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Актуальность. Кости как орган являются одной из наиболее распространенных мишеней для метастазирова-
ния опухолей. Число пациентов, подвергшихся хирургическому лечению по поводу метастатического поражения 
костей, неуклонно растет. Количество пациентов с метастазами в кости, которым проводили повторную операцию, 
также увеличивается. 

Цель — выявление факторов, приводящих к повторным операциям после хирургического лечения пациентов  
с метастазами в длинных костях. 

Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ историй болезни 247 пациентов, которым на базе 
МНИОИ им. П.А. Герцена в 2006–2020 гг. было проведено хирургическое лечение по поводу метастазов в длинных 
костях. Из них у 33 пациентов выполнены повторные хирургические вмешательства. Средний возраст составил 
62 года. Локализация первичной опухоли: рак молочной железы — 10 случаев, рак почки — 13, рак легких — 3,  
рак предстательной железы — 2, рак прямой кишки — 3, рак печени и саркома Юинга с метастазами в кости —  
по 1 случаю.

Результаты. К повторной операции приводили следующие факторы: ошибки в предоперационной диагностике 
(3 пациента), послеоперационное инфекционное осложнение (6 больных), вывих эндопротеза (4 больных), продол-
женный рост солитарного метастаза после остеосинтеза (5 случаев), асептическая нестабильность после интраме-
дуллярного остеосинтеза (14 больных), травматический перелом ножки эндопротеза (1 пациент).

Выводы. К повторным операциям после хирургического лечения метастазов в длинных костях, кроме послеопе-
рационных осложнений, приводят ошибки в диагностике и некорректный выбор метода хирургического лечения.  
Для уменьшения риска повторных хирургических вмешательств необходим мультидисциплинарный подход с вы-
работкой тактики хирургического лечения на консилиуме и использованием специализированных шкал онкологи-
ческого прогноза.

Ключевые слова: метастазы в длинные кости, хирургическое лечение.
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Background. Bones as an organ are one of the most common targets for tumor metastasis. Currently, the number of 
patients undergoing surgical treatment for metastatic bone lesions is steadily increasing. In most patients, after surgical 
treatment, the manifestation of clinical symptoms decreases, primarily pain syndrome, which improves their quality of 
life. However, it should be noted that the number of patients with bone metastases who underwent revision surgery is 
also increasing. This article retrospectively analyzes the factors leading to revision after surgical treatment of metastases 
in long bones.

The aim of this study was to identify factors leading to revision after surgical treatment of patients with metastases  
in long bones. 

Methods. A retrospective medical records analysis of 247 patients who underwent surgical treatment for metastases in 
long bones on the basis of the P.A. Herzen Moscow Research Institute of Oncology  in 2006–2020 was performed. Of these, 
33 patients underwent revision surgery. The median age was 62 years. The localization of the primary tumor was as follows: 
breast cancer — 10 cases, kidney cancer — 13, lung cancer — 3, prostate cancer — 2, rectal cancer — 3, liver cancer and Ewing’s 
sarcoma with bone metastases — 1 case each.

Results. The following factors led to revision surgery: mistakes in preoperative diagnosis (3 patients); postoperative 
infectious complication (6 patients); dislocation of the endoprosthesis (4 patients); continued growth of solitary metastasis 
after osteosynthesis (5 cases); aseptic instability after intramedullary osteosynthesis (14 patients); traumatic fracture of the 
endoprosthesis stem (1 patient).

Conclusions. Revision after surgical treatment of metastases in long bones, in addition to postoperative complications, 
lead to mistakes in diagnosis and incorrect choice of surgical treatment method. To reduce the risk of revision surgical 
interventions, a multidisciplinary approach is needed with the development of surgical treatment tactics in consultation 
and the use of specialized scales of oncological prognosis.
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Введение

Улучшение диагностики, развитие медикамен-
тозного и лучевого методов лечения и совершен-
ствование техники хирургических вмешательств 
позволили значительно увеличить продолжитель-
ность жизни онкологических больных. Вместе  
с тем у значительной части пациентов регистри-
руется наличие регионарных и/или отдаленных 
метастазов. Первичные злокачественные опухоли 
могут метастазировать практически во все ткани 
организма, но некоторые виды опухолей, такие 
как рак молочной железы, рак предстательной же-
лезы, рак легких, рак щитовидной железы и рак 
почки преимущественно метастазируют в кости. 
Согласно данным литературы, кость является тре-
тьей по частоте локализацией метастазирования 
после легких и печени [1, 2]. 

По данным Американского онкологического 
общества, в более чем 65% случаев рака молочной 
и предстательной желез и в трети (30–40%) случаев 
рака легких, щитовидной железы и почек обнару-
живаются костные метастазы [3]. Среди длинных 
костей наиболее часто метастазы локализуются  
в бедренной и плечевой [3]. Для большинства он-
кологических больных появление метастазов 
обычно свидетельствует о поздней стадии заболе-
вания и плохом прогнозе. Однако хирургическое 
лечение пациентов с метастазами в кости позво-
ляет улучшить качество жизни больных и восста-
новить функцию пораженной конечности [4].  
Наряду с расширением показаний к хирургиче-
скому вмешательству, при метастатическом по-
ражении длинных костей отмечается увеличение  
частоты повторных операций вследствие рециди-
ва болевого синдрома, спровоцированного раз-
личными факторами.

Цель исследования — выявление факторов, 
приводящих к повторным операциям после хи-
рургического лечения пациентов с метастазами  
в длинных костях. 

Материал и методы
Дизайн исследования

Выполнен ретроспективный анализ историй 
болезни пациентов, которым на базе МНИОИ им. 
П.А. Герцена в 2006–2020 гг. было проведено хи-
рургическое лечение метастазов в длинных костях. 
В исследование не включали пациентов, у которых 
выявленный метастатический очаг оперативно не 
удаляли, а также отказавшихся от повторного хи-
рургического вмешательства. 

Пациенты

Из 247 пациентов с метастатическим пораже-
нием длинных костей у 181 (73,3%) было выполне-
но удаление метастатического очага с эндопроте-
зированием сустава, у 65 (26,3%) был произведен 

погружной остеосинтез и у одного (0,4%) — радио-
частотная термоабляция литического очага бед
ренной кости с остеопластикой. 

У 33 (13,3%) пациентов выполнены повтор-
ные хирургические вмешательства: у 1 пациента 
выполнена ампутация, у 4 — вправление вывиха 
эндопротеза, у 5 — одно- или двухэтапное реэн-
допротезирование и в 23 случаях — сегментарная 
резекция с эндопротезированием. 

Распределение пациентов по полу: 15 мужчин, 
18 женщин. Возраст варьировал от 23 до 80 лет, 
средний возраст — 62 года. 

Локализация первичной опухоли: рак молоч-
ной железы — 10 пациентов, рак почки — 13, рак 
легких — 3, рак предстательной железы — 2, рак 
прямой кишки — 3, рак печени и саркома Юинга  
с метастазами в кости — по одному больному. 

У 11 (33,3%) пациентов в качестве первичной 
операции было выполнено эндопротезирование 
сустава, у 21 (63,6%) − интрамедуллярный остеосин-
тез, у одного (3%) − радиочастотная термоабляция 
литического очага бедренной кости с остеопласти-
кой. При этом у 20 (60,6%) больных имелся патоло-
гический перелом кости, а у 7 (21,2%) — угроза его 
возникновения. У 5 (15,2%) пациентов показанием 
к операции явился продолженный рост солитарно-
го метастаза в длинной кости. 

Первичная операция у 11 пациентов была 
выполнена в МНИОИ им. П.А. Герцена, у 22 —  
в другом медицинском учреждении. При госпита-
лизации у абсолютного большинства пациентов 
(31 из 33) присутствовал выраженный болевой 
синдром, у 17 пациентов имело место ограниче-
ние амплитуды движений, у 5 пациентов развился 
отек пораженных конечностей.

Оценка результатов

Выраженность болевого синдрома оценивали 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), уровень 
качества жизни пациентов до и после операции —  
по шкалам EGOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group) и Карновски [5].

Статистический анализ

Статистический анализ полученных данных 
проводили с использованием программы Solutions 
Statistical Package for the Social Sciences 22 (SPSS 
Statistics). Анализ выживаемости выполнен с по-
мощью метода Каплана — Мейера. Кривые выжи-
ваемости сравнивали с использованием log-rank 
test. Различия считались статистически значимы-
ми при уровне p<0,05.

Результаты

Динамика болевого синдрома по ВАШ до и 
после повторного хирургического вмешательства 
представлена в таблице 1.
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Наблюдения показали, что после повторных 
хирургических вмешательств умерли 24 (72,7%) 
пациента. Из 24 пациентов у 6 было выполне-
но эндопротезирование сустава при первичной 
операции, у 17 пациентов — интрамедуллярный 
остеосинтез. У 1 пациента — радиочастотная тер-
моабляция литического очага бедренной кости  
с остеопластикой. Медиана выживаемости после 
повторных хирургических вмешательств состави-
ла 15 мес. (от 6 до 28 мес.). При изучении отдален-
ных результатов лечения пациентов после повтор-
ных хирургических вмешательств нами выявлено, 
что общая однолетняя выживаемость составила 
73%, 2-летняя — 24% (рис. 1).

Таблица 1
Динамика болевого синдрома по ВАШ

Баллы
Количество больных

до операции после операции

0–2 2 28

3–4 5 5

5–6 20 0

7–8 3 0

9–10 3 0

Всего 33 33

Значение χ2 Пирсона 48,533; p<0,001.

Таблица 2
Динамика изменения уровня качества жизни после первой операции  

и повторных хирургических вмешательств по шкалам EGOG и Karnofsky

Описание

Б
ал

лы
 

п
о 

ш
ка

ле
 

K
ar

n
of

sk
y

Б
ал

лы
 E

G
O

G Кол-во больных (n = 247) Кол-во больных (n = 33)

до 
первичной 
операции 
операции 

после 
первичной 
операции 
операции

до  
повторных 

хирургических 
вмешательств 

после 
повторных 

хирургических 
вмешательств

Пациент полностью активен, способен 
выполнять все, как и до заболевания

90–100 0 3 143 (3*) 0 26

Пациент не способен выполнять тяжелую 
работу, но может выполнять легкую или 
сидячую (например, легкую домашнюю 
или канцелярскую работу)

70–80 1 12 50 (3*) 2 7

Пациент лечится амбулаторно, способен  
к самообслуживанию, но не может 
работать. Более 50% времени 
бодрствования проводит активно —  
в вертикальном положении 

50–60 2 18 28 (4*) 8 0

Пациент способен лишь к ограниченному 
самообслуживанию, проводит в кресле  
или постели более 50% времени 

30–40 3 64 19 (4*) 17 0

Инвалид, совершенно не способен  
к самообслуживанию, прикован к креслу 
или постели

10–20 4 150 7 (7*) 6 0

* — количество больных, у которых качество жизни после операции не изменилось; p<0,001.  

Рис. 1. Выживаемость пациентов после повторных 
хирургических вмешательств

Fig. 1. Survival rate of patients after revision surgery

У большинства — 226 (91,5%) больных — было 
отмечено улучшение качества жизни по шкале 
Karnofsky и EGOG после операции, а у 21 (8,5%) 
пациента качество жизни не изменилось. Но по-
сле повторных операций у всех 33 пациентов было 
отмечено улучшение качества жизни по шкале 
Karnofsky и EGOG (табл. 2). 
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Таблица 3
Причины повторных операций после хирургического лечения метастазов в длинных костях

Первичная операция Кол-во 
пациентов Осложнение Повторная операция

Эндопротезирование 4 Вывих Ревизия, вправление вывиха

6 Инфицирование 
Реэндопротезирование

1 Перелом эндопротеза

Остеосинтез 14 Асептическая нестабильность
Эндопротезирование

4 Продолженный рост солитарного 
метастаза

1 Ампутация

2 Ошибки в предоперационной 
диагностике Эндопротезирование

Радиочастотная термоаблация 
с остеопластикой

1 Ошибки в предоперационной 
диагностике Эндопротезирование

Показаниями к повторной операции явля-
лись ошибки в предоперационной диагностике 
(3 пациента), послеоперационное инфекционное 
осложнение (6 пациентов), вывих эндопротеза 
(4 пациента), продолженный рост солитарно-

го метастаза после остеосинтеза (5 пациентов), 
асептическая нестабильность после интрамедул-
лярного остеосинтеза (14 пациентов), травмати-
ческий перелом ножки эндопротеза (1 пациент)  
(табл. 3).

Обсуждение

В современных условиях пациенты предъ-
являют все более высокие требования к вос-
становлению качества жизни. Большинство 
надеется на как можно более быстрое восстанов-
ление функции пораженной конечности и мак-
симальное уменьшение болевого синдрома по-
сле операции. В настоящее время в клинической 
практике для удаления метастатических очагов  
и исправления патологических переломов ис-
пользуются хирургические методы, такие как 
интрамедуллярной остеосинтез, эндопротезиро-
вание сустава и остеосинтез пластиной с целью 
восстановления функциональных характеристик 
пораженной кости [6, 7]. Анализ литературных 
источников показывает, что хирургическое лече-
ние метастазов в длинных костях позволяет до-
биться хороших непосредственных результатов 
и существенно улучшает качество жизни этой 
категории больных [8, 9, 10, 11].

В нашем исследовании представлен ретро-
спективный анализ данных 247 пациентов с ме-
тастатическим поражением длинных костей, ко-
торым было выполнено оперативное лечение. 
Исследование непосредственных результатов  
и данных, полученных при последующем наблю-
дении за пациентами этой группы, показало, что 
использование хирургических вмешательств для 
лечения метастатического поражения длинных 
костей в большинстве случаев оправдано, посколь-
ку они позволяют достичь хороших функциональ-

ных результатов и улучшить качество жизни дан-
ной категории больных (91%). Но в то же время мы 
пришли к заключению, что из-за рецидива боле-
вого синдрома и других клинических симптомов, 
вызванных различными факторами, параллельно 
увеличивается число пациентов, нуждающихся  
в повторных операциях.

Таким образом, по результатам исследования 
выявлены основные факторы повторных хирурги-
ческих вмешательств. 

1. Ошибки в предоперационной 
диагностике 

В представленную выше группу из 33 пациентов 
входили 3 пациента с диагностическими ошибка-
ми. Два пациента госпитализированы в травмато-
логические отделения медицинских учреждений 
с переломом бедренной кости, где был выполнен 
интрамедуллярный остеосинтез по поводу пред-
полагаемого травматического перелома. Одной из 
пациенток был установлен диагноз «остеосаркома 
метафиза бедренной кости» при первичном обра-
щении в медицинское учреждение, а затем выпол-
нена радиочастотная термоабляция в сочетании  
с остеопластикой.

В клинической практике у пациентов мета-
стазы в костях могут протекать бессимптомно и 
диагностироваться случайно во время плановых 
обследований или при возникновении патологи-
ческого перелома [12]. T. Sun c соавторами сообща-
ют, что 15 из 121 пациента (12,4%) с метастазами 
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в бедренную кость не имели четко верифициро-
ванной первичной опухоли при обследовании [13].  
X.D. Таng с соавторами, проанализировав 125 слу-
чаев злокачественных опухолей с метастазами  
в кости, обнаружили, что у 29,6% пациентов ме-
тастазы не были диагностированы. При этом час
тота положительных результатов физикально-
го обследования составила 9,6%, исследования 
специфических опухолевых антигенов — 43,2%, 
визуализирующего исследования — 60% и патоло-
гоанатомического исследования — 66,4% [14].

Результаты исследований показали, что кост-
ное микроокружение способствует метастати-
ческому повреждению за счет изменения фено-
типа опухолевых клеток и играет ключевую роль 
в порочном круге костного метастазирования. 
Костный матрикс богат многими факторами ро-
ста (такими как TGF-β, IGF-I и IGF-II и др.), кото-
рые высвобождаются в результате остеолизиса и 
одновременно стимулируют пролиферацию как 
костных, так и опухолевых клеток. Физические 
факторы костного матрикса (такие как кислая сре-
да и т. д.) создают благоприятную среду для роста 
опухоли. Физические факторы взаимодействуют  
с факторами роста, тем самым способствуя фор-
мированию порочного круга развития метастазов 
в кости и ускоряя процесс костного метастазиро-
вания [11, 15, 16, 17, 18].

По нашему мнению, в большинстве случаев 
ошибки диагностики возникают вследствие ма-
лой онкологической настороженности общекли-
нического звена здравоохранения и в частности 
травматологов-ортопедов. Однако зачастую про-
грессирование злокачественной опухоли в боль-
шей степени связано с развитием метастазов, чем  
с ростом первичного очага, и даже небольшая пер-
вичная опухоль может иметь явные отдаленные 
метастазы.

2. Некорректный выбор метода 
хирургического лечения 

В нашем исследовании у 19 пациентов после 
остеосинтеза длинных костей по поводу верифици-
рованного метастатического поражения развилась 
асептическая нестабильность, и был зарегистри-
рован рост солитарной опухоли через 6–12 мес.  
после операции, что в дальнейшем потребова-
ло у одного больного выполнения ампутации,  
а у остальных — проведения сегментарной резек-
ции с эндопротезированием.

Функциональные результаты после сегментар-
ной резекции с эндопротезированием и остео
синтезом через 6 мес. существенно различаются 
в пользу эндопротезирования в связи с ростом 
опухоли в пораженном костном сегменте после 
остеосинтеза и развитием асептической неста-
бильности. Радикальное удаление опухоли при 

сегментарной резекции с эндопротезированием 
позволяет добиться хороших функциональных 
результатов на более длительный срок ввиду от-
сутствия опухолевого роста в пораженном кост-
ном сегменте. При этом следует отметить, что нет 
существенных различий в среднем времени опе-
рации, объеме кровопотери, сроках активизации 
пациентов после остеосинтеза и эндопротезиро-
вания [19].

В связи с развитием онкологической науки и 
совершенствованием методов лечения продолжи-
тельность жизни онкологических больных значи-
тельно увеличилась, это привело к росту числа па-
циентов с метастазами в кости [20]. Осложненное 
течение метастатического поражения костей 
значимо влияет на качество жизни больных [21]. 
Показания к хирургическому лечению и методы 
ортопедического пособия у пациентов с костны-
ми метастазами могут существенно различаться  
в разных странах. Так, в США 71% пациентов с ме-
тастазами в кости подвергаются хирургическому 
вмешательству из-за угрозы патологических пере-
ломов, а в странах Северной Европы — только 18% 
[20, 22]. 

Прогнозирование продолжительности жизни 
пациентов с метастазами в кости играет важную 
роль при выборе вариантов лечения, но точность 
такого прогноза пока недостаточна. В течение по-
следних десятилетий предпринимались неодно-
кратные попытки разработки новых систем, по-
могающих в принятии решения о тактике лечения 
пациентов с метастатическим поражением костей 
[23, 24, 25, 26, 27]. Другим важным фактором для 
определения тактики хирургического лечения яв-
ляется локализация метастатического поражения, 
а также наличие или угроза патологического пере-
лома [12, 28, 29, 30]. Оценка риска возникновения 
перелома осуществляется по шкале Mirels, при на-
личии более 9 баллов следует провести хирургиче-
ское лечение [31]. В настоящее время интрамедул-
лярный остеосинтез в лечении метастатического 
поражения костей имеет ограниченные показания 
и практически не применяется. Предпочтение  
отдается онкологическому эндопротезированию 
[32, 33, 34, 35, 36].

Для пациентов с метастазами в длинные кости 
в сочетании с патологическими переломами или 
их угрозой необходимо определить оптимальный 
хирургический метод с учетом ожидаемой про-
должительности жизни пациента, локализации 
перелома и многих других факторов. При раке 
молочной железы, раке предстательной железы и 
других локализациях рака с длительным перио-
дом выживания пациентов, когда первичная опу-
холь была удалена или опухолевый процесс про-
является относительно медленно развивающимся 
изолированным метастазом в кости, можно вы-
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полнить обширную резекцию опухоли для умень-
шения частоты местных рецидивов. Однако выбор 
хирургических методов восстановления функции 
пораженной конечности ориентирован на участок 
патологического перелома. Если костный метастаз 
расположен около суставов в сочетании с патоло-
гическими переломами, эндопротезирование сус
тава может быть оптимальным методом лечения. 
Данный хирургический метод может позволить 
эффективно заместить костный дефект при уда-
лении опухоли и обеспечить достаточные функ-
циональные показатели и прочность пораженной 
конечности после операции. Функциональные 
упражнения можно выполнять в течение 1 нед. 
после операции во избежание длительного по-
стельного режима. Если патологический перелом 
локализован в диафизе кости, можно рассмотреть 
возможность использования интрамедуллярного 
остеосинтеза, поскольку этот метод обеспечивает 
равномерное напряжение и небольшую кровопо-
трерю [32, 33]. В случае когда опухоль не сильно 
разрушает костную ткань в месте перелома и кор-
тикальная кость находится в хорошем состоянии, 
также можно использовать интрамедуллярный 
остеосинтез. Добавление костного цемента к ме-
сту дефекта кости повышает его стабильность и 
может разрушить опухолевые клетки и нервные 
окончания в очаге за счет повышения темпера-
туры во время процесса затвердевания костного 
цемента. Когда опухоль значительно разрушает 
кортикальную кость в месте перелома или другие 
методы остеосинтеза не эффективны, предпочте-
ние отдается эндопротезированию сустава [34].

По нашему мнению, интрамедуллярный остео
синтез может предотвратить переломы прок-
симального отдела и диафиза бедренной кости. 
Однако патологические переломы происходят 
также в большом или малом вертелах кости, что 
сопровождается выраженным повреждением кор-
тикальной кости, и в этом случае следует исполь-
зовать эндопротезирование сустава.

3. Послеоперационные осложнения

К наиболее частым послеоперационным ос-
ложнениям в хирургическом лечении метастазов 
в длинные кости относятся инфекция и вывих 
эндопротеза — эти ситуации выявлены у 10 из 33 
больных. 

3.1. Инфекция

В данном исследовании у 6 пациентов выпол-
нена повторная операция из-за послеоперацион-
ного инфицирования ложа эндопротеза. При этом 
у 4 больных было выполнено двухэтапное реэндо-
протезирвоание, а у 2 пациентов после ревизии и 
санации сразу был установлен новый эндопротез. 
Случаев ампутации не было.

Послеоперационная инфекция — самое се-
рьезное осложнение онкологического эндопро-
тезирования. Инфекция может вызвать боль, вы-
раженные ограничения функции сустава и, если 
ее не лечить должным образом, может привести к 
ампутации конечности [37]. Сообщается, что веро-
ятность ампутации из-за нагноения составляет от 
19% до 47% [38, 39]. Следует упомянуть, что опе-
рация проводится в операционной с ламинарным 
потоком, используется костный цемент с антибио-
тиками, а перед операцией и после нее пациенты 
принимают антибиотики для предотвращения ин-
фекции. Тем не менее послеоперационная инфек-
ция по-прежнему представляет собой серьезную 
проблему для онкоортопедов. Данные литературы 
свидетельствуют, что ревизионные операции по-
зволяют в большинстве случаев контролировать 
инфекцию [37, 40]. Эффективность ревизионных 
операций в отношении купирования инфекции 
может достигать 70% [40].

На основании нашего опыта и данных лите-
ратуры можно полагать, что послеоперационные 
инфекции, приводящие к повторной операции, 
могут быть связаны со следующими факторами: 

–  адъювантная терапия снижает аутоиммун-
ную резистентность пациента; 

–  интраоперационная обработка асептиком 
производится недостаточно тщательно, что не-
посредственно приводит к интраоперационному 
загрязнению;

–  опухоль широко инвазирует, в результате чего 
местные мягкие ткани становятся тонкими после 
резекции опухолевого участка, снижается способ-
ность поглощать экссудат и бороться с инфекцией, 
появляется предрасположенность к послеопераци-
онной инфекции; 

–  плохой дренаж раны после операции может 
привести к скоплению жидкости и крови; 

–  после операции окружающие мягкие тка-
ни не придерживаются протезом, поэтому во-
круг него может образоваться полость, в кото-
рой легко скапливается жидкость и развивается 
инфекция; 

–  между организмом и протезом возникает 
реакция отторжения, которая проявляется в виде 
экссудации коричневой жидкости, при этом вна-
чале нет роста бактерий, однако большое коли-
чество экссудата в течение длительного периода 
времени создает условия для роста бактерий, а по-
вторные перевязки могут легко привести к загряз-
нению раны; 

–  мягкие ткани плохо закрывают рану; после 
обширной краевой резекции тканей часто затруд-
нено закрытие раны тканями, отмечаются плохое 
заживление разреза и даже некроз края кожи, что 
может привести к вторичной инфекции. 
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3.2. Вывих

Вывих является серьезным осложнением пос
ле эндопротезирования сустава и обычно требу-
ет повторного хирургического вмешательства.  
По данным литературы, частота вывихов после эн-
допротезирования плечевого сустава составляет 
от 12% до 54,5% [41]. Исследование C.U. Gwam с со-
авторами показало, что вывих сустава после эндо-
протезирования тазобедренного сустава является 
основной причиной повторной операции (17,3%) 
и встречается чаще, чем инфекция и асептическая 
нестабильность [42].

В нашем исследовании 4 пациентам выполня-
лись ревизионные операции по поводу вывиха.  
У 2 больных вывих произошел через 15 и 45 сут. 
после эндопротезирования плечевого сустава,  
у одного было выполнено однополюсное (анатоми-
ческое) эндопротезирование, а у второго — ревер-
сивное. Еще у 2 пациентов вывих произошел после 
эндопротезирования тазобедренного сустава на 
3-и и 35-е сут. после операции. Всем пациентам 
было выполнено хирургическое вмешательство  
в объеме ревизии с вправлением вывиха. Для 
профилактики повторных вывихов использова-
лись различные виды реконструкции и пластики.

Вывих после онкологического эндопротезиро-
вания, как правило, связан с массивным удале-
нием окружающих опухоль мягких тканей и всего 
связочного аппарата. Хирургическая профилакти-
ка вывихов включает в себя восстановление точек 
фиксации сухожилий и применение различных 
видов пластики, в том числе с использованием 
биосинтетических материалов. 

4. Прочие факторы 

У одной пациентки было проведено эндопро-
тезирование по поводу рака молочной железы 
с метастазами в бедренную кость в сочетании  

с патологическими переломами. Через 19 мес. пос
ле операции она снова была госпитализирована  
с переломом вследствие случайного падения, при 
этом рентгеновский снимок показывал переломы 
эндопротеза. Этой пациентке было выполнено 
реэндопротезирование.

Ограничения исследования

Проведенное исследование является одноцен-
тровым, представляет собой ретроспективный 
анализ, и размер выборки данных ограничен. 
Требуется проведение многоцентровых про-
спективных исследований для уточнения факто-
ров, приводящих к повторному хирургическому 
вмешательству при метастатическом поражении 
длинных костей.

Заключение

Проведенное исследование показало, что ос-
новными причинами, приводящими к повторной 
операции, у пациентов с костными метастазами 
были недостаточно точная предоперационная 
диагностика, связанные с этим ошибки в выборе 
вариантов хирургического вмешательства, а также 
послеоперационные осложнения. 

По нашему мнению, для эффективного ле-
чения пациентов с метастазами в длинных ко-
стях необходим мультидисциплинарный подход 
с выработкой тактики лечения на консилиуме 
с участием химиотерапевтов, радиологов и он-
коортопедов, а также с использованием специ-
ализированных шкал онкологического прогноза. 
Хирургическая бригада должна иметь опыт рабо-
ты с онкологическими пациентами. Это позволит 
увеличить вероятность успеха операции, восста-
новить функцию пораженной конечности, улуч-
шить качество жизни пациентов и снизить риск 
повторной операции. 
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