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Введение
При злокачественных новообразованиях кос&

тей и суставов наиболее уязвимым является ко&
ленный. По данным разных авторов, его пораже&
ния составляют 50–60% среди всех костей скеле&
та. Пик заболеваемости приходится на пациентов
в возрасте 20–30 лет [5, 21, 25, 26]. Применение
органосохраняющих операций при злокачествен&
ных новообразованиях скелета начинается с 60–
70 годов XX века, что связано с изменением так&
тики лечения основного онкологического заболе&
вания и улучшением показателей выживаемости
пациентов [5, 21, 23, 26, 29, 30].

Показания к применению этих вмешательств
в настоящее время также изменились. Если рань&
ше абсолютным противопоказанием считалось
вовлечение в патологический процесс сосудов,
то в настоящее время достижения микрохирур&
гической техники позволяют в определённых
случаях «игнорировать» поражение сосудов бла&
годаря применению сосудистой пластики [1, 8,
11, 13, 14, 23, 24].

Суть органосохраняющих операций при
злокачественных опухолях коленного сустава
сводится к двум моментам: первый – радикаль&
ное и абластичное удаление патологического
очага (онкологического этапа); второй – заме&
щение иногда значительного по протяжённости
пострезекционного дефекта [1, 12, 14, 23, 24].

История замещения дефектов после удаления
злокачественных опухолей начинается с Р.Р. Вре&
дена. Он выполнял резекцию, максимально очи&
щал удалённый сегмент от опухолевой ткани,
вываривал его и реплантировал на место. Полу&
чался вариант аутопластического замещения [3].

Метод эндопротезирования коленного суста&
ва в нашей стране получил свое развитие после
разработки К.М. Сивашом (1953) конструкции
связанного петлевого эндопротеза для бесцемен&

тной интрамедуллярной фиксации. Позднее про&
тез К.М. Сиваша и его модификации использо&
вали после резекции сустава при опухолях, с
этой же целью применяли метод индивидуаль&
ного эндопротезирования коленного сустава
[19]. А.С. Имамалиевым был разработан и при&
менен в клинике шарнирный металло&полимер&
ный эндопротез, однако он не нашел широкого
применения [9, 10].

В дальнейшем разработкой вопросов замеще&
ния пострезекционных дефектов занялся А.В. Во&
ронцов [2]. Это – однополюсное индивидуальное
эндопротезирование с использованием металли&
ческого стержня интрамедуллярно и цементной
отливки. Однако при операциях такого типа было
очень сложно сохранить стабильность коленного
сустава, и, учитывая хрупкость костного цемента,
было достаточно много осложнений в виде пере&
ломов именно цементной части эндопротеза.

Идею А.В. Воронцова далее развил В.А. Шиль&
ников, разработав способ субхондрального эндо&
протезирования коленного сустава, при котором
сохранялись хрящ и связочный аппарат сустава.
Однако при злокачественных опухолях этот метод
следует применять достаточно осторожно, потому
что при его осуществлении нарушается главный
принцип онкологии – принцип абластики [13, 22].

Следующим этапом в развитии органосохраня&
ющего оперативного лечения при опухолях была
попытка создания эндопротеза, который бы смог
максимально возможно повторить кинематику
коленного сустава. Сотрудниками РНИИТО
им. Р.Р. Вредена был разработан керамический эн&
допротез [12, 15, 17, 27]. Однако, несмотря на хо&
рошие антифрикционные свойства керамики или
пары трения «керамика – керамика», это, к сожа&
лению, очень хрупкий материал, и дальнейшего
развития направление не получило [27, 31, 32].
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В 1991 г. был создан стандартный эндопротез
коленного сустава «Феникс», а с 1992 г. для боль&
ных с опухолями коленного сустава стала при&
меняться его модификация в виде индивидуаль&
ного эндопротеза [6, 16].

Материал и методы
С 1992 по 2007год 83 пациентам с опухолями

области коленного сустава нами было выполнено
органосохраняющее оперативное лечение (резек&
ция суставного конца бедренной или большебер&
цовой кости). Для замещения пострезекционного
дефекта использованы различные методики.

Возраст пациентов колебался от 10 до 67 лет
(средний – 28,4 ± 1,5), причём дети и подростки
составили 30,1% (25 пациентов), а больных до
30 лет было 49 (59%). Чаще поражался дисталь&
ный отдел бедренной кости – у 56 (67,5%) паци&
ентов, проксимальный отдел большеберцовой
кости был вовлечён в опухолевый процесс – у
27 (32,5%) человек. Преобладали больные жен&
ского пола – 49 (59%).

Распределение пациентов по нозологическим
формам: злокачественная гигантоклеточная опу&
холь – 36 (43,4%), остеогенная саркома – 34
(40,9%), хондросаркома – 6 (7,2%), хондробласто&
ма – 3 (3,6%), метастатические поражения и фиб&
росаркома – соответственно по 2 случая (4,8%).

Планирование органосохраняющего лечения,
в первую очередь, основывалось на данных ком&
плексного предоперационного обследования и
динамики изменения клинико&рентгенологичес&
кой картины развития опухолевого процесса. При
отсутствии абсолютных противопоказаний (вов&
лечение в патологический процесс магистраль&
ных нервов, патологический перелом, распад опу&
холи, декомпенсация функций жизненно важных
органов и систем) показания формулировались
как «попытка выполнения органосохраняющего
оперативного лечения».

Суть операции сводилась к тому, что из од&
ного, как правило, передне&внутреннего досту&
па, выделялся сосудисто&нервный пучок, отде&
лялся от опухоли, и она в пределах неизменен&
ных тканей удалялась en block [14, 23, 24].

Резекция дистальной части бедренной ко�
сти. Производят один передне&внутренний раз&
рез от границы средней и нижней третей бедра
до верхней трети голени. В разрез включают мес&
то биопсии, обходя его на расстоянии 2–3 см .
Вскрывают Гунтеров канал и проводят ревизию
сосудисто&нервного пучка до подколенной ямки.
Если последний интимно не спаян с опухолью,
операцию можно продолжать. Мобилизируют
бедренный и подколенный пучки и отводят кза&
ди и кнутри. Поднадкостнично выделяют учас&
ток диафиза бедренной кости на предполагаемом

уровне резекции и пересекают. Абластично (еди&
ным массивом в пределах здоровых тканей) уда&
ляют дистальный отдел бедренной кости с сустав&
ной поверхностью мыщелков большеберцовой
кости и надколенника и с фиброзной капсулой ко&
ленного сустава вместе со всеми внутрисуставны&
ми структурами.

Резекция проксимальной части большебер�
цовой кости. Производят один передне&внут&
ренний разрез от границы нижней трети бедра
до средней трети голени. Выделяют и отсекают
сухожилия, образующие «гусиную лапку», от&
ступя от места их прикрепления на 1–2 см. Об&
нажают подколенную артерию и её трифурка&
цию и идентифицируют все её стволы. Произ&
водят артротомию, иссекая капсулу сустава в
месте её прикрепления к бедренной кости; отсе&
кают связку надколенника, отступив на 1,0 см
от бугристости большеберцовой кости, боковые
и крестовидные связки резецируют в месте при&
крепления к бедренной кости. Отделяют сосу&
дистый пучок от подколенной мышцы. Разделя&
ют межберцовый синдесмоз и рассекают меж&
остную мембрану, контролируя сохранность
сосудов в месте её прободения и удаляют боль&
шеберцовую кость в мышечном футляре.

Способы замещения пострезекционных де&
фектов суставных концов, образующих колен&
ный сустав, представлены в таблице.

Методы замещения пострезекционных де&
фектов коленного сустава за последние 15 лет
можно разделить на два периода.

Первый период (1994–2005 гг.) характеризо&
вался преимущественным использованием ин&
дивидуально изготовленных онкологических
эндопротезов отечественного производства или
отечественных альтернативных методик. Опери&
рован 61 (73,5%) пациент (рис. 1).

Однако большое количество осложнений, в
первую очередь, связанных с механическими по&
вреждениями имплантатов, заставило нас отка&
заться от использования данных конструкций и
искать альтернативные пути для замещения по&
стрезекционных дефектов [6, 20].

Второй период, начиная с 2006 г. и по настоя&
щее время, – использование онкологических эн&
допротезов иностранного производства [7, 14].
Оперированы 22 (26,5%) пациента.

Одним из направлений стало использование
эндопротезов в сочетании с костной аллоплас&
тикой суставного конца резецируемой кости у 6
пациентов. Главная цель, которую преследует
метод, – восполнение утраченной части кости в
результате первого этапа операции.

Описание метода. Обработка, консервация, ка&
рантин и хранение биотканей производят в соответ&
ствии со стандартами, федеральными инструкция&
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Мужчины 

(n= 34) 

Женщины 

(n=49) 

Итого 

(n=83) 

 

Тип эндопротеза 

абс. % абс. % абс. % 

«Феникс» 17 50 23 46,9 40 48,2 

“Stryker” 5 14,7 12 24,5 17 20,5 

Субхондральное  

(по методике В.А. Шильникова) 

 

5 

 

14,7 

 

10 

 

20,4 

 

15 

 

18,1 

“Zimmer” 3 8,8 2 4,1 5 6,0 

Керамический 2 5,9 1 2,0 3 3,6 

“W.Link” 2 5,9 1 2,0 3 3,6 

 

Типы эндопротезов коленного сустава для замещения пострезекционного дефекта

Таблица

ми, законодательством и теми методами, которые
делают их пригодными для клинического исполь&
зования. Подготовка аллотрансплантата к имплан&
тации. Рассверливают костномозговой канал алло&
трансплантата, а затем по шаблонам выполняют не&
обходимые опилы его суставной части для
последующего плотного контакта эндопротеза с
аллотрансплантатом. В диафизарном конце транс&
плантата выполняют опил в форме «русского зам&
ка». По стандартным шаблонам обрабатывают сус&
тавную поверхность, затем в аллотрансплантат вне&
дряют протез, ножку которого устанавливают в
диафиз. Место контакта аллотрансплантата с ма&
теринской костью укрепляют проволочным
серкляжным швом (рис. 2).

Однако у данного метода есть существенное ог&
раничение к использованию – проведение в после&
операционном периоде адъювантной химиолучевой
терапии. Наличие аллотрансплантата представля&
ет колоссальный риск развития инфекционных ос&
ложнений, которые на фоне иммунодефицита и
панцитопении могут иметь фатальные последствия.

Альтернативной конструкцией явился онко&
логический протез с глобальной замещающей си&
стемой фирмы (GMRS&система) – 17 наблюде&
ний. Конструкция интересна тем, что она не тре&
бует индивидуального планирования для
пациента, так как она модульная, собрать этот
протез можно на операционном столе, не задумы&
ваясь о том, можем ли мы заместить дефект той
или иной протяженности (рис. 3.)

Рис.1. Рентгенограммы после замещения пострезекционного дефекта области коленного сустава после резекции опухо�
ли: а – индивидуально изготовленный эндопротез дистального отдела бедренной кости и коленного сустава «Феникс»;
б – субхондральное эндопротезирование (методика В.А. Шильникова).

                                               а                                                                                 б
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Результаты
Органосохраняющее хирургическое лечение

опухолей, в том числе и области колена, нахо&
дится на стыке двух специальностей – ортопе&
дии и онкологии. Все эти составляющие комп&
лексного лечения онкологических больных тес&
но переплетаются и по очереди сменяют друг
друга на протяжении всей их жизни.

Онкологический результат. Результаты ле&
чения прослежены у всех больных в сроки от 9
месяцев до 13 лет. К концу 2007 г. стали недо&
ступны для наблюдения 9 (10,8%) человек, до
этого они находились под наблюдением от 1,5 до
12 лет. Местный рецидив заболевания в сроки
от 15 месяцев до 8 лет отмечен у 9 (10,8%) паци&
ентов. Умерло от основного заболевания 11
(13,3%) человек.

Анализ (методом Каплана–Мейера) [18] ре&
зультатов лечения больных с опухолями облас&
ти коленного сустава при использовании орга&
носохраняющей операции, показал, что в насто&
ящее время общая 5&летняя выживаемость
составляет 77%, а 10&летняя – 72,5% (рис. 4).

Ближайший функциональный результат в
целом в обеих группах расценен как хороший у
69 (83,1%) оперированных пациентов – сохра&
нена или восстановлена опороспособность ко&
нечности, нет болей при нагрузке и в покое. Ам&
плитуда движений в суставе: разгибание 180°,
сгибание не менее 90°.

Рис. 2. Имплантация эндопротеза в сочетании с костной аллопластикой: а – фиксация компонента эндопротеза с алло�
трансплантатом к «материнской» кости серкляжным швом; б – рентгенография коленного сустава через 12 месяцев пос�
ле операции – консолидация аллотрансплантата с материнской костью.

                                                          а                                                                                 б

Рис. 3. Внешний вид эндопротеза проксимального отдела
большеберцовой кости GMRS�системы.

Рис. 4. Выживаемость пациентов с органосохраняющими
операциями на коленном суставе по поводу его опухоле�
вого поражения.
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Удовлетворительные функциональные ре&
зультаты получены у 8 (9,6%) пациентов: конеч&
ность была опороспособной, болевой синдром
отсутствовал или был незначительным, ось ко&
нечности правильная, активные движения в су&
ставе были возможны от 180° до 120°–100°.

Ближайший результат расценен как неудов&
летворительный у 6 (7,2%) пациентов в связи с
инфекционными осложнениями (в сроки до 6
месяцев).

Отдалённый функциональный результат
оценен только у пациентов I группы, опериро&
ванных до 2006 г. Ретроспективное исследова&
ние показало, что в сроки от 5 месяцев до 9 лет в
34 (55,7%) случаях всем пациентам I группы при&
шлось выполнить ревизионные вмешательства,
потребовавшие удаления имплантата или одно&
го из его компонентов. Причём в первую очередь
это касалось эндопротезов «Феникс» и «W. Link»
– 28 (45,9%) пациентов [7]. Однако по данному
показателю невозможно прогнозировать сроки
предстоящих повторных операций у больных
уже с имплантированными эндопротезами.

Для прогнозирования длительности функци&
онирования (в дальнейшем будем называть это
«выживаемость» от английского «survival») кон&
струкций «Феникс» был применён сравнитель&
ный метод Каплана&Мейера. Метод заключается
в построении кривой выживаемости, отражаю&
щей вероятность пережить любой из моментов
времени после начального события (в нашем слу&
чае – имплантации эндопротеза) (рис. 5).

Как видно из графика, медиана функциони&
рования имплантатов составляет 4 года, 5&лет&
ний срок простояли только 48% конструкций, а
10&летняя выживаемость имплантатов состави&
ла менее 20%.

Заключение
Опухоли наиболее часто поражают дисталь&

ный метэапифиз бедренной и проксимальный –
большеберцовой костей, т.е. область коленного
сустава. В настоящее время сохраняющие опе&
рации являются предпочтительным методом
лечения. Тщательное предоперационное плани&
рование хирургического вмешательства и отбор
пациентов – главные условия для успешного
выполнения операции.

Прежде, чем принять решение об ампутации
в том или ином случае, следует рассмотреть воз&
можность осуществления сохраняющей конеч&
ность операции. В настоящее время применение
предоперационной (неоадъювантной) химиоте&
рапии изменило критерии отбора больных [26,
29, 30]. Все больные со злокачественными ново&
образованиями первоначально должны рассмат&
риваться как кандидаты для сохраняющей ко&
нечность операции.

Операция сегментарной резекции дистально&
го отдела бедренной или проксимальной боль&
шеберцовой кости была выполнена у 68 (81,9%)
пациентов. Показанием к проведению этой опе&
рации служило наличие злокачественной опухо&
ли. Второй этап операции (замещение пострезек&
ционного дефекта) должен быть направлен на
максимально возможное сохранение/восстанов&
ление функции как конечности, так и сустава.

Так у пациентов с метадиафизарной локали&
зацией опухоли, а главное у детей с незакончен&
ным ростом скелета, где зона роста, как прави&
ло, является барьером для распространения опу&
холевого процесса, после резекции суставного
конца кости возможно использовать суставной
хрящ в качестве аутопластического материала –
15 (18,1%). Однако в большинстве случаев по&
стрезекционный дефект приходится замещать
искусственной системой – эндопротезом.

Для снижения частоты осложнений при со&
храняющих конечность операциях мы считаем
необходимым выполнение следующих правил:

1. Удаление большинства опухолей области
коленного сустава следует выполнять из одного
доступа.

2. Для предотвращения нежелательной дис&
семинации опухоли в пределах операционного
поля необходимо широкое раскрытие тканей.
Следует использовать широкие кожно&фасци&
альные лоскуты.

Рис. 5. Прогностическая «выживаемость» (длительность
функционирования) эндопротезов коленного сустава «Фе�
никс» у пациентов после органосохраняющих операций по
поводу его опухолевых поражений.
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3.  Рану необходимо зашивать послойно, с
учётом того, что эндопротез со всех сторон дол&
жен быть укрыт полнослойным кожно&мышеч&
ным лоскутом. Недопустимо укрывать эндопро&
тез кожно&фасциальным лоскутом во избежание
в дальнейшем в этих местах образования про&
лежней. При невозможности ушивания раны
оставшийся дефект мягких тканей необходимо
закрыть перемещённым мышечно&фасциальным
или кожно&мышечным лоскутом.

4. Для уменьшения частоты возникновения
вторичных осложнений в ране рекомендуется
применять адекватне и длительное её дрениро&
вание в течение не менее 3–5 дней, придавать ко&
нечности приподнятое положение, предотвраща&
ющее отёк и вторичный некроз лоскутов.

Большой объём резекции кости, иссечение
мышц, значительная травматичность вмеша&
тельства при замещении пострезекционного де&
фекта коленного сустава оказывают негативное
влияние на последующее взаимодействие систе&
мы «эндопротез–кость» и «эндопротез–мышеч&
ный аппарат». Это следует учитывать как при
выборе органозамещающей конструкции, так и
при проведении реабилитационного лечения в
послеоперационном периоде.

С 90&х годов прошлого века эндопротез «Фе&
никс» был единственным отечественным серий&
но выпускаемым протезом с кинематикой, мак&
симально возможно приближенной к кинемати&
ке коленного сустава. Из&за отсутствия
альтернативных конструкций показания для его
использования были максимально расширены.
Несомненно, в то время эндопротез «Феникс»
смог решить возлагаемые на него задачи. В на&
стоящее время с появлением в России современ&
ных конструкций, предназначенных для исполь&
зования у онкологических пациентов и разработ&
ки операций, направленных на восстановление
утраченной в ходе оперативного лечения кост&
ной массы, позволяют надеяться на снижение
послеоперационных осложнений у этих больных
и тем самым улучшение функции оперирован&
ного сустава и качества жизни.
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