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реферат
Цель – повышение эффективности хирургического этапа лечения пациентов с угрозой патологического пере-

лома на фоне метастатического поражения проксимального отдела бедренной кости.
Материал и методы. прослежены результаты лечения 46 пациенток с угрозой патологического перелома 

проксимального отдела бедренной кости на фоне литического и смешанного метастатического поражения, сред-
ний возраст которых составил 44,5 лет (от 38 до 60). первичной локализацией опухолевого процесса у всех па-
циенток был рак молочной железы. В исследование вошли больные, выживаемость которых составила более  
18 месяцев после интрамедуллярного остеосинтеза и цементной реконструкции проксимального отдела бедрен-
ной кости. Все пациенты были разделены на две подгруппы. Основную подгруппу составили 22 пациентки, у кото-
рых интрамедуллярный остеосинтез и реконструкцию дефекта костным цементом проводили после радиочастот-
ной абляции метастатического очага. В контрольную подгруппу вошли 24 пациентки, которым была выполнена 
стабилизация при угрозе патологического перелома без радиочастотной абляции. уровень болевого синдрома 
оценивали при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), функциональные результаты и уровень качества 
жизни – по шкалам MSTS и SF-36.

Результаты. Нами получены статистически значимо более высокие показатели качества жизни в основной 
подгруппе пациентов по шкале SF-36. показатели функции тазобедренного сустава по шкале MSTS не имели ста-
тистически значимых различий в обеих подгруппах (83,2 и 88,1 баллов соответственно). уровень болевого синдро-
ма в раннем послеоперационном периоде был статистически значимо ниже в основной подгруппе. Рентгеновские 
и КТ исследования в основной подгруппе выявили два случая продлённого роста метастатических поражений, 
сопровождающихся cut-out синдром, нестабильностью металлоконструкции или сильной болью. В контрольной 
подгруппе, где профилактическая фиксация была выполнена без использования радиочастотной абляции мета-
статических очагов, это осложнение наблюдалось у 6 пациентов. 

Выводы. представленный метод лечения при литических и смешанных метастатических поражениях прокси-
мального отдела бедренной кости обеспечивает сокращение риска повторных оперативных вмешательств. 

Ключевые слова: метастатическое поражение проксимального отдела бедренной кости, интрамедуллярный 
остеосинтез, радиочастотная абляция.
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введение
В настоящее время в связи с более ранни-

ми сроками выявления метастазов в кости и 
возросшей эффективностью терапии онколо-
гических больных значительно увеличилась 
продолжительность их жизни. На этом фоне 
формируются новые требования к паллиатив-
ной и симптоматической помощи, связанные  

с профилактикой осложнений и повышением 
качества жизни больных. 

Метастатическое поражение проксимально-
го отдела бедренной кости занимает достаточно  
высокое место среди опухолевой патологии опор-
но-двигательного аппарата [1, 4, 5, 17, 19, 30].

продолжают совершенствоваться как ис-
пользуемые конструкции, так и техники вы-
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полнения вмешательств. Изменяются и кри-
терии отбора больных для хирургических 
вмешательств, позволяя оказать ортопедическую  
помощь пациентам с более тяжёлым исходным 
соматическим статусом.

Актуальной проблемой хирургического лече-
ния метастатического поражения проксималь-
ного отдела бедренной кости в настоящее время 
является выбор адекватного объёма хирурги-
ческого вмешательства, снижение травматич-
ности операции и наиболее полное сохранение 
или восстановление функции тазобедренного 
сустава с минимальным снижением качества 
жизни в послеоперационном периоде.

Наиболее перспективной хирургической 
технологией, которая в последнее время всё 
чаще используется в лечении метастатических 
поражений различной локализации, является 
радиочастотная абляция. Данный метод с успе-
хом применяется в комбинации с реконструк-
тивными малоинвазивными вмешательствами 
на позвоночнике и костях таза, однако изолиро-
ванное применение его в лечение поражений ос-
новных опорных сегментах сопряжено с сохра-
нением риска патологических переломов. при 
угрозе патологического перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости наиболее часто ис-
пользуется лучевая терапия [21], в то время как 
большинство зарубежных авторов, рекомендует 
применять профилактическую ортопедическую 
фиксацию [16, 17, 26]. Для лечения пациентов 
с данной патологией необходимо противоопу-
холевое воздействие и восполнение дефекта ме-
ханически прочным материалом. Известны спо-
собы пластики метастатического очага костным 
цементом с применением радиочастотной абля-
ции [4, 19, 21]. Также описана методика профи-
лактической фиксации патологического очага 
при помощи конструкций для внутрикостного 
остеосинтеза [26]. Наиболее широко с целью 
сохранения опороспособности нижней конеч-
ности при метастатическом поражении прокси-
мального отдела бедренной кости применяется 
эндопротезирование тазобед ренного сустава  
с резекцией проксимального отдела бедренной 
кости [6–8, 11, 30].

при данной патологии эндопротезирование 
широко применяется в клинической практике 
во многих странах мира. Хорошо изучены поло-
жительные стороны эндопротезирования, такие 
как практически полное исключение патоло-
гического перелома, снижение интенсивности 
болевого синдрома и восстановление опороспо-
собности конечности. Также хорошо изучены и 
осложнения данного направления хирургиче-
ского лечения. К недостаткам эндопротезирова-
ния относятся:

– большое количество противопоказаний, 
связанных с соматическим статусом больного;

– повышенная кровопотеря и ослабление 
ресурсов организма во время операции и в пос-
леоперационном периоде;

– длительный и сложный период реаби- 
 литации;

– высокий риск гнойно-воспалительных 
осложнений со стороны операционной раны, 
развитие которых может надолго прервать про-
ведение лекарственной и лучевой терапии онко-
логических больных;

– высокий риск развития нестабильности 
эндопротеза вследствие резорбции костной 
ткани на фоне проводимого комбинированного 
лечения. 

Известны способы пластики метастатиче-
ского очага костным цементом [19, 16]. Однако 
основным недостатком данных методов явля-
ется противопоказание к их использованию 
при расположение метастатического очага в 
нагружаемых опорных зонах костей нижних 
конечностей.

Идея использования центрального канала 
канюлированного винта для введения цемента 
подробно описана для хирургии позвоночника.

успешно применяется способ введения кост-
ного цемента в тела позвонков перед установкой 
транспедикулярных винтов [27]. Описаний по-
добной техники для других локализаций нами 
не найдено.

Найдены литературные источники о кли-
ническом опыте применения радиочастотной 
абляции в сочетании с профилактической 
фиксацией проксимального отдела бедрен-
ной кости при метастатическом поражении 
[26]. Недостатком данной методики является 
установка металлоконструкции без удаления 
ткани метастатического очага, что в случае 
продлённого роста может спровоцировать ли-
тический процесс в области точек фиксации 
конструкции и послужить причиной развития 
её нестабильности.

В качестве местного цитостатического воз-
действия также применяется криодеструкция 
[2, 3]. при лечении метастатического пораже-
ния костей используется открытая профилак-
тическая фиксации с криодеструкцией мета-
статического очага [10]. Однако данный способ 
отличается большой травматичностью. 

Также при использовании описанного вари-
анта оперативного пособия неизбежны труд-
ности, связанные с расчётом времени воздей-
ствия отрицательной температуры на кость и 
окружающие мягкие ткани, что может явиться 
причиной замедленного заживления послеопе-
рационной раны, а также привести к патологи-
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ческому перелому кости в раннем послеопера-
ционном периоде.

В настоящее время малоинвазивные травма-
толого-ортопедические технологии в сочетании 
с современным анестезиологическим пособием 
позволяют решать практически любые задачи,  
в том числе и лечение больных с множественным 
метастатическим поражением костей скелета  
и других внутренних органов. Малоинвазивные 
технологии позволяют уменьшить травматич-
ность, кровопотерю во время операции, выра-
женность болевого синдрома и формирование 
рубцовых тканей в послеоперационном пери-
оде, снизить риски инфекционных осложне-
ний, что приводит к быстрому восстановлению 
функции тазобедренного сустава. 

Цель исследования – повышение эффек-
тивности хирургического лечения пациентов  
с угрозой патологического перелома на фоне 
метастатического поражения проксимального 
отдела бедренной кости.

материал и методы

В клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена с 2000 
по 2014 г. 83 пациентам с метастатическим по-
ражением проксимального отдела бедренной 
кости было проведено паллиативное хирурги-
ческое лечение.

Для более точного статистического ретро-
спективного анализа полученных результатов 
были сформулированы следующие критерии 
включения в исследуемую группу:

– пациентки с раком молочной железы, по-
лучившие комплексное противоопухолевое ле-
чение в специализированных онкологических 
стационарах; срок ремиссии – от 1 до 5 лет; 

– множественное метастатическое пораже-
ние скелета; 

– смешанный и литический характер мета-
статического процесса; 

– метастатические очаги локализованы ба-
зисцервикально и в межвертельной области;

– размеры очагов от 5 до 10 см в максималь-
ном размере; 

– выраженная резорбция эндостальной или 
периостальной областей, деструкция 50–75% 
толщины кортикального слоя по сравнению 
со здоровой костью, без выхода мягкотканного 
компонента за пределы кости;

– использование стандартного гамма стерж-
ня в сочетании с костноцементной реконструк-
цией дефекта в качестве базового метода опера-
тивного лечения.

Критерии исключения:
– сроки выживаемости пациента менее 18 

месяцев после выполненного оперативного 

вмешательства на области метастатического 
очага;

– возраст более 60 лет;
– наличие висцеральных метастазов;
– патологические переломы других локали-

заций, случившиеся после проведенного опера-
тивного лечения.

Таким образом, исследуемую группу соста-
вили 46 пациенток с угрозой патологического 
перелома проксимального отдела бедренной 
кости на фоне метастазирования рака молочной 
железы.

В зависимости от использованного мето-
да исследуемая группа была разделена на две 
подгруппы. 

В основную подгруппу (I) вошли 22 пациент-
ки, у которых интрамедуллярный остеосинтез 
и реконструкцию дефекта костным цементом 
проводили после проведения радиочастотной 
абляции метастатического очага. 

Контрольную подгруппу (II) составили 
больные, которым было выполнено оператив-
ное лечение без применения радиочастотной 
абляции – 24 пациентки. 

подгруппы были сопоставимы по всем кри-
териям включения. 

Возраст пациенток варьировал от 38 до  
60 лет, средний возраст составил 51,9 лет (95% 
доверительный интервал 50,2–53,7). 

предоперационное обследование и наблю-
дение в послеоперационном периоде включало 
стандартный набор общеклинических и луче-
вых методов диагностики общесоматического 
статуса и состояния костной ткани. 

Отдельно в раннем послеоперационном пе-
риоде, в течение первой недели, оценивался 
уровень болевого синдрома при помощи ВАШ. 

Окончательная оценка эффективности 
проведенного лечения производилась через  
18 месяцев после проведенного оперативного 
лечения, так как данный временной промежу-
ток соответствует средним срокам выживаемо-
сти пациентов с метастатическим поражением 
скелета. 

Онкологический результат оценивался  
с точки зрения стабилизации местного опухоле-
вого процесса. Неудачным исходом считалось 
возникновение необходимости проведения ре-
визионного оперативного вмешательства.

уровень болевого синдрома был оценен  
у всех больных при помощи визуально анало-
говой шкалы боли ВАШ. Дополнительно во-
просы об уровне и динамике болевого синдро-
ма входили в состав других использованных 
опросников.

Оценку функциональных возможностей и 
качества жизни больных с метастатическим  
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поражением проксимального отдела бедренной 
кости проводили при помощи модифициро-
ванных шкал SF-36 (опросник SF-36) и MSTS 
(международная балльная шкала Общества 
по опухолям опорно-двигательного аппарата 
(Musculoskeletal Society Tumour Score).

полученные в процессе выполнения ра-
боты клинические результаты обрабатыва-
ли c использованием программной системы 
STaTISTIca for windows (версия 10). 

Сопоставление частотных характеристик 
качественных показателей проводили с помо-
щью непараметрических методов. Выполнялась 
статистическая проверка выдвинутых гипотез  
с использованием критерия согласия пирсона 
(χ2). Сравнение количественных параметров 
(возраст, длительность операции, объем крово-
потери, показатели шкал) в исследуемых груп-
пах осуществляли с использованием критериев 
Манна – уитни, Колмогорова – Смирнова и мо-
дуля aNOVa. Анализ исследуемых показателей 
в динамике проводился с использованием кри-
териев знаков и Вилкоксона.

Техника операции

Операция в основной группе включала про-
ведение радиочастотной абляции метастаза  
с последующим кюретажем метастатической 
полости, интрамедуллярной профилактической 
фиксацией кости и реконструкцией полости 
костным цементом. 

Первый этап. под рентгенологическим кон-
тролем пункционно (без вскрытия патологи-
ческого очага) с боковой поверхности в зону 
кости, пораженную метастазом, устанавливали 
трепан. затем по нему вводили электрод в об-
ласть метастатического очага и выполняли ра-
диочастотную абляцию в направлении шейки и 
диафиза бедренной кости. 

Второй этап. производили перфорацию  
в области верхушки большого вертела бедрен-
ной кости в точке, соответствующей стандарт-
ной зоне введения интрамедуллярного стержня, 
и через полученное отверстие осуществляли 
кюретаж вертельной области. С целью повы-
шения радикальности удаления опухолевых 
масс подвергнутых радиочастотной абляции, 

производилось промывание сформированной 
полости асептическими растворами с активной 
аспирацией отделяемого. Далее следовала меха-
ническая обработка костных стенок сформиро-
ванной полости высокоскоростными бурами. 

Третий этап. Далее с наружной поверхности 
производили перфорацию в шеечном направ-
лении, и через полученное отверстие осущест-
вляли кюретаж шеечной области. убедившись 
в отсутствии опухолевых масс в области шейки 
бедренной кости, формировали канал и вводили 
металлоконструкцию, после чего при помощи 
инжектора в полость вводили костный цемент. 

Все удалённые ткани подвергались патомор-
фологическому исследованию. 

Контроль адекватности проведения радио-
частотной абляции в ходе профилактической 
фиксации был осуществлён на всех этапах лече-
ния: интраоперационно путём рентгеноскопии 
(эОп) и замера температуры обрабатываемых 
опухолевых масс, в раннем послеоперационном 
периоде путём патоморфологического иссле-
дования и путём наблюдения в послеопераци-
онном периоде с рентгенологическим исследо-
ванием. уровень болевого синдрома и других 
показателей качества жизни был оценен по ме-
тодикам, приведённым ниже.

результаты

при исследовании эффективности радио-
частотной абляции была достигнута сопоста-
вимость подгрупп по максимальному числу 
параметров.

Ожидаемые эффекты от проведения радио-
частотной абляции на этапе послеоперацион-
ной оценки – это снижение болевого синдрома 
в оперированной области в раннем послеопера-
ционном периоде, остановка роста метастатиче-
ского очага (локальный контроль) и отсутствие 
продлённого роста на этапе оценки отдалённых 
результатов (18 месяцев). 

Оценка боли при помощи ВАШ в раннем 
послеоперационном периоде показала, что в 
подгруппе пациентов, оперированных с приме-
нением радиочастотной абляции, болевой син-
дром был статистически значимо меньше, чем 
во второй подгруппе (табл. 1).

Таблица 1
оценка боли по ваШ в подгруппах i и ii через неделю после операции

подгруппа Mean Min Max Med Std. dev. Р

I 1,7 1 3 2 0,55
p = 0,01

II 2,8 1 3 2 0,8
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Более выраженный обезболивающий эффект 
в основной группе сохранялся до одного меся-
ца после операции, что позволило пациентам 
приступить к комплексному специальному ле-
чению в более комфортных условиях. при кон-
трольных обследованиях отмечалось некоторое 
выравнивание показателей ВАШ, и на конеч-
ном сроке исследования болевой синдром не 
имел статистически значимых отличий у боль-
ных основной и контрольной подгрупп, что и 
отражено в таблице 2. 

Несмотря на предпринимаемые меры по 
контролю качества экскохлеации обработан-
ных опухолевых масс, говорить о «радикаль-
ном» удалении метастатического очага было 
бы некорректно. В связи с этим другим важным 
аспектом было наблюдение за течением локаль-
ного опухолевого процесса. 

при рентгенологическом и КТ контроле  
в основной подгруппе было выявлено 2 случая 
продлённого роста метастатического очага, со-
провождающегося cut-out-синдромом, неста-
бильностью металлоконструкции или выражен-
ными болями (рис. 1). 

В контрольной подгруппе, где была выпол-
нена профилактическая фиксация без примене-
ния радиочастотной абляции метастатического 
очага, данное осложнение наблюдалось в 6 слу-
чаях. Всем пациентам, у которых наблюдалось 
данное осложнение, удалось выполнить реви-
зионное оперативное вмешательство в объёме 
эндопротезирования тазобедренного сустава с 

резекцией проксимального отдела бедренной 
кости (рис. 2).

функция тазобедренного сустава, оцененная 
по шкале MSTS, не имела статистически значи-
мых отличий, как в раннем послеоперационном 
периоде, так и на этапе контрольного наблюде-
ния через 18 месяцев (табл. 3, 4).

Через один месяц после операции все боль-
ные исследуемых подгрупп начали получать 
комплексное лечение. Наблюдение за течением 
основной патологии проводилось в онкологиче-
ских Лпу или амбулаторно с назначением кон-
сервативного лечения.

К контрольному исследованию через 18 ме-
сяцев после оперативного лечения большая 
часть пациентов продолжала получать ком-
плексное лечение и терапию бисфосфонатами. 

Несмотря на это, у троих больных контроль-
ной и двух больных основной подгруппы отме-
чена отрицательная динамика висцерального 
метастазирования и соматического статуса, что 
не повлияло на ортопедическую функцию, но 
ухудшило показатели уровня качества жизни 
(по SF-36).

В результате нами были получены стати-
стически значимые отличия в уровне качества 
жизни пациентов основной и контрольной под-
групп, оцененного по шкале SF-36 (табл. 5).

Из таблицы 5 следует, что уровень качества 
жизни пациентов был статистически значимо 
выше в подгруппе I где была выполнена радио-
частотная абляция.

Таблица 2
показатели ваШ в подгруппах i и ii через 18 месяцев

подгруппа Mean Min Max Med Std. dev. Р

I 1,9 1 4 2 1,03
p = 0,6

II 1,7 1 3 2 0,79

рис. 1. Рентгенограммы пациентки ф. 
с угрозой патологического перелома 
проксимального отдела левой бедренной 
кости на фоне метастаза рака  
молочной железы: 
а – при обращении; 
б – после проведения профилактической 
фиксации с радиочастотной абляцией 
метастатического очага левой бедренной 
кости

а б
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Таблица 3
оценка функции тазобедренного сустава по msts в подгруппах  i и ii  

в раннем послеоперационном периоде

подгруппа Mean Min Max Med Std. dev. Р

I 77,34 58 93 85 12,96
p = 0,9

II 77,83 59 91 80,5 11,88

рис. 2. Рентгенограммы пациентки ф.: 
а – признаки остеосклероза, патологического 
перелома шейки левой бедренной кости  
и cut-out-синдрома; 
б – после ревизионной операции с резекцией 
проксимального отдела левой бедренной кости 
и тотального эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава

а б

Таблица 5
показатели sF-36 в подгруппах i и ii через 18 месяцев

параметры подгруппа Mean Min Max Med Std. dev. Р

pH
I 83,2 73 87,4 84,5 4,18

p<0,05
II 75,4 66,2 86,4 75,2 5,82

MH
I 77,7 62 81,2 78,6 5,27 p = 0,23
II 74,7 60,4 82,6 77,8 7,281

all
I 80,5 67,5 84,3 81,3 4,38

p = 0,01
II 75,1 65,8 84,5 76,5 5,5

Примечание: pH – physical health (физический компонент здоровья); MH – Mental Health 
(психологический компонент здоровья); all – итоговый показатель оценки уровня качества жизни.

Таблица 4

оценка функции тазобедренного сустава по msts в подгруппах i и ii через 18 месяцев 
подгруппа Mean Min Max Med Std. dev. Р

I 82,2 62 91 89 11,19
p = 0,69

II 83,7 62 90 86 7,57
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обсуждение

эффективность профилактической фикса-
ции проксимального отдела бедренной кости 
при угрозе патологического перелома на фоне 
литического и смешанного метастатического 
поражения как сравнительно малоинвазивного, 
но паллиативного метода лечения, давно обсуж-
дается специалистами, сталкивающимися с этой 
патологией. Большинство авторов отмечают та-
кие положительные стороны данных операций, 
как малая затрата ресурсов организма пациента, 
возможность скорейшей реабилитации, значи-
тельное снижение уровня болевого синдрома и 
возможность раннего старта или продолжения 
комплексной терапии [17, 22, 24, 28]. 

Основной задачей при выборе данного мето-
да лечения является достижение максимально 
эффективной механической фиксации с целью 
избегания ревизионных вмешательств. Тем не 
менее, отмечается, что основной причиной не-
удовлетворительных результатов в отдалённые 
сроки и причиной возникновения необходимо-
сти повторных операций является продолжен-
ный рост метастатического очага с разрушением 
кости в зонах фиксации металлоконструкции 
[9, 11, 17]. С 2008 г. появилась возможность 
выполнения в клинике фГБу «РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена» радиочастотной абляции (патент 
Рф № 2553497). Оценка данных, приводимых 
в современной зарубежной и отечественной ли-
тературе, позволила считать внедрение данного 
метода перспективным направлением. Однако 
сложность изучаемой локализации метастати-
ческого поражения требовала более глубокого 
изучения возможности применения радиоча-
стотной абляции и внедрения данной методики 
в качестве дополнительного средства локально-
го противоопухолевого воздействия.

В нашем исследовании рассмотрены случаи 
метастатического поражения на фоне рака мо-
лочной железы, так как данная патология яв-
ляется наиболее распространенной среди паци-
ентов с метастатическим поражением костей, и 
в то же время наиболее благоприятной с точки 
зрения прогнозируемой выживаемости [31].

Чаще всего, у данных пациентов, прекра-
щение получения системного лечения было 
вызвано патологическим переломом прокси-
мального отдела бедренной кости и потерей 
опороспособности конечности.

Частота подобных осложнений, потребо-
вавших ревизионных вмешательств, для на-
ших пациентов составила 8 наблюдений, что 
равно или меньше, чем у многих описывае-
мых групп пациентов с внутренней фиксацией  
и/или артропластикой на фоне метастатическо-

го поражения проксимального отдела бедрен-
ной кости [15, 18, 20].

Однако в подгруппе, где профилактическая 
фиксация была выполнена в сочетании с ра-
диочастотной абляцией, уровень осложнений, 
связанных с разрушением кости на фоне про-
грессирования метастатического процесса, не 
превысил двух, что является более низким по-
казателем в сравнении с большинством приво-
димых литературных данных [22, 32]. 

Таким образом, статистически значимые от-
личия при оценке среднесрочных результатов 
лечения были отмечены в показателях частоты 
местных рецидивов 2 в подгруппе I и 6 в под-
группе II (p<0,05) с необходимостью ревизии 
и уровня качества жизни (82,3 в 75,4 соот-
ветственно (p<0,05)), тогда как болевой син-
дром и функциональная оценка отличались 
незначительно.

Также, несмотря на то, что большая часть на-
ших пациентов имела ослабленный иммунный 
статус на фоне приёма различных вариантов 
лекарственной терапии, гнойно-септические 
осложнения в послеоперационном периоде  
у больных исследуемой группы не наблюда-
лись. Низкий уровень инфекционных осложне-
ний при интрамедуллярной профилактической 
фиксации отмечен многими авторами, включая 
первые сообщения о применении данной техни-
ки [14, 29, 32, 33]. 

Заключение 

профилактическая фиксация в сочетании 
с костноцеметной реконструкцией у пациен-
тов с литическими и смешанными метастати-
ческими поражениями проксимального отде-
ла бедренной кости обеспечивает адекватное 
купирование болевого синдрома уже в раннем 
послеоперационном периоде, достаточную опо-
роспособность оперированной конечности, объ-
ективно улучшает уровень качества жизни, не 
ухудшая онкологического прогноза.

Использование радиочастотной абляции в 
хирургическом лечении этой категории пациен-
тов статистически достоверно сокращает риск 
повторных оперативных вмешательств. этот 
эффект достигается за счёт улучшения локаль-
ного контроля роста метастатического очага. 
Кроме того, благодаря ранней реабилитации и 
минимальным затратам ресурсов организма, па-
циенты получают возможность в максимально 
короткие сроки после операции начать или про-
должить комплексное лечение. 

эндопротезирование тазобедренного сустава 
остается методом выбора для пациентов с со-
стоявшимся патологическим переломом и вы-
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раженной деструкцией проксимального отдела 
бедренной кости. Однако детальное обследова-
ние пациентов на предоперационном этапе дает 
возможность использования малоинвазивной 
методики у большей группы пациентов. В то же 
время стоит отметить, что выполнение сустав-
сберегабщей операции по показаниям позволя-
ет избежать в послеоперационном периоде ос-
ложнений, связанных с эндопротезированием, 
а регулярное динамическое наблюдение дает 
возможность контролировать результаты про-
веденного оперативного лечения.
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abstract
Purpose. To study the effectiveness of minimally invasive surgical treatment of patients susceptible to pathological 

fractures due to proximal femur metastasis.
Materials and methods. a retrospective study was done for a group of 46 women of mean age 44.5 years (range 

38 to 60 years). The histologic diagnosis of each patient was breast cancer. The overall survival of included patients 
was more than 18 months after intramedullary nailing and cement injection of the proximal femur. In first subgroup,  
22 patients underwent intramedullary nailing and cement injection immediately after RF (radiofrequency) ablation. 
Second subgroup included 24 patients who underwent internal fixation of impending pathologic fractures without RF 
ablation.  pain relief was evaluated by visual analogue scale (VaS). Functional outcomes and life quality were assessed 
with MSTS and SF-36 scores. 

Results. The authors obtained statistically significant differences in the scores dynamics on SF-36 scale. 
Most of the patients continued comprehensive treatment as well as were receiving bisphosphonates after 18 months 

postoperatively. Hip function, assessed on MSTS scale, did not demonstrate statistically significant differences (83.2 for 
the first subgroup and 88.1 for the second). pain syndrome in the early postoperative period was statistically lower in the 
first subgroup. 

x-ray and cT examination of patients in the first subgroup revealed 2 cases of continued metastatic growth 
accompanied by cut-out syndrome, implant instability or severe pain. In the second subgroup, where prophylactic fixation 
was performed without radiofrequency ablation such complication was observed in 6 cases. 

Conclusions. RF ablation and internal fixation of impending femoral pathologic fractures can be combined in one 
stage procedure. Such method proved feasibility and efficiency for treatment of osteolytic and mixed metastatic lesions  
of proximal femur with low incidence of implant-related complications and lower risk of revisions. 

Keywords: metastatic lesions of the proximal femur, radiofrequency ablation.
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