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Органосохраняющие операции при опухолях опорно-
двигательного аппарата у детей
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Введение.    Операция эндопротезирования 
при онкопатологии  является  одним из мето-
дов хирургического лечения, Помимо эндо-
протезирования применяются методы резек-
ции с фиксацией различными интрамедулляр-
ными и чрезкостными конструкциями, 
ротационной пластики. Основной задачей яв-
ляется сохранение органа, физическая и соци-
альная реабилитация больного.

Цель исследования. оценка эффективно-
сти применения органосохраняющих опера-
ций в комплексе хирургического лечения при 
при опухолях опорно-двигательного аппа-
рата у детей. 

Материал и методы.  С 2012 по 2017 г.г. вы-
полнено 20 реконструктивно-пластических 
операций в возрасте  6 — 17 лет  (медиана — 
11,6), м  — 11, д  — 9, с диагнозами злокаче-
ственные опухоли костей и мягких тканей — 
18 (OSa–7, EWs–8, RMS– 3); доброкачествен-
ные опухоли костей  — 2 (osteoblastoma–1, 
GCT-1).

18 пациентов получили предоперационную 
ПХТ в соответствии с видом опухоли.

Метастазы в дебюте заболевания (4)  — не 
влияли на объем и вид оперативного вмеша-
тельства в основном очаге.

Варианты оперативных вмешательств: эн-
допротезирование  — 14 (OSa-4, Ews-7, RMs-
1, osteoblastoma–1, GCT-1); резекции таза с 
транспедикулярной фиксацией  — 2 (Ews-1, 
RMs-1); ротационная пластика  — 2 (OSa-1, 
RMs-1); использование интрамедуллярных 
штифтов — 2 (Low grade OSa-1, EWs-1).

Локализация: правая половина таза с тaзо-
бедренным сустaвом — 1; проксимaльная  1/3  
бедренной кости с т/б сустaвом — 5; дистaль-
ные  2/3  бедренной кости с коленным су-
стaвом  — 3; проксимальные 2/3  большебер-
цовой кости с коленным суставом  — 1; дис-
тaльные 2/3  большеберцовой кости с 
голеностопным сустaвом — 1; проксимaльные 
2/3  плечевой кости с плечевым сустaвом — 1. 

Объем зaмещения: min  — 90 mm, max  — 
270 mm. 

Фиксация ножки эндопротеза: цемент-
ная  — 12; безцементная  — 1; цементная + 
безцементная — 1. 

Системы удлинения:  неинвазивные  — 4; 
малоинвазивные — 8; модульные — 2.

Результаты и их обсуждение. Эффектив-
ность оценивалась по восстановлению двига-
тельной активности пациентов, появлению 
осложнений в виде рецидива основного забо-
левания, асептической и септической неста-
бильности компонентов эндопротеза.

 Результаты. длительность наблюдения  от 
6 до 72 месяцев. Живы без опухолевого про-
цесса  — 12; смерть от прогрессии заболева-
ния — 2. 

Осложнения: перипротезная инфекция  — 
2; вывих головки эндопротеза –1; асептиче-
ская нестабильность компонента -1; местный 
рецидив — 2.

Функциональные результаты (Musculo-
skeletal Tumor System, W.F. Enneking et al, 
1993) через 6 месяцев после операции: наи-
худший результат — 65%; наилучший резуль-
тат — 93% (средний показатель — 79%).

Заключение. Эндопротезирование, наря-
ду со значительными положительными фак-
торами, имеет ряд существенных недостат-
ков. Это:  высокая частота  местных рециди-
вов, как следствие недостаточной 
радикальности (необходимость сохранения 
достаточного количества мягких тканей для 
сохранения функции);  возможность разви-
тия  септической нестабильности из  — за  
высокого  риска инфицирования.;  недоста-
точная механическая прочность кости (воз-
раст пациентов дошкольники и младшие 
школьники),  приводящая к развитию асепти-
ческой нестабильности компонентов; необхо-
димость повторной операции при инвазив-
ном протезе и эндопротезировании в млад-
шем школьном возрасте.

Поэтому, каждый раз перед хирургом встает 
выбор между риском рецидива опухолевого 
процесса и хорошим функциональным резуль-
татом. 


