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Цель исследования – оценить ближайшие и среднесрочные результаты лечения больных с первичными опухолевыми 
поражениями проксимального отдела бедренной кости после радикальной резекции очага поражения с одновременным 
эндопротезированием тазобедренного сустава тотальными ревизионными системами.

Материал и методы. С 2003 по 2013 г. в РНИИТО им. Р.Р. Вредена органосохраняющее оперативное лечение было 
выполнено 34 пациентам с первичными опухолями проксимального отдела бедренной кости: хондросаркома – 9 (26,5%), 
гигантоклеточная опухоль – 11 (32,4%), остеосаркома – 2 (5,8%), другие злокачественные новообразования – 5 (14,7%), 
доброкачественные новообразования – 7 (20,6%). Сроки наблюдения составили от года до пяти лет. Возраст пациентов 
колебался от 16 до 70 лет, пациенты моложе 40 лет составили 61,8%. Вертлужная впадина замещалась стандартными 
компонентами. Для замещения пострезекционных дефектов проксимального отдела бедренной кости у 21 (61,8%) па-
циента использовались ревизионные ножки бесцементной фиксации Wagner Revision (Zimmer), у 10 (29,4%) – фирмы 
«Феникс» и у 3 пациентов (8,8%) – Solution (DePuy, J&J).

Результаты. Методика эндопротезирования тазобедренного сустава с использованием ревизионных систем показа-
ла отличные и хорошие функциональные результаты в 32 (94,2%) наблюдениях. Осложнения, приведшие к ревизионно-
му оперативному вмешательству, развились у 3 (8,8%) больных.

Заключение. Примененный метод, не ухудшая онкологическую составляющую лечения этой категории пациентов, 
позволяет получить хороший функциональный результат и раннюю активизацию пациента, не уступая дорогостоящим 
модульным системам.

Ключевые слова: опухоли проксимального отдела бедренной кости, хирургическое лечение, эндопротезирование  
тазобедренного сустава.
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A purpose of the study was to evaluate the immediate and medium-term outcomes of the treatment of patients with primary 
tumor lesions of proximal femur after the lesion resection together with total hip arthroplastyby total revision systems.

Material and methods. 34 patients with primary tumors of proximal femur [chondrosarcoma – 9 (26.5%),giant cell tumor – 
11 (32.4%),osteosarcoma – 2 (5.8%), other malignancies – 5 (14.7%),benign neoplasms – 7 (20.6%)] underwent the conserving 
surgery at R.R. Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics since 2003 through 2013. The follow-up 
was from one to five years. The age of patients ranged from 16 to 70 years, patients younger than 40 years accounted for 61.8%. 
Acetabulum was replaced by standard components. To replace post-resection defects of proximal femur, in 21 (61.8%) patents 
revision legs of cementless fixation Wagner Revision (Zimmer) were used, in 10 (29.4%) – “Fenix”, and in 3 (8.8%) – Solution 
(DePuy, J&J).

Results. A technique of total hip arthroplasty with the use of revision systems demonstrated excellent and positive results in 
32 (94.2%) cases. Complications leading to revision surgery occurred in 3 (8.8%) patients. 

Conclusion. The method allows achievement of favorable functional outcomes and early patients’activation without worsening 
the oncologic component of treatment and being not inferior to expensive modular systems.

Key words: tumors of proximal femur, surgery, total hip arthroplasty.
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Введение

Органосохраняющие операции при первич-
ных опухолях проксимального отдела бедрен-
ной кости занимают особое место в онкологии 
и ортопедии. В настоящее время хирургическое 
лечение является ведущим методом лечения 
данной патологии, направленным не только на 
сохранение жизни больного, но и на восстанов-
ление функции конечности, что играет важную 
роль в их ранней активизации. Данный метод 
позволяет продлить и улучшить качество жиз-
ни пациента при сохранении удовлетворитель-
ной функции конечности [1, 5–7, 22].

Опухолевое поражение проксимального отде-
ла бедренной кости занимает третье место среди 
всей патологии опорно-двигательного аппарата, 
связанной с первичными опухолями костей ске-
лета. Часто данная патология сопровождается 
патологическими переломами, что практически 
полностью обездвиживает пациента [1, 2, 5–7]. 

Среди злокачественных новообразований, по-
ражающих проксимальный отдел бедренной ко-
сти, наиболее часто встречаются остеосаркома и 
хондросаркома. Также достаточно часто встреча-
ется гигантоклеточная опухоль [1, 3, 5, 7].

В настоящее время доступен широкий спектр 
современных методов обследования (сцинти-
графия, компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография, ультразвуковая сонография, 
доплерография и др.), позволяющих выявить 
опухолевую патологию и дающих возможность 
врачам выполнить органосохраняющую опера-
цию у таких больных на ранних стадиях заболе-
вания [1, 3–5, 21].

На сегодняшний день существует ряд методик 
оперативного лечения опухолевого поражения 
проксимального отдела бедренной кости (исполь-
зование аллографтов, аутографтов с криодеструк-
цией в сочетании с различными вариантами осте-
осинтеза, ампутация конечности). Недостатками 
этих методов являются высокий риск инфекци-
онных осложнений, перелом имплантатов, дол-
гий период реабилитации. Методом выбора явля-
ется эндопротезирование тазобедренного сустава, 
основными преимуществами которого являются 
возможность радикального удаления опухоли, 
быстрая активизации больного за счёт ранней на-
грузки на оперированную конечность и восста-
новление движений.

Перед хирургом при удалении первично зло-
качественных опухолей, поражающих прокси-
мальный отдела бедренной кости, встает ряд 
задач: радикальное удаление новообразования, 
адекватное замещение дефекта бедренной ко-
сти, восстановление точек естественного при-
крепления мышц посредством рефиксации их к 
протезу [3, 8, 10, 12, 14, 19].

Цель исследования – оценить ближайшие 
и среднесрочные результаты лечения больных 
с первичным опухолевым поражением прокси-
мального отдела бедренной кости после ради-
кальной резекции очага поражения с одновре-
менным эндопротезированием тазобедренного 
сустава тотальными ревизионными системами.

Материал и методы 

С 2003 по 2013 г. в клинике РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена 34 пациентам с первичными опухо-
лями проксимального отдела бедренной кости 
было выполнено органосохраняющее оператив-
ное лечение (резекция проксимального отдела 
бедренной кости и замещение пострезекцион-
ного дефекта тотальными эндопротезами тазо-
бедренного сустава). Сроки наблюдения за па-
циентами составили от года до пяти лет.

Клинически опухолевое поражение прокси-
мального отдела бедренной кости проявляло себя 
постоянным болевым синдромом, усиливающим-
ся при движении. Также зачастую отмечалось 
ограничение амплитуды движения, связанное с 
болевым синдромом. Патологические переломы 
встречались у 21 (61,7%) пациента, что проявля-
лось соответствующей клинической картиной 
(болью, укорочением конечности, вынужденным 
положением пациента). Пациенты с переломами 
распределялись следующим образом: 7 (33,3%) – 
с чрезвертельным переломом, 9 (42,9%) – с транс- 
и базисцервикальными переломами, 5 (23,8%) – с 
тотальной литической деструкцией проксималь-
ного отдела бедренной кости.

Предоперационное обследование включало 
в себя трепанобиопсию опухоли с обязательной 
гистологической верификацией диагноза, сцин-
тиграфию костей скелета, УЗИ органов брюш-
ной полости, КТ грудной клетки. 

В стандартное рентгенологическое обсле-
дование входили обзорная рентгенография 
таза, пораженного тазобедренного сустава в 
двух стандартных проекциях с захватом бедра 
до коленного сустава. По полученным дан-
ным осуществляли планирование операции: 
определяли величину резекции и выбор со-
ответствующего имплантата для замещения 
дефекта. При обширных распространенных 
процессах выполняли КТ пораженной обла-
сти, дополняя это исследование ангиографи-
ей для уточнения взаимоотношения опухоли 
с магистральными сосудами. Также при нали-
чии нарушения целостности кости и выхода 
мягкотканного компонента опухоли за ее пре-
делы выполняли МРТ данной области с це-
лью уточнения степени распространенности 
процесса, взаимоотношения опухолевых масс 
с мягкими тканями, окружающими сустав, и 
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протяженности распространения опухоли по 
костному каналу [4]. 

Распределение больных по нозологии: хон-
дросаркома – 9 (26,5%); ГКО – 11 (32,4%); остео
саркома – 2 (5,8%); доброкачественные новооб-
разования – 7 (20,6%), из них распространенная 
фиброзная дисплазия – 3, аневризмальная киста – 
2, энхондрома – 2; другие злокачественные ново-
образования – 5 (14,7%), из них злокачественная 
фиброзная гистеоцитома (ЗФГ) – 2, фибросар-
кома – 2, саркома Юинга – 1. 

Возраст пациентов колебался от 16 до 70 
(средний – 45±1,5) лет. Большую часть боль-
ных (21 (61,8%) человек) составили пациенты 
моложе 40 лет. Чаще заболевание встречалось 
у женщин – 22 (64,8%), реже у мужчин – 12 
(35,2%). 

При выполнении операции вертлужная впа-
дина замещалась стандартными вертлужными 
компонентами. Для замещения пострезекцион-
ных дефектов проксимального отдела бедрен-

ной кости у 21 (61,8%) пациента использовались 
ревизионные ножки бесцементной фиксации 
Wagner Revision (Zimmer), у 10 (29,4%) – ком-
поненты производства фирмы «Феникс» и в 3 
(8,8%) случаях – Solution (DePuy, J&J). Во всех 
случаях были установлены головки диаметром 
32 мм.

По распространенности опухолевого процес-
са все пациенты были разделены на две группы: 

Первая: первичные опухоли проксимально-
го отдела бедренной кости, не затрагивающие 
область большого вертела и не распространя-
ющиеся по костному каналу ниже уровня ма-
лого вертела, не выходящие за пределы кости 
(рис. 1). 

Вторая: первичные опухоли, распространя-
ющиеся на весь проксимальный отдел и далее 
по костномозговому каналу бедренной кости, 
поражающие зону большого вертела, распро-
страняющиеся за пределы кости, с наличием 
мягкотканного компонента опухоли (рис. 2, 3).

Рис. 1. Рентгенограммы пациента М., 45 лет: а – ГКО проксимального отдела левой бедренной кости;  
б – рентгенограммы после удаления опухоли и тотального эндопротезирования

а б

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Н., 65 лет, с хондросаркомой проксимального 
отдела левой бедренной кости и патологическим переломом шейки бедра
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Первую группу составили 7 пациентов с ло-
кализованным опухолевым процессом: распро-
страненная фиброзная дисплазия – 1, аневриз-
мальная киста – 2, энхондрома – 2 и ГКО – 2. 
В этой группе выполнялась резекция поражен-
ного проксимального отдела бедренной кости с 
сохранением большого вертела.

Во вторую группу вошли 27 пациентов с бо-
лее распространенным поражением бедренной 
кости. В этой группе больным выполнялась объ-
емная резекция очага новообразования с соблю-
дением онкологических принципов (с отступом 
от границы опухоли до края резекции не менее 5 
см). Величина резекции составила от 8 до 24 см. 
При оценке функциональных результатов вто-
рая группа была разделена на две подгруппы: у 
20 пациентов с объемными резекциями прокси-
мального отдела бедра производилась фиксация 
мышц непосредственно к протезу (группа 2 а), а у 
7 больных после объемной резекции мышцы фик-
сировались к полимерному чулку (группа 2 б). 

Во всех случаях вертлужная впадина не была 
вовлечена в опухолевый процесс.

Особенности техники операции. Имплан
тацию эндопротеза осуществляли в положении 
больного на боку. В первой группе пациентов 
мы использовали доступ как при стандартном 
эндопротезировании, чаще всего по Хардингу 
[7]. Резекцию проксимального отдела бедренной 
кости производили в пределах здоровых тканей. 
Затем проксимальный отдел бедренной кости 
вместе с головкой бедра и, при наличии таково-
го, мягкотканный компонент выделяли из окру-
жающих мягких тканей и удаляли. В этой груп-
пе пациентов мы сохраняли большой вертел как 
естественное место прикрепления мышц бедра, 
ограничиваясь резекцией в пределах здоровых 
тканей, что способствовало лучшей стабилиза-
ции сустава и раннему восстановлению функции 

конечности. После удаления опухолевого очага 
выполняли установку бедренного компонента 
бесцементной фиксации. 

Во второй группе больных после рассечения 
кожи и фасции определяли место остеотомии 
бедренной кости из расчета захвата 5 см здоро-
вого участка кости. Выполнив остеотомию, от-
правляли содержимое костномозгового канала с 
края опила на «срочное» цитологическое иссле-
дование. Во всех случаях край опила не содер-
жал опухолевых клеток (R-0). Удостоверившись 
в достаточности уровня резекции, абластично в 
пределах здоровых тканей проводили выделе-
ние проксимального отдела бедренной кости с 
полным его удалением единым блоком вместе 
с головкой бедренной кости. Образовавшийся 
дефект кости замещали бедренными компонен-
тами. Глубина посадки ножки эндопротеза была 
от 8 см и до 19 см (в среднем составила 12 см). 
Дефект вертельной области восполняли кост-
ным цементом с внедрением в него лавсановых 
нитей для последующей рефиксации отсечён-
ных мышц. У семи пациентов для рефиксации 
отсечённых мышц мы использовали тубы из 
полимерного волокна. Во всех случаях удалось 
восстановить длину конечности (разница дли-
ны конечностей составляла не более 0,5 см).

У всех пациентов применяли вертлужный 
компонент пресс-фит фиксации. Имплантацию 
вертлужного компонента осуществляли по 
стандартной технологии, при необходимости с 
дополнительной фиксацией винтами.

Послеоперационное ведение больных. Конеч
ность укладывали в положение отведения, при 
объемных резекциях использовали деротаци-
онный сапожок, что облегчало уход за больным 
в раннем послеоперационном периоде, а также 
способствовало формированию первичных руб-
цов в правильном положении конечности.

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки Н., 65 лет,  
после удаления опухоли и тотального эндопротезирования  

левого тазобедренного сустава
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После операции пациенты получали профи-
лактическую антибактериальную и антикоагу-
лянтную терапию. Дренажи удаляли на 2–5-е 
сутки после операции.

Активизация больного начиналась на 3–7-е  
сутки после операции с участием специали-
стов по лечебной физкультуре. Ходьба с до-
полнительной опорой на костыли с ограни-
чением опоры на оперированную конечность 
рекомендовалась в течение 8–12 недель по-
сле операции. Далее рекомендовалась ходь-
ба с опорой на трость. Проводились занятия 
по лечебной физкультуре в соответствии 
с рекомендациями Восточно-Европейской 
группы по изучению сарком (EESG). 
Рентгенологический контроль осуществлялся 
ежеквартально.

Оценка результатов лечения данной катего-
рии больных проводилась с учетом как орто-
педических (анализ динамики клинико-рент-
генологической картины и функции сустава), 
так и онкологических принципов (число мест-
ных рецидивов новообразований и выживае-
мость пациентов).

Клинико-рентгенологический резуль-
тат лечения оценивали по системе ISOLS 
(International Society of Limb Salvage). В ее 
клиническом разделе учитываются 6 параме-
тров: боль, функция конечности, использо-
вание дополнительных средств опоры, спо-
собность ходить, походка и эмоциональное 
восприятие результата лечения. Каждый па-
раметр оценивается по 5-балльной шкале, по-
сле чего по сумме набранных баллов вычис-
ляется процент от максимально возможного 
количества баллов 30. 

Рентгенологический раздел системы ISOLS 
основан на учете трех параметров: 1) ремоде-
лирование кости (остеолиз и остеосклероз), 
наличие зоны просветления на границе кость-
имплантат (ширина и протяженность); 2) дефор-
мация, перелом имплантата; 3) наличие призна-
ков утраты крепления конструкции к кости.

Результаты

Онкологические результаты. Местные ре-
цидивы опухолей после резекции проксимально-
го отдела бедренной кости и замещения дефектов 
эндопротезами отмечены в 5 случаях, что состав-
ляет 14,7% от общего числа больных. На момент 
контрольного осмотра в сроки от 4 до 5 лет из  
5 пациентов 4 умерли из-за прогрессирования 
основного заболевания (метастатического пора-
жения легких), из них два случая хондосаркомы 
и два случая остеосаркомы. У одного пациента ре-
цидив хондросаркомы наступил через 2 года по-
сле первой операции. Нам удалось удалить опу-
холевый очаг вместе с эндопротезом и выполнить 
тотальное эндопротезирование бедренной кости. 
В настоящий момент пациентка жива. 

Функциональные и рентгенологические 
результаты. Оценка ближайших и средне-
срочных функциональных результатов лечения 
(по ISOLS) проводилась в сроки от 6 месяцев до 
3 лет после операции у 34 пациентов. 

Нами были получены следующие функцио-
нальные результаты: отличные – 17 (50%), хо-
рошие – 15 (44,2%), удовлетворительные – 2 
(5,8%) (табл. 1).

Рентгенологические результаты в сроки от 
6 месяцев до 3 лет распределились следующим 
образом: отличный – у 13 (38,2%) пациентов, 
хороший – у 17 (50%), удовлетворительный – 
у 3 (8,8%), неудовлетворительный – у 1 (3%). 
Данные по группам представлены в таблице 2.

Осложнения при эндопротезировании прок-
симального отдела бедренной кости. Среди 
причин, приводящих к ревизионному оператив-
ному вмешательству или к потере имплантата, 
инфекционные осложнения встречались наибо-
лее часто – 2 случая. Мы наблюдали три случая 
вывиха эндопротезов, все они были вправлены 
закрыто. Также был выявлен один случай асепти-
ческой нестабильности эндопротеза, потребовав-
ший ревизионного вмешательства. Разрушения 
конструкции мы не наблюдали. Общее количе-
ство осложнений составило 6 (17,5%) случаев.

Таблица 1
Оценка ближайших и среднесрочных функциональных результатов  

тотального эндопротезирования по системе ISOLS

Группа
Количество  
пациентов

Результат

Отличный Хороший Удовлетворительный

1 7 5 (71,5%) 2 (28,5%) 0

2 а 20 8 (40%) 10 (50%) 2 (10%)

2 б 7 4 (57%) 3 (43%) 0

Всего 34 (100%) 17 (50%) 15 (44,2%) 2 (5,8)
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Обсуждение

Как показал анализ литературы, при исполь-
зовании модульных онкологических эндопро-
тезов тазобедренного сустава суммарное коли-
чество хороших и отличных функциональных 
результатов колеблется от 77% до 96% [1, 2, 6, 
17–19]. По результатам  нашего исследования, 
этот показатель составил 94,2%, что дает воз-
можность с уверенностью говорить о том, что 
использование ревизионных систем не усту-
пает по функциональному результату модуль-
ным. Но из-за малого количества наблюдений 
не представляется возможным предоставить 
статистически достоверные результаты, поэто-
му мы считаем необходимым продолжать ра-
боту в этом направлении с целью накопления 
большего количества материала и клинических 
наблюдений.

Основными ортопедическими критериями, 
определяющими удачный исход оперативно-
го лечения пациентов с объемными резекци-
ями проксимального отдела бедренной кости, 
являются: восстановление длины конечности, 
правильная установка и надежная фиксация со-
ответствующего эндопротеза, восстановление 
точек естественного прикрепления мышц. Все 
это позволяет сохранить конечность пациента, 
дает достаточную для нормальной жизни функ-
цию тазобедренного сустава [7, 10, 11, 12, 19, 22] 

Стабильность обеспечивается за счет фик-
сации абдукторов непосредственно к протезу, 
что дает сбалансированное натяжение с ме-
диальной и латеральной поверхности бедра, 
объем движений, а также способствует ста-
билизации сустава. Для этого желательно ис-
пользовать толстые нерезорбируемые нити. 
Также мы в своей практике использовали по-
лимерные тубы, что значительно ускоряло вос-
становление функции конечности. Еще одним 
фактором в стабилизации является восстанов-
ление длины конечности, что обеспечивает 
хорошее натяжение как мышц, так и фасции 
и способствует равномерному распределению 
нагрузки. Возможно использование дополни-
тельной фиксации с помощью ортопедических 

ортезов (деротационный сапожок, большая 
тазобедренная повязка в течение 6–8 недель) 
[12, 20]. 

В нашем исследовании вывих протеза отме-
чен у 3 (8,8%) пациентов в сроки от 14 дней до 
1,5 месяцев после операции. У всех пациентов 
удалось устранить вывих закрытым способом. 
Во всех случаях вывих наступил вследствие 
нарушения пациентами предписанного двига-
тельного режима. После вправления вывихи не 
рецидивировали. 

По данным различных авторов, инфекцион-
ные осложнения являются самой распростра-
ненной причиной, приводящей к ревизионным 
операциям и удалению эндопротеза [3, 12, 15, 
17, 20]. Процентное соотношение потерь он-
кологических эндопротезов крупных суставов 
вследствие развития местного инфекционного 
воспалительного процесса варьируется в широ-
ких диапазонах – от 10 до 45% [3, 12, 13].

В нашем исследовании парапротезная инфек-
ция наблюдалось у 2 пациентов. Срок развития 
осложнений составил 21 день и 1,5 года соответ-
ственно. В первом случае удалось купировать 
инфекционный процесс путем хирургической 
обработки раны без удаления эндопротеза. У 
пациента с инфекционными осложнениями, на-
ступившими на более поздних сроках, была вы-
полнена двухэтапная артропластика. Первый 
этап включал удаление эндопротеза, санацию 
очага инфекции и установку артикулирующего 
спейсера, выполненного из костного цемента, 
содержащего антибиотики. Замена спейсера на 
эндопротез проведена через 5 месяцев с хоро-
шим функциональным результатом.

Нестабильность эндопротеза отмечена у одно-
го (2,9%) пациента через 3 года после операции. 
Данному пациенту первоначально был установ-
лен эндопротез фирмы «Феникс». Нами было 
выполнено ревизионное эндопротезирование с 
установкой ножки на цемент. По данным различ-
ных авторов, асептическая нестабильность у дан-
ной категории пациентов встречается в пределах 
2,7–5,5%. [1–3, 5, 6, 11, 12].

Таблица 2
Рентгенологическая оценка результатов тотального эндопротезирования по системе ISOLS

Группа
Количество  
пациентов

Результат

Отличный Хороший Удовдетворительный Плохой

1 7 3 (43%) 4 (57%) 0

2 а 20 6 (30%) 10 (50%) 3 (15%) 1 (5%)

2 б 7 4 (57%) 3 (43%) 0

Всего 34 (100%) 13 (38,2%) 17 (50%) 3 (8,8) 1 (3%)
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Местные рецидивы опухолей составили 14,7% 
(5 случаев) от общего числа пациентов, опериро-
ванных по поводу первичных опухолей прокси-
мального отдела бедра. На момент контрольного 
осмотра в разные сроки от 40 до 65 месяцев от 
прогрессирования основного заболевания умер-
ли 4 пациента, из них два вследствие рецидива 
хондосаркомы и два – вследствие остеосаркомы.

Во всех случаях рецидивов первично злока-
чественных опухолей костей оперативное вме-
шательство было выполнено на фоне патологи-
ческого перелома проксимального отдела бедра 
с распространением мягкотканного компонента 
опухоли за пределы кости, что существенно по-
высило вероятность рецидива заболевания.

Заключение

Применение методики эндопротезирования 
тазобедренного сустава с использованием ревизи-
онных систем позволило получить отличные и хо-
рошие результаты в ближайшие и средние сроки 
в 94,2% всех наблюдений. Это позволяет сделать 
вывод, что данный метод, не ухудшая онкологиче-
скую составляющую лечения этой категории па-
циентов, обеспечивает хорошие функциональные 
результаты и раннюю активизацию пациентов, не 
уступая дорогостоящим модульным системам. 
По нашим данным, инфекционные осложнения 
являются самой частой причиной ревизионных 
операций у исследуемой группы пациентов, одна-
ко их количество не превышает среднестатисти-
ческих показателей в данной группе осложнений 
при использовании онкологических эндопроте-
зов. Местные рецидивы у пациентов с первично 
злокачественными опухолями после резекции 
проксимального отдела бедренной кости и за-
мещения дефектов эндопротезами произошли в 
5 (14,7%) случаях. По нашему мнению, вид ис-
пользуемого имплантата не влияет на данный по-
казатель. С целью его снижения максимальные 
усилия должны быть сосредоточены на раннем 
выявление опухолевого поражения и скорейшем 
оперативном лечении. 
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