
Òîì 16, ¹6 • 2015 www.mif-ua.com 65

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº
To General Practitioner

Âñòóï
Актуальність дослідження обумовлена тим, що ме-

тастатичне ураження кісток є однією з найскладніших 

проблем сучасної онкоортопедії. Метастази в кістки, 

як правило, супроводжуються тривалим болем, що ви-

снажує пацієнта й призводить до значного погіршення 

життя [3, 12]. Біль та інші ускладнення, викликані ме-

тастатичним ураженням кісток, можуть значно обмеж-

увати функцію різних органів, призводять до розвитку 

переломів кісток і є несприятливим прогностичним 

фактором [8, 11]. Зростання частоти метастатичного 

ураження кісток спостерігається зі збільшенням роз-

мірів первинної пухлини [12]. Середній час між хі-

рургічним видаленням первинної пухлини й появою 

метастазів становить близько 38 місяців [15]. Середня 

тривалість життя пацієнтів з метастатичним уражен-

ням кісток становить від 6 до 35 місяців [9, 10, 13]. Ме-

діана виживання хворих при метастазах у кістки стано-

вить 6–48 місяців [1].

Лікування метастатичного ураження кісток у части-

ни хворих з онкопатологією може бути радикальним, 

але в переважної більшості хворих — тільки паліатив-

ним. У літературі повідомляється, що головними по-

казаннями до хірургічного лікування метастатичного 

ураження кісток є солітарні метастази, виражений 

больовий синдром, патологічний перелом або загроза 

його виникнення, але застосування тільки хірургічних 

методів лікування призводить до 45,6 % рецидивів пух-

лини [1, 4, 6].

Хірургічне лікування, що є паліативним методом у 

комбінованій терапії метастазів у кістки, відіграє важ-

ливу роль в адаптації хворих і полегшує проведення їм 

певних маніпуляцій [5]. При плануванні хірургічного 

лікування патологічних переломів довгих трубчас-

тих кісток на тлі метастатичного ураження необхідно 

враховувати наступне: метод фіксації повинен забез-

печити достатню стабільність у ранні терміни після 

хірургічного втручання, зрощення в ділянці перелому 

не відбувається, фіксація уламків кістки повинна бути 

задовільною до кінця життя хворого [1, 6]. Ендопроте-

зування суглобів практично завжди обґрунтоване та є 

методикою вибору при метастатичному ураженні су-

глобових сегментів кістки, але використання ендопро-

тезів, що заміщують 2/3 або цілу кістку, при ураженні 

діафіза кістки дуже травматичне й виправдане тільки 

при солітарних метастазах або первинних пухлинах 

кісток, коли воно спрямоване на лікування хворого [2]. 

Черезкістковий остеосинтез характеризується трива-

лістю лікування, що часто перевищує тривалість життя 
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хворого з IV стадією онкологічного процесу, викорис-

танням об’ємних конструкцій, які обмежують ампліту-

ду рухів у суглобах, та високою ймовірністю розвитку 

запальних ускладнень — до 40,8 % в онкологічно осла-

блених хворих [2]. З огляду на те, що більшість онколо-

гічних хворих є ослабленими пацієнтами, можливість 

застосування малоінвазивних (кістковий цемент) ме-

тодів лікування кісткових метастазів на сьогодні є акту-

альним питанням [7], але використання кісткового це-

менту при патологічних переломах довгих трубчастих 

кісток при значному метастатичному ураженні кістки 

по довжині не завжди є достатнім. Цементна вставка 

при навантаженнях втрачає зв’язок з кісткою, що при-

зводить до перелому, тому необхідний додатковий ме-

талоостеосинтез: накістковий або інтрамедулярний, 

який підсилює конструкцію та сприяє опороздатності 

та функціонуванню кінцівки, що підтверджено ви екс-

периментальному дослідженні [14]. При хірургічних 

втручаннях на довгих трубчастих кістках при метаста-

тичному ураженні вдається покращити опороздатність 

та функцію кінцівки, поліпшити якість життя хворих 

і в найближчому післяопераційному періоді прово-

дити додаткову специфічну терапію [7]. У літературі 

практично відсутні дані про вибір методики метало-

остеосинтезу при патологічному переломі або загрозі 

патологічного перелому при метастатичному ураженні 

довгої трубчастої кістки кінцівки. У даній статті на під-

ставі клінічних спостережень та результатів лікування 

хворих із метастатичним ураженням кісток нами була 

запропонована схема вибору різних методик остеосин-

тезу довгих кісток кінцівок при даній патології.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У клінічному відділі ДУ «Інститут травматології та 

ортопедії НАМН України» за період з 2009 по 2015 рік 

остеосинтез з приводу метастатичного ураження до-

вгих трубчастих кісток кінцівок виконаний 63 пацієн-

там. Остеосинтез стрижневими апаратами зовнішньої 

фіксації Костюка — у 31 пацієнта, армований остео-

синтез з використанням кісткового цементу — у 32 па-

цієнтів. Чоловіків було 24 (38,1 %), жінок — 39 (61,9 %). 

Вік пацієнтів — від 35 до 78 років, середній вік стано-

вив 49,2 ± 0,9 року.

За локалізацією пухлинного процесу розподіл па-

цієнтів був таким: стегнова кістка (проксимальний 

відділ) — 20 (31,7 %) пацієнтів, стегнова кістка (діа-

фіз) — 15 (23,8 %), плечова кістка (діафіз) — 12 (19 %), 

стегнова кістка (дистальний відділ) — 6 (9,5 %), вели-

когомілкова кістка (діафіз) — 4 (6,3 %), плечова кіст-

ка (проксимальний відділ) — 2 (3,2 %), плечова кістка 

(дистальний відділ) — 2 (3,2 %), великогомілкова кіст-

ка (проксимальний відділ) — 1 (1,6 %), променева кіст-

ка (діафіз) — 1 (1,6 %).

У табл. 1 подана кількість пацієнтів, яким викона-

ні різні види остеосинтезу, залежно від першоджерела 

пухлини.

У табл. 2 подані методики остеосинтезу, застосовані 

в комплексному лікуванні 63 хворих з метастатичним 

ураженням довгих трубчастих кісток кінцівки.

Методика застосування апаратів зовнішньої фік-
сації. Хворому при морфологічному підтвердженні па-

тологічного перелому довгої трубчастої кістки або за-

грозі його виникнення на тлі метастатичного ураження 

виконувалось хірургічне втручання, що полягало в 

проведенні металевих стрижнів у кістку під контролем 

емісійно-оптичного перетворювача проксимальніше 

й дистальніше за осередок ураження, від видимих меж 

ураження відступали на 2–3 см (враховувалися рентге-

нограми).

Для проведення стрижнів виконувалися розрізи 

шкіри до 1 см. За допомогою дриля свердлом прово-

дилося розсвердлювання кістки через два кортикаль-

них шари. Після фіксації металевих стрижнів у кістці 

встановлювали металеву рамку апарата. При перело-

мах проксимального відділу стегнової кістки (шийка, 

міжвертлюгова ділянка) металеві стрижні для більш 

надійної фіксації встановлювалися проксимальніше в 

тілі клубової кістки.

Таблиця 1. Кількість пацієнтів, яким виконані 

різні види остеосинтезу, 

залежно від першоджерела пухлини 

Першоджерело 
метастатичної пухлини

Кількість 
пацієнтів

%

Рак молочної залози 18 28,6

Рак нирки 14 22,2

Рак легені 9 14,3

Мієломна хвороба 8 12,7

Рак передміхурової залози 3 4,8

Саркома матки 2 3,2

Рак кишечника 2 3,2

Ангіосаркома кістки 2 3,2

Рак шийки матки 1 1,6

Рак надниркової залози 1 1,6

Рабдоміосаркома м’яких тканин 1 1,6

Ангіосаркома м’яких тканин 1 1,6

Анонімний рак 1 1,6

Усього 63 100

Таблиця 2. Методики остеосинтезу, застосовані 

у хворих з метастатичним ураженням довгих 

трубчастих кісток кінцівки 

Методика остеосинтезу
Кількість 

хворих
%

Остеосинтез стрижневим апара-
том зовнішньої фіксації Костюка 31 49,2

Армований металоостеосинтез 
(кістковий цемент та остеосин-
тез накістковою пластиною)

24 38,1

Армований металоостеосинтез 
(кістковий цемент та остеосин-
тез інтрамедулярним стрижнем)

8 12,7

Усього 63 100
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Методика армованого металоостеосинтезу. Хворо-

му при морфологічному підтвердженні метастатичного 

ураження довгої трубчастої кістки проводилось хірур-

гічне втручання, що складалося з трепанації кістки, 

кюретажу метастатичної пухлини або внутрішньокіст-

кової резекції кістки з пухлиною та заміщення дефек-

ту кістки кістковим цементом (поліметилметакрилат) 

Pаlаcos або Palamed. При патологічному переломі або 

загрозі патологічного перелому кістки на тлі метаста-

тичного ураження додатково проводився накістковий 

металоостеосинтез пластинами різної конфігурації 

й розмірів або металоостеосинтез інтрамедулярним 

стрижнем.

Вибір методики остеосинтезу при патологічному 

переломі або загрозі патологічного перелому кістки на 

тлі метастатичного ураження визначався нами з ураху-

ванням пропозиції авторів [2] з огляду на фактори, на-

ведені в табл. 3. 

У всіх пацієнтів остеосинтез виконувався у схемах 

комплексного лікування (хіміотерапія (ХТ), промене-

ва терапія (ПТ), бісфосфонати, імунотерапія (ІТ), гор-

монотерапія (ГТ), радіоізотопна терапія).

Крім хірургічного лікування 31 пацієнтові, яким 

був встановлений стрижневий апарат зовнішньої фік-

сації Костюка, проводилося опромінення ураженого 

сегмента кістки до сумарної осередкової дози (СОД) 

30–40 Гр (разова вогнищева доза (РОД) становила 

2,2–3 Гр щоденно). Після хірургічного органозбері-

гаючого втручання паралельно з променевою терапі-

єю призначалися бісфосфонати внутрішньовенно та 

курси системної поліхіміотерапії (ПХТ) згідно зі схе-

мами лікування первинної пухлини. З бісфосфонатів 

пацієнти отримували внутрішньовенно золедронову 

кислоту в стандартному дозовому режимі 4 мг у вигляді 

15–20-хвилинної інфузії або памідронову кислоту (па-

міредин) у дозі 90 мг/добу з інтервалом між введення-

ми 28 днів. Кількість введень — від 6 до 12, залежно від 

ефекту лікування й типу первинної пухлини.

У 32 пацієнтів, яким був виконаний накістковий 

або заглибний інтрамедулярний металоостеосинтез, 

у передопераційному періоді проводився курс проме-

невої терапії на вогнище ураження. Передопераційна 

ПТ на уражений сегмент кістки проводилася до СОД 

30–40 Гр (РОД 2,2–3,0 Гр щоденно) з віддаленим хі-

Таблиця 3. Вибір методики остеосинтезу при патологічному переломі або загрозі патологічного 

перелому кістки на тлі метастатичного ураження

Клінічні фактори
Черезкістковий 

остеосинтез

Армований остео-
синтез за допомо-

гою пластин

Армований остеосин-
тез за допомогою бло-

куючого стрижня

Локалізація

Проксимальний 
метадіафіз +++ ++ +++

Діафіз ++ +++ +++

Дистальний 
метадіафіз +++ ++ –

Протяжність

< 5 см +++ +++ +++

5–10 см ++ – ++

> 10 см – – –

Уражена кістка

Плечова +++ ++ +++

Стегнова +++ ++ +++

Великогомілкова +++ ++ ++

Наявність 
м’якотканинного 
компонента

Відсутній +++ ++ +++

Незначний +++ ++ ++

Значний ++ – ++

Гістологічне ди-
ференціювання 
пухлини

Високий ступінь +++ ++ ++

Середній ступінь ++ – –

Низький ступінь ++ – –

Давність пере-
лому

< 7 днів +++ +++ +++

< 1 місяця ++ ++ ++

> 1 місяця – – –

Чутливість до 
специфічної 
терапії

Висока +++ ++ –

Середня ++ ++ ++

Низька – – –

Примітка: «+++» — показане застосування даної методики; «++» — застосування даної методики 

можливе; «–» — застосування даної методики небажане.



Òîì 16, ¹6 • 2015Òðàâìà,   ISSN 1608-170668

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

рургічним лікуванням через три тижні після останньо-

го сеансу ПТ для абластичного та більш радикального 

видалення метастатичної пухлини. 

Функціональний результат прооперованої кін-

цівки розраховувався за шкалою MSTS (Musculo-

Sceletal Tumor Staging/System). Ступінь больового 

синдрому визначали за шкалою R.G. Watkins (шка-

ла балів від 0 до 4, де 0 — немає болю та порушення 

функції; 1 — мінімальний біль та порушення функ-

ції; 2 — помірний біль та порушення функції; 3 — 

несильний постійний біль та порушення функції; 

4 — постійний сильний біль із постійним прийомом 

наркотичних анальгетиків). Якість життя хворих ви-

значали згідно з опитувальником EORTC QLQ-С30. 

Опитувальник EORTC QLQ-C30 складається з 30 

питань, що згруповані в 5 функціональних шкал, 3 

шкали симптоматики та подані як поодинокі пунк-

ти, причому кожному варіанту відповіді відповідає 

певний бал. Виживаність хворих розраховувалась за 

методом Kaplan — Meier. 

Îòðèìàí³ ðåçóëüòàòè 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

У результаті комплексного лікування 63 хворих із 

метастатичним ураженням кісток, що складалося з хі-

рургічного лікування (армований металоостеосинтез, 

апарати зовнішньої фіксації), ПХТ, ПТ, ІТ, ГТ, біс-

фосфонатів, ускладнення виявлено в 1 (1,59 ± 0,03 %) 

хворого (нагноєння рани в місці введення стрижнів 

апарата зовнішньої фіксації), ускладнень у процесі та 

після проведення ПХТ та ПТ не спостерігалося.

Рецидиви метастатичної пухлини в місці хірургіч-

ного втручання виявлені в 3 (4,76 ± 0,05 %) пацієнтів 

(після армованого металоостеосинтезу).

Результати порівняльної оцінки больового син-

дрому в місці метастатичного ураження кістки (за 

R.G. Watkins) до і після застосування стрижневих апа-

ратів зовнішньої фіксації подані в табл. 4.

При порівняльній оцінці больового синдрому до і 

після операції (табл. 4) видно, що 14 (45,16 ± 0,20 %) 

хворих до операції мали больовий синдром, що від-

повідав 2–3 балам за шкалою R.G. Watkins. У 12 

(38,71 ± 0,20 %) хворих зберігався постійний сильний 

больовий синдром (4 бали за R.G. Watkins). Дана група 

пацієнтів потребувала постійного прийому наркотич-

них анальгетиків.

У післяопераційному періоді в 3 (9,68 ± 0,30 %) 

хворих больовий синдром був відсутній (0 балів за 

R.G. Watkins). У 26 (83,87 ± 0,10 %) хворих (1–2 бали 

за R.G. Watkins) була необхідність у періодичному 

прийомі ненаркотичних анальгетиків, що купірува-

ли больовий синдром. У 2 (6,46 ± 0,40 %) пацієнтів 

зберігався виражений больовий синдром (3–4 бали 

за R.G. Watkins), що вимагало прийому наркотичних 

анальгетиків.

При порівняльній оцінці больового синдрому в 

місці метастатичного ураження до і після армованого 

металоостеосинтезу (за R.G. Watkins) отримані такі ре-

зультати (табл. 5).

При порівняльній оцінці больового синдрому до і 

після операції армованого металоостеосинтезу (табл. 5) 

видно, що переважна більшість — 24 (68,76 ± 0,10 %) 

хворі до операції мали больовий синдром, що від-

повідав 2–3 балам за шкалою R.G. Watkins. У 7 

(21,86 ± 0,3 %) хворих зберігався постійний сильний 

больовий синдром (4 бали за R.G. Watkins). Дана група 

пацієнтів потребувала постійного прийому наркотич-

них анальгетиків.

У післяопераційному періоді в 14 (43,75 ± 0,2 %) хво-

рих зберігався мінімальний больовий синдром (1 бал за 

R.G. Watkins), що не вимагало прийому анальгетиків. 

У 6 (18,75 ± 0,30 %) пацієнтів больовий синдром був 

відсутній. У 2 (6,25 ± 0,40 %) хворих була необхідність 

у періодичному прийомі ненаркотичних анальгетиків, 

що купірували больовий синдром.

На рис. 1 подані фотовідбитки рентгенограм хворої 

Д. із метастазом раку молочної залози у великогоміл-

кову кістку і загрозою патологічного перелому, якій 

виконано армований металоостеосинтез великогоміл-

кової кістки з використанням накісткової пластини.

Результати функціональної активності прооперо-

ваного відділу скелета після використання стрижне-

вих апаратів зовнішньої фіксації (за шкалою MSTS): 

при локалізації метастатичного вогнища в прокси-

мальному відділі стегнової кістки, коли проводиться 

фіксація стрижнів у клубовій кістці та дистальніше за 

вогнище ураження в стегновій (своєрідний артродез), — 

60,2 ±  0,1 %, при локалізації метастатичного вогнища 

Таблиця 4. Порівняльна оцінка больового 

синдрому (за R.G. Watkins) до та після 

застосування стрижневих апаратів зовнішньої 

фіксації при метастатичному ураженні кістки 

Кількість 
балів

До операції, 
n (%)

Після операції, 
n (%)

0 1 (3,23 ± 0,40) 3 (9,68 ± 0,30) 

1 4 (12,9 ± 0,3) 11 (35,48 ± 0,20) 

2 6 (19,35 ± 0,30) 15 (48,39 ± 0,20) 

3 8 (25,81 ± 0,30) 1 (3,23 ± 0,40)

4 12 (38,71 ± 0,20) 1 (3,23 ± 0,40)

Усього 31 (100) 31 (100)

Таблиця 5. Порівняльна оцінка больового 

синдрому (за R.G. Watkins) до і після 

армованого кістково-цементного остеосинтезу 

при метастатичному ураженні кістки 

Кількість 
балів

До операції, 
n (%)

Після операції, 
n (%)

0 1 (3,13 ± 0,40) 6 (18,75 ± 0,30) 

1 2 (6,25 ± 0,40) 14 (43,75 ± 0,20) 

2 9 (28,13 ± 0,30) 10 (31,25 ± 0,30) 

3 13 (40,63 ± 0,20) 2 (6,25 ± 0,40) 

4 7 (21,86 ± 0,30) 0 (0)

Усього 32 (100) 32 (100)
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в діафізі стегнової кістки — 76,40 ± 0,08 %, при лока-

лізації метастатичного вогнища в дистальному відділі 

стегнової кістки, коли проводиться фіксація стрижнів у 

стегновій кістці проксимальніше за осередок ураження 

та дистальніше в проксимальному відділі великогоміл-

кової кістки (своєрідний артродез), — 62,4 ± 0,1 %.

У результаті використання армованого металоосте-

осинтезу при метастатичному ураженні кістки функ-

ціональна активність прооперованого відділу скелета 

(за шкалою MSTS) становила: стегно — 67,00 ± 0,09 %, 

плече — 74,00 ± 0,08 %, передпліччя — 88,00 ± 0,06 %, 

гомілка — 71,20 ± 0,08 %.

При визначенні якості життя хворих з метастатич-

ним ураженням кісток до і після використання стриж-

невих апаратів зовнішньої фіксації згідно з опиту-

вальником EORTC QLQ-C30 відзначено поліпшення 

якості життя з 30 балів до 70 балів.

При визначенні якості життя хворих з метастатич-

ним ураженням кісток до і після армованого металоос-

теосинтезу згідно з опитувальником EORTC QLQ-C30 

відзначалося поліпшення якості життя з 45 балів до 75 

балів. Загальна трирічна виживаність пацієнтів стано-

вила 32,60 ± 0,76 %, п’ятирічна — 18,40 ± 1,22 %. 

Âèñíîâêè
При метастатичному ураженні довгої кістки кінців-

ки, загрозі або патологічному переломі кістки методи-

ка черезкісткового остеосинтезу може бути використа-

на для стабільної фіксації та усунення деформації, що 

дозволяє хворим самостійно обслуговувати себе, і на 

сьогодні вона є методикою вибору. Наявність встанов-

леного стрижневого апарату зовнішньої фіксації не є 

протипоказанням до проведення променевої терапії та 

хіміотерапії. Коли консолідація патологічного перело-

му проблематична або має місце солітарне метастатич-

не ураження, методика черезкісткового остеосинтезу 

дозволяє провести протипухлинне лікування в ком-

фортних для хворого умовах і наступним етапом вико-

нати органозберігаючу операцію (ендопротезування, 

алопластика, автопластика, армований металоосте-

осинтез). Методика армованого металоостеосинтезу 

дозволяє домогтися більш стабільної фіксації кістки. 

Основними факторами, що забезпечують клінічний 

ефект армованого металоостеосинтезу, є: консолідація 

кістки й забезпечення внаслідок цього опороспромож-

ності та функції кінцівки; термічне руйнування больо-

вих рецепторів періосту кістки й усунення внаслідок 

цього больового синдрому, що підтверджено в експе-

риментальних дослідженнях деякими авторами [14].

Додатковими факторами армованого остеосинтезу, 

які впливають на клінічний ефект лікування хворих, що 

також підтверджено в експериментальних досліджен-

нях [14], є: хімічний цитотоксичний вплив на тканину 

пухлини (за рахунок токсичності мономера кісткового 

цементу); термічний цитотоксичний вплив (термокоа-

гуляція) на тканину пухлини (за рахунок екзотермічної 

реакції композиційних матеріалів); ішемічний вплив 

на тканину пухлини — порушення кровопостачання 

пухлини.

У результаті застосування комплексного лікування 

(із застосуванням хірургічних методик лікування) хво-

рих із метастатичним ураженням кісток вдалося досяг-

ти швидкого знеболювання у хворих і завдяки цьому 

поліпшити якість життя даної категорії хворих.

Отже, при виборі методики остеосинтезу при мета-

статичному ураженні кісток кінцівок необхідно вра-

Рисунок 1. Фотовідбитки рентгенограм хворої Д.: а, б) метастаз раку молочної залози 

в великогомілкову кістку, загроза патологічного перелому; в, г) стан після армованого 

металоостеосинтезу великогомілкової кістки з використанням накісткової пластини
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ховувати такі фактори: локалізація пухлини в кістці, 

протяжність процесу в кістці, гістологічний варіант 

первинної пухлини, ступінь її злоякісності, давність 

перелому та чутливість до специфічної терапії.
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ВЫБОР МЕТОДИКИ ОСТЕОСИНТЕЗА ПРИ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ КОСТЕЙ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Резюме. В статье сообщается о выборе методики остеосинтеза 

у пациентов при метастатическом поражении длинных костей 

конечностей. Остеосинтез костей при метастатическом пораже-

нии выполнен 63 пациентам (31 пациенту — с использованием 

аппаратов внешней фиксации Костюка и 32 пациентам — с ис-

пользованием армированного металлоостеосинтеза). В резуль-

тате лечения осложнения выявлены у 1 пациента, рецидивы 

опухоли — у 3. После проведенного хирургического лечения от-

мечалось уменьшение болей в месте метастатического пораже-

ния, улучшился функциональный результат прооперированной 

конечности и в связи с этим улучшилось качество жизни.

С учетом результатов лечения установлено, что при выборе 

методики остеосинтеза при метастатическом поражении костей 

конечностей необходимо учитывать следующие факторы: лока-

лизация опухоли в кости, протяженность процесса, гистологиче-

ский вариант первичной опухоли, степень ее злокачественности, 

давность перелома, чувствительность к специфической терапии.

Ключевые слова: метастатическое поражение кости, аппа-

рат внешней фиксации, армированный металлоостеосинтез, 

выбор методики остеосинтеза.
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CHOICE OF OSTEOSYNTHESIS TECHNIQUES 
FOR METASTATIC LESIONS 

OF LIMB BONES

Summary. The article reported the choice of osteosynthesis tech-

niques in patients with metastatic lesions of limb bones. Osteosyn-

thesis of bones in metastatic lesions has been carried out in 63 pa-

tients (in 31 patients — using external fixation devices by Kostiuk 

and 32 patients — with the use of reinforced osteosynthesis). As a 

result of surgical treatment, complications were found in 1 patient, 

tumor recurrence — in 3. After the surgery, we marked pain reduc-

tion at the site of metastatic lesions, functional outcome of the oper-

ated limb improved and therefore quality of life in patients improved 

as well.

Based on treatment outcomes, we have found that, when choosing 

methods for osteosynthesis in metastatic lesions of limb bones, it is 

necessary to take into account the following factors: localization of 

tumors in the bone, the length of the process, histologic variant of the 

primary tumor, the degree of its malignancy, fracture age, sensitivity 

to specific therapy.

Key words: metastatic bone lesions, external fixation device, rein-

forced osteosynthesis, choice of osteosynthesis technique.


