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Резюме

Существуют различные методики восстановления целостности тазового кольца после выполненных операций 
у больных с опухолевым поражением костей таза, позволяющие сохранить конечность с хорошими онкологиче-
скими и функциональными результатами. Новым этапом в развитии органосохраняющего лечения в этой группе 
пациентов является применение модульных эндопротезов на основе конической ножки. Развитие послеопера-
ционных осложнений приводит к неудовлетворительному результату лечения, несмотря на радикально прове-
денную операцию и технически правильно установленный эндопротез. Это, в свою очередь, приводит к повтор-
ным хирургическим вмешательствам, а именно удалению металлоконструкции либо выполнению калечащей 
операции.
Цель исследования. Проанализировать послеоперационные осложнения и методы их лечения, возникшие у па-
циентов после модульного эндопротезирования вертлужной впадины.
Пациенты и методы. C 2011 по 2018 гг. хирургическое лечение в объеме эндопротезирования с использованием 
модульной металлоконструкции на основе конической ножки выполнено у 30 больных. Мужчин было 13 (43%), 
женщин — 17 (57%). Средний возраст составил 45 лет (23–63 лет). Первичные злокачественные опухоли костей 
таза были у 19 (63%) больных, у 5 (17%) была гигантоклеточная опухоль. Два (7%) пациента были с солитарными 
метастазами рака почки, 1 (3%) — с синовиальной саркомой, 3 (7%) — с рецидивами после ранее проведенного 
хирургического лечения.
Результаты. Средний срок наблюдения составил 36 мес. Прогрессирование болезни в сроки от 6 до 40 мес выяв-
лено у 10 больных (33%), 8 (27%) из которых умерли, остальные 22 (67%) живы без признаков прогрессирования. 
В послеоперационном периоде у 11 (37%) больных развились осложнения с превалированием (до 30%) инфек-
ционных. Среднее значение функционального результата по шкале MSTS составило 59%.
Заключение. Применение модульных протезов на основе конической ножки у больных с опухолями костей таза 
позволяет выполнить сохранные операции с удовлетворительным функциональным и онкологическим результа-
том. Полученный в нашем исследовании результат сопоставим с данными мировой литературы.
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Abstract

There are various methods of restoring the integrity of the pelvic ring, after surgery in patients with tumor lesions of the 
pelvic bones, allowing to keep the limb with good oncological and functional results. A new stage in the development 
of organ conservation treatment in this group of patients is the use of modular endoprostheses based on the conical 
leg. The development of postoperative complications leads to an unsatisfactory result of treatment, despite the radical 
surgery and technically correct endoprosthesis. This, in turn, leads to repeated surgical interventions, namely to remove 
metal structures, or to perform a crippling operation.
Purpose. To analyze postoperative complications and methods of their treatment in patients after modular endopros-
thesis replacement of the acetabulum.
Patients and methods. From 2011 to 2018, surgical treatment of endoprosthesis using modular metal structures based 
on a conical leg was performed in 30 patients. There were 13 men (43%) and 17 women (57%). The median age was 
45 years (23–63 years). Primary malignant tumors of pelvic bones were in 19 (63%) patients, 5 (17%) had a giant cell 
tumor. Two (7%) patients had solitary metastases of kidney cancer and one (3%) with synovial sarcoma, and 3 (7%) had 
relapses after previous surgical treatment.
Results. The average follow-up period was 36 months. Progression of the disease in terms of 6 to 40 months was re-
vealed in 10 patients (33%), 8 (27%) of which died, the remaining 22 (67%) are alive with no signs of progression. In 
the postoperative period, 11 (37%) patients developed complications with predominance (up to 30%) of infectious. The 
average functional result on the MSTS scale was 59%.
Conclusion. The use of modular prostheses on the basis of a conical leg in patients with tumors of the pelvic bones 
allow to perform safe operations with a satisfactory functional and oncological result. The result obtained in our study is 
comparable with the data of world literature.
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В структуре онкологических заболеваний опухо-
левое поражение костей и мягких тканей встречает-
ся крайне редко и не превышает 1–3% [1]. В 2017 г. 
в России частота заболеваемости опухолями костей 
составила 0,99 на 100 тыс. населения, а злокаче-
ственными новообразованиями мягких тканей — 
2,53 на 100 тыс. населения [2]. Согласно данным 
литературы, в костях таза локализуется 10–15% всех 
первичных злокачественных опухолей костей [3].

Наиболее часто встречаемыми морфологически-
ми формами опухолей этой анатомической обла-
сти являются остеосаркома (35%), хондросаркома 
(26%), саркома Юинга (16%) [4, 5].

Совершенствование методик хирургического ле-
чения и внедрение новых противоопухолевых ле-
карственных препаратов для уменьшения размера 
опухоли способствуют ее отграничению псевдокап-
сулой и трансформации в резектабельное состоя-
ние, что позволило увеличить количество органо-
сохраняющих операций у пациентов с опухолевым 
поражением костей. Химиотерапия как часть ком-
плексного лечения значительно улучшает 5 летнюю 
выживаемость у больных с локализованным про-
цессом (с 20 % до 60 %) [6].

Новым этапом в развитии органосохраняющего 
лечения данной группы пациентов стали модуль-
ные системы эндопротезирования вертлужной впа-
дины на основе конической ножки [7].

Учитывая сложную анатомическую структуру 
таза, реконструкция тазового кольца после удале-
ния опухоли является сложной задачей для хирурга. 
Развитие послеоперационных осложнений приво-
дит к неудовлетворительному функциональному 
результату, несмотря на радикально проведенную 
операцию и технически правильно установленный 
эндопротез [8].

К послеоперационным осложнениям у пациен-
тов после реконструктивных операций по поводу 
опухолей костей таза относятся: 1) хирургические 
(инфекционные, гематома в области операции, 
тромбоз сосудов); 2) ортопедические (нестабиль-
ность узлов и расшатывание ножек эндопротеза, 
парапротезные переломы); 3) онкологические (ре-
цидив опухоли в области операции) [9].

Zeifang F. et al. предложили собственную клас-
сификацию осложнений после реконструктивных 
операций по поводу опухолевого поражения костей 
таза, включающую в себя 5 типов:

тип А — местные раневые осложнения (раневые 
инфекции, свищи, серомы, нарушение заживления 
ран, некроз кожи и инфицированные гематомы);

тип B — механические осложнения (парапротез-
ные переломы, механическое нарушение работы 
узлов и вывих имплантата, псевдоартроз);

тип С — системные осложнения (тромбоэмбо-
лия легочной артерии, сердечно-сосудистая недо-
статочность, тромбоз, инфекционные осложнения 
в области установки катетера);

тип D — прочие осложнения (неврологические 
нарушения, укорочение конечности, лимфатиче-
ский отек, пролежни, язвы);

тип Е — местный рецидив опухоли.
Неврологические нарушения вследствие выпол-

ненной радикальной резекции опухоли как ослож-
нение не расцениваются [10].

В настоящее время наиболее современную клас-
сификацию послеоперационных осложнений пред-
ложили E. R. Henderson et al. в 2014 г. Авторы разде-
лили все осложнения на 3 группы и 6 типов:

группа 1 — механические (тип 1 — дефицит 
и некроз мягких тканей в зоне операции, ведущие 
к вывиху эндопротеза либо асептической несостоя-
тельности послеоперационной раны (тип 1 а — огра-
ничение функции оперированной конечности вслед-
ствие дефицита мышечно-связочного аппарата; тип 
1b — асептическая несостоятельность послеопера-
ционной раны); тип 2 — асептическая нестабиль-
ность металлоконструкции (тип 2 а — менее 2 лет 
с момента операции; тип 2b — более 2 лет с момента 
операции); тип 3 — перипротезные переломы и ме-
ханическое нарушение работы узлов эндопротеза 
(тип 3 а — механическое нарушение работы узлов 
эндопротеза; тип 3b — перипротезные переломы));

группа 2 — немеханические (тип 4 — инфекцион-
ные (тип 4 а — менее 2 лет с момента операции; тип 
4b — более 2 лет с момента операции); тип 5 — про-
грессирование заболевания в виде местного реци-
дива с вовлечением металлоконструкции (тип 5 а — 
местный рецидив мягких тканей; тип 5b — местный 
рецидив в области оперированной кости));

группа 3 — педиатрические осложнения (тип 6 — 
отсутствие роста оперированной конечности и дис-
плазия суставов (тип 6 а — отсутствие роста опери-
рованной конечности; тип 6b — дисплазия сустава 
в зоне имплантации эндопротеза)) [11].

По данным De Paolis et al., 45 пациентам с опухо-
левым поражением параацетабулярной зоны было 
выполнено хирургическое лечение с использовани-
ем модульного эндопротеза и у 33 больных (73%) 
дополнительно использовался костный аллографт. 
16 (36%) пациентов умерли по причине прогресси-
рования заболевания. Местный рецидив был у 15 
(33%) исследуемых, из них 6 была выполнена ам-
путация, 3 — проведено химиолучевое лечение, 
3 — повторное хирургическое лечение и 1 пациен-
туа было выполнено удаление рецидива с рекон-
струкцией седловидным эндопротезом. Инфекци-
онные осложнения отмечались у 6 (13%) больных, 
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причем 3 было выполнено удаление эндопротеза 
вместе с аллографтом, 2 — ампутация и 1 — откры-
тая санация операционной раны. Механические 
осложнения диагностированы у 6 (13%) больных, 
у 4 из которых отмечены перипротезные переломы, 
у 2 — нестабильность узлов эндопротеза, в связи 
с чем всем им выполнено реэндопротезирование. 
Функциональный результат составил 77% [12].

Irene Barrientos-Ruiz et al. в период 
с 2008 по 2013 гг. выполнили 14 операций с исполь-
зованием модульной металлоконструкции на кони-
ческой ножке. В исследовании у 4 больных (28,5%) 
отмечены инфекционные осложнения: у 2 пациен-
тов развилась поверхностная инфекция, купирован-
ная консервативным путем; у остальных 2 исследуе-
мых — глубокая инфекция ложа эндопротеза. Всем 
больным проводилось консервативное лечение, 
а одному пациенту потребовалось выполнение по-
вторного хирургического лечения в объеме санации 
и транспозиции мышечного лоскута. Ни в одном 
случае эндопротез не был удален. Функциональный 
результат составил 63% [13].

M. P. A. Bus et al. разработали новую модифи-
кацию эндопротезов на основе конической нож-
ки Lumic. Главным отличием нового эндопротеза 
была модульность конструкции. Основой металло-
импланта является коническая ножка, которая им-
плантируется в оставшуюся после удаления опухоли 
часть подвздошной кости или боковые массы крест-
ца. К ножке фиксируется чашка импланта, а затем 
в нее погружается головка эндопротеза тазобед-
ренного сустава. Благодаря модульности конструк-

ции, интраоперационно возможен подбор модулей 
эндопротеза, соответствующих по толщине опила 
подвздошной кости и диаметру чашки, угол и поло-
жение которой возможно изменить в зависимости 
от необходимой физиологической проекции верт-
лужной впадины конкретного пациента. В период 
с 2008 по 2014 гг. были прооперированы 47 пациен-
тов с опухолевым поражением параацетабулярной 
области. Инфекционные осложнения диагности-
рованы у 13 (28%) больных. У 9 пациентов ослож-
нения купированы консервативным путем (анти-
бактериальная терапия, санационные перевязки), 
а у 4 больных был удален металлоимплант. У 6 
(13%) был диагностирован однократный эпизод вы-
виха ножки эндопротеза, у 4 (9%) — картина вывиха 
повторялась неоднократно. Средняя оценка функ-
ционального результата MSTS составила 70% [8].

Цель исследования — проанализировать после-
операционные осложнения и методы их лечения, 
возникшие у пациентов после модульного эндопро-
тезирования вертлужной впадины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с 2011 по 2018 гг. 30 больным было вы-
полнено хирургическое лечение в объеме парааце-
табулярной резекции с реконструкцией вертлужной 
впадины модульным эндопротезом. Мужчин было 
13 (43%), женщин — 17 (57%). Средний возраст со-
ставил 45 лет (23–63 лет).

Первичные злокачественные опухоли костей 
диагностированы у 19 (63%) больных: хондросар-

Таблица 1. Общая характеристика анализируемой группы
Table 1. General characteristics of the analyzed group

Гистологический тип опухоли/
Histological type of tumor

Зона поражения по Enneking/Affected 
area by Enneking Стадия 

заболевания/
Stage of the 

disease

Общее количество 
пациентов, n (30) = 

100%
Total number of 

patients n (30) = 100%I–II II II–III I–II–III

Хондросаркома/Chondrosarcoma 1 2 3 9
Ib – 6

15 (50%)
IIb – 9

Остеосаркома/Osteosarcoma 1 2 IIb – 3 3 (10%)

ЗФГ/MFH 1 IVa – 1 1 (3%)

Синовиальная саркома/Synovial 
sarcoma 1 IIb – 1 1 (3%)

Метастаз рака почки/Kidney 
cancer metastasis 2 2 (7%)

ГКО/T-bills 2 3 - 5 (17%)

Рецидив хондросаркомы/
Chondrosarcoma Relapse 1 1 1 - 3 (10%)



102

кома — у 15 (50%) пациентов; остеосаркома — у 3 
(10%) больных и злокачественная фиброзная ги-
стиоцитома (ЗФГ) 2 у 1 (3%) исследуемого.

Среди первичных костных сарком наиболее часто 
диагностировалась IIb стадия — у 13 (43%) пациентов.

У 1 (3%) больного отмечалась местнораспростра-
ненная синовиальная саркома мягких тканей IIb cт.

Среди пограничных костных опухолей у 5 (17%) 
больных диагностирована гигантоклеточная опу-
холь (ГКО).

У 2 (7%) пациентов были солитарные метастазы 
рака почки в кости таза.

Трое больных (10%) были с рецидивами хондро-
саркомы после ранее проведенного хирургического 
лечения.

Наиболее часто опухоль локализовалась в зоне P 
(I–II–III) — в 19 (63%) случаях (табл. 1).

У больных с опухолями высокой степени злока-
чественности GII–III перед операцией проводилась 
неоадъювантная полихимиотерапия, на фоне ко-
торой была достигнута положительная динамика 
либо стабилизация опухолевого процесса по кри-
териям RECIST 1.1. После операции проводилась 
адъювантная лекарственная терапия в зависимости 
от степени лечебного патоморфоза опухоли по ре-
зультатам планового морфологического исследова-
ния. Пациентам с низкозлокачественными типами 
опухолей G-I, ГКО и больным с солитарными мета-
стазами рака почки выполнялось только хирургиче-
ское лечение. Далее они находились под строгим 
динамическим наблюдением.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Онкологические результаты
Средний срок наблюдения составил 36 мес 

(4–73 мес). Прогрессирование болезни в сроки 
от 6 до 40 мес выявлено у 10 больных (33%), 8 (27%) 
из которых умерли от прогрессирования болезни, 
остальные 22 (67%) на момент исследования — без 
признаков прогрессирования. За время наблюде-
ния у 3 пациентов с хондросаркомой был диагно-
стирован рецидив опухоли в сроки от 10 до 14 мес, 
по поводу чего всем пациентам было выполнено 
межподвздошно-брюшное вычленение. При даль-
нейшем наблюдении у одного из этих пациентов 
выявлено дальнейшее прогрессирование в виде 
метастатического поражения легких. На момент 
исследования пациент жив и получает системное 
лекарственное лечение. Среди пациентов с первич-
ными злокачественными опухолями костей и мяг-
ких тканей отдаленное метастазирование было диа-
гностировано у 5 (17%) пациентов. У большинства 
(13%) из них было поражение легких, а у одного 

(3%) пациента было сочетанное поражение легких 
и костей. Всем назначалось системное лекарствен-
ное лечение, однако все больные погибли от даль-
нейшего прогрессирования в сроки от 15 до 25 мес. 
Оба пациента с солитарными метастазами рака поч-
ки также умерли от прогрессирования заболевания 
в сроки от 10 до 20 мес. В период наблюдения умер-
ли 8 (26,6%) больных в срок от 3 до 88 мес. Общая 
двухлетняя выживаемость при первичных злокаче-
ственных опухолях костей таза составила 73%.

Хирургические результаты
Средняя продолжительность операций соста-

вила 310 мин (145–520 мин), объем интраопера-
ционной кровопотери 5520 мл (600–20 000 мл). 
Передний доступ был реализован при проведении 
операций у 24 (80%) пациентов. У 6 (20%) больных 
операция выполнялась комбинированным досту-
пом. В большинстве операций (95%) проводилось 
использование системы интраоперационного кро-
весбережения типа Cellsaver. Пяти пациентам перед 
операцией выполнена селективная эмболизация 
артерий, питающих опухоль, что позволило сокра-
тить интраоперационную кровопотерю.

По результатам планового морфологического ис-
следования, после операции отрицательные края 
резекции с индексом R0 были у 27 (90%) проопери-
рованных больных. У 3 (10%) пациентов с хондро-
саркомой G-I отмечался положительный край ре-
зекции с индексом R1.

Осложнения
В нашем исследовании послеоперационные 

осложнения диагностированы у 11 (37%) больных. 
Все осложнения были поделены на 4 группы:

1 — раневые (краевой некроз, глубокая инфек-
ция);

2 — механические (вывих головки эндопротеза);
3 — системные (ТЭЛА — тромбоэмболия ветвей 

легочной артерии);
4 — общие (лимфостаз, денервация конечности 

на стороне операции) (табл. 2).
Инфекционные осложнения составили 47%, ме-

ханические — 21%, а общие — 32% всех ослож-
нений. Комбинация осложнений были у 6 (20%) 
больных. Всего же у 11 больных возникло 19 ослож-
нений (табл. 2).

Механические осложнения в виде вывиха голов-
ки бедренного компонента эндопротеза были у 4 
(13,3%) больных. У одного пациента вправление вы-
виха было произведено открытым способом в усло-
виях операционной через 2 мес после операции. 
Трем пациентам вправление выполнено по месту 
жительства закрытым способом, при этом у одного 
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пациента вывих носил рецидивирующий характер: 
через 12 и через 14 мес после эндопротезирования.

Раневые осложнения были у 9 (30%) пациентов. 
Некроз краев послеоперационной раны был у 5 
(17%) и глубокое инфицирование ложа эндопро-
теза — у 4 (13%) больных. Всем пациентам с глу-
боким инфицированием выполнены операции 
в объеме ревизии, санации послеоперационной 
раны и удаления металлоконструкции. Одной боль-
ной потребовалось выполнение межподвздошно-
брюшного вычленения ввиду неэффективности 
антибактериальной терапии и резистентности воз-
будителя к проводимой терапии. Пациентам с крае-
вым некрозом выполнена некрэктомия с последую-
щим наложением вторичных швов.

Общие осложнения выявлены у 3 (10%) боль-
ных. Возможно, причиной этих осложнений яви-
лись интраоперационное пересечение и перевязка 
бедренной вены. Клинически значимый лимфостаз 
нижней конечности после операции отмечен у 3 
(10%) пациентов. Во всех случаях проводилось кон-
сервативное лечение, включающее антикоагулянт-
ную, противоотечную терапию и использование 
компрессионного трикотажа, что позволило в сроки 
от 1 до 3 мес добиться положительного лечебного 
эффекта. Дополнительно у 2 (7%) из них в раннем 
послеоперационном периоде диагностирован нев-
рологический дефицит (снижение чувствительной 
и двигательной функции) по топике седалищного 
нерва на оперированной конечности. Причиной 
этого осложнения, по нашему мнению, является ин-
траоперационная контузия седалищного нерва, так 

как у всех этих больных проводилась мобилизация 
седалищного нерва от опухоли. Лечение этой кате-
гории больных заключалось в назначении ноотроп-
ных и антихолинэстеразных препаратов, улучшаю-
щих нервно-мышечную передачу, и проведении 
комплекса реабилитационных мероприятий. У 1 па-
циентки неврологический дефицит был купирован 
в течение 14 дней с начала терапии, а у другой — 
спустя 3 мес после операции.

Системные осложнения, в частности тромбо-
эмболия ветвей легочной артерии (ТЭЛА) с после-
дующим развитием пневмонии, отмечены у 1 (3%) 
пациентки. Больной проведено консервативное ле-
чение с положительным эффектом.

Из 30 больных после реконструктивного хирур-
гического лечения с использованием модульных 
эндопротезов, 8 (27%) выполнены повторные опе-
рации. И если в 3 случаях лечение выполнено в свя-
зи с рецидивом заболевания, то в 5 (16,6%) случаях 
хирургические вмешательства выполнены по по-
воду осложнений: 1 — межподвздошно-брюшное 
вычленение, 3 — ревизия и санация с удалением 
металлоконструкции и одно открытое вправление 
вывиха головки эндопротеза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Выполнение органосохраняющего хирургиче-
ского лечения пациентам с местнораспростра-
ненными опухолями параацетабулярной области 
является одной из наиболее трудоемких задач 
в онкологической ортопедии. Техническую слож-

Таблица 2. Характеристика пациентов в зависимости от типа выявленного осложнения
Table 2. Patient characteristics based on the type of complication identified

№

Раневые/Wound Механические/
Mechanical

Системные/
Systemе Общие/General

краевой некроз/
marginal necrosis

глубокая 
инфекция/deep 

infection

вывих/
dislocation ТЭЛА лимфостаз/

lymphostasis
лимфостаз/
lymphostasis

1 + +

2 +

3 + +

4 +

5 +

6 + +

7 + + +

8 + + +

9 + +

10 +

11 +
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ность таких операций определяют топографо-ана-
томическое положение этой анатомической зоны, 
часто выраженное местное распространение опу-
холи с формированием мягкотканного компонента, 
необходимость сохранения статико-динамической 
функции тазобедренного сустава, продолжитель-
ность операции и высокая частота развития после-
операционных осложнений [14]. С начала развития 
органосохраняющей онкохирургии тазового коль-
ца разработано и применяется достаточное коли-
чество разных реконструктивных методик этого 
лечения. Все они могут обеспечить радикальное 
удаление опухоли не хуже, чем при межподвздош-
но-брюшном вычленении, однако невысокие 
послеоперационные функциональные результа-
ты, а также частое развитие послеоперационных 
осложнений, независимо от типа выполняемой 
операции, не позволяют определить задачу ле-
чения больных с опухолевым поражением костей 
таза как решенную [15, 16, 17].

Все современные хирургические техники ре-
конструкции тазового кольца используют инород-
ные для организма больного компоненты, такие 
как аллографты, эндопротезы или другие ме-
таллоимпланты для обеспечения фиксации, что 
не может не сказываться на частоте развития по-
слеоперационных осложнений [3, 18]. Наиболее 
частым типом этих осложнений являются инфек-
ционные [19, 20].

Частота развития инфекционных осложнений 
после реконструктивных операций по поводу опу-
холевого поражения параацетабулярной зоны со-
ставляет от 14,3% до 47%, при этом у 88,9% больных 
развитие глубокого инфицирования металлоим-
планта или аллографта приводит к выполнению ре-
визионных операций с возможным удалением 
эндопротеза [21, 22, 23]. В исследовании Barrientos-
Ruiz I. et al. у пациентов после реконструктивных 
операций по поводу опухолевого поражения костей 
таза инфекционные осложнения были в 4 случаях 
(29%) из 14, однако ни в одном случае удаления 
протезов не потребовалось [12]. Согласно Issa S. P. 
et al., у 8 (33%) пациентов после реконструкции 
вертлужной впадины модульным эндопротезом 
в послеоперационном периоде были инфекцион-
ные осложнения, 2 из них потребовалось удаление 
металлоконструкции [24]. По данным M. P. A. Bus et 
al., инфекционные осложнения были в 13 (28%) слу-
чаях. У 9 пациентов осложнения купированы кон-
сервативным путем (антибактериальная терапия, 
санационные перевязки), а в 4 случаях эндопротез 
удален [8].

В нашем исследовании инфекционные осложне-
ния составили 47%. Ревизионные операции с удале-

нием металлоимпланта потребовалось выполнить 
у 4 (44,4%) из этих пациентов.

Вторым наиболее часто встречающимся осложне-
нием большинства хирургических методик с исполь-
зованием металлоимплантов является асептическая 
механическая нестабильность. К таким осложнени-
ям относят нестабильность, вывихи и переломы им-
плантов, а также перипротезные переломы.

Большой объем резекции тканей и возникающий 
вследствие этого дефицит мягких тканей зачастую 
приводят к нестабильности конструкции эндопро-
теза и развитию вывиха головки [17, 18]. Непра-
вильно выбранный размер эндопротеза может при-
вести к латеральному смещению центра тяжести 
узла и, как следствие, — смещению головки бед-
ренного компонента при осевой нагрузке. Этот вид 
осложнений диагностируется, по разным данным, 
от 3% до 17% случаев [21, 22, 27]. Внедрение чаш-
ки с двойной мобильностью снизило риск данного 
осложнения с 39% до 4% за счет возможности ком-
бинированного движения узлов эндопротеза, что 
ведет к значительному уменьшению риска вывиха 
протеза. Также чашка покрыта гидроксиапатитом, 
что обеспечивает лучшую костную интеграцию [8, 
25, 26]. В ходе нашего исследования вывих головки 
эндопротеза диагностирован у 4 (13,3%) больных, 
что сопоставимо с общемировыми данными Bus, 
Menendes, Fisher, Jaiswal [3, 7, 8, 15].

Общие осложнения (лимфостаз, денервация ко-
нечности на стороне операции, тромбоз) после вы-
полнения обширных резекций костей таза с исполь-
зованием модульных эндопротезов были описаны 
разными авторами. В исследовании M.De Paolis et al. 
у 2 (4%) пациентов после операции выявлен невро-
логический дефицит по топике седалищного нерва, 
причиной которого явилась контузия нервного ство-
ла во время операции. У 3 (7%) пациентов диагности-
рован венозный тромбоз [12]. По данным A. Hillmann 
et al., только у одного больного после операции отме-
чен неврологический дефицит по топике седалищно-
го нерва [27]. C. Hipfl еt al. также сообщают о 3 (16%) 
пациентах, погибших в послеоперационном периоде 
от причин, не связанных с основным заболеванием. 
Один — от инфаркта миокарда, второй — от синдро-
ма диссеминированного внутрисосудистого сверты-
вания, а третий — от сепсиса, причину которого ав-
тор не указывает [25].

В нашем исследовании осложнения, не связан-
ные с раной и металлоимплантом, были у 3 (10%) 
больных. У 2 (7%) из них дополнительно в после-
операционном периоде выявлен парез седалищно-
го нерва, у 1 (3%) диагностирована ТЭЛА, по поводу 
которых проведены лечебные мероприятия с поло-
жительным лечебным эффектом.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последнее время разработаны и внедрены 
в клиническую практику различные техники орга-
носохраняющего лечения пациентов с опухолевым 
поражением параацетабулярной области. Преиму-
ществом модульных эндопротезов на конической 
ножке является возможность интраоперационно 
собрать эндопротез, максимально удовлетворяю-
щий анатомическим особенностям любого пациен-
та, сократив время операции, тем самым уменьшить 
риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде. Ввиду технической сложности, возникно-
вение послеоперационных осложнений является 
характерной чертой реконструктивных операций 

у пациентов с опухолевым поражением костей таза. 
Особенно подвержены риску пациенты с большими 
и объемными опухолями, вовлекающими более од-
ного сегмента таза.

Несмотря на их возникновение, модульные эн-
допротезы, по нашему мнению и мнению отече-
ственных и зарубежных специалистов, являются 
перспективной методикой, так как демонстриру-
ют хороший функциональный и онкологический 
результат. Накопление клинического опыта с по-
следующим анализом причин и путей коррекции 
осложнений позволит еще более улучшить это ме-
тодику и разработать клинические рекомендации 
по профилактике осложнений в послеоперацион-
ном периоде.
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