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лечении пациентов со злокачественными опухолями  
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Огляд присвячений заміщенню дефектів кісток під час хірур-
гічного лікування пацієнтів зі злоякісними пухлинами кісток 
кінцівок. Найчастіша локалізація пухлин — ділянки прок- 
симального відділу плечової, стегнової та великогомілкової 
кісток. Сьогодні для лікування хворих з такими ураженнями 
перспективним є метод алокомпозитного ендопротезу-
вання (АКЕ), уперше використаний у середині 1980-х років.  
У статті представлено результати досліджень щодо пере-
ваг та недоліків наявних методів заміщення великих дефектів 
кісток порівняно з АКЕ. Зокрема, під час ендопротезування 
складною проблемою є рефіксація м’язів та сухожилків до 
ендопротеза. Виникнення імунних реакцій, лізису та перелому 
трансплантата відносять до недоліків проведення алоплас-
тики дефектів кісток. Метод АКЕ поєднує переваги ендопро-
тезування та алопластики. Автори представили особливості 
хірургічної техніки методу, правильний вибір та чітке до-
тримання якої є незаперечною умовою успішного результату 
лікування. Головні завдання, які необхідно вирішити під час 
хірургічного втручання, — це стабільна фіксація алотранс- 
плантата до ендопротеза та алокомпозитного ендопротеза 
до кістки реципієнта. Їх вирішують завдяки використанню це-
ментної фіксації алокомпозитного ендопротеза та різних ви-
дів остеотомій. Особливу увагу приділено відновленню м’яких 
тканин навколо суглобів у процесі хірургічного втручання. 
Головною метою цього етапу операції є забезпечення стабіль-
ності суглоба оперованого сегмента кінцівки та біологічна 
рефіксація м’язів, що створює передумови для відновлення 
функції кінцівки. У роботі описано види алотрансплантатів, 
які можна використовувати для АКЕ, способи їх виготовлення 
(за допомогою низьких температур або γ-випромінювання). 
Представлено показання, протипоказання для використання 
АКЕ. Головними ускладненнями після АКЕ фахівці називають 
інфекційні, а також резорбцію, переломи та незрощення  
алотрансплантатів з кісткою. Ключові слова: алокомпозит-
не ендопротезування, кісткові алотрансплантати, пухлини 
кісток.
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This review is dedicated to substitution of bone defects in case 
of surgical treatment of patients with malignant bone tumors of 
the extremities. The most frequent locations of tumors are the 
areas in proximal humerus, femur and tibia. In present time in 
treatment of the patients with such lesions a promising method 
is allograft-prosthesis composite (APC) which was firstly used in 
the mid-1980s. In the article we present the results of research 
on benefits and drawbacks of existing methods of substitution of 
large bone defects comparing to APC. Particularly, in cases of 
arthroplasties refixation of muscles and tendons to the implant is 
a challenge problem, and a nascence of immune reactions, lysis 
and fracture of a graft are disadvantages of alloplasty of bone 
defects. APC method combines the advantages of arthroplasty and 
alloplasty. The authors presented the features of this technique 
proper selection and strict observance of which is indisputable 
condition of successful treatment outcomes. The main problem 
to be solved during surgery is stable allograft fixation to the 
endoprosthesis and allocomposite endoprosthesis to the bone 
of recipient. They might be solved through the use of cement 
fixation of allocomposite endoprosthesis and different types of 
osteotomy. Particular attention is paid to the restoration of soft 
tissue around the joints during surgery. The main objective of this 
phase of surgery is to ensure the stability of the joint in operated 
limb segment and biological refixation of muscles which creates 
prerequisites for restoration of function of the limb. The paper 
describes some types of allografts that can be used for APC and 
methods of their manufacturing (with help of low temperatures or 
γ-radiation). We presented indications and contraindications to 
APC. The main complications after APC experts called infectious 
ones as well as resorption, fractures and nonunion of allografts 
with bone. Key words: allograft-prosthesis composite, bone al-
lografts, bone tumors.
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Наиболее часто локализациями злокачествен-
ных опухолей костей являются дистальный и прок- 
симальный отделы бедренной кости, проксималь-
ные отделы большеберцовой и плечевой костей. 
После удаления очага поражения, как правило, об-
разуются дефекты костей сегментов конечностей  
и суставных поверхностей с дефицитом окружаю-
щих зону резекции мягких тканей. В специальной 
литературе описаны различные методики рекон-
струкции пострезекционных дефектов костей — 
артродезы, ротационная пластика, аллопластика, 
эндопротезирование и аллокомпозитное эндопро-
тезирование (АКЭ)*. Одной из довольно часто ис- 
пользуемых методик является аллопластика (раз-
личные варианты трансплантатов) с фиксацией  
к кости реципиента динамическими компресси-
онными пластинами (DCP) и пластической рекон-
струкцией окружающих мышц. Альтернативой 
аллопластике служит восстановление дефектов 
костей эндопротезами (индивидуальными, мо-
дульными, мегаэндопротезами). К преимуществам 
данного вида реконструкции относят отсутствие 
иммунных реакций (как при аллопластике) и более 
короткие сроки реабилитационного периода. В то 
же время реинсерция мышц и сухожилий к эндо-
протезу менее биологична и не так эффективна, как  
к аллотрансплантату [13, 17]. Таким образом, каж-
дый из этих двух методов имеет свои недостатки  
и преимущества [8, 25]. Сочетание двух вышеопи-
санных способов привело к созданию нового ме-
тода восстановления кости, а именно АКЭ [11, 25].

Использование АКЭ для реконструкции сегмен-
тов конечностей при дефектах проксимальных отде-
лов бедренной, плечевой и большеберцовой костей 
началось с середины 1980-х гг. [6, 19]. С тех пор для 
уменьшения возможных осложнений и улучшения 
функциональных результатов лечения продол-
жается развитие и модернизация этой методики. 
Усовершенствуются способы заготовки аллотранс- 
плантатов, изменяются конструкции эндопротезов 
и других металлических фиксаторов, улучшаются 
методы фиксации имплантатов в костях.

   Операционная техника аллокомпозитного
   эндопротезирования
Одним из основных условий достижения сра- 

щения между костью реципиента и аллотрансплан-
татом является стабильная фиксация в зоне их кон-
такта. В настоящее время для фиксации костного 
аллотрансплантата к эндопротезу широко применя-
ют костный цемент, а фиксация имплантата в кости 
реципиента может быть как цементной, так и бесце-

ментной. При использовании тотальной цементной 
фиксации в аллотрансплантате и кости реципиента 
важно не цементировать зону их контакта. В. М. ��-В. М. ��-
Goveran и соавт. [11] предложили использовать 
бесцементную фиксацию ножки эндопротеза для 
повышения шансов сращения аллотрансплантата  
и кости реципиента. Однако применение полностью 
бесцементной фиксации при АКЭ практически не 
осуществляется (встречаются лишь единичные 
упоминания без оценки результатов лечения).

Для получения стабильной фиксации аллотранс- 
плантата к кости реципиента усовершенствова-
лись различные виды остеотомий и изучались 
их особенности [17, 19, 20]. Наиболее часто при-
меняют поперечную остеотомию (рис. 1, а), при 
выполнении которой важно совпадение диаметров 
аллотрансплантата и кости реципиента. Однако 
при ее использовании наблюдается больший риск 
развития несращения, чем при других видах остео- 
томий. Для увеличения площади контакта между 
аллотрансплантатом и костью реципиента разра-
ботана косая остеотомия (не менее 2 см по длине) 
(рис. 1, б). С целью увеличения стабильности в зоне 
контакта алло- и аутокости и достижения лучшего 
сращения была предложена остеотомия по типу 
«русского замка», которая в англоязычной лите-
ратуре получила название «step-�ut» остеотомия 
(рис. 1, в) [13]. Данный вид остеотомии также еще 
и предупреждает развитие ротационной нестабиль-
ности, однако технически сложен для выполнения 

а б в

Рис. 1. Схематические изображения видов остеотомий при 
АКЭ: а) поперечная; б) косая; в) по типу «русского замка» 
(step-�ut остеотомия)

* — авторский термин, англ. allograft-prosthesis �omposite (APC) re�onstru�tion.
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и предусматривает достижение адекватного и плот-
ного контакта между аллотрансплантатом и костью 
реципиента.

Несмотря на применение различных методик 
остеотомий, риск несращения в зоне контакта со-
храняется высоким. Для снижения развития этого ос-
ложнения в данную зону дополнительно укладывают 
кортикально-губчатые аутотрансплантаты. Однако 
чаще эту методику используют при ревизионных 
операциях, когда несращение уже развилось [8].

В случае локализации опухоли в проксимальном 
отделе бедренной кости при отсутствии поражения 
кортикального слоя производят «расщепленную» 
или «скользящую» резекцию кости, сохраняя ла-
теральный кортикальный слой [17]. После выпол-
нения АКЭ аллотрансплантат сверху «укрывается» 
сохраненным кортикальным слоем донорской кости 
(рис. 2). При такой технике сохраняются все места 
прикрепления окружающих мышц, что улучшает 
послеоперационный функциональный результат.

В качестве металлических фиксаторов при АКЭ 
используют эндопротезы, накостные пластины  
и блокируемые интрамедуллярные конструкции [14].

При замещении пострезекционного дефекта 
проксимального отдела бедренной кости важным 
моментом для обеспечения стабильности фиксации 
также является применение длинной ножки эндо-
протеза, фиксирующей аллотрансплантат и кость 
реципиента (рис. 3).

В случаях, когда опухоль распространяется дис-
тальнее на большом протяжении бедренной кости, 
в аллотрансплантат на костном цементе может быть  
установлена короткая ножка эндопротеза с цемен-

тированием по всей длине трансплантата, а фикса-
цию его дистального конца с костью реципиента 
осуществляют с помощью накостной пластины 
DCP (рис. 4) [18, 21].

При этом пластина может перекрывать только 
зону контакта (рис. 4, а) или распространяться до 
вертельной области (рис. 4, б). По данным авторов, 
при применении этой методики риск развития 
переломов и несращений был выше, чем при ис-
пользовании длинной ножки [18].

Исследуя описанные методики, В. М. ��Gove- 
ran и соавт. [11] пришли к выводу, что использова- и соавт. [11] пришли к выводу, что использова-

Рис. 2. Схема АКЭ с применением «скользящей» резекции 
проксимального отдела бедренной кости [17]

Рис. 3. Рентгенограмма проксимального отдела бедренной кости 
при АКЭ с использованием длинной ножки эндопротеза [21]

Рис. 4. Рентгенограммы проксимальных отделов бедренной 
кости при АКЭ с использованием короткой ножки эндопротеза 
и накостной пластины: а) пластина перекрывает только зону 
контакта алло- и аутокости; б) пластина распространяется до 
вертельной области [18]

а б



123ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2015.  № 2

ние АКЭ в лечении пациентов с опухолями про- 
ксимального отдела бедренной кости показано в тех 
случаях, когда при резекции возможно сохранить 
большой вертел с последующей его рефиксацией,  
а также если уровень резекции и диаметр дис-
тального отдела бедренной кости позволяют осу-
ществить стабильную фиксацию с использованием 
длинной ножки эндопротеза. Если выполнить эти 
условия не удается (слишком большая зона резек-
ции (более половины длины бедра) с окружающими 
мышцами), предпочтение необходимо отдавать 
эндопротезированию с использованием опухолевых 
эндопротезов.

B. J. �iler и W. W. Virkus [16] сообщили об ис-
пользовании аллотрансплантатов с интрамедулляр-
ными блокирующими стержнями для замещения 
диафизарных пострезекционных дефектов длинных 
костей. Для устранения дефектов костей в прокси-
мальных и дистальных отделах (преимуществен- 
но верхняя треть плечевой и большеберцовой 
костей) может быть применено АКЭ с длинными 
ножками, которые блокируются винтами в прокси-
мальном и дистальном отделах (рис. 5).

Основная цель использования блокирования 
интрамедуллярной ножки при АКЭ — это обеспе-
чение ротационного контроля стабильности в зоне 
соединения аллотрансплантата и кости реципиента 
и, следовательно, уменьшение количества случаев 
несращения [16, 21].

G. L. Farfalli и соавт. [7] отдельно исследовали 
применение АКЭ в области коленного сустава. Ис-
пользовались «незамкнутые» системы модульных 
эндопротезов как с дополнительной фиксацией ком-
прессионной пластиной, так и без нее. Применяли 

также ревизионные системы эндопротезов: Coor-Coor-
dinate Knee System (De Puy), S�orpio РS Revision 
Implant (Stryker Orthopaedi�s), Sigma PFC Revision 
Implant (De Puy), Nex Gen LCCK Revision Implant 
(Zimmer), Continuum Knee System (CKS), Genesis 
II implant (Smith & Nephew). Во второй группе 
больных использовали ревизионные модульные 
эндопротезы с коленным суставом шарнирного 
типа и ротационным тибиальным плато: Finn 
Knee Prosthesis Biomet, Custom-made Lane-Burstein 
(Biomet) Guepar prosthesis. В результате сравнения 
этих двух групп пациентов сделаны выводы, что 
выживаемость и функциональные результаты были 
одинаковыми, однако асептическую нестабиль-
ность наблюдали реже при АКЭ с «незамкнуты-
ми» системами эндопротезов. Использование же 
эндопротезов с коленным суставом шарнирного 
типа и ротационным тибиальным плато следует 
рекомендовать в тех случаях, когда есть возмож-
ность восстановить мягкие ткани и выполнить их 
реинсерцию [7, 10].

   Реконструкция мягких тканей 
   при аллокомпозитном эндопротезировании
В результате удаления злокачественной опухо-

ли образуется не только дефект кости, но и окру-
жающих мягких тканей (мышц, связок, капсулы 
сустава). Проблема реконструкции мягких тканей 
и восстановления функции суставов и конечнос- 
тей в целом при хирургическом лечении больных  
с опухолями костей остается актуальной и сегодня, 
так как функциональный результат эндопротезиро-
вания в первую очередь зависит от функции мышц 
и сухожилий в области оперируемого сустава [19].

Особенно функциональный результат хирурги-
ческого лечения этой категории больных зависит от 
качества реконструкции мягких тканей при локали-
зации опухоли в проксимальном отделе бедренной 
кости и проксимальном отделе большеберцовой 
кости [13].

Для реконструкции мягких тканей в области 
проксимального отдела бедра при отсутствии по-
ражения опухолью большого вертела последний 
отсекается вместе с прикрепленными к нему мыш- 
цами, таким образом, осуществляется транстро-
хантерный доступ. После замещения пострезек-
ционного дефекта бедренной кости проводится 
реинсерция большого вертела к эндопротезу или  
к аллотрансплантату при АКЭ. Данная методика 
дает лучший результат при фиксации большого 
вертела к аллотрансплантату, как наиболее физио-
логичная. В тех случаях, когда большой вертел во-
влечен в опухолевый процесс и мышцы-абдукторы 
отсекаются, оставшиеся после резекции мышцы  

Рис. 5. Рентгенограмма плечевой кости после АКЭ с использо-
ванием интрамедуллярных блокированных ножек [16]
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и сухожилия фиксируются к мягким тканям на ал-
лотрансплантате [23].

При использовании транстрохантерного дос- 
тупа описан высокий риск развития несращения 
большого вертела и аллотрансплантата, предложе-
на для рефиксации специальная пластина, чтобы 
исключить проксимальную миграцию большого 
вертела [17]. Таким образом, сохранение большого 
вертела с прикрепленными к нему абдукторами  
и последующая его реинсерция позволяют улуч-
шить стабильность тазобедренного сустава и функ- 
цию нижней конечности после операции [19].

После замещения пострезекционных дефектов 
проксимального отдела большеберцовой кости часто 
нарушено разгибание коленного сустава. Это связано 
с удалением бугристости большеберцовой кости 
и несостоятельностью разгибательного аппара- 
та [10]. Для реконструкции дефектов мягких тканей 
в данной зоне проводят мышечную аутопластику 
васкуляризированными лоскутами, что, в свою оче-
редь, улучшает приживляемость аллотрансплантата 
и уменьшает процент возникновения инфекционных 
осложнений. Для мышечной пластики используется 
медиальная ножка m. gastrocnemius, а при слишком 
больших дефектах — дополнительно лоскут из 
m. soleus или свободный лоскут из m. rectus abdomi-
nis [6]. Наилучший эффект достигается в случаях 
применения аллотрансплантатов с сохраненными 
местами прикрепления мышц и сухожилий. АКЭ 
проксимального отдела большеберцовой кости 
многие авторы признают одной из лучших техник 
реконструкции данного отдела, потому что она объ- 
единяет механическую стабильность и биологи-
ческое восстановление разгибательного аппарата 
коленного сустава. Применение этой методики, по 
мнению ряда авторов [4, 5], рекомендовано для моло-
дых пациентов с агрессивными доброкачественными 
или высокодифференцированными злокачественны-
ми опухолями, при лечении которых не требуется 
проведение полихимиотерапии и лучевой терапии.

Виды аллотрансплантатов
Сегодня аллотрансплантаты обрабатывают двумя 

способами: γ-облучением (125 кГр) и заморажива-
нием (fresh-frozen) до температуры –75 °С [19, 22].

После сравнения видов аллотрансплантатов, 
обработанных при помощи этих двух методов, от-
мечено, что в случае применения замороженных 
трансплантатов повышается риск инфекционных 
осложнений. В то же время при введении в плос- 
кость дефекта кости γ-облученных транспланта-
тов, особенно массивных, обнаружено повышение 
риска их переломов. Поскольку радиация влияет 
на структурные свойства аллотрансплантатов, их 

не рекомендуется использовать при АКЭ и в виде 
массивных трансплантатов [1, 2].

Для рентгенологической оценки состояния опе-
рированных сегментов скелета после АКЭ была 
разработана и широко применяется радиографиче-
ская система ISOLS (International So�iety Of Limb 
Salvage) [13, 19]. Она предполагает оценку рентге-[13, 19]. Она предполагает оценку рентге-
нограмм сегмента конечности в двух ортогональных 
проекциях при помощи следующих критериев:
– ремоделирование кости (исследуют зону кон-

такта аллотрансплантата и кости реципиента);
– состояние зоны контакта ножки эндопротеза  

с костью (оценивают контакт поверхности нож-
ки эндопротеза и кости);

– качество фиксации эндопротеза в кости;
– сращение аллотрансплантата и кости реципиента;
– резорбция в зоне контакта аллотрансплантата  

и кости реципиента;
– переломы аллотрансплантатов.

Каждый фактор имеет оценку: отлично, хорошо, 
удовлетворительно и плохо [13, 19].

   Осложнения аллокомпозитного 
   эндопротезирования
Наиболее частые осложнения, которые наблю-

дают после АКЭ, такие:
– инфекционные — от 0 до 19 %;
– резорбция аллотрансплантата — от 7 до 46 %;
– переломы аллотрансплантатов — от 12,5 до 27 %;
– несращение аллотрансплантата с костью реци-

пиента — от 4 до 22 % [12, 15, 19, 25].
Такие факторы, как химиотерапия, лучевая те- 

рапия, длина резекции кости, степень дифференци-
ровки первичной опухоли, проведение повторных 
ревизионных вмешательств, сопутствующие за-
болевания пациента, предшествующие операции, 
сложность и длительность хирургического вмеша-
тельства, профилактический антибактериальный 
протокол, переливание крови в анамнезе, — все 
это потенциально влияет на развитие тех или иных 
осложнений [9, 12, 15, 25]. Например, на развитие 
асептической нестабильности ножки эндопротеза 
или возникновение перипротезных переломов 
оказывает влияние способ фиксации эндопротеза. 
По данным B. A. Rogers и соавт. [17], цементная 
фиксация эндопротеза в кости реципиента приводит 
к 13,7 % развития данных осложнений, в то время 
как при бесцементной фиксации эти осложнения 
наблюдались в 9,1 % случаев.

Выводы
В системе лечения опухолей костей аллоком-

позитное эндопротезирование представляет собой 
перспективный и постоянно развивающийся метод 
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замещения дефектов длинных костей и их сустав-
ных поверхностей, позволяющий осуществлять 
механическую и биологическую реконструкцию 
не только костей, но и окружающих оперируемый 
сегмент кости мягких тканей. Данный метод имеет 
ряд преимуществ перед использованием мегаэн-
допротезов ввиду своей физиологичности и более 
выраженной биоинертности. Однако существует 
целый ряд строгих показаний и противопоказаний 
для применения описанной методики, особенно-
стей хирургической техники, которые необходимо 
учитывать и безукоризненно соблюдать для до-
стижения наилучших функциональных, онколо-
гических и психоэмоциональных результатов вы-
полнения этой сложной хирургической операции.
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