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Долгосрочные результаты и современные принципы 
профилактики и лечения пациентов с асептической 
нестабильностью эндопротеза в онкологии
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Введение. Результаты использования различных реконструктивных технологий для замещения пострезекционных 
дефектов кости, полученные в 1980–1990-е годы, позволили считать онкологическое эндопротезирование наиболее 
перспективным направлением окноортопедии благодаря восстановлению в короткое время качества жизни и функ-
ционального потенциала пациентов. Несмотря на постоянное совершенствование конструкции и технологии онко-
логического эндопротезирования, в настоящий момент такие осложнения, как асептическая нестабильность, меха-
нические поломки и инфекция эндопротеза, значительно влияют на сокращение срока эксплуатации имплантата. 
Снижения частоты асептической нестабильности эндопротеза невозможно достичь без разработки единой страте-
гии профилактики и лечения этого типа осложнений.
Цель исследования – изучение основных причин возникновения ранней и поздней асептической нестабильности, 
анализ частоты развития осложнений в различные периоды эндопротезирования с использованием данных лите-
ратуры и результатов лечения большой группы пациентов, которым выполнено первичное и повторное эндопроте-
зирование различных пострезекционных дефектов костей.
Материалы и методы. В исследование включены 1292 пациента от 10 лет до 81 года с первичными саркомами кости и 
мягких тканей, метастатическими и доброкачественными опухолями кости, которым с января 1992 г. по январь 2020 г. 
выполнено 1671 первичное и повторное эндопротезирование различных сегментов кости. Средний возраст пациентов 
составил 34,7 года. В исследуемой группе наиболее часто эндопротезирование проводилось больным в возрасте  
от 21 до 30 лет. Оно было выполнено в 29 % случаев. Средний период наблюдения после первичного эндопротезиро-
вания различных сегментов составил 82,8 мес (от 0 до 335,7 мес), после повторного – 54,2 мес (от 0 до 282,8 мес).  
В 1594 (95,4 %) случаях фиксация ножек эндопротеза проводилась с помощью костного цемента.
Результаты. Согласно результатам проведенного исследования при первичном и повторном эндопротезировании 
оптимальнее всего использовать эндопротез с конической и цилиндрической фигурной (изготовленной по форме 
костномозгового канала) ножкой. При эндопротезировании верхней конечности наиболее стабильными являются 
эндопротезы с ножками длиной 60–100 мм, при эндопротезировании нижней конечности – длиной 110–150 мм. 
Ножки длиной более 160 мм могут быть использованы только в реэндопротезировании. Длина резекции кости не 
влияет на частоту нестабильности эндопротеза в отличие от качества сформированной цементной мантии. По 
сравнению с первичным эндопротезированием повторное эндопротезирование с заменой ножки эндопротеза (даже 
если оно было выполнено 1 раз) примерно в 4 раза повышает риск развития последующей ранней нестабильности 
(тип IIA) и примерно в 6 раз – риск возникновения поздней нестабильности (тип IIB) имплантата. Выявлено, что 
поздняя асептическая нестабильность эндопротеза приводит к его поломке/разрушению в более короткие сроки, 
чем поломка/разрушение – к развитию поздней нестабильности эндопротеза.
Заключение. Выбор эндопротеза с учетом оптимальной биомеханики его конструкции, формы ножки, способов 
фиксации, а также внедрение инновационных технологических решений и соблюдение принципов онкологическо-
го эндопротезирования позволят снизить частоту возникновения асептической нестабильности имплантата.

Ключевые слова: онкоортопедия, опухоль кости, первичное эндопротезирование, реэндопротезирование, 
асептическая нестабильность, осложнения эндопротезирования, выбор ножки эндопротеза, инновационные 
технологии

Для цитирования: Соколовский А.В., Соколовский В.А., Блудов А.Б. и др. Долгосрочные результаты и современные 
принципы профилактики и лечения пациентов с асептической нестабильностью эндопротеза в онкологии. 
Саркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи 2022;14(1):11–24. DOI: 10.17650/2782-3687‑2022‑14‑1‑11‑24.
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PATIENTS WITH ENDOPROSTHESIS ASEPTIC INSTABILITY IN ONCOLOGY

A.V. Sokolovskii, V.A. Sokolovskii, A.B. Bludov, A.V. Fedorova, D.K. Agaev, A.K. Valiev
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24, Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia

C o n t a c t s :	 Anatoly Vladimirovich Sokolovsky avs2006@mail.ru

Introduction. The results of using various reconstructive technologies in the 1980–1990’s to replace post-resection 
bone defects determined oncological endoprosthetics as the most promising onco-orthopedics trend, due to the quality-
of-life and functional potential restoration in a short time. Despite the constant improvement of the design and tech-
nology of oncological endoprosthesis at the moment, complications such as aseptic instability, mechanical failure  
and infection of the endoprosthesis significantly affect the reduction of implant survival. It is impossible to reduce  
the frequency of endoprosthesis aseptic instability without developing a unified strategy for the prevention and treatment 
of this type of complication.
The study objective – to examine the main causes of early and late aseptic loosening, analyze complication rate in various 
periods after endoprosthesis using literature data and results of treatment of a large patient group who underwent pri-
mary and repeat endoprosthesis for different post-resection bone defects.
Materials and methods. The study included 1292 patients aged 10 to 81 years with primary bone and soft tissues sarcomas, 
metastatic, benign lesions of the bone, who since January 1992 to January 2020 were performed 1671 primary and revision 
endoprosthetics of various bone segments. The age of the patients ranged from 10 years to 81 years. The mean age  
of the patients was 34.7 years. In the study group of patients, most often endoprosthetics was performed at the age  
of 21 to 30 years and accounted for 29 % of cases. The mean follow-up period after primary arthroplasty  
of various segments was 82.8 months (from 0 to 335.7 months). The mean follow-up period after revision arthroplasty 
was 54.2 months (from 0 to 282.8 months). In 1594 (95.4 %) cases were used bone cement stem fixation.
Results. The results of the study show that the optimal shape of the endoprosthesis stem for primary and revision endo
prosthesis replacement is conical and cylindrical figured (made in the shape of the bone marrow canal). The most sta-
ble endoprosthesis stems are 60–100 mm long for upper limb arthroplasty and 110–150 mm for lower limb arthroplasty. 
Endoprosthesis stems longer than 160 mm can only be used in revision endoprosthetics. The length of the bone resec-
tion does not affect the incidence of endoprosthesis instability. The quality of the formed cement mantle affects  
the frequency of endoprosthesis instability. 
The presence of at least one revision arthroplasty with replacement of the endoprosthesis stem increases the risk of de-
veloping subsequent early instability (type IIA) about 4 times and the risk of late instability (type IIB) about 6 times 
compared with primary arthroplasty. The occurrence of late aseptic instability of the endoprosthesis (type IIB) will lead 
to the development of breakage/destruction of the endoprosthesis (type IIIA) in a shorter period than the breakage/
destruction of the endoprosthesis will lead to the development of late instability of the endoprosthesis (type IIB).
Conclusion. The choice of an endoprosthesis, taking into account the optimal biomechanics of the endoprosthesis design, 
the shape of the stem, methods of fixation, the introduction of innovative technological solutions, adherence to the prin-
ciples of oncological endoprosthesis replacement, is a means of reducing the incidence of this type of complications.

Key words: onco-orthopedics, bone tumor, primary endoprosthetics, revision endoprosthetics, aseptic instability, endo-
prosthetics complications, choice of endoprosthesis stem, innovative technologies

For citation: Sokolovskii A.V., Sokolovskii V.A., Bludov A.B. et al. Long-term results and modern principles of prevention  
and treatment patients with endoprosthesis aseptic instability in oncology. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = 
Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin 2022;14(1):11–24. (In Russ.). DOI: 10.17650/2782-3687‑2022‑14‑1‑11‑24.

Введение
До начала 1970-х годов пациенты с первичными 

злокачественными опухолями кости имели крайне 
низкую выживаемость. Большинство из них умирали 
в течение 5 лет от начала прогрессирования заболева-
ния (метастазирования). Лечение данной группы па-
циентов на тот момент в основном было направлено 
на увеличение продолжительности жизни. Для этого 
изучались и разрабатывались новые химиопрепараты 
и режимы консервативной терапии. В связи с низкими 
показателями продолжительности жизни данной груп-
пы пациентов и  высокой частотой местного 

и отдаленного прогрессирования заболевания обще-
признанным стандартом хирургического лечения бы-
ла ампутационная хирургия [1].

Кардинальное улучшение результатов лечения благо-
даря использованию неоадъювантной и адъювантной 
химиотерапии актуализировало необходимость повы-
шения качества жизни пациентов с первичными злока-
чественными опухолями кости и открыло возможности 
для более быстрого перехода от ампутационной хирургии 
к применению органосохраняющих технологий [2].

Результаты использования различных реконструк-
тивных технологий для замещения пострезекционных 

mailto:avs2006@mail.ru
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дефектов кости, полученные в 1980–1990-е годы, по-
зволили считать онкологическое эндопротезирование 
наиболее перспективным направлением окноортопе-
дии благодаря восстановлению в короткое время каче-
ства жизни и функционального потенциала пациентов 
[3–5]. Увеличение количества эндопротезирований в это 
время было сопряжено наряду с высокой частотой он-
кологических осложнений с проблемами, непосред-
ственно связанными с качественными характеристика-
ми существовавших на  тот момент имплантатов 
и технологий их фиксации, что проявлялось в высокой 
частоте поломок и возникновении нестабильностей эн-
допротезов [3]. Изучение осложнений эндопротезирова-
ния позволило пересмотреть дизайн эндопротеза. Было 
проанализировано качество используемых материалов, 
разработаны и внедрены ряд технологических решений, 
являющихся эталоном эндопротезирования в онкологии 
на данный момент, в том числе ротационная подвижность 
коленного сустава, модульность и универсальность эндо-
протеза, уменьшение связанности его компонентов, со-
кращение сроков от момента планирования до произ-
водства готовых индивидуальных имплантатов [6, 7].

Однако, несмотря на внедрение инноваций, ори-
ентированных на совершенствование материала и ди-
зайна эндопротезов, и последующие реновации, спо-
собствовавшие увеличению 5-летнего срока службы 
эндопротезов с 20 до 85 % [8, 9], в настоящий момент 
такие неонкологические осложнения, как асептиче-
ская нестабильность, механические поломки и инфек-
ция имплантата, значительно влияют на сокращение 
срока его эксплуатации.

Цель исследования – изучение основных причин 
возникновения ранней и  поздней асептической не-
стабильности, анализ частоты развития осложнений 
в различные периоды эндопротезирования с исполь-
зованием данных литературы и  результатов лечения 
большой группы пациентов, которым выполнено пер-
вичное и повторное эндопротезирование различных 
пострезекционных дефектов костей.

Материалы и методы
В ходе научного исследования, проводившегося на ба-

зе Научно-исследовательского института клинической 
онкологии Национального медицинского исследователь-
ского центра онкологии им. Н. Н. Блохина Минздрава 
России с 1992 г. по январь 2020 г. (27 лет), был накоплен 
значительный ретроспективный и проспективный кли-
нический материал по выполнению органосохраняющих 
операций с реконструкцией дефектов кости с помощью 
эндопротеза пациентам с первичным и метастатическим 
поражением длинных трубчатых костей.

В  исследование были включены 1292 пациента 
с первичными саркомами кости, мягких тканей, ме-
тастатическими и  доброкачественными опухолями 
кости, которым с  января 1992  г. по  январь 2020  г. 

выполнена 1671 первичная и ревизионная операция 
по эндопротезированию различных сегментов кости.

Изучение ранней и поздней асептической неста-
бильности эндопротеза проводилось в 2 принципиаль-
но различных группах:

• первичного сегментарного эндопротезирования по-
сле резекции / экстирпации костей различного объ-
ема при различных локализациях опухоли. В данную 
группу вошли 1200 пациентов (операций);

• ревизионного эндопротезирования, причинами вы-
полнения которого стали механические и немехани-
ческие осложнения типа I–V по  классификации 
Inernational Society of Limb Salvage committee (ISOLS, 
2013) (асептическая нестабильность эндопротеза, 
разрушение элементов его конструкции, перипротез-
ный перелом кости, инфекция эндопротеза и рецидив 
опухоли). В эту группу были включены 329 пациен-
тов, которым в течение периода наблюдения прове-
дена 471 повторная операция.
В общей группе пациентов, перенесших эндопро-

тезирование, было примерно равное число мужчин 
и женщин. В исследование включены 677 (52,4 %) муж-
чин и 615 (47,6 %) женщин. Непосредственно на момент 
проведения операции возраст пациентов общей группы, 
которым было выполнено эндопротезирование, варьи-
ровал от 10 лет до 81 года. Средний возраст больных 
составил 34,7  года. В исследуемой группе пациентов 
в общей сложности было проведено 1671 эндопротези-
рование. Наиболее часто их выполняли больным в воз-
расте от 21 до 30 лет (в 29 % случаев).

Первичное онкологическое эндопротезирование 
было проведено 814 (67,8 %) пациентам с первичными 
злокачественными опухолями, 143 (11,9 %) – с мета-
статическим поражением длинных трубчатых костей 
и 243 (20,3 %) – с доброкачественными новообразо-
ваниями. Повторное онкологическое эндопротезиро-
вание по причине осложнений типа I–V по системе 
ISOLS 2013 выполнено 230 (69,9 %) больным с пер-
вичными злокачественными опухолями (333 повтор-
ных операции), 10 (3 %) – с метастатическим пораже-
нием длинных трубчатых костей (14 повторных 
операции), 89 (27,1 %) – с доброкачественными опу-
холями (124 повторных операции).

Средний период наблюдения после первичного 
эндопротезирования различных сегментов кости со-
ставил 82,8 мес (от 0 до 335,7 мес), после повторного 
эндопротезирования  – 54,2 мес (от  0 до  282,8 мес). 
В общей группе онкологического эндопротезирования 
(n = 1671) в настоящем исследовании у большинства 
пациентов (в 95,4 % случаев; 1594 операции) фиксация 
ножек эндопротеза проводилась с помощью костного 
цемента (метилметакрилата). При  первичном эндо-
протезировании цементная фиксация имплантата при-
менялась в  1151 (95,9  %) случае, гибридная  –  
в 28 (2,3 %), бесцементная – в 21 (1,8 %).



14

О Т  Р Е Д А К Ц И И   |   E D I T O R I A L

2 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

При  повторном эндопротезировании цементная 
фиксация имплантата была использована или сохра-
нена после предыдущего эндо- / реэндопротезирования 
при проведении 443 (94,1 %) операций, гибридная –  
18 (3,8 %), бесцементная – 10 (2,1 %). Модульные систе-
мы при первичном и повторном эндопротезировании 
применялись в 232 (13,9 %) случаях.

В настоящем исследовании определена доля асеп-
тической нестабильности (тип II) в общей структуре 
осложнений, приведших к повторному эндопротези-
рованию (n = 471). Было выявлено, что эта патология 
является вторым по частоте осложнением в исследуе-
мой группе и в 40,3 % случаев приводит к повторному 
эндопротезированию. При этом в 29,1 % случаев оно 
выполнено в связи с поздней асептической нестабиль-
ностью (осложнением типа IIB), а в 11,2 % случаев – 
в связи с ранней асептической нестабильностью (ос-
ложнением типа IIA).

Ранняя асептическая нестабильность, развивающа-
яся в срок до 2 лет после операции, и поздняя асепти-
ческая нестабильность, возникающая в срок от 2 лет 
и более после операции, являются наиболее частыми 
причинами повторного эндопротезирования коленно-
го сустава после дистальной резекции бедренной кости: 
в 30 (6,4 %) и 86 (18,3 %) случаях соответственно.

Для изучения взаимосвязи длины и формы ножки 
эндопротеза с частотой развития асептической неста-
бильности, с учетом наличия 2 частей внутрикостной 
фиксации имплантата в ряде сегментов эндопротези-
рования, были сформированы 2 исследуемые группы: 
1-я – для изучения проксимальной фиксирующей части 
эндопротеза и имплантатов, имеющих 1 фиксирующую 

часть; 2-я – для изучения дистальной фиксирующей 
части эндопротеза.

В  целях обеспечения достоверности результатов 
статистического анализа данных при изучении ослож-
нений первичного и повторного эндопротезирования 
период наблюдения в  исследовании был разделен  
на 4 пропорциональных временных интервала, в каж-
дом из  которых определялось осложнение типа II 
по системе ISOLS 2013.

Ниже представлен клинический случай повторно-
го эндопротезирования у пациента с гигантоклеточной 
опухолью кости.

Клинический случай
Пациент  М., 35  лет, диагноз: гигантоклеточная 

опухоль кости дистального отдела левой бедренной ко-
сти. Состояние после резекции нижней трети левой бе-
дренной кости с эндопротезированием коленного суста-
ва (15.06.2009). Асептическая нестабильность бедренной 
ножки эндопротеза.

Со слов пациента, впервые симптомы заболевания – 
боли в области нижней трети левого бедра – появились 
в июне 2008 г. Возникновение болей он не связывал с трав-
мой этой области. Принимал нестероидные противовос-
палительные средства, которые дали частичный поло-
жительный эффект. Обратился в травмпункт по месту 
жительства, где по данным рентгенографии и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) выявлена опухоль бедрен-
ной кости (рис. 1). В Национальном медицинском иссле-
довательском центре онкологии им. Н. Н.  Блохина 
Минздрава России 19.11.2008 выполнена открытая био
псия опухоли.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография левой бедренной кости и левого коленного сустава: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the left femur and left knee joint: а – frontal projection; б – lateral projection

а б
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По данным гистологического исследования № 08 / 33902 
изменение в препаратах соответствует гигантоклеточ-
ной опухоли. 15.06.2009 выполнена резекция дистального 
отдела левой бедренной кости с  эндопротезированием 
левого коленного сустава. Установлен гибридный (бедрен-
ная ножка цементная, большеберцовая ножка бесцемент-
ная) модульный эндопротез фирмы Implantcast (Германия). 
По результатам послеоперационного гистологического 
исследования – гигантоклеточная опухоль.

Впервые симптомы асептической нестабильности – 
боль в проекции фиксации бедренной ножки эндопроте-
за – появились в январе 2015 г. после травмы левой ниж-
ней конечности. В  марте 2017  г. пациент обратился 
в Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина Минздрава России. По дан-
ным рентгенографии от 28.03.2017 (рис. 2) и при визу-
альном осмотре выявлены асептическая ротационная 
нестабильность бедренной ножки эндопротеза (клини-
ческая и рентгенологическая), лакунарный остеолиз и де-
формация бедренной кости в проекции фиксации бедренной 
ножки эндопротеза, нарушение фиксации на протяжении 
цементной мантии к кости и ножки эндопротеза, а так-
же угловая миграция бедренной ножки эндопротеза. 
Большеберцовая бесцементная ножка имплантата ста-
бильная. Прогрессирования заболевания не выявлено.

В целях выявления контактной аллергии на матери-
алы компонентов эндопротеза и  костный цемент 
15.05.2017 г. проведено аллергологическое исследование. 
Выявлена сенсибилизация к компонентам костного це-
мента. В предоперационном периоде терапия препара-
тами кальция и бисфосфанатами не проводилась.

Пациент передвигается самостоятельно, без исполь-
зования дополнительных средств опоры. Отмечается 
значительный дефект походки (выраженная хромота). 
Дефицит длины левой нижней конечности – около 1 см 
(вследствие миграции бедренной ножки эндопротеза). 
Оценка осложнений эндопротезирования по системе ISOLS 
2013 – тип IIB, ортопедического результата по шкале 
Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) на  момент 
поступления – 16 баллов (53,3 %). Реэндопротезирование 
левого коленного сустава выполнено 13.06.2017 г. Прове-
дена замена цементной бедренной ножки эндопротеза 
фирмы Implantcast (Германия) на ревизионную (RS) бесце-
ментную титановую ножку этой  же фирмы. В  связи 
с остеолизом опила бедренной кости выполнена его цир-
кулярная резекция на протяжении 2  см.

Диаметр удаленной бедренной ножки эндопротеза – 
12 мм; длина  – 120 мм, длина замещаемой части – 
120 мм. Материал ножки эндопротеза: CoCrMo. Диа-
метр установленной бесцементной ревизионной (RS) 
бедренной ножки эндопротеза –16 мм, длина – 150 мм, 
длина замещаемой части  – 140 мм. Материал ножки 
эндопротеза – TiAlV.

Для  дополнительной стабильности бесцементной 
бедренной ножки эндопротеза деформация костномоз-
гового канала была заполнена трикальцийфосфат био-
композитным материалом Trihae, что позволило увели-
чить площадь интеграции ножки. Большеберцовая 
бесцементная титановая ножка стабильная (рис. 3).

Выполнена коррекция дефицита длины левой нижней 
конечности на  1 см. По  данным микробиологического 
исследования аспирата ложа эндопротеза, элементов 

Рис. 2. Рентгенография левого коленного сустава перед повторной операцией: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 2. X-ray of the left knee joint after repeat surgery: а – frontal projection; б – lateral projection

а б
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Рис. 3. Рентгенография левого коленного сустава после повторного эндопротезирования: а, б – прямая проекция; в – боковая проекция
Fig. 3. X-ray of the left knee joint after repeat endoprosthesis: а, б – frontal projection; в – lateral projection

а б в

детрита, мягких тканей и пластикового элемента эн-
допротеза роста патогенной флоры нет.

Оценка ортопедического результата по шкале MSTS 
через 12 мес – 30 баллов (100 %). Угол сгибания коленно-
го сустава составил 110°. По данным рентгенографии 

через 1 год после операции отмечаются замещение де-
формации костной тканью бедренного костномозгового 
канала и удовлетворительная интеграция трикальций-
фосфат биокомпозитного материала (рис. 4). Бедренная 
ножка эндопротеза стабильная.

Рис. 4. Рентгенография левого коленного сустава через 12 мес после повторного эндопротезирования: а – прямая проекция; б – бо-
ковая проекция
Fig. 4. X-ray of the left knee joint 12 months after repeat endoprosthesis: а – frontal projection; б – lateral projection

а б
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Основной причиной повторного эндопротезирования 
коленного сустава в данном клиническом примере была 
аллергическая реакция на компоненты костного цемента, 
приведшая к  лакунарному остеолизу кости в  области  
контакта.

Результаты
Проведен анализ сегментспецифичных осложне-

ний типа II по системе ISOLS 2013 в достоверных груп-
пах первичного и  повторного эндопротезирования. 
Выделены сегменты эндопротезирования, в которых 
осложнения встречаются наиболее часто. В их числе:

• коленный сустав – при резекции дистального от-
дела бедренной кости (7,6 % случаев) (осложнение 
типа IIA при  первичном эндопротезировании) 
и проксимального отдела большеберцовой кости 
(17,6 % случаев) (осложнение типа IIA при  по-
вторном эндопротезировании). В настоящем ис-
следовании выявлена умеренная прямая корреля-
ция между качеством сформированной цементной 
мантии и частотой развития ранней асептической 
нестабильности эндопротеза. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что при повторном эндо-
протезировании обеспечение качества фиксации 
эндопротеза, сходного с таковым при первичном 
эндопротезировании, в ряде случаев затруднитель-
но. При резекции проксимального отдела больше-
берцовой кости с замещением эндопротезом ко-
ленного сустава существует больший риск 
развития этого осложнения;

• тазобедренный сустав  – при  резекции прокси-
мального отдела бедренной кости (29,7 % случаев) 
(осложнение типа IIB при первичном эндопроте-
зировании) и  проксимального отдела бедренной 
кости (28,6 % случаев) (осложнение типа IIB 
при повторном эндопротезировании).
Получены практически идентичные результаты 

при первичном и повторном эндопротезировании та-
зобедренного сустава. Это свидетельствует о том, что:

• имеются сходные негативные внешние и внутрен-
ние факторы, приводящие к возникновению позд-
ней нестабильности эндопротеза;

• процессы ремоделирования кости, произошедшие 
на момент повторного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава, не увеличивают риск развития 
повторной нестабильности эндопротеза;

• отмечается умеренная корреляция между коррек-
тностью установки чашки эндопротеза (соблюде-
ние ортопедических углов позиционирования 
имплантатов) и  риском нестабильности ножки 
эндопротеза. Это связано с перегрузкой пары тре-
ния металл – полиэтилен, что приводит к образо-
ванию большего количества дебриса, влияющего 
на процесс остеолиза опила кости.

Проведенный анализ показал отсутствие явной 
взаимосвязи длины резекции кости и частоты развития 
ранней и  поздней асептической нестабильности. 
При резекции кости до 50 мм частота возникновения 
ранней асептической нестабильности составила 4 %, 
а при резекции более 200 мм – всего 1 %. Частота раз-
вития поздней асептической нестабильности в группе 
резекции кости до 50 мм была равна 8,3 % и незначи-
тельно отличалась от частоты этого типа осложнения 
в группе резекции кости более 200 мм, которая соста-
вила 8,9 %.

Проведена статистическая оценка влияния длины, 
диаметра и формы ножки эндопротеза на частоту раз-
вития асептической нестабильности. Выявлено полное 
отсутствие корреляции между длиной ножки имплан-
тата и частотой возникновения ранней асептической 
нестабильности при первичном и повторном эндопро-
тезировании. При этом определена выраженная пря-
мая взаимосвязь длины ножки эндопротеза и частоты 
развития поздней асептической нестабильности.

При  оценке фиксирующих частей эндопротезов 
верхних конечностей, голеностопного сустава, диа-
физарных эндопротезов (кроме лучезапястного суста-
ва) выявлено, что использование ножек эндопротезов 
длиной 40–50 мм приводит к значительно более высо-
кому риску развития нестабильности по  сравнению 
с  применением ножек длиной 60–100 мм (р <0,05) 
(табл. 1, 2).

При  оценке фиксирующих частей эндопротезов 
нижних конечностей (кроме голеностопного и диафи-
зарных эндопротезов нижних конечностей) установле-
но, что при использовании ножек эндопротезов длиной 
более 160 мм имеется более высокий риск возникнове-
ния нестабильности по сравнению с применением но-
жек длиной 110–150 мм (р <0,05). Ножка длиной 160 см 
может быть использована только в ревизионном эндо-
протезировании при  сниженной прочности кости 
или прогнозируемо низком качестве интеграции кост-
ного цемента в проксимальном к опилу участке кости 
(табл. 1, 2).

Выявлено отсутствие корреляции ранней и позд-
ней асептической нестабильности после первичного 
и повторного эндопротезирования c диаметром ножки 
эндопротеза. При  этом определена умеренная взаи-
мосвязь качества фиксации сформированной цементной 
мантии, оцененной по системе ISOLS 1991, с риском 
развития асептической нестабильности (осложнения 
типа II) эндопротеза.

Кроме того, выявлено наличие выраженной прямой 
корреляции между формой ножки эндопротеза и часто-
той возникновения его асептической нестабильности. 
Полученные данные свидетельствуют о наиболее высо-
ком риске развития данного осложнения после первич-
ного и  повторного эндопротезирования в  случае 
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Таблица 1. Частота асептической нестабильности в зависимости от длины ножки эндопротеза при первичном эндопротезировании

Table 1. Frequency of aseptic loosening depending on the length of implant stem in primary endoprosthesis

Сегмент эндопротезирования 
Endoprosthesis segment

40–50 мм, % 
40–50 mm, %

60–100 мм, % 
60–100 mm, %

110–150 мм, % 
110–150 mm, %

Более 160 мм, % 
More than  
160 mm, %

IIA IIB IIA IIB IIA IIB IIA IIB

Фиксирующая часть эндопротеза 1 (n = 690) 
Implant fixation part 1 (n = 690)

Плечевой сустав (n = 72) 
Shoulder joint (n = 72) 0,0 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Тазобедренный сустав (n =111) 
Hip joint (n =111) 0,0 Н/д 

NA 0,0 0,0 0,0 4,9 0,0 25,0

Коленный сустав (дистальное бедро) (n = 309) 
Knee joint (distal hip) (n = 309)

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA 0 4,2 8,2 3,8 17,4

Коленный сустав (проксимальная голень) (n = 181) 
Knee joint (proximal calf) (n = 181)

Н/д 
NA

Н/д 
NA 0,0 0,0 1,4 8,2 4,3 17,4

Все сегменты (n = 690) 
All segments (n = 690) 16,7 0,0 0,0 2,4 3,3 7,7 3,4 15,7

Фиксирующая часть эндопротеза 2 (n = 450) 
Implant fixation part 2 (n = 450)

Коленный сустав (дистальное бедро) (n = 200) 
Knee joint (distal hip) (n = 200)

Н/д 
NA

Н/д 
NA 33,3 0,0 2,7 10,9 10,0 15,0

Коленный сустав (проксимальная голень) (n = 150) 
Knee joint (proximal calf) (n =150)

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA 1,2 8,1 7,1 21,4

Все сегменты (n = 450) 
All segments (n = 450) 20,8 8,3 10,0 0,0 2,1 9,8 8,6 17,1

Примечание. IIA – ранняя асептическая нестабильность; IIB – поздняя асептическая нестабильность; н/д – нет данных. 
Note. IIA – early aseptic loosening; IIB – late aseptic loosening; NA – data not available.

Таблица 2. Частота асептической нестабильности в зависимости от длины ножки эндопротеза при повторном эндопротезировании

Table 2. Frequency of aseptic loosening depending on the length of implant stem in repeat endoprosthesis

Сегмент эндопротезирования 
Endoprosthesis segment

40–50 мм, % 
40–50 mm, %

60–100 мм, % 
60–100 mm, %

110–150 мм, % 
110–150 mm, %

Более 160 мм, % 
More than  
160 mm, %

IIA IIB IIA IIB IIA IIB IIA IIB

Фиксирующая часть эндопротеза 1 (n = 250) 
Implant fixation part 1 (n = 250)

Плечевой, локтевой суставы, диафиз плечевой 
кости (n = 14) 
Shoulder, elbow joints, humeral diaphysis (n = 14)

2,5 0,0 11,0 0,0 Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Коленный сустав (дистальное бедро) (n = 157) 
Knee joint (distal hip) (n = 157)

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA 0,0 7,8 3,9 10,5

Коленный сустав (проксимальная голень) (n = 56) 
Knee joint (proximal calf) (n = 56)

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA 4,3 8,3 0,0 10,7

Все сегменты (n = 250) 
All segments (n = 250) 2,5 0,0 11,1 0,0 11,0 0,0 1,1 8,7
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применения имплантатов с прямыми ножками. Частота 
возникновения ранней и поздней асептической неста-
бильности после первичного эндопротезирования с ис-
пользованием эндопротеза с прямой ножкой составила 
3,5 и 19,7 % соответственно, после повторного эндопро-
тезирования – 4,1 и 10,6 %, соответственно.

После первичного и повторного эндопротезирования 
асептическая нестабильность была выявлена только 
при использовании эндопротезов с цилиндрическими 
прямыми и цилиндрическими изогнутыми ножками.

Согласно результатам проведенного исследования, 
на  настоящий момент при  первичном и  повторном 
эндопротезировании оптимальнее всего (с минималь-
ным риском развития нестабильности) использовать 
эндопротез с конической и цилиндрической фигурной 
(изготовленной по  форме костномозгового канала) 
ножками. Создание / выбор оптимальной формы нож-
ки позволяет более равномерно перераспределить 
энергию между нею и костью.

В ходе статистического исследования выявлена уме-
ренная корреляция между качеством фиксации сформи-
рованной цементной мантии вокруг ножки эндопротеза, 
оцененной по системе ISOLS 1991, и риском развития 
асептической нестабильности эндопротеза. Так, при от-
личной цементной фиксации частота возникновения 
данного осложнения после первичного эндопротезиро-
вания составила 6,0 % (11 / 182), при хорошей – 11,8 % 
(19 / 161), при удовлетворительной – 16 % (4 / 25).

Изучено взаимное влияние осложнений типов IIB 
(поздней асептической нестабильности) и  IIIA 

(поломки / разрушения эндопротеза) на средний срок 
их возникновения. Выявлено, что поздняя асептическая 
нестабильность эндопротеза приведет к  его полом-
ке / разрушению в более короткие сроки, чем полом-
ка / разрушение – к развитию поздней нестабильности. 
Средний срок появления сопутствующего осложнения 
типа IIIA на фоне первично возникшего осложнения 
типа IIB (комбинация осложнений типов IIB и IIIA) 
составил 67,5 мес, что на 17,3 мес (на 20,4 %) меньше 
срока развития сопутствующего осложнения типа IIB 
на фоне первично возникшего осложнения типа IIIA 
(комбинация осложнений типов IIIA и IIB, 84,9 мес).

Анализ и систематизация полученных данных по-
зволили определить круг факторов, влияющих на срок 
развития ранней и поздней асептической нестабиль-
ности эндопротеза при первичном и повторном эндо-
протезировании, изучение и корректировка которых 
способствовали снижению частоты их возникновения. 
Среди таких факторов можно выделить:

• технологию установки эндопротеза;
• качество костной ткани перед эндопротезирова-

нием (плотность, степень и характер ремоделиро-
вания ее структуры);

• механические факторы (внешнее воздействие, неосе-
вые перегрузки, в том числе поломки эндопротеза);

• биологические факторы (воздействие внутренней 
биологической среды);

• иммунологические факторы (аллергическая реакция).
С  учетом перечисленных факторов определены 

причины развития асептической нестабильности 

Сегмент эндопротезирования 
Endoprosthesis segment

40–50 мм, % 
40–50 mm, %

60–100 мм, % 
60–100 mm, %

110–150 мм, % 
110–150 mm, %

Более 160 мм, % 
More than  
160 mm, %

IIA IIB IIA IIB IIA IIB IIA IIB

Фиксирующая часть эндопротеза 2 (n = 181) 
Implant fixation part 1 (n = 181)

Плечевой, локтевой, голеностопный суставы, 
диафиз плечевой, бедренной костей (n = 6) 
Shoulder, elbow, ankle joints; humeral, femoral 
diaphyses (n = 6)

27,3 9,1 11,1 0,0 Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Коленный сустав (дистальное бедро) (n = 103) 
Knee joint (distal hip) (n = 103)

Н/д 
NA

Н/д 
NA 0,0 0,0 1,6 11,5 0,0 16,8

Коленный сустав (проксимальная голень) (n = 61) 
Knee joint (proximal calf) (n = 61)

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA

Н/д 
NA 12,0 8,0 0,0 12,5

Все сегменты (n = 181) 
All segments (n = 181) 27,3 9,1 11,1 0,0 11,1 0,0 4,7 10,5

Примечание. IIA – ранняя асептическая нестабильность; IIB – поздняя асептическая нестабильность; н/д – нет данных. 
Note. IIA – early aseptic loosening; IIB – late aseptic loosening; NA – data not available.

Окончание табл. 2
End of table 2
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эндопротеза после повторного эндопротезирования, 
в числе которых:

• систематическая перегрузка эндопротеза (избы-
точная масса тела, поднятие тяжестей)  – 16,3 % 
(68 / 417) случаев;

• вторичная асептическая нестабильность на фоне 
нестабильности узла эндопротеза  – 11,0  % 
(46 / 417) случаев;

• травма – 8,6 % (36 / 417) случаев;
• качество предыдущей цементной фиксации  – 

5,3 % (22 / 417) случаев;
• остеопороз различного генеза (физиологический 

и возникший на фоне специализированного лече-
ния) – 3,1 % (13 / 417) случаев;

• конструктивный дефект эндопротеза  – 2,4 % 
(10 / 417) случаев;

• аллергическая реакция – 1,7 % (7 / 417) случаев;
• предыдущая остеотомия – 1,4 % (6 / 417) случаев;
• дефект установки эндопротеза – 1,2 % (5 / 417) слу-

чаев;
• перипротезный перелом – 0,7 % (3 / 417) случаев;
• нестабильность чашки эндопротеза  – 0,2 % 

(1 / 417) случаев.
Согласно результатам настоящего исследования, 

наиболее часто асептическая нестабильность возника-
ла из-за  систематической перегрузки эндопротеза 
и на фоне первично развившейся нестабильности его 
узла. У пациентов, имеющих в анамнезе хотя бы одно 
повторное эндопротезирование с заменой фиксирую-
щих частей имплантата, примерно в 4 раза выше риск 
появления ранней асептической нестабильности и при-
близительно в 6 раз – риск развития поздней асептиче-
ской нестабильности по сравнению с первичным эндо-
протезированием. Так, частота осложнений типов IIA 
и  IIB при  замене фиксирующих частей эндопротеза 
составила 5,8 и 9,6 % соответственно, а при их сохра-
нении – 1,4 и 1,4 % соответственно. Вследствие этого 
использование модульных конструкций эндопротеза 
в  ряде случаев позволяет заменить его компоненты 
без удаления фиксирующих частей, что обеспечивает 
меньшую травматизацию мягких тканей, сохраняет по-
тенциал кости для возможного последующего эндопро-
тезирования, снижает время наркоза и объем кровопо-
тери, уменьшает побочные эффекты от анестезии, риск 
перипротезной инфекции (тип IVA), сроки восстанов-
ления и социальной реабилитации.

Рентгенологическим проявлением развивающей-
ся асептической нестабильности служит изменение 
в фиксации цементной мантии к кости и / или ножке 
эндопротеза. На момент проведения повторного эн-
допротезирования в связи с различными причинами 
в 56,9 % (156 / 274) случаев было диагностировано от-
слоение цементной мантии при оценке фиксирующей 
части эндопротеза 1. В частности, было выявлено от-
слоение цементной мантии от кости (9,6 % (15 / 156) 

случаев), ножки эндопротеза (16,7 % (26 / 156) случаев), 
кости и ножки эндопротеза (73,7 % (115 / 156) случаев).

Проанализирована взаимосвязь рентгенологиче-
ских признаков диагностированной клинической асеп-
тической нестабильности и причин нестабильности эн-
допротеза, приведших к повторному эндопротезированию. 
Наиболее часто рентгенологические изменения цемент-
ной мантии фиксирующей части эндопротеза 1 проис-
ходили при появлении рентгенпрозрачной линии:

• на границе «цементная мантия – кость». Система-
тическая перегрузка эндопротеза выявлена 
в 20,0 % (3 / 15) случаев, нестабильность узла эндо-
протеза – в 13,3 % (2 / 15), остеопороз – в 13,3 % 
(2 / 15), аллергическая реакция – в 6,7 % (1 / 15);

• на границе «цементная мантия – эндопротез». Не-
стабильность узла эндопротеза обнаружена 
в  30,8 % (8 / 26) случаев, систематическая пере-
грузка эндопротеза  – в  19,2 % (5 / 26), травма  – 
в  19,2 % (5 / 26), неудовлетворительное качество 
предыдущего цементирования  – в  7,7 % (2 / 26), 
дефект установки эндопротеза  – в  3,8 % (1 / 26), 
остеопороз – в 3,8 % (1 / 26), нестабильность чаш-
ки эндопротеза – в 3,8 % (1 / 26);

• на  границах «цементная мантия – кость» и  «це-
ментная мантия – эндопротез». Систематическая 
перегрузка эндопротеза выявлена в 27,8 % (32 / 115) 
случаев, нестабильность узла эндопротеза  – 
в 20,0 % (23 / 115), остеопороз – в 13,9 % (16 / 115), 
травма – в 13,0 % (15 / 115), неудовлетворительное 
качество предыдущего цементирования – в 6,1 % 
(7 / 115), аллергическая реакция – в 4,3 % (5 / 115), 
перипротезный перелом – в 0,9 % (1 / 115).
Полученные данные относительно асептической 

нестабильности фиксирующей части эндопротеза 1 сви-
детельствуют о том, что отслоение цементной мантии 
от кости наиболее часто (в 20,0 % случаев) происходит 
из-за  систематической перегрузки эндопротеза. От-
слоение цементной мантии от  ножки эндопротеза 
в основном вызвано нестабильностью узла эндопро-
теза и наблюдается в 30,8 % случаев.

Согласно данным относительно асептической не-
стабильности фиксирующей части эндопротеза 2, от-
слоение цементной мантии от кости наиболее часто 
происходит из-за остеопороза (в 16,7 % случаев) и не-
стабильности узла эндопротеза (также в 16,7 % случа-
ев), а отслоение цементной мантии от ножки эндопро-
теза – из-за систематической перегрузки эндопротеза 
(в 26,1 % случаев).

Проведенный анализ частоты появления ранней 
и  поздней нестабильности эндопротеза за  период 
27 лет выявил значимое снижение частоты развития 
этих осложнений при первичном и повторном эндо-
протезировании. Так, частота возникновения ранней 
нестабильности эндопротеза при первичном эндопро-
тезировании за указанный период времени снизилась 
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Рис. 5. Частота возникновения ранней асептической нестабильности эндопротеза после первичного и повторного эндопротезиро-
вания за 27 лет (тип IIA)
Fig. 5. Frequency of early implant aseptic loosening after primary and repeat endoprosthesis in 27 years (type IIA)
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Рис. 6. Частота возникновения поздней асептической нестабильности эндопротеза после первичного и повторного эндопротези-
рования за 27 лет (тип IIB)
Fig. 6. Frequency of late implant aseptic loosening and repeat endoprosthesis in 27 years (type IIB)
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на 0,5 %, при повторном эндопротезировании – на 15,1 % 
(рис. 5), а частота развития поздней асептической неста-
бильности – на 7,2 и 23,1 % соответственно (рис. 6).

Снижение частоты асептической нестабильности, 
согласно данным, полученным в различных периодах 

наблюдения, стало возможным благодаря разработке 
и внедрению в рутинную практику следующих инно-
вационных технологий:

• ультразвуковой технологии удаления костного 
цемента;
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• видеоэндоскопической визуализации качества 
удаления костного цемента;

• технологии бесцементного повторного эндопротези-
рования после предыдущей цементной фиксации;

• реконструкции обширных литических дефектов 
стенки костномозгового канала трикальцийфос-
фат биокомпозитными аллотрансплантатами;

• подбора имплантата в  соответствии с  индивиду-
альной биологической совместимостью;

• инновационных технологий удаления поломанной 
ножки эндопротеза;

• индивидуализированных технологических реше-
ний фиксации ножек эндопротеза и  замещения 
обширных остеолитических дефектов кости;

• замещения дефекта артикуляционным спейсером 
после удаления инфицированного имплантата.

Обсуждение
Нестабильность эндопротеза, связанная с асепти-

ческим расшатыванием его фиксирующих частей в ко-
сти, в  настоящий момент очень активно изучается. 
Достижения в эндопротезировании за последние 10 лет 
позволили значительно снизить частоту возникнове-
ния этого осложнения, что подтверждается данными 
литературы и данными, полученными в ходе настоя-
щего исследования. Однако многочисленные причины 
развития асептической нестабильности эндопротеза 
затрудняют разработку единой стратегии снижения 
риска ее появления.

Снижение частоты развития этого осложнения 
подтверждает проведенный анализ статистически до-
стоверных данных 11 литературных источников за пе-
риод с 1972 по 2003 г. и 10 источников за период с 2005 
по 2014 г. Независимо от анализируемого периода вре-
мени из 5 типов осложнений асептическая нестабиль-
ность (тип II) после первичных и ревизионных опера-
ций стабильно занимает 1-е место: средняя частота ее 
развития за  период с  1972 по  2003  г. составила 23 % 
и варьировала от 2,4 % (n = 234) при эндопротезиро-
вании коленного сустава после резекции нижней тре-
ти бедренной кости [10] до 48,7 % (n = 230) при эндо-
протезировании различных сегментов верхней 
и нижней конечностей [11]. Выявлена положительная 
динамика снижения частоты развития этого типа ос-
ложнений с 1969 по 2018 г. В частности, с 2005 по 2014 г. 
доля асептической нестабильности составила 9,9 % 
и варьировала от 0 % при эндопротезировании плече-
вого сустава после резекции верхней трети плечевой 
кости (n = 30) [12] до 14,7 % (n = 68) при эндопроте-
зировании различных сегментов верхней и  нижней 
конечностей [11].

Согласно мультицентровому исследованию 
E. R. Henderson и соавт., в которое вошли 2174 пациен-
та [13] и были включены различные сегменты эндопро- 

тезирования, доля осложнений типа II за период с 1974 
по 2008 г. составила 17,4 %.

Среднее значение частоты развития асептической 
нестабильности за  49  лет (1969–2018  гг.) составило 
14,1 % и варьировало от 0 % (n = 30) при эндопроте-
зировании плечевого сустава после резекции верхней 
трети плечевой кости [12] до 48,7 % (n = 230) при эн-
допротезировании различных сегментов верхней 
и нижней конечностей [11].

Анализ зависимости частоты возникновения асепти-
ческой нестабильности от сегмента эндопротезирования 
показал, что в 52,9 % (4452 / 8415) случаев первичного и ре-
визионного эндопротезирования выполняются различные 
костные резекции с эндопротезированием коленного су-
става. Средняя частота развития осложнений типа II в этой 
группе пациентов за период 1969–2018 гг. составила 13,9 % 
и варьировала от 2,4 до 48 %, а частота осложнений после 
эндопротезирования тазобедренного сустава за тот же пе-
риод времени – 6,2 %.

По  мнению Y.  Abu-Amer, основополагающими 
факторами развития асептической нестабильности не-
зависимо от сегмента эндопротезирования являются 
качество установки и  интенсивность использования 
эндопротеза, надежность и износостойкость конструк-
ции имплантатов, их  эргономичность, соответствие 
физиологическим условиям эксплуатации, состояние 
кости до и после эндопротезирования [11].

Причина доминирования эндопротезирования 
коленного сустава по количеству и частоте возникно-
вения осложнений II типа заключается в его сложной 
кинематике, наличии постоянно меняющихся раз-
новекторных биомеханических перегрузок, механиче-
ских, биологических и иммунологических факторов, 
комплексно воздействующих на эндопротез в каждый 
момент времени [14, 15].

Снижение частоты осложнений II типа после эн-
допротезирования напрямую зависит от успешности 
решения этих проблем, что можно увидеть на примере 
использования различных механизмов коленного су-
става: с ротационной подвижностью и без нее. Средняя 
частота осложнений II типа в группе пациентов без ро-
тационного механизма коленного сустава за  период 
наблюдения с 1969 по 2018 г. составила 19 %, а в груп-
пы пациентов с его наличием – 7,35 %. Так, в иссле-
довании G. J. C. Myers и соавт. [16] за 10-летний пери-
од наблюдения асептическая нестабильность 
коленного сустава с ротационной подвижностью на-
блюдалась в 99 (3 %) случаях, а асептическая неста-
бильность коленного сустава без нее – в 95 (46 %).

На этом примере хорошо прослеживается тесная вза-
имосвязь осложнений типов II и III (по ISOLS 2013). Вне-
дрение инновационных технологических изменений 
в конструкцию искусственного сустава не только способ-
ствует снижению количества осложнений типа III, 
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но и непосредственно влияет на стабильность ножек эн-
допротеза [17]. Напротив, наличие их выраженной не-
стабильности приводит к сокращению срока эксплуатации 
и поломке механизма имплантата и может вызвать пери-
протезный перелом (осложнение типа IIIB по ISOLS 2013).

Заключение
Качество формирования цементной мантии (ее 

толщина и равномерность, степень заполнения кост-
номозгового канала, фиксации костного цемента к ко-
сти и ножке эндопротеза) и соответствие ножки эндо-
протеза диаметру и  форме костномозгового канала 
позволяют снизить частоту развития ранней асептиче-
ской нестабильности. В целях снижения риска развития 
ранней и  поздней асептической нестабильности 

в онкортопедии рекомендовано использовать кониче-
скую и цилиндрическую фигурную ножки эндопротеза.

При первичном онкологическом эндопротезирова-
нии верхней конечности, голеностопного сустава, эндо-
протезов диафизов кости (кроме лучезапястного сустава) 
наилучший результат может быть достигнут при ис-
пользовании ножек эндопротеза длиной 60–100 мм, 
а при эндопротезировании нижних конечностей – дли-
ной 110–150 мм.

При повторном онкологическом эндопротезиро-
вании нижних конечностей для снижения риска раз-
вития асептической нестабильности рекомендуется 
применять проксимальные ножки и  эндопротезы  
с 1 фиксирующей частью длиной 120–160 мм и дис-
тальные ножки эндопротеза длиной 120–140 мм.
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Особенности рака кожи, развившегося в области 
рубцовых изменений: обзор литературы
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В течение многих десятилетий в литературе идет дискуссия о развитии опухолей кожи из рубцовой ткани. Несмотря 
на это, особенности их формирования и патогенетические механизмы остаются не до конца изученными. Не реше-
ны и вопросы возникновения злокачественных опухолей на здоровой и патологически измененной коже.
Существуют разноречивые данные о влиянии климатогеографических и социальных факторов на развитие рака 
кожи. Установлено, что в появлении злокачественных новообразований этой локализации немаловажную роль 
играет ультрафиолетовое облучение. Интенсивная инсоляция служит причиной развития патологических изменений 
кожи и сосудистой ткани. Высокие дозы солнечной энергии негативно влияют на структуру кожи. В странах Средней 
Азии рак кожи в структуре всех злокачественных новообразований занимает ведущее место. Результаты лечения 
этой патологии, развившейся в области рубцовых изменений различного происхождения (появившихся вследствие 
механических, травматических повреждений или химических и термических ожогов кожи), неутешительны. Возник-
новение рецидивов заболевания и метастазов в ближайшие сроки после терапии ухудшает качество жизни пациен-
тов и вызывает необходимость поиска адекватных методов и подходов к лечению этой группы пациентов.

Ключевые слова: кожа, рубец, базальноклеточный рак, плоскоклеточный рак, лучевая терапия
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FEATURES OF SKIN CANCER THAT HAS DEVELOPED IN THE AREA OF SCARRING: 
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For many decades, in the literature there has been a discussion about the role of skin scars in the development of tumors. 
Despite this, the distinctive features of their formation and pathogenetic mechanisms remain not fully revealed. The princi-
ples of malignant tumors’ development of healthy and pathologically altered skin remain unresolved. There are conflicting 
data on the influence of climatogeographic and social factors on the development of skin cancer. It has been established 
that ultraviolet irradiation plays an important role in the development of malignant skin neoplasms. Intensive insolation  
is the cause of the development of pathological changes in the skin and vascular tissue. Perhaps one of the probable patho-
genic factors is the influence of damaging doses of solar energy. On the skin structure in Central Asian countries, where skin 
cancer occupies the leading rank among all malignant tumors. The results of treatment in skin cancer that has developed  
in the area of scarring of various origins – mechanical, traumatic injuries, or chemical, thermal burns – remain disappointing. 
The development of relapses and metastases in the nearby anatomic structures after treatment worsen the quality of life  
in the patients; dictate the selection of adequate methodological approaches to this group of patients.

Key words: skin, scar, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, radiation therapy
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Введение
Опухолевые заболевания кожи представляют собой 

довольно серьезную проблему для Средне-Азиатского 
региона, в частности для Таджикистана [1–3]. Соглас-
но данным статистических отчетов онкологической 
службы Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан пациен-
ты, страдающие раком кожи (кроме меланомы), со-
ставили 12,3 % от  общего числа взрослых больных, 
находящихся на учете в 2020 г.

Кожа играет роль естественного барьера, предо-
храняющего человека от воздействия неблагоприятных 
канцерогенных и  коканцерогенных экологических 
и  профессиональных факторов. Развитие опухолей 
кожи у жителей Таджикистана может быть обусловле-
но длительным интенсивным воздействием солнечной 
радиации. Среднегодовая продолжительность солнеч-
ного сияния в республике колеблется в пределах 2097–
3166 ч, среднегодовое количество суммарной радиации 
достигает 151,1–176,1 ккал / см2. В связи с этим в Тад-
жикистане рак кожи занимает одно из ведущих мест 
в структуре заболеваемости и инвалидизации населе-
ния. Эксперты отнесли солнечную радиацию к  без-
условно канцерогенным для  человека факторам. 
По мнению ученых, длительное интенсивное воздей-
ствие ультрафиолетового солнечного излучения уве-
личивает риск возникновения рака кожи даже спустя 
много лет после него.

В этиопатогенезе рака кожи большую роль играют 
воздействие ультразвукового спектра солнечного излу-
чения, интенсивность которого увеличивается из года 
в год в связи с уменьшением озонового слоя атмосферы 
[4], а также наследственная предрасположенность. На-
ряду с этим в 5–8 % случаев данная патология развива-
ется из рубцов различного происхождения. В основном 
малигнизируются посттравматические рубцы.

Зачастую «спонтанный» рак кожи возникает в об-
ласти головы и шеи, т. е. на открытых участках тела, 
подвергающихся воздействию инсоляции. При  раке 
кожи, развившемся в  области рубцовых изменений, 
новообразования в основном локализуются в нижних 
конечностях.

Несмотря на  наружную локализацию, большин-
ство пациентов обращаются за специализированной 
медицинской помощью на III–IV стадиях опухолево-
го процесса. Это вызывает значительные трудности 
в лечении патологии, что обусловлено высокой часто-
той метастазирования. По данным ряда авторов, па-
циенты обращаются к врачам-онкологам на поздних 
стадиях заболевания в 4–12 % случаев, а по данным 
специализированных онкологических клиник,  – 
в 56 % случаев. Это относится и к раку кожи, развив-
шемуся в области рубцовых изменений [5, 6].

Одна из опухолей, впервые описанных древнегре-
ческим врачом Гиппократом (460–370  гг. до  н. э.), 

локализовалась на коже. Средневековый персидский 
ученый Ибн Сина (Авиценна) (980–1037) изучал и опи-
сывал опухоли кожи и другие разновидности новообразо-
ваний, а также связывал с ними изменения, которые про-
исходили в процессе болезни во всем организме [7].

Происхождение патологических рубцов кожи в ос-
новном обусловлено неадекватным соединением по-
кровных тканей по линии их нарушения в результате 
травмы, ожога, отморожения, операции, возникновени-
ем инфекционного очага в ране, утратой жизнеспособ-
ности ее краев [8, 9]. Впервые рак кожи на рубцах деталь-
но описал французский исследователь J. N.  Marjolin, 
поэтому на протяжении многих лет во Франции это за-
болевание называли язвой Маржолена [10].

В литературе содержится мало информации о ме-
ханизмах перерождения рубцовой ткани в  злокаче-
ственную опухоль, включая производство токсинов 
в обожженной коже, постоянное раздражение в про-
цессе длительного лечения или ношения неудобной 
одежды, которые приводят к хроническому воспале-
нию и повторному повреждению рубцов.

Для оценки состояния рубцов используют различ-
ные шкалы.

Ванкуверская шкала оценки рубцов (Vancouver Scar 
Scale, VSS) была впервые предложена T. Sullivan и соавт. 
в 1990 г. для оценки послеожоговых рубцов как в рутин-
ной практике, так и в клинических исследованиях [11]. 
Она подразумевает оценку 4 параметров: васкуляриза-
ции, высоты / толщины, эластичности и пигментации 
рубца. Чем выше оценка, тем хуже его состояние.

Оценочная шкала рубцов пациента и наблюдателя 
(Patient and observer scar assessment scale, POSAS), раз-
работанная в 2004 L. Draaijers и соавт., позволяет выя-
вить состояние рубца не только врачом, но и пациентом, 
который оценивает выраженность причиняемого им 
дискомфорта (боль, зуд) и его внешний вид (цвет, тол-
щину и др.). Чаще всего эту шкалу применяют для ана-
лиза послеоперационных рубцов. Оценка их внешне-
го вида не  включается в  общий балл. Чем  он выше, 
тем хуже состояние рубца.

Известна также Манчестерская шкала рубцов 
(Manchester scar scale, MSS), которая была предложена 
в 1998 г. E. A. Beausang и соавт. для анализа 5 параме-
тров: цвета (отклонение от окружающей кожи), тек-
стуры (матовая или блестящая), рельефа относительно 
окружающей кожи, плотности рубца и смещения окру-
жающих тканей. Чем выше оценка, тем хуже состояние 
рубца.

Стони-Брукская шкала оценки рубцов (Stony Brook 
scar evaluation scale, SBSES), предложенная в  2007  г. 
A. J. Singer и соавт., используется для косметической 
оценки послеоперационных рубцов по ряду параме-
тров по двоичной системе (0 или 1 балл). Общая оцен-
ка составляет от  0 (наихудший вид) до  5 (отличный 
вид) баллов.
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На основании результатов исследований были со-
поставлены морфофункциональные особенности па-
тологических рубцов (атрофических, гипертрофиче-
ских и  келоидных). Согласно данным литературы 
и клинического материала АНО «Научно-исследова-
тельский институт микрохирургии Томского научного 
центра Сибирского отделения Российской академии 
медицинских наук» (Томск) за период с 2000 по 2012 г. 
кожный рубец представляет собой новообразованную 
соединительную ткань, возникшую на месте глубоких 
дефектов кожи, сопровождавшихся разрушением дер-
мы (изъязвлений, ран, ожогов, трещин, воспалитель-
ных процессов). Рубцовая ткань кожи развивается 
из  грануляционной ткани и  постепенно переходит 
в соединительнотканные структуры [12–14].

Клиницисты в своей практике используют между-
народные гистологические классификации опухолей 
кожи ВОЗ 1974 г. [15] и 1996 г. [16]. Они не противо-
речат друг другу [17]. В 2006 г. Международное агент-
ство по изучению рака (International Agency for Research 
on Cancer, IARC) при участии ведущих ученых-мор-
фологов и клиницистов из многих стран мира опубли-
ковало классификацию кожных новообразований [18, 
19], которая предполагает проведение морфологиче-
ских исследований во  всех случаях при  подозрении 
на наличие злокачественной опухоли кожи.

Особенности развития рака кожи  
из рубцовой ткани
Рак кожи может развиться в области рубцов любо-

го рода и происхождения: термических, химических, 
механических, лучевых, огнестрельных, а также воз-
никших вследствие ряда кожных заболеваний. Неко-
торые исследователи характеризуют гипертрофические 
и келоидные рубцы как патологические рубцы с из-
быточным ростом [2]. Гипертрофические рубцы не вы-
ходят за границы поврежденных тканей и не причи-
няют боли, а  келоидные  могут распространяться 
за пределы этих тканей. Анализ данных гистологиче-
ского исследования показал, что грядкообразная сеть 
и кожные сосочки при гипертрофических рубцах от-
сутствуют, поскольку рубец формируется в условиях 
недостатка кожи [9, 20].

Следует подчеркнуть, что  при  оценке факторов 
риска возникновения патологических рубцов необхо-
димо принимать во внимание возраст, тип кожи паци-
ентов, характер и локализацию ее повреждения, на-
личие / отсутствие инфекции или воспаления в области 
рубца, а также наличие патологического рубцевания 
в прошлом [21, 22].

Важно объективно оценивать роль травмы в про-
цессе малигнизации нормальной и рубцово-измененной 
кожи, которая не обладает такими защитными свой-
ствами, как нормальная, вследствие нарушения васку-
ляризации, иннервации и других нейрогуморальных 

процессов, а также не имеет нормального гистологи-
ческого строения. Согласно данным литературы в ос-
новном озлокачествление рубцовой ткани происходит 
в  рубцах, возникших на  месте огнестрельных ран 
или  ожогов. Издревле в  Таджикистане для  обогрева 
жилища применяется устройство сандал. В центре ком-
наты устраивают яму, в нее насыпают тлеющую золу, 
а над ней устанавливают стол, на который накинуто 
одеяло. Люди вытягивают ноги над ямой или ложатся 
спать вокруг сандала. Из-за несовершенства устройства 
и его низкой безопасности довольно часто случаются 
ожоги. Нередко в золу попадают младенцы, которые 
получают ожоги различной степени тяжести. В основ-
ном они локализуются на нижних конечностях, осо-
бенно в области стоп, пяток и на коже голеностопно-
го сустава. В  связи с  функциональной активностью 
данных частей тела рубцы подвергаются неоднократ-
ным травмам, что приводит к возникновению хрони-
ческого воспалительного процесса, нередко с малиг-
низацией [23–26].

Скорее всего, ожоги с образованием в последую-
щем обширных рубцовых изменений кожи являются 
благоприятной почвой для развития злокачественных 
новообразований. На фоне послеожоговых рубцов рак 
возникает значительно чаще, чем  на  месте свежего 
ожога или в процессе заживления ожоговой раны. Из-
давна в различных регионах известны злокачественные 
новообразования, возникновение которых обусловлено 
особенностями народного быта. Так, в Гималаях часто 
встречается рак кангри (kangri burncarcinoma), причиной 
развития которого служат ожоги от горшков, которые 
подвязывают к животу для согревания тела, а в Япо-
нии – рак кайро, связанный с ношением медных коро-
бок, содержащих горящую угольную пыль.

В отличие от ожогов, поражающих прежде всего 
кожу, существуют обширные ожоги, которые вызыва-
ют системные нарушения, в  частности подавление 
клеточного и гуморального иммунитета. Этот эффект 
может сохраняться в течение долгого времени после 
ожога, что увеличивает риск возникновения инфекции 
у ослабленных пациентов.

По некоторым данным литературы, риск возникно-
вения опухоли на месте полученных ранее механических 
и термических повреждений невысок и их развитие яв-
ляется случайным совпадением. Возможно, травма слу-
жит толчком к росту уже существующих мелких опухо-
лей, а не причиной возникновения новообразования. 
В то же время многие авторы описывают случаи возник-
новения опухолей через десятки лет после травмы и при-
знают, что она могла сыграть определенную роль в гене-
зе злокачественных образований [27, 28].

Особый интерес представляет рак кожи, развив-
шийся в области рубцовых изменений после огнестрель-
ного ранения. По данным некоторых исследований,  
он встречается в 16,1–18,2 % случаев рака кожи [26, 29]. 
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Рубцовые изменения вызывают возникновение различных 
дефектов, характеризуются неравномерностью поражения 
тканей по периферии и в глубине раневого канала, ожо-
гом, сочетанием повреждений разных органов и тяжелым 
общим воздействием на организм пострадавшего.

Кроме того, злокачественные опухоли, зародив-
шиеся в области старых шрамов и повреждений кожи, 
как правило, имеют те же свойства, что и плоскокле-
точный рак, но могут также иметь особенности базаль-
ноклеточного рака, меланомы или саркомы [25, 26, 30, 
31]. Согласно данным литературы озлокачествление 
рубцов может произойти и  через 1  год [32], и  через 
значительно более длительный период времени [31, 
33, 34], а  перерождение рубцово-измененной ткани 
(в частности, рубцов от ожога) – в плоскоклеточный 
рак, характеризующийся плохим прогнозом, в сроки 
от 3 мес до 75 лет после ожога [35]. Поэтому рекомен-
дуется проводить гистологическое исследование хро-
нических язв и опухолей.

Несомненный интерес представляют результаты 
морфологического исследования интраоперационных 
биоптатов кожных рубцов различной этиологии (пост-
травматических, послеоперационных и послеожоговых 
рубцов, возникших на  местах ран разных размеров 
и глубины). Они послужили основанием для изучения 
критериев дифференциальной диагностики и законо-
мерностей формирования различных видов рубцовой 
ткани и  их  структурно-функциональных разновид-
ностей. Исследователи пришли к  заключению, 
что большинство кожных рубцов состоят из несколь-
ких рубцовых тканей, а также установили соотношение 
между клиническим типом рубца и его гистологиче-
ской структурой. Клинико-морфологическая класси-
фикация рубцов позволяет осуществить патогенети-
чески обоснованный выбор методов их профилактики 
и лечения, а также спрогнозировать рецидив рубцева-
ния. Рубцы (атрофические, нормо-, гипо- и гипертро-
фические, келоидные) вследствие ограниченной рас-
тяжимости рубцовых тканей могут вызвать различные 
функциональные и косметические нарушения, сни-
жающие качество жизни пациентов.

Однако в ходе ряда исследований получены про-
тивоположные результаты, согласно которым клини-
ческая оценка является субъективной и  в  75–80 % 
случаев не согласуется с морфологическими данными 
[36–38].

К большому сожалению, у онкологов не существу-
ет единого мнения по поводу выбора тактики лечения 
рака кожи с учетом этиопатогенетических основ бо-
лезни. До сих пор злокачественные новообразования, 
развившиеся в  области рубцовых изменений, лечат 
так же, как и спонтанный рак кожи.

Дискомфорт из-за рубцов, возникающих на фоне 
травм, ожогов, оперативных вмешательств, испытывают 
многие люди. Специалисты не  прекращают поиски 

эффективных методов лечения этой патологии. 
Для объективной оценки состояния рубцов применяют 
различные инструменты (колориметры, пневмотономе-
тры, катометры, ультразвуковые сканеры, лазерные доп-
плеровские флоуметры, цифровые системы для построе-
ния трехмерной топографической модели) и субъективные 
шкалы, с помощью которых визуально и пальпаторно 
можно определить размер, цвет, толщину, плотность, эла-
стичность, пигментацию, структуру поверхности и ва-
скуляризацию рубцов [39, 40].

Современные методы и принципы лечения 
рака кожи, развившегося в области рубцовых 
изменений
Несомненно, следует избирательно подходить к вы-

бору тактики лечения в зависимости от гистоморфоло-
гического варианта опухоли, размеров и локализации 
очага, возраста и состояния здоровья пациента, а также 
учитывать ограничения каждого метода, стоимость те-
рапии, материально-техническое обеспечение учреж-
дения и предпочтения пациента [41–43].

В последние десятилетия появилось множество под-
ходов к комплексной терапии рака кожи. Основным, 
несомненно, остается хирургический метод. Использу-
ются также крио-, радиохирургия, лазерная хирургия 
[44], фотодинамическое лечение и др. Особое место 
занимают лучевое лечение и лекарственная терапия, 
которые применяются в комбинированной и комплекс-
ной терапии [45]. Согласно данным С. В. Гамаюнова 
и И. С. Шумской основными методами лечения базаль-
ноклеточного рака кожи являются хирургическое вме-
шательство, электрокоагуляция, фотодинамическая 
и лучевая терапиия (ЛТ) [46]. Реже применяют криоде-
струкцию, лазерную терапию, мази с 5-фторурацилом 
и системную химиотерапию.

В  литературе обсуждается метод микрографиче-
ской хирургии в лечении плоскоклеточного рака кожи 
[47], который является наиболее оптимальным и обе-
спечивает контролируемое микроскопическое иссле-
дование ткани. Он заключается в  последовательном 
удалении опухоли с  использованием прижизненной 
фиксации кожных тканей in situ с  помощью пасты, 
содержащей хлорид цинка, и  подходит для  лечения 
рецидивирующих, а также низкодифференцированных 
и метастатических злокачественных новообразований 
кожи. Опухоль удаляют и тщательно маркируют в со-
ответствии с  циферблатом, после чего делают гори-
зонтальные серийные срезы удаленного препарата 
(ткани) для проведения гистологического исследова-
ния. Края резекции с наличием опухолевых участков 
затем повторно иссекаются в соответствии с предва-
рительной маркировкой, и проводится гистологиче-
ское исследование серийных срезов.

При использовании этого метода хирургического 
лечения базальноклеточного рака кожи, который 
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считается наиболее эффективным благодаря возмож-
ности достижения «чистых» краев резекции, 5-летняя 
безрецидивная выживаемость пациентов достигает 
95–98 %. Кроме того, он позволяет максимально со-
хранить окружающие опухоль здоровые ткани, 
что очень важно при локализации опухолевого про-
цесса на лице и пальцах. И, наконец, данный метод 
является недорогим, даже с учетом затрат на рекон-
структивный этап операции [47].

При лечении базальноклеточного рака кожи, раз-
вившегося в области рубцовых изменений, наиболее 
часто используются электрокоагуляция и  кюретаж, 
которые характеризуются простотой и низкой стои-
мостью. Однако эти методы не дают возможности осу-
ществить гистологическую оценку результатов терапии 
и имеют высокий риск развития рецидивов.

Для обеспечения радикальности лечения приме-
няется ЛТ в различных вариантах. По данным разных 
авторов, в  зависимости от  клинической ситуации ее 
эффективность в случае рака кожи составляет 92–99 %. 
Применение адъювантной ЛТ наиболее актуально 
при неблагоприятных клинических проявлениях, таких 
как периневральное распространение опухоли, инвазия 
в скелетные мышцы, кости и хрящи, метастазы в лим-
фатические узлы и экстранодальное распространение 
метастатической опухоли.

При выборе вариантов ЛТ следует учитывать огра-
ниченность глубины воздействия близкофокусной 
рентгенотерапии, опасность лучевого повреждения 
смежных структур и сложность планирования фигур-
ных полей при дистанционной ЛТ [48]. К ее недостат-
кам относятся возможность развития острого и хро-
нического лучевого дерматита, дистрофии кожи 
и  другие нежелательные явления [47]. Кроме того, 
ЛТ – один из самых дорогих методов лечения в онко-
логии.

Обнадеживающие результаты дает фотодинамиче-
ская терапия (использование фотосенсибилизаторов, 
лазерного света, кислорода)  – сравнительно новый 
метод лечения злокачественных опухолей [49–51]. В ее 
основе лежат 3 основных механизма: повреждение со-
судистого русла опухоли (главный), цитотоксическое 
влияние на опухоль в результате фотохимической ре-
акции и формирование иммунного ответа на клетки 
опухоли, находящиеся в состоянии апоптоза.

В 1990-х годах прошлого столетия появились фото-
сенсибилизаторы нового поколения, обладающие ми-
нимальной токсичностью, высокой эффективностью 
накопления в опухоли и коротким периодом полувы-
ведения (12 ч), что дало толчок стремительному раз-
витию фотодинамической терапии [52]. Введенный 
в организм фотосенсибилизатор накапливается в опу-
холевой ткани, в которой присутствует градиент кон-
центрации опухоль / норма. Реализация фотохимиче-
ской реакции вызывает метаболические и структурные 

нарушения в  клетке, которые инициируют апоптоз 
[53]. Чувствительность метода фотодинамической те-
рапии в зависимости от морфологических характери-
стик, размеров опухоли и качества используемых фото-
сенсибилизаторов составляет 73–95 %. Данное лечение 
можно проводить в  амбулаторных условиях. Оно 
не требует обезболивания, его можно комбинировать 
с другими методами терапии. К недостаткам фотоди-
намической терапии относятся ограниченная глубина 
проникновения лазерного света (4–8 мм в зависимости 
от длины волны) и высокая стоимость фотосенсиби-
лизаторов [53, 54].

Одним из вариантов лечения злокачественных опу-
холей кожи, развившихся в области рубцовых измене-
ний, является криодеструкция. В  1961  г. I. S.  Cooper 
описал аппарат с жидким азотом в качестве хладоаген-
та с точкой кипения 196 °С, который подавался к опу-
холи через криозонд. Для  уничтожения опухолевых 
клеток требуется как минимум 2 цикла замораживания 
с достижением температуры тканей –50 °С. К преиму-
ществам криодеструкции относят возможность про-
ведения процедуры в поликлинических условиях, низ-
кий уровень болевых ощущений, удовлетворительные 
косметические результаты и  невысокую стоимость, 
но данный метод не позволяет осуществить гистоло-
гический контроль полноты воздействия. После лече-
ния необходимо длительное наблюдение специалиста 
для исключения рецидива [42, 55].

С 1998 г. в Республиканском онкологическом на-
учном центре Министерства здравоохранения Респу-
блики Таджикистан (Душанбе, Республика Таджики-
стан) начали практиковать лечение рака кожи 
с применением аппарата Surgitron (США). Основными 
достоинствами радиохирургической терапии являют-
ся атравматичность разреза и коагуляции мягких тка-
ней без  их  разрушения и  послеоперационной боли, 
вызываемых электрокоагулятором, уменьшение кро-
вопотери, ускоренное заживление ран и предотвраще-
ние риска имплантационного метастаза. При  этом 
5-летняя безрецидивная выживаемость больных раком 
кожи стадии T1–2N0M0 составила 89,5 % [44].

Для местного лечения небольших поверхностных 
поражений кожи могут использоваться ежедневные 
аппликации 30 % проспидиновой мази или эмульсии 
5-фторурацила в течение 3–4 нед. Лекарственная те-
рапия рака кожи остается вспомогательным методом. 
Для лечения распространенных форм базальноклеточ-
ного рака кожи используют платиносодержащие ре-
жимы химиотерапии (цисплатин в дозе 75 мг / м2 вну-
тривенно капельно в 1-й день; доксорубицин в дозе 
50 мг / м2 внутривенно капельно в 1-й день; цисплатин 
в дозе 25 мг / м2 внутривенно капельно с 1-го по 5-й день; 
метотрексат в  дозе 15 мг / м2 в / в  капельно в  1-й, 8-й 
и  15-й дни, блеомицин в  дозе 15 мг / м2 внутривенно 
капельно в 1-й, 3-й, 5-й, 8-й, 10-й, 12-й дни).
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Для повышения эффективности лечения рака ко-
жи, развившегося в  области рубцовых изменений, 
и поиска путей его оптимизации важно изучать фак-
торы, влияющие на  прогноз заболевания. Согласно 
полученным результатам неблагоприятное клиниче-
ское течение данной патологии наблюдается при бы-
стром росте опухоли, ее инфильтративно-язвенной 
форме, больших размерах (>2 см), проникновении 
за пределы кожи, наличии эндопериневральной инва-
зии, локализации в периорбитальной области, носо-
губном треугольнике, ушной раковине, а  также 
при плоскоклеточной структуре. Анализ данных по-
казал, что до настоящего времени при раке кожи, раз-
вившемся в области рубцовых изменений, наиболее 
часто применяется ЛТ, хотя она менее эффективна, 
чем  хирургическое и  криохирургическое лечение 
не только при распространенных, но и при ограничен-
ных формах опухоли.

В целях повышения эффективности ЛТ рака кожи, 
развившегося в области рубцовых изменений, исполь-
зуют радиосенсибилизаторы. Их применение позволяет 
значительно повысить показатель излеченности (до 5 %) 
даже при распространенных формах заболевания. На наш 
взгляд, при использовании ЛТ при злокачественных но-
вообразованиях кожи необходимо учитывать происхож-
дение и природу рубцов. Доказано, что рак кожи, раз-
вившийся в  области рубцовых изменений, более 
чем в 80 % случаев является плоскоклеточным.

Таким образом, применение ЛТ не позволяет до-
стичь желаемых результатов. Рецидивирование 

при  данном методе лечения плоскоклеточного рака 
кожи, развившегося в области рубцовых изменений, 
выше по сравнению со спонтанным раком. Наиболее 
эффективным методом терапии данного злокачествен-
ного новообразования, даже на  его ранних стадиях, 
на наш взгляд, является комплексная терапия [56].

Наиболее распространенным методом лечения 
рака кожи остается ЛТ, хотя данные литературы сви-
детельствуют о том, что она значительно уступает хи-
рургическому и  криохирургическому методам даже 
при ограниченных формах этой патологии, не говоря 
уже о распространенных процессах. При раке кожи, 
развившемся в области рубцовых изменений, отмеча-
ются низкие показатели излеченности.

Заключение
Анализ данных литературы свидетельствует о том, 

что рубцовые изменения кожи различной этиологии 
могут быть причиной развития рака этого органа. Рак 
кожи, возникший в области рубцово-измененных кож-
ных покровов, чаще всего имеет плоскоклеточное мор-
фологическое строение, и  его механизмы до  конца 
не изучены. При этой патологии необходимо приме-
нять комбинированные и комплексные методы специ-
альной терапии даже на ранних стадиях заболевания 
в связи с его агрессивным течением. Пациенты с руб-
цовыми изменениями кожи, сопровождающимися 
дискомфортом, болевыми ощущениями, зудом и эро-
зиями, должны находиться под пристальным наблю-
дением дерматологов и онкологов.
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Валидизация русскоязычной версии модуля 
«Утомление» опросника качества жизни  
при онкологической патологии EORTC
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К о н т а к т ы :	 Екатерина Бахромовна Усманова usmanovakate@yandex.ru

Введение. В статье представлены результаты валидизации русскоязычной версии модуля «Утомление» (“Fatigue”, 
FA12) специализированного опросника качества жизни при онкологической патологии (Quality of Life Questionnary – 
Core 30, QLQ-C30), разработанного Группой оценки качества жизни (Study Group of Quality of Life) при Европейской 
организации по исследованию и лечению рака (European Organization for Research and Treatment Cancer, EORTC)  
и успешно применяемого в отечественных и зарубежных исследованиях.
Материалы и методы. На выборке из 55 пациентов (средний возраст 53,23 + 2,01 года; 52,7 % мужчин и 47,3 % 
женщин) в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России 
проведена психометрическая проверка модуля «Утомление» (“Fatigue”, FA12) опросника QLQ-C30, которая подтвер-
дила его конвергентную валидность и надежность – согласованность (коэффициент α Кронбаха 0,768).
Результаты. Результаты факторного анализа подтвердили адекватность структуры русскоязычной версии модуля 
«Утомление» и его соответствие базовой факторной модели.
Заключение. Полученные результаты дают основания полагать, что русскоязычная версия модуля «Утомление» – 
надежный и валидный инструмент, который можно использовать как в национальных, так и в кросскультурных ис-
следованиях.

Ключевые слова: онкологические заболевания, опросник Quality of Life Questionnary – Core 30, модуль «Утомление», 
русскоязычная версия, валидизация
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VALIDATION OF THE RUSSIAN VERSION OF THE FATIGUE MODULE  
OF THE EORTC QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE FOR CANCER PATIENTS

E.B. Usmanova1, O.Yu. Shchelkova2, M.V. Yakovleva2, D.D. Tsyrenov1, D.I. Sofronov1, I.Yu. Obidin2, M.S. Berezantseva2,  
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Introduction. The article presents the results of validation of the Russian language version of the fatigue (FA12) module  
of the specialized Quality of Life Questionnaire – Core 30 (QLQ-C30) developed by the Study Group of Quality of Life of the Euro-
pean Organization for Research and Treatment Cancer (EORTC). The questionnaire has been successfully applied in Russian and 
international trials.
Materials and methods. A sample of 55 patients (mean age 53.23 ± 2.01 years; 52.7 % men and 47.3 % women) at the N.N. Blokhin 
National Medical Research Center of Oncology was used to perform psychometric review of the fatigue module (FA12) of the QLQ-
C30 questionnaire which confirmed its convergent validity and reliability – consistency (Cronbach coefficient α is 0.768).
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Results. The results of factor analysis confirmed adequacy of the structure of the Russian version of the fatigue module and its 
conformity with the basic factor model.
Conclusion. The obtained results allow to state that the Russian version of the fatigue module is a reliable and valid instrument 
which can be used both in national and cross-cultural trials.

Key words: oncological diseases, Quality of Life Questionnaire – Core 30, fatigue module, Russian version, validation

For citation: Usmanova E.B., Shchelkova O.Yu., Yakovleva M.V. et al. Validation of the Russian version of the fatigue 
module of the EORTC Quality of Life Questionnaire for cancer patients. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = Bone  
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Введение
В настоящее время в медицине используются раз-

личные инструменты изучения качества жизни (КЖ) 
пациентов [4]. Одни из них предназначены для анали-
за жизненного благополучия в целом и общего состо-
яния здоровья пациентов, другие  – для  оценки КЖ 
отдельных групп пациентов с учетом особенностей за-
болевания, третьи – для оценки влияния болезни и ле-
чения на отдельные сферы жизни человека [5, 6].

Течение онкологического заболевания и его лечения 
значительное влияет на  самочувствие пациентов и, 
как следствие обусловливает необходимость четкого по-
нимания врачом реабилитационных потребностей боль-
ных. Это вызывает необходимость применения специ-
альных инструментов оценки КЖ. Одним из  таких 
инструментов, отражающих субъективную оценку паци-
ентами симптомов и  жизненного функционирования 
при онкологической патологии, является разработанный 
Группой оценки качества жизни (Study Group of Quality  
of Life) при Европейской организации по исследованию 
и лечению рака (European Organization for Research and 
Treatment Cancer, EORTC) опросник «Утомление» 
(“Fatigue”, FA12) [1], который является модулем специали-
зированного опросника качества жизни при онкологиче-
ской патологии (Quality of Life Questionnary – Core 30, 
QLQ-C30), созданного этой же организацией [2, 3]. Ори-
гинальный текст опросника на английском языке и фор-
ма запроса русскоязычной версии представлены на сайте 
EORTC (https://qol.eortc.org / questionnaire / qlq-fa12).

В  связи с  отсутствием адекватных, проверенных 
и признанных отечественных инструментов изучения та-
кого важного аспекта, как чувство утомления пациентов 
с онкологической патологией, авторы поставили цель 
создать русскоязычную версию модуля «Утомление» 
(“Fatigue”, FA12) как метода экспресс-диагностики функ-
ционального состояния и КЖ, связанного со здоровьем. 
Этот метод можно использовать и для изучения динамики 
данных показателей в процессе восстановительного лече-
ния и  реабилитации пациентов после хирургического 
вмешательства и химиотерапии.

Цель исследования  – разработка русскоязычной 
версии модуля «Утомление» (“Fatigue”, FA12) EORTC, 
дополняющего специализированный опросник 
QLQ-C30.

Материалы и методы
Выборка. В  исследование вошли 55 пациентов 

(29 (52,7 %) мужчин и 26 (47,3 %) женщин) с онкологи-
ческими заболеваниями, находящихся на восстанови-
тельном лечении в отделении медицинской реабилита-
ции Национального медицинского исследовательского 
центра онкологии им. Н. Н. Блохина Минздрава России. 
Средний возраст больных составил 53,23 + 2,01 года.

Методики. Исследование КЖ пациентов, находя-
щихся в онкологической клинике, предполагает ис-
пользование различных инструментов, включающих 
как общие методы изучения КЖ, так и специализиро-
ванные методы для анализа специфических симптомов 
и  ограничений жизнедеятельности, связанных с  за-
болеванием. Кроме того, значительное влияние на КЖ 
и возможность физической, социальной и когнитив-
ной активности в условиях болезни оказывает эмоци-
ональное состояние больных. Это вызывает необхо-
димость использования психометрических методов 
оценки негативных эмоций, что позволяет объекти-
визировать их патологические варианты (клинически 
выраженные симптомы тревоги и  депрессии, требу
ющие адекватного лечения).

В  настоящем исследовании использовались сле-
дующие методы:

• специализированный опросник качества жизни 
при  онкологической патологии (QLQ-C30), от-
ражающий субъективную оценку пациентом сим-
птомов и жизненного функционирования при он-
кологической патологии. Он включает 30 вопросов, 
шкалу «Общая оценка качества жизни, связанного 
со здоровьем», 5 функциональных шкал («Физиче-
ское функционирование», «Ролевое функциониро-
вание», «Когнитивное функционирование», «Эмо-
циональное функционирование» и  «Социальное 
функционирование»), 3 симптоматические шкалы 
(«Слабость / утомляемость», «Тошнота / рвота», «Боль») 
и  6 относящихся к  ним одиночных пунктов 
(«Одышка», «Нарушение сна», «Потеря аппетита», 
«Запоры», «Диарея», «Финансовые трудности») [7]. 
Шкалы имеют различную направленность: 
в функциональных шкалах более высокая оценка 
соответствует более высокому уровню КЖ; в симп-
томатических шкалах и одиночных пунктах, напро-

https://qol.eortc.org/questionnaire/qlq-fa12
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тив, более высокому уровню КЖ соответствует 
меньшая оценка. Данный опросник апробирован 
во многих отечественных и зарубежных исследова-
ниях [8–11];

• модуль «Утомление» (“Fatigue”, FA12), дополня
ющий опросник QLQ-30. Он включает 12 вопросов, 
объединенных в 5 шкал («Физическое утомление», 
«Эмоциональное утомление», «Когнитивное утом-
ление», «Влияние утомления на  повседневную 
жизнь», «Влияние утомления на  социальную 
жизнь»). Шкалы модуля имеют такую же направ-
ленность, как и симптоматические шкалы опрос-
ника QLQ-C30: большая оценка соответствует 
большей выраженности астенической симптома-
тики и ее влияния на КЖ больных.

Результаты
Разработка русскоязычной версии модуля «Утомле-

ние». Опросник QLQ-C30 имеет русскоязычную вали-
дизированную версию и в течение длительного време-
ни широко применяется в  клинической практике 
для оценки КЖ пациентов с онкологическими забо-
леваниями. Для  использования в  нашей стране его 
модуль «Утомление» (“Fatigue”, FA12) нуждался в пере-
воде на русский язык и валидизации русскоязычной 
версии. Для этого коллективом авторов были предпри-
няты следующие шаги.

После получения разрешения от EORTC был сделан 
перевод модуля “Fatigue” на русский язык согласно ру-
ководству по переводу англоязычных модулей на другие 
языки EORTC [12]. Он включал несколько шагов:

• перевод текста опросника с  английского языка 
на русский 2 независимыми переводчиками;

• сопоставление и обобщение переводчиками 2 ва-
риантов перевода;

• составление переводчиками комментариев по процес-
су создания единого русскоязычного перевода;

• обратный перевод с русского языка на английский 
2 независимыми переводчиками;

• сравнение оригинального текста модуля опросни-
ка и обратных переводов независимым агентством 
по переводам, сотрудничающим с EORTC;

• составление итоговой версии русскоязычного пе-
ревода модуля опросника для пилотного исследо-
вания в  онкологической клинике независимым 
агентством по переводам совместно с EORTC.
Пилотная русскоязычная версия модуля «Утомле-

ние» была апробирована на выборке из 55 пациентов. 
В рамках исследования больные заполняли опросник 
и форму обратной связи, в которой их просили указать, 
какие вопросы показались им неточными, сложными, 
содержащими непонятные слова, расстраивающими. 
Также в форме обратной связи пациентам предлагалось 
написать, как бы они сами сформулировали данный 
вопрос. Результаты пилотного исследования в форме 
отчета были направлены EORTC, которая опублико-
вала русскоязычную версию модуля «Утомление».

В процессе адаптации модуля были проверены его 
валидность и надежность. Конвергентная валидность 
оценивалась путем сопоставления результатов, полу-
ченных с  помощью модуля и  опросника QLQ-C30. 
Надежность пунктов модуля «Утомление» проверялась 
путем вычисления коэффициента α Кронбаха.

Оценка конвергентной валидности модуля. Для про-
верки конвергентной валидности модуля «Утомление» 
был проведен корреляционный анализ (с использова-
нием коэффициента ранговой корреляции Спирмена) 
показателей 5 шкал данного модуля и  опросника 
QLQ-C30 (табл. 1). Психометрические показатели этих 

Таблица 1. Результаты корреляционного анализа показателей шкал специализированного опросника качества жизни при онкологической 
патологии (Quality of Life Questionnary – Core 30, QLQ-C30) и модуля «Утомление»

Table 1. Results of correlation analysis of the Quality of Life Questionnaire – Core 30 (QLQ-C30) for cancer patients and the fatigue module parameters

Шкала опросника QLQ-C30 
QLQ-C30 questionnaire scale

Шкала модуля «Утомление» 
Fatigue module scale

PFA EFA CFA IDL SOC

QL-2 –0,406* –0,487** – –0,601** –0,476**

Функциональные шкалы 
Functioning scales

PF-2 –0,444** –0,339** – –0,522** –0,603**

RF-2 – –0,434** –0,406* –0,656** –0,558**

EF – – – – –

CF –0,524** –0,534** –0,817** – –

SF – – –0,456** –0,509** –
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опросников получены на  1 выборке пациентов, на-
ходящихся на этапе стационарной реабилитации.

Согласно данным табл. 1 все показатели модуля 
«Утомление» имеют многочисленные высоко стати-
стически значимые взаимосвязи с  показателями ос-
новного опросника QLQ-C30. Это доказывает, что хро-
ническое утомление сказывается на  различных 
аспектах КЖ пациентов с онкологической патологией. 
Так, выявлена отрицательная корреляция 4 из 5 шкаль-
ных оценок модуля «Утомление» с общим показателем 
КЖ: чем больше у больных симптомов, субъективно 
переживаемых как физическое и эмоциональное утом-
ление, изможденность, чем сильнее они ощущают его 
влияние на повседневную жизнь, социальное взаимо-
действие и активность, тем хуже оценивают качество 
своей жизни в целом.

То же можно сказать и о взаимосвязи показателей 
по всем шкалам модуля «Утомление» и по функциональ-
ным шкалам опросника QLQ-C30. Астения (в переводе 
с древнегреческого – слабость, бессилие), проявляюща-
яся в  физическом самочувствии, эмоциональности, 
когнитивной деятельности, а также в повседневной и со-
циальной жизни негативно  (на высоком уровне стати-
стической значимости) влияет на субъективную удов-
летворенность пациентов КЖ в  таких ее значимых 

сферах, как  физическая, ролевая, эмоциональная, 
когнитивная и социальная активность.

При этом показатели по шкалам модуля «Утомле-
ние» коррелируют с показателями по симптоматичес-
ким шкалам опросника QLQ-C30, имеющим с ними 
одинаковую направленность: чем выше оценка по шка-
лам модуля «Утомление», тем сильнее выражен соот-
ветствующий симптом и тем больше он ограничивает 
жизненное функционирование пациента.

Статистические характеристика шкал специализиро-
ванного опросника качества жизни при онкологической 
патологии (Quality of Life Questionnary – Core 30, QLQ-C30) 
и модуля «Утомление» по результатам анализа данных 
группы онкологических больных представлены в табл. 2. 
Больше всего статистически значимых положительных 
корреляционных связей показателей по шкале модуля 
«Утомление» и с показателями по симптоматическим шка-
лам опросника QLQ-C30 выявлено по шкале «Эмоцио-
нальное утомление» модуля FA12. Снижение способности 
к яркому эмоциональному реагированию, «сглаженность» 
эмоций, утрату прежних интересов (апатию) пациенты 
связывают с такими симптомами и нарушениями, отра-
женными в шкалах опросника QLQ-C30, как общая сла-
бость, боль, одышка, нарушения сна, аппетита, рабо-
ты желудочно-кишечного тракта.

Шкала опросника QLQ-C30 
QLQ-C30 questionnaire scale

Шкала модуля «Утомление» 
Fatigue module scale

PFA EFA CFA IDL SOC

Симптоматические шкалы 
Symptom scales

FA 0,601** 0,548** – 0,640** 0,486**

NV – – – 0,394* –

РА 0,479** 0,437** – 0,541** 0,580**

DY 0,487** 0,457** – 0,489** 0,512**

SL – 0,483** – – –

AP 0,528** 0,402* – 0,521** 0,343*

CO 0,426* 0,595** – – 0,363*

*p = 0,05. **p = 0,01.
Примечание. QL-2 – шкала «Общая оценка качества жизни, связанного со здоровьем»; PF-2 – шкала «Физическое функциониро-
вание»; RF-2 – шкала «Ролевое функционирование»; EF – шкала «Эмоциональное функционирование»; CF – шкала «Когнитив-
ное функционирование»; SF – шкала «Социальное функционирование»; FA – шкала «Слабость/утомляемость»; NV – шкала 
«Тошнота/рвота»; РА – шкала «Боль»; DY – шкала «Одышка»; SL – шкала «Нарушения сна»; AP – шкала «Потеря аппети-
та»; CO – шкала «Запоры»; PFА – шкала «Физическое утомление»; EFA – шкала «Эмоциональное утомление»; CFA  – шкала 
«Когнитивное утомление»; IDL – шкала «Влияние утомления на повседневную жизнь»; SOC – шкала «Влияние утомления    
на социальную жизнь». 
Note. QL-2 – scale “Global health status”; PF-2 – scale “Physical functioning”; RF-2 – scale “Role functioning”; EF – scale “Emotional functioning”; 
CF – scale “Cognitive functioning”; SF – scale “Social functioning”; FA – scale “Fatigue”; NV – scale “Nausea and vomiting”; РА – scale “Pain”;  
DY – scale “Dyspnea”; SL – scale “Insomnia”; AP – scale “Appetite loss:; CO – scale “Constipation”; DI – scale “Diarrhea”; FI – scale “Financial 
difficulties”; PFА – scale “Physical fatigue”; CFA – scale “Cognitive fatigue”; EFA – scale “Emotional fatigue”; IDL – scale “Interference with daily 
life”; SOC – scale “Effect on social life”.

Окончание табл. 1
End of table 1
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Таблица 2. Статистические характеристики шкал специализированного опросника качества жизни при онкологической патологии (Quality 
of Life Questionnary – Core 30, QLQ-C30) и модуля «Утомление» по результатам анализа данных группы онкологических больных (n = 55)

Table 2. Statistical characteristics of the Quality of Life Questionnaire – Core 30 (QLQ-C30) scales for cancer patients and the fatigue module based 
on the analysis of a group of oncological patients (n = 55)

Шкала 
Scale

Средняя шкальная 
оценка (М) 

Mean scale estimate (M)

Стандартная 
ошибка (m) 

Standard error (m)

Стандартное 
отклонение (δ) 

Standard deviation (δ)

Опросник QLQ C-30 
QLQ-C-30 questionnaire

QL-2 36,23 2,57 21,76

Функциональные шкалы 
Functioning scales

PF-2 41,76 3,14 26,62

RF-2 33,56 2,90 24,62

EF 59,38 2,89 24,50

CF 69,68 2,97 25,23

SF 45,37 3,51 29,76

Симптоматические шкалы 
Symptom scales

FA 58,49 2,69 22,84

NV 14,12 2,79 23,68

PA 68,98 3,06 25,99

DY 33,33 3,84 32,62

SL 59,72 3,29 27,93

AP 31,94 3,58 30,35

CO 35,19 4,42 37,48

DI 14,35 3,31 27,31

FI 45,83 3,98 33,77

Модуль «Утомление» 
Fatigue module

PFA 82,03 1,70 14,46

EFA 87,93 3,60 30,52

CFA 67,52 2,79 23,47

IDL 72,31 3,30 27,99

SOC 66,20 3,03 25,52

Примечание. QL-2 – шкала «Общая оценка качества жизни»; PF-2 – шкала «Физическое функционирование»; RF-2 – шкала «Ролевое 
функционирование»; EF – шкала «Эмоциональное функционирование»; CF – шкала «Когнитивное функционирование»; SF – шкала 
«Социальное функционирование»; FA – шкала «Слабость/утомляемость»; NV – шкала «Тошнота/рвота»; РА – шкала «Боль»; DY – 
шкала «Одышка»; SL – шкала «Нарушения сна»; AP – шкала «Потеря аппетита»; CO – шкала «Запоры»; DI – шкала «Диарея»; FI – 
шкала «Финансовые трудности»; PFА – шкала «Физическое утомление»; EFA – шкала «Эмоциональное утомление»; CFA – шкала 
«Когнитивное утомление»; IDL – шкала «Влияние утомления на повседневную жизнь»; SOC – шкала «Влияние утомления на социаль-
ную жизнь». 
Note. QL-2 – scale “Global health status”; PF-2 – scale “Physical functioning”; RF-2 – scale “Role functioning”; EF – scale “Emotional functioning”; CF – scale 
“Cognitive functioning”; SF – scale “Social functioning”; FA – scale “Fatigue”; NV – scale “Nausea and vomiting”; РА – scale “Pain”; DY – scale “Dyspnea”;  
SL – scale “Insomnia”; AP – scale “Appetite loss”; CO – scale “Constipation”; DI – scale “Diarrhea”; FI – scale “Financial difficulties”; PFА – scale “Physical 
fatigue”; EFA – scale “Emotional fatigue”; CFA – scale “Cognitive fatigue”; IDL – scale “Interference with daily life”; SOC – scale “Effect on social life”.
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Полученные результаты корреляционного анали-
за убедительно подтверждают конвергентную валид-
ность модуля «Утомление». Также они показывают, 
что выраженность проявлений хронической усталости, 
упадка сил, связанных с онкологическим заболевани-
ем, влияют на субъективную оценку пациентами раз-
личных аспектов КЖ.

Оценка надежности – согласованности. Проверку 
надежности русскоязычной версии модуля «Утомле-
ние» проводили с  помощью определения значения 
коэффициента α Кронбаха. В результате вычислений 
она показала достаточно высокий уровень надежности, 
отражающийся в согласованности пунктов шкал (ко-
эффициент α Кронбаха равен 0,768).

Также в ходе математико-статистической обработки 
данных были определены показатели согласованности 
шкал модуля «Утомление» при удалении из них каждого 
из вопросов. По шкале «Физическое утомление» коэф-
фициент α Кронбаха составил 0,654; «Эмоциональное 
утомление» – 0,681; «Когнитивное утомление» – 0,780; 
«Влияние на повседневную жизнь» – 0,742; «Влияние 
на социальную жизнь» – 0,762.

Согласно полученным данным вклад каждого пун-
кта в  общую надежность шкалы достаточно велик, 
и необходимость в исключении каких-то пунктов от-
сутствует.

Факторный анализ. Для проверки структуры моду-
ля «Утомление» был проведен факторный анализ 

с использованием метода главных компонент (враще-
ние варимакс с нормализацией Кайзера).

Обсуждение
Сотрудники Санкт-Петербургского государственно-

го университета и Национального медицинского иссле-
довательского центра онкологии им. Н. Н.  Блохина 
Минздрава России разработали, валидизировали и апро-
бировали русскоязычную версию модуля «Утомление». 
Психометрическая проверка показала его валидность 
и надежность. Таким образом, результаты проведенной 
работы свидетельствуют о том, что русскоязычную вер-
сию модуля «Утомление» можно применять в практиче-
ской и исследовательской деятельности как в комплексе 
с опросником QLQ-C30, так и в качестве самостоятель-
ного психодиагностического инструмента для изучения 
утомления как аспекта КЖ, связанного со здоровьем, 
пациентов с онкологической патологией.

Заключение
Психометрические характеристики модуля «Утом-

ление» опросника QLQ-C30 (показатели валидности 
и надежности) оказались достаточно высокими. Фак-
торный анализ подтверждает соответствие факторной 
структуры этого модуля предлагаемому ключу. Каждый 
вопрос занимает определенное место в структуре ме-
тодики, что  подтверждается высокими значениями 
коэффициента α Кронбаха.
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Исходы и осложнения органосохраняющего лечения 
больных с опухолями и опухолеподобными 
поражениями трубчатых костей предплечья

Д.Ш. Полатова, Р.Р. Давлетов, Х.Г. Абдикаримов, У.Ф. Исламов, А.В. Савкин
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр онкологии и радиологии Минздрава Республики 
Узбекистан; Республика Узбекистан, 100179 Ташкент, ул. Фароби, 383

К о н т а к т ы :	 Александр Владимирович Савкин sasha_worker_113@mail.ru

Введение. Хирургическое лечение опухолей костей дистального отдела предплечья всегда являлось большой про-
блемой. Хотя для реконструкции дефектов длинных трубчатых костей после резекции этого отдела существует 
множество методов, оптимальный способ реконструкции остается спорным. 
Цель исследования – проанализировать результаты хирургического лечения опухолей и опухолеподобных пораже-
ний трубчатых костей предплечья, частоту возникновения послеоперационных осложнений и методы их коррекции.
Материалы и методы. В статье приводятся данные о 75 пациентах с опухолевыми и опухолеподобными пораже-
ниями трубчатых костей предплечья. Диагноз верифицирован гистологически. У 58 (77,3 %) больных выявлена 
доброкачественная гигантоклеточная опухоль, у 3 (4 %) – злокачественная гигантоклеточная опухоль, у 3 (4 %) – 
остеогенная саркома, у 3 (4 %) – хондросаркома, у 6 (8 %) – фиброзная дисплазия. Всем пациентам проведено 
хирургическое лечение различного объема. В ходе исследования выполнен анализ осложнений хирургического 
лечения. 
Результаты. Послеоперационные осложнения различного рода возникли у 17 (22,7 %) из 75 пациентов в сроки  
от 2 нед до 2 лет. Чаще всего они наблюдались после сегментарной резекции костей предплечья с аутопластикой (38,1 %) 
и сегментарной резекции костей (21,4 %), а также после экскохлеации с цементоплатикой (16,1 %). Наиболее частыми 
осложнениями были лизис аутотрансплантата (в 4 (19,1 %) случаях), его перелом (в 2 (9,5 %) случаях) и инфекционно-
воспалительные осложнения (в 2 (9,5 %) случаях). После сегментарной резекции с эндопротезированием только  
у 1 (11,1 %) пациента возникла нестабильность головки эндопротеза в раннем послеоперационном периоде, по поводу 
чего выполнено реэндопротезирование. Локальный рецидив выявлен у 6 (19,4 %) из 31 больного с гигантоклеточной 
опухолью после экскохлеации и у 4 (28,6%) из 14 пациентов, которым выполнена сегментарная резекция. В 2 (14,3 %) 
случаях отмечено прогрессирование основного заболевания в виде метастазов в легкие.
Заключение. Экскохлеация с цементопластикой является методом выбора при доброкачественных опухолях костей 
предплечья при отсутствии мягкотканного компонента, деструкции кортикального слоя, перехода опухоли на су-
ставную поверхность. В случае доброкачественных опухолей костей предплечья при отсутствии мягкотканного 
компонента и деструкции кортикального слоя, а также при переходе опухоли на суставную поверхность кости оп-
тимальным методом является сегментарная резекция кости с замещением дефекта эндопротезом.

Ключевые слова: трубчатые кости предплечья, эндопротез, хирургическое лечение, цементопластика, сегментарная 
резекция
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Introduction. Surgical treatment of tumors of the distal part of the forearm has always been complicated. Though 
there are many methods of reconstruction of defects of the long bones of this area after resection, the optimal tech-
nique is still debated. 
The study objective is to analyze the results of surgical treatment of tumors and tumor-like conditions of the forearm 
long bones, rate of postoperative complications, and techniques of their correction.
Materials and methods. The article presents data on 75 patients with tumor and tumor-like conditions of the forearm 
long bones. Diagnosis was histologically verified. In 58 (77.3 %) patients, benign giant cell tumor was diagnosed,  
in 3 (4 %) patients – malignant giant cell tumor, in 3 (4 %) patients – osteogenic sarcoma, in 3 (4 %) patients – chon-
drosarcoma, in 6 (8 %) patients – fibrous dysplasia. All patients underwent surgical treatment of varying volume. Dur-
ing the study, analysis of complications of surgical treatment was performed. 
Results. Postoperative complications of various nature developed in 17 (22.7 %) of 75 patients between 2 weeks and 2 years 
after treatment. They mostly developed after segmental resection of the forearm bones with autoplasty (38.1 %)  
and segmental bone resection (21.4 %), as well as after excochleation with cementoplasty (16.1 %). The most frequent 
complications were autotransplant lysis (in 4 (19.1 %) cases), its fracture (in 2 (9.5 %) cases), and infections and in-
flammatory complications (in 2 (9.5 %) cases). After segmental resection with endoprosthesis, only 1 (11.1 %) patient 
experienced endoprosthesis head instability in the early postoperative period which led to re-endoprosthesis. Local 
recurrence was observed in 6 (19.4 %) of 31 patients with gigantic-cell tumors after excochleation and in 4 (28.6 %)  
of 14 patients after segmental resection. In 2 (14.3 %) cases, progression of the main disease was observed in the form 
of pulmonary metastases.
Conclusion. Excochleation with cementoplasty is the method of choice in benign tumors of the forearm bones in the 
absence of soft-tissue component, destruction of the cortical layer, advancement of the tumor to the joint surface. In 
case of benign tumors in the absence of soft-tissue component and destruction of the cortical layer, and in the pres-
ence of tumor advancement to the joint surface, the optimal technique is segmental bone resection with substitution 
of the defect with endoprosthesis.

Key words: forearm long bones, endoprosthesis, surgical treatment, cementoplasty, segmental resection

For citation: Polаtova D.Sh., Davlatov R.R., Abdikarimov H.G. et al. Outcomes and complications of organ-sparing treat-
ment of patients with tumor and tumor-like conditions of the forearm long bones. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej  
i opukholi kozhi = Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin 2022;14(1):40–7. (In Russ.).DOI: 10.17650/2782-
3687‑2022‑14‑1‑40‑47.

Введение
Первичные опухоли костей встречаются сравни-

тельно редко и составляют 1–4 % всех онкологических 
заболеваний, однако по тяжести патологии это один 
из трудных в диагностическом и лечебном плане раз-
делов клинической онкологии [1–3]. Особые труд-
ности в лечении возникают при злокачественных фор-
мах опухоли, которые характеризуются агрессивным 
течением и неблагоприятным прогнозом [2, 4, 5].

При злокачественных опухолях трубчатых костей 
важным компонентом комбинированного и комплекс-
ного лечения являются органосохраняющие операции, 
а при доброкачественных и опухолеподобных пораже-
ниях хирургический метод остается единственным 
эффективным способом лечения [6–8].

На сегодняшний день существует много видов вос-
становления костных дефектов при помощи различных 
реконструктивных операций с применением аутотран-
сплантатов и эндопротезов [9–11]. Однако, несмотря 
на значительные успехи аутопластики, существует це-
лый ряд проблем, которые не позволяют останавливать-
ся на достигнутом. К ним относятся частичное или пол-
ное рассасывание трансплантатов, их  фрагментация, 

перелом, отсутствие сращения между трансплантатом 
и костью реципиента, нагноение раны, некроз кожи, 
остеомиелит трансплантата и как следствие, необхо-
димость длительной иммобилизации. Процент ослож-
нений при  аутопластике колеблется от  17 до  65 % 
[12–14].

Костные дефекты, образующиеся после широких 
сегментарных резекций длинных трубчатых костей 
при  костных опухолях, могут быть ликвидированы 
при помощи различных реконструктивных операций 
с применением аутотрансплантатов и эндопротезов [6, 
15, 16]. Одним из старых методов хирургического ле-
чения ряда процессов является экскохлеация, или вы-
скабливание острой ложкой. При доброкачественных 
опухолях экскохлеация с краевой резекцией с аутопла-
стикой является методом выбора. В лечении костных 
сарком костно-пластические операции показаны из-
бирательно, с учетом чувствительности опухоли к хи-
миопрепаратам.

Проблема хирургического лечения опухолей и опу-
холеподобных заболеваний костей предплечья акту-
альна и малоизучена. В доступной отечественной и за-
рубежной литературе работ, посвященных ей, крайне 
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мало. Встречаются лишь описания некоторых случаев 
или краткие сообщения [5, 13, 17]. Прежде всего это 
связано с тем, что опухолевые поражения костей пред-
плечья по сравнению с другими локализациями встре-
чаются относительно редко и  составляют 2–10 %. 
Своеобразные анатомические соотношения костей 
и окружающих их тканей, когда на сравнительно не-
большой участок приходится много значимых анато-
мических образований (сосуды, нервы), значительно 
затрудняют выполнение сохранных операций.

Обычно много внимания уделяется онкологиче-
ским результатам операции и мало – ее функциональ-
ным и косметическим исходам. Однако крайне акту-
ально дальнейшее совершенствование технологий 
комплексной терапии, позволяющих сохранять верх-
нюю конечность как орган, с учетом ее функциональ-
ной значимости [3, 10, 14]. Оценка эффективности 
хирургического лечения опухолей и опухолеподобных 
заболеваний костей предплечья основана на анализе 
отдаленных результатов использования различных ме-
тодик и определении показаний к ним в зависимости 
от  локализации, распространенности и  нозологиче-
ской принадлежности опухоли [4, 8, 13].

Цель исследования – проанализировать результаты 
хирургического лечения опухолей и опухолеподобных 
поражений трубчатых костей предплечья, частоту воз-
никновения послеоперационных осложнений и мето-
ды их коррекции.

Материалы и методы
В хирургическом отделении опухолей опорно-дви-

гательного аппарата Республиканского специализи-
рованного научно-практического медицинского цен-
тра онкологии и радиологии Минздрава Республики 
Узбекистан с 2007 по 2019 г. находились на обследова-
нии и лечении 75 пациентов с опухолевыми и опухо-
леподобными поражениями трубчатых костей пред-
плечья (32 (42,7 %) мужчины и 43 (57,3 %) женщины). 
Возраст больных колебался от 16 до 58 лет и в среднем 
составил 31  год. В  основном в  исследование были 
включены пациенты от 16 до 36 лет. В большинстве 
случаев опухоль локализовалась в дистальном отделе 
лучевой кости. Протяженность резекции составила 
3–15 см. У 58 (77,3 %) из 75 больных отмечено пора-
жение лучевой кости, у 17 (22,7 %) – локтевой кости. 
Распределение больных в зависимости от клинических 
симптомов (n = 75) представлено на рис. 1.

Изучение истории заболевания показало, что дли-
тельность анамнеза у 18 (24 %) больных составила >3 мес, 
у 27 (36 %) – 3–6 мес и у 30 (40 %) – <6 мес.

Клиническое течение и  длительность анамнеза 
зависели от гистологического типа опухоли. У больных 
с доброкачественными новообразованиями длитель-
ность анамнеза была связана в основном с продолжи-
тельным течением заболевания и медленным ростом 

опухоли, а также менее выраженными клиническими 
симптомами заболевания. В  связи с  этим пациенты 
этой группы долго не обращались к врачу и лечились 
по поводу других заболеваний. Напротив, у больных 
со  злокачественными новообразованиями длитель-
ность анамнеза была короткой, а развитие заболева-
ния было быстрым.

Всем пациентам проводили комплексные иссле-
дования: общий и клинический анализы крови и мочи, 
инструментальные (рентгенографию, ультразвуковое ис-
следование, магнитно-резонансную терапию (МРТ), муль-
тиспиральную компьютерную томографию (МСКТ)), 
морфологические (цитологические, гистологические, 
иммуногистохимические) исследования. У всех больных 
диагноз верифицирован с помощью гистологического 
исследования с уточнением гистологической принад-
лежности и степени злокачественности опухоли.

Рентгенография выполнена всем 75 пациентам. 
У 53 (70,7 %) больных выявлено поражение дистально-
го эпиметафизарного отдела лучевой кости, у 5 (6,7 %) – 
проксимального эпиметафизарного отдела лучевой 
кости, у 10 (13,3 %) – дистального отдела локтевой ко-
сти, у 7 (9,3 %) – проксимального отдела лучевой кости. 
Протяженность поражения составила от 2 до 15,5 см.  
В 16 (21,3 %) случаях обнаружен патологический перелом. 
При этом у 34 (45,3 %) пациентов рентгенологически вы-
явлена ячеисто-трабекулярная, у 26 (34,7 %) – литическая 
и у 15 (20 %) – смешанная форма опухоли.

Мультиспиральная компьютерная томография вы-
полнена 58 (77,3 %) больным. У 34 (58,6 %) из них об-
наружено поражение дистального эпиметафизарного 
отдела лучевой кости, у 8 (13,8 %) – дистального эпи-
метафизарного отдела локтевой кости, у 16 (27,6 %) – 
проксимального эпиметафизарного отдела лучевой 
и локтевой костей. Протяженность поражения соста- 

	 Боль Pain
	 Опухоль / Tumor
	 Опухоль и боль / Tumor and pain
	 Опухоль, боль и нарушение функции плечевого сустава / Tumor, 

pain, and abnormal shoulder joint functioning

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от клинических 
симптомов (n = 75)
Fig. 1. Distribution of patients per clinical symptoms (n = 75)

14 (18,7 %) 12 (16,0 %)

28 (37,3 %)

21 (28 %)
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вила от 3,2 до 14,2 см. В 14 (24,1 %) случаях выявлен 
патологический перелом. Разрушение кортикального 
слоя наблюдалось у 28 (48,3 %) пациентов.

Магнитно-резонансная томография выполнена 
36 (48 %) больным. К преимуществам данного мето-
да относятся возможность непосредственной визу
ализации патологического образования, уточнения 
структуры, характера роста опухоли, более точного 
определения ее границ, изменений кортикального 
слоя, распространения опухолевой инфильтрации, 
оценки экстраоссального компонента, соотношения 
окружающих мягких тканей с магистральными сосуда-
ми. У 16 (44,4 %) из 36 пациентов отмечено поражение 
дистального эпиметафизарного отдела лучевой кости, 
у 5 (13,9 %) – дистального эпиметафизарного отдела 
локтевой кости, у 15 (41,7 %) – проксимального эпиме-
тафизарного отдела лучевой и локтевой костей. Про-
тяженность поражения составила 5,0–12,4 см. По дан-
ным МРТ-исследовании у 17 (47,2 %) больных выявлен 
мягкотканный компонент опухоли.

Морфологическое исследование проведено всем 
75 больным. Первым этапом выполняли пункционную 

биопсию с последующим цитологическим исследова-
нием. При  этом у  10 (13,3 %) пациентов выявлены 
злокачественные клетки.

При гистологическом исследовании у 58 (77,3 %) 
из 75 больных обнаружена доброкачественная гиган-
токлеточная опухоль, у 3 (4 %) – злокачественная ги-
гантоклеточная опухоль, у 3 (4 %) – остеогенная сар-
кома, у 3 (4 %) – хондросаркома, у 6 (8 %) – фиброзная 
дисплазия, у 1 (1,3 %) – ретикулосаркома и у 1 (1,3 %) – 
хондромиксома.

Трем больным из группы пациентов с остеогенной 
саркомой проведено комбинированное лечение, ко-
торое начиналось с  неоадъювантной химиотерапии 
по стандартным протоколам лечения. При хондросар-
коме и  злокачественной гигантоклеточной опухоли 
из-за  низкой чувствительности новообразования 
к химиотерапии 1-м этапом выполнено хирургическое 
лечение. Распределение пациентов в  зависимости 
от гистологической структуры опухоли и объема опе-
рации представлено в табл. 1.

Двадцати четырем (32 %) из 75 больных выполне-
на экскохлеация с цементопластикой лучевой кости, 

Таблица 1. Распределение пациентов с опухолями предплечья в зависимости от гистологической структуры опухоли и объема операции

Table 1. Distribution of patients with forearm tumors per histological structure of the tumor and surgical volume

Гистологический тип 
опухоли 

Histological type  
of the tumor

Общее число 
пациентов, абс. 

(%) 
Total number  

of patients, abs. 
(%)

Число пациентов в зависимости от вида операции, n 
Number of patients depending on the type of operation, n

Экскохлеация + 
цементопластика 
Excochleation + 

cementoplasty

Эндопротезирова-
ние лучезапястного 

сустава 
Radiocarpal joint 

endoprosthesis

Сегментарная 
резекция + 

аутопластика 
Segmental resection 

+ autoplasty

Сегментарная 
резекция лучевой 
и локтевой костей 
Segmental resection 

of the radial and 
ulnar bones

Доброкачественная 
гигантоклеточная 
опухоль 
Benign giant cell tumor

58 (77,3) 24 6 17 11

Остеосаркома
Osteosarcoma

3 (4,0) – 1 2 –

Злокачественная 
гигантоклеточная 
опухоль 
Malignant giant cell 
tumor

3 (4,0) – 1 1 1

Хондросаркома 
Chondrosarcoma 3 (4,0) – 1 – 2

Ретикулосаркома 
Reticulosarcoma 1 (1,3) 1 – – –

Хондромиксома 
Chondromyxoid 
fibroma

1 (1,3) 1 – – –

Фиброзная дисплазия 
Fibrous dysplasia 6 (8,0) 5 – 1 –
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7 (9,3 %) – экскохлеация с цементопластикой локтевой 
кости, 20 (26,7 %) – сегментарная резекция лучевой кости 
с аутопластикой, 1 (1,3 %) – сегментарная резекция лок-
тевой кости с аутопластикой, 5 (6,7 %) – сегментарная 
резекция лучевой кости, 9 (12 %) – сегментарная резекция 
локтевой кости, 8 (12 %) – сегментарная резекция лучевой 
кости с эндопротезированием лучезапястного сустава  
и 1 (12 %) – сегментарная резекция локтевой кости с эн-
допротезированием лучезапястного сустава.

Результаты
В послеоперационном периоде в различные сроки 

(от 1 нед до 2 лет) у 17 (22,7 %) из 75 пациентов появи-
лись различного рода осложнения. Наиболее часто они 
наблюдались после сегментарной резекции костей 
предплечья с аутопластикой (38,1 %) и сегментарной 
резекции костей (21,4 %), а также после экскохлеации 
с цементоплатикой (16,1 %). После сегментарной ре-
зекции с  аутопластикой у  8 (38,1 %) из  21 больного 

наблюдались следующие осложнения: у 4 (19,1 %) – 
лизис аутотрансплантанта, у 2 (9,5 %) – перелом ауто-
трансплантанта и у 2 (9,5 %) – инфекционно-воспа-
лительные осложнения. В 2 (9,5 %) случаях через 10 мес 
возникло прогрессирование заболевания – метастазы 
в легкие с остеогенной саркомой. У 2 (9,5 %) больных 
на 14–16-й месяце был выявлен рецидив гигантокле-
точной опухоли.

Частота послеоперационных осложнений в  раз-
личных хирургических группах представлена в табл. 2.

После сегментарной резекции дистального отдела 
лучевой кости с замещением дефекта металлическим 
эндопротезом были проанализированы частота и тя-
жесть послеоперационных осложнений. Нестабиль-
ность головки эндопротеза в раннем послеоперацион-
ном периоде наблюдалась у 1 (11,1 %) из 9 пациентов 
(рис. 2). В связи с этим ему было проведено реэндо-
протезирование. Кроме того, у  1 (11,1 %) больного 
выявлен рецидив опухоли.

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений в различных хирургических группах

Table 2. Frequency of postoperative complications in different surgical groups

Операция 
Surgery

Общее число 
больных 

(n = 75), абс. 
(%) 

Total number  
of patients  

(n = 75), abs. 
(%)

Число больных в зависимости от осложнения, абс. (%) 
Number of patients depending on the complication, abs. (%)
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Экскохлеация + 
цементопластика 
Excochleation + 
cementoplasty

31 (41,3) 1 (3,2) – – – 2 (6,5) 2 (6,5) – – 5 (16,1%)

Сегментарная 
резекция + аутопла-
стика 
Segmental resection +  
autoplasty

21 (28,0) – 2 (9, 5) 4 (19,0) 2 (9,5) – – – – 8 (38,1%)

Сегментарная 
резекция + 
эндопротезирование 
Segmental resection + 
endoprosthesis

9 (12,0) – – – – – 1 (11,1) 1 (11,1%)

Сегментарная 
резекция 
Segmental resection

14 (18,6) 1 (7,1) – – 1 (7,1) – – 1 (7,1) – 3 (21,4%)
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Для лечения осложнений, связанных с сегментарной 
резекцией и аутопластикой, 2 больным, у которых на-
блюдалось нагноение раны, проведена консервативная 
антибактериальная терапия. В 2 случаях в связи с пере-
ломом аутотрансплантата выполнена повторная рекон-
струкция аутотрансплантата (рис. 3). Одному боль- 

ному из 4 пациентов с лизисом трансплантата (рис. 4) 
в целях ограничения движений в лучезапястном суставе, 
а также для сохранения правильного положения кисти 
наложена гипсовая повязка и проведена антибактериаль-
ная терапия для  профилактики инфекционно-воспа
лительных осложнений, 1 больному выполнено эндо
протезирование лучезапястного сустава, 2 остальным 
больным – повторная установка аутотрансплантата.

Рис. 3. Перелом аутотрансплантата
Fig. 3. Autotransplant fracture

Рис. 4. Лизис аутотрансплантата
Fig. 4. Autotransplant lysis

Рис. 2. Нестабильность головки эндопротеза
Fig. 2. Endoprosthesis head instability

У 5 больных, которым были проведены экскохле-
ация и цементопластика, наблюдались такие ослож-
нения, как некроз кожи, образование свища и остео-
миелит. Некроз кожи выявлен у 1 (20 %) пациента. Ему 
назначены антибактериальные препараты, а  также 
лекарственные средства, улучшающие микроциркуля-
цию. Местно применяли мази, усиливающие регене-
рацию тканей. Двум больным, у которых образовались 
свищи, выполнено их иссечение с последующей анти-
бактериальной терапией. У 2 пациентов после экскох-
леации и пластики медицинским цементом наблюдал-
ся остеомиелит (рис. 5). Этим больным проведено 
повторное хирургическое вмешательство: удален меди-
цинский цемент, проведены дренирование полостей 
кости и антибактериальная терапия.

У 1 больного некроз кожи после сегментарной резек-
ции кости предплечья вылечен консервативным способом. 
Применяли антибактериальные препараты, препараты, 
улучшающие микроциркуляцию, местно исполь- 
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зовали мази, усиливающие регенерацию тканей. У 1 па-
циента после сегментарной резекции кости предплечья 
возникло нагноение раны. Этому больному назначались 
цефалоспорины IV поколения и общеукрепляющее ле-
чение. При повреждении лучевого нерва после сегмен-
тарной резекции кости предплечья проводили лечение, 
направленное на улучшение проводимости нервов.

Заключение
В случае гигантоклеточной опухоли костей пред-

плечья при  отсутствии мягкотканного компонента, 
деструкции кортикального слоя, перехода опухоли 
на суставную поверхность кости методом выбора яв-
ляется хирургическое лечение в объеме экскохлеации 
с цементопластикой.

В случае доброкачественных опухолей костей пред-
плечья при отсутствии мягкотканного компонента и де-
струкции кортикального слоя, а  также при  переходе 
опухоли на суставную поверхность кости оптимальным 
методом является сегментарная резекция кости с заме-
щением дефекта эндопротезом. Как и при злокачествен-
ных опухолях (остеосаркома, низкодифференцированная 
хондросаркома), применение эндопротезирования оста-
ется приоритетным в комбинации с неоадъювантной 
и адъювантной химиотерапией. Эндопротезирование 
лучезапястного сустава позволяет провести органосох-
раняющее хирургическое лечение у больных с опухо-
лями дистального отдела костей предплечья с низкой 
частотой послеоперационных осложнений по сравне-
нию с  аутопластикой. Однако использование этого 
метода требует дальнейшего изучения, предполагаю-
щего анализ большого количества случаев и более дли-
тельный период наблюдения.

Рис. 5. Остеомиелит
Fig. 5. Osteomyelitis
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Онкогенная остеомаляция/фосфатурическая 
мезенхимальная опухоль: клиническое наблюдение  
и обзор литературы
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К о н т а к т ы :	 Ирина Владиславовна Булычева irena@boulytcheva.com

Фосфатурическая мезенхимальная опухоль, индуцирующая развитие фосфопенической остеомаляции, проявляется 
деформациями и многочисленными переломами костей скелета, что снижает качество жизни пациентов и приводит 
к инвалидности. Недостаточная осведомленность врачей об этой патологии и отсутствие симптомов, позволяющих 
ее выявить, являются причинами поздней диагностики заболевания даже при использовании современных высоко-
технологичных методов обследования. Оптимальным лечением фосфатурических мезенхимальных опухолей явля-
ется их радикальное иссечение. Однако тесная связь данного новообразования с окружающими тканями и во многих 
случаях отсутствие капсулы или склероза (при локализации в костях) усложняют выполнение операции, что объясня-
ет высокую склонность опухоли к рецидиву. Особые трудности при радикальном удалении фосфатурических мезен-
химальных опухолей возникают при их локализации в сложных анатомических областях нижних конечностей.
Характерен длительный промежуток времени между первыми клиническими проявлениями заболевания, постанов-
кой диагноза и началом лечения (иногда он составляет несколько лет). Для уточнения диагноза и визуализации 
деталей фосфатурической мезенхимальной опухоли необходима магнитно-резонансная томография. Этот метод 
позволяет исследовать связь опухоли с прилегающими тканями, а также выявить наличие капсулы. Магнитно-резо-
нансная терапия также помогает точно определить зону хирургического вмешательства. Радикальное удаление 
опухоли приводит к нормализации биохимических показателей крови и мочи в течение нескольких недель. Вос-
становление плотности костной ткани и мышечной функции происходит в течение 3–6 мес после операции.

Ключевые слова: онкогенная остеомаляция, остеопороз, фосфатурическая мезенхимальная опухоль

Для цитирования: Булычева И.В., Родионова С.С., Карпенко В.Ю. и др. Онкогенная остеомаляция/фосфатурическая 
мезенхимальная опухоль: клиническое наблюдение и обзор литературы. Саркомы костей, мягких тканей и опухоли 
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ONCOGENIC OSTEOMALACIA/PHOSPHATURIC MESENCHYMAL TUMOR:  
CLINICAL CASE AND LITERATURE REVIEW

I.V. Bulycheva1, S.S. Rodionova2, V.Yu. Karpenko2, A.F. Kolondaev2, E.V. Kozlova1, Yu.E. Buklemishev2
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C o n t a c t s :	 Irina Vladislavovna Bulycheva irena@boulytcheva.com

Phosphaturic mesenchymal tumor inducing development of phosphopenic osteomalacia is manifested as deformations  
and multiple fractures of the bones which decreases patients’ quality of life and leads to disability. Insufficient awareness 
about this pathology among doctors and absence of symptoms allowing its diagnosis cause late diagnosis of the disease de-
spite application of up-to-date high-tech diagnostic methods. The optimal treatment of phosphaturic mesenchymal tumors  
is radical resection. However, strong connection of the tumor with the surrounding tissues and, in many cases, absence of a cap-
sule or sclerosis (if located in the bones) complicate surgery leading to high recurrence rate. Radical resection of phosphaturic 
mesenchymal tumors is especially complicated in cases of localization in complex anatomical areas of the lower limbs.
The disease is characterized by long timespan between first clinical signs, diagnosis, and start of treatment (some-
times, several years). Diagnosis confirmation and visualization of the details of phosphaturic mesenchymal tumor re-
quires magnetic resonance imaging. This method allows to examine connection between the tumor and surrounding 
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tissues and the presence of a capsule. Magnetic resonance imaging also allows to accurately determine the area of surgical 
intervention. Radical tumor resection leads to normalization of blood and urine biochemistry in the span of several 
weeks. Restoration of bone density and muscle function requires 3–6 months after the operation.

Key words: oncogenic osteomalacia, osteoporosis, phosphaturic mesenchymal tumor

For citation: Bulycheva I.V., Rodionova S.S., Karpenko V.Yu. et al. Oncogenic osteomalacia/phosphaturic mesenchymal 
tumor: clinical case and literature review. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = Bone and soft tissue 
sarcomas, tumors of the skin 2022;14(1):48–54. (In Russ.). DOI: 10.17650/2782-3687‑2022‑14‑1‑48‑54.

Введение
Наиболее частой причиной паранеопластического 

синдрома, индуцированной опухолью остеомаляции 
является фосфатурическая мезенхимальная опухоль 
(ФМО), которую практически невозможно клинически 
визуализировать. Более того, в ряде случаев ее трудно 
выявить даже при использовании современных высоко-
технологичных методов обследования. Это увеличива-
ет продолжительность течения заболевания и приводит 
к  развитию тяжелых осложнений до  подтверждения 
диагноза и начала целенаправленного лечения.

Первое описание индуцированной, или опухоле-
вой, остеомаляции принадлежит R. A. McCance, кото-
рый в 1947 г. удалил у 15-летней пациентки, страдавшей 
в течение 2 лет скелетными деформациями и болями 
в костях и мышцах, васкуляризированный фрагмент 
бедренной кости с гигантскими клетками [1]. Некото-
рое время спустя у больной исчезли признаки дефор-
мации скелета. На момент публикации своего наблю-
дения автор не обусловливал развитие остеомаляции 
наличием опухоли. Впервые о взаимосвязи клиниче-
ских симптомов, изменений в  костях и  опухоли со-
общили в 1957 г. A. Prader и соавт. на примере гиган-
токлеточной гранулемы в ребре [2]. В последующем 
было представлено много описаний схожих состояний. 
Как правило, во всех публикациях упоминались ме-
зенхимальная природа новообразований костной тка-
ни и выраженный сосудистый компонент в структуре 
опухоли. В  настоящее время развитие заболевания 
связывают с метаболизмом фактора роста фибробла-
стов 23 (FGF23) [3–5].

Общая характеристика онкогенной 
остеомаляции
Онкогенная остеомаляция является приобретен-

ным паранеопластическим синдромом, связанным 
с повышенной потерей фосфора почками, что инду-
цировано мутацией FGF23. Фосфатурическая мезен-
химальная опухоль образует в  большом количестве 
FGF23 и фосфатурический гормон, в норме синтези-
рующийся в костной ткани и регулирующий в физио-
логических условиях метаболизм фосфатов, но  вы-
зывающий развитие ряда патологических изменений 
в органах, включая остеомаляцию (в случае его гипер-
продукции). Избыточное образование FGF23 

сопровождается нарушением реабсорбции фосфатов 
в проксимальных отделах почечных канальцев, тор-
мозит синтез 1α-гидроксилазы в  почках, вызывает 
снижение образования D-гормона и активацию рас-
пада последнего за  счет 24-гидроксилирования, 
что приводит к развитию гипофосфатемической остео
маляции. Нарушение минерализации костной ткани 
сопровождается мышечной слабостью, множествен-
ными переломами и деформациями костей.

Остеомаляция, или метаболический процесс не-
адекватной минерализации остеоида в зрелой кости, 
может быть вызвана различными причинами. Ее вы-
зывают гипофосфатемический рахит (в  том числе 
Х-зависимый) и  хроническая почечная недостаточ-
ность [6, 7]. Наиболее редко встречается онкогенная 
остеомаляция (МФО). Удаление опухоли приводит 
к исчезновению симптомов заболевания. В настоящее 
время описано более 1000 случаев онкогенной остео-
маляции.

Индуцированная остеомаляция в равной степени 
поражает мужчин и женщин среднего возраста. Наиболее 
характерным симптомом данной патологии является 
боль. При длительном течении без адекватного лечения 
возникают переломы костей различной локализации. 
По  данным лабораторных исследований отмечаются 
нормальные показатели или незначительное снижение 
уровня кальция и щелочной фосфатазы в сыворотке кро-
ви, уменьшение содержания 1,25-дигидроксивитамина D 
в сыворотке, выраженная гипофосфатемия, повышение 
уровня фосфора в моче. Заместительная терапия вита-
мином D не дает эффекта. Уровень паратиреоидного 
гормона может быть минимально изменен. Во многих 
случаях остеомаляция выявляется раньше, чем опухоле-
вый очаг. Ее коррекция с помощью применения препа-
ратов фосфора нормализует гипофосфатемию и улучша-
ет состояние пациентов, однако удаление опухоли 
при лечении ФМО является обязательным. Нерадикаль-
ное удаление опухолевого узла, как правило, приводит 
к повторному развитию симптомов.

Ниже представлен клинический случай, демон-
стрирующий сложность диагностики ФМО, локализо-
ванной в мягких тканях нижней конечности, а также 
эффективность хирургического лечения. Как правило, 
от начала клинических проявлений заболевания до по-
становки диагноза ФМО проходит несколько лет.



50 2 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

К У Н С Т К А М Е Р А   |   R E A L  C L I N I C A L  C A S E S

Клиническое наблюдение
Пациентка, 32 лет, предъявляла жалобы на боль в груд-

ном и поясничном отделах позвоночника, тазобедренных 
суставах, правой голени, общую слабость, снижение роста, 
деформацию костей скелета. При передвижении она нуж-
далась в дополнительной опоре (ходунках).

Анамнез. Боль, первоначально возникшая в спине, по-
явилась за 13 лет до обращения в Национальный меди-
цинский исследовательский центр травматологии и ор-
топедии им. Н. Н. Приорова Минздрава России. Тогда же 
пациентка отметила нарастающую слабость, затруд-
нение при  ходьбе. Диагноз поставлен не  был. Больная 
наблюдалась у невролога. Спустя 3 года в ходе рентгено-
графии позвоночника выявлены множественные дефор-
мации тел позвонков. Состояние расценено как остео-
пороз, осложненный переломами. Последующие 10 лет 
периодически, без определенной схемы, пациентка полу-
чала препараты кальция, альфакальцидол, бисфосфонаты, 
витамин D

3
. На фоне терапии отмечала эпизоды частич-

ного регресса болевого синдрома и  слабости в  нижних 
конечностях, хотя продолжалось снижение роста и уве-
личивалась деформация грудной клетки. К 2019 г. рост 
снизился на 19 см, развилась выраженная кифотическая 
деформация грудного отдела позвоночника. Из-за боли 
в костях и мышечной слабости пациентка могла пере-
двигаться только с помощью ходунков.

По данным биохимического анализа крови и мочи от-
мечено повышение уровня паратгормона крови (205 пг / мл 

при  норме до  88 пг / мл), умеренные гиперкальциемия  
(2,7 мМоль / л) и повышение активности щелочной фосфа-
тазы (179 Ед / л при норме до 150 Ед / л), резкое снижение 
уровня фосфора в крови (0,32 мМоль / л) и индекса реабсорб-
ции фосфатов (43 %). Выраженная фосфопения в сочетании 
с множественными деформациями и переломами костей 
стала основанием для постановки диагноза «фосфопениче-
ская остеомаляция, осложненная множественными пере-
ломами костей, третичный гиперпаратиреоз». Поскольку 
симптомы заболевания появились во взрослом состоянии, 
прежде всего требовалось исключить связь фосфопенической 
остеомаляции с ФМО. Данные однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией, с 99mTc-тектротидом подтвердили наличие 
FGF23-секретирующего образования в области верхней тре-
ти правой голени (рис. 1).

Для оценки взаимоотношения опухоли и окружающих 
тканей выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ). Выявлено, что ФМО размерами 104 × 43 × 35 мм 
располагалась в межберцовом пространстве проксималь-
ного отдела голени и заднем фасциальном футляре. Не-
смотря на то, что большая часть опухоли покрыта кап-
сулой, в проксимальном отделе ее задняя и медиальная 
поверхности местами были неровными и не имели кап-
сулы, что  характерно для  инфильтративного роста. 
На  значительном протяжении она оказалась плотно 
спаяна с берцовыми костями и контактировала с сосу-
дисто-нервными структурами голени (рис. 2).

Рис. 1. Отчетливая визуализация опухоли голе-
ни на однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии, совмещенной с компьютерной то-
мографией, с 99mTc-тектротидом
Fig. 1. Distinct visualization of a calf tumor in single-
photon emission computed tomography combined 
with computed tomography with 99mTc-technetium

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография. Фосфатурическая мезенхимальная 
опухоль голени: а – коронарная проекция (Т1W). Отмечаются плотный контакт 
опухоли с малоберцовой костью, неровный край и отсутствие капсулы  
в проксимальном отделе по медиальной поверхности; б – сагиттальная проекция 
(Т2W FS). По задней поверхности в проксимальном отделе капсула опухоли  
не визуализируется, край неровный; в – аксиальная проекция (STIR). Наблюда-
ются плотный контакт опухоли с большеберцовой костью и прилежание к со-
судисто-нервным структурам голени
Fig. 2. Magnetic resonance imaging. Phosphaturic mesenchymal tumor of the calf: а – coronal 
projection (T1W). A close contact between the tumor and the fibula, irregular margin and 
absence of a capsule are visible in the proximal part of the medial surface;  
б – sagittal projection (T2W FS). On the posterior surface tumor capsule is not visualized, 
irregular margin; в – axial projection (STIR). Close contact between the tumor and the tibia, 
closeness to the vascular and neural structures of the calf are visualized

а б

в
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С учетом данных МРТ и склонности ФМО к рециди-
вам при  нарушении абластичности удаление опухоли 
проводилось в  отделении онкоортопедии опытным хи-
рургом. В ходе операции выявлено, что ФМО на значи-
тельном протяжении интимно прилежит к проксималь-
ным отделам берцовых костей. Задний большеберцовый 
сосудисто-нервный пучок, смещенный опухолью, оказал-
ся интактен и  был мобилизован, тогда как  передние 
большеберцовые и малоберцовые сосуды были тесно свя-
заны с ней, что потребовало их перевязки и пересечения 
вне опухоли. Для удаления ФМО в пределах здоровых тка-
ней en-block выполнена сегментарная резекция малобер-
цовой и краевая резекция большеберцовой костей в зоне 
плотного контакта с опухолью. Также на ней оставле-
на часть прилежащих к капсуле мышц. Завершена опе-
рация электрокоагуляцией ложа опухоли. Послеопераци-
онный период протекал без  осложнений, рана зажила 
первичным натяжением.

Морфологическое исследование
Морфологическое исследование при опухолевой 

остеомаляции разнообразно [8]. Фосфатурическая ме-
зенхимальная опухоль встречается крайне редко. 
Как правило, заболевание диагностируется как мезен-
химальная опухоль иной природы: остеосаркома, ге-
мангиоперицитома, гигантоклеточная опухоль 
или другие первичные костные опухоли. К морфоло-
гическим особенностям ФМО относятся различная 
клеточность, миксоматоз матрикса, веретеновидный 
клеточный компонент, грубодисперсный кальциноз, 
жировые включения, сосудистые фокусы гемангиопе-
рицитарного строения, микрокисты, кровоизлияния, 
группы гигантских остеокластов, нечеткий ободок 
оссификации по периферии; возможен матрикс типа 
остеоида (рис. 3–8) [8]. Подтверждение экспрессии 
FGF23 клетками опухоли крайне важно, так как этот 
белок играет ключевую роль в  вымывании фосфора 
почками и развитии остеомаляции, которая является 
ведущим симптомом заболевания.

Для  понимания патогенеза опухолевой остеома-
ляции очень важны описания случаев, для  которых 
характерны морфологическая картина идентичных 
изменений в опухоли и отсутствие признаков остео-
маляции или фосфатурии. По-видимому, не все дета-
ли патогенеза ФМО известны. Накапливаемый кли-
нический материал, безусловно, поможет прояснить 
этот вопрос [9, 10].

Необходимо уточнить, что ФМО иногда проявля-
ет себя как  злокачественная саркома. Как  правило, 
при доброкачественном процессе клетки опухоли име-
ют слегка вытянутую форму, могут быть звездчатыми 
или  овоидными. При  этом все клеточные элементы 
обладают однотипными мелкими ядрами без выражен-
ных ядрышек или признаков цитологической атипии. 
По  мере нарастания клеточности, изменения 

Рис. 3. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологиче-
ский препарат. Высокая клеточность, наличие округлых клеток 
с крупными разнокалиберными полигональными ядрами, гомоген-
ного эозинофильного межуточного вещества, единичных мито-
зов. Окраска гематоксилином и эозином. ×200
Fig. 3. Phosphaturic mesenchymal tumor. Histological specimen. High 
cellularity, presence of rounded cells with large heterogenous 
polygonal nuclei, homogenous eosinophilic interstitium, individual 
mitoses. Hematoxylin and eosin staining. ×200

Рис. 4. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологиче-
ский препарат. Малая клеточность, редко расположенные  
в хондроидном матриксе овоидные однотипные клетки, грубо-
дисперсное отложение кальция с фестончатыми краями, отдель-
ные хондроидные лакунарные структуры. Окраска гематоксили-
ном и эозином. ×100
Fig. 4. Phosphaturic mesenchymal tumor. Microsection. Low cellularity, 
widely-spaced ovoid uniform cells in chondroid matrix, coarsely 
dispersed calcium deposits with scalloped margins, solitary chondroid 
lacunar structures. Hematoxylin and eosin staining. ×100

ядерно-цитоплазматического соотношения и митоти-
ческой активности (<1 / 10 при ×400), полиморфизма 
ядер и гиперхромии опухоль приобретает морфологи-
ческие особенности недифференцированной верете-
ноклеточной саркомы.
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Рис. 5. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологиче-
ский препарат. Грубодисперсный кальциноз при опухолевой остео
маляции. Окраска гематоксилином и эозином. ×200
Fig. 5. Phosphaturic mesenchymal tumor. Microsection. Coarsely 
dispersed calcinosis in tumor osteomalacia. Hematoxylin and eosin 
staining. ×200

Рис. 7. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологиче-
ский препарат. Мелкие веретеновидные клетки без выраженных 
морфологических особенностей, миксоидный или хондроидный 
матрикс, единичные остеокласты. Микропрепарат. Окраска ге-
матоксилином и эозином. ×100
Fig. 7. Phosphaturic mesenchymal tumor. Histological specimen. 
Small spindle-like cells without distinct morphological characteristics, 
myxoid and chondroid matrix, rare osteoclasts. Microsection. 
Hematoxylin and eosin staining. ×100

Рис. 6. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологичес
кий препарат. Малоклеточность стромы, пылевидный дисперс-
ный кальциноз, единичные остеокласты, гомогенный хондроид-
ный матрикс, характерные сосудистые структуры. Окраска 
гематоксилином и эозином. ×100
Fig. 6. Phosphaturic mesenchymal tumor. Histological specimen. Low 
stromal cellularity, dust-like disperse calcinosis, individual osteoclasts, 
homogenous chondroid matrix, distinctive vascular structures. 
Hematoxylin and eosin staining. ×100

Рис. 8. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль. Гистологиче-
ский препарат. При большем увеличении не удается установить 
особенности строения клеток, они мелкие, овоидные или вы-
тянутые, свободно располагаются в матриксе. Окраска гема-
токсилином и эозином. ×200
Fig. 8. Phosphaturic mesenchymal tumor. Histological specimen. 
Higher magnification does not allow to distinguish cell characteristics: 
cells are small, ovoid, and elongated, dispersed throughout the matrix. 
Hematoxylin and eosin staining. ×200Матрикс при ФМО имеет особенности. В типич-

ных случаях это миксоидный или хондроидный эози-
нофильный субстрат, который подвергается гиалино-
зу с шероховатым кальцинозом, что является важным 
диагностическим критерием. Микрокисты при данной 
патологии также имеют характерные особенности. 
Иногда они представляют собой щели или структуры 
типа аневризмальной кисты с  костеобразованием, 

иногда  – сосудистые полости. Продукция остеоида 
правомерна и не должна смущать патолога, поскольку 
окружающие клетки и  структуры имеют признаки, 
характерные для доброкачественных опухолей. К мор-
фологическим особенностям строения ФМО относят-
ся также наличие гигантских клеток и  сосудистых 
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структур [11, 12]. Опухолевая остеомаляция, ассоци
ированная с нейрофиброматозом 1-го типа, синдромом 
МакКьюна–Олбрайта–Брайцева или синдромом эпи-
дермальных невусов, не относится к ФМО и является 
самостоятельным заболеванием [13, 14]. По-прежнему 
считается, что преобладает смешанный соединитель-
нотканный вариант строения ФМО (до 90 %), описан-
ный в 1987 г. N. Weidner и D. Santa Cruz [14].

Заключение
Распознавание ФМО является сложной и много-

гранной задачей. Пристальное внимание к проблеме 
и накопленный клинический материал помогут отли-
чить опухолевую остеомаляцию от других мезенхималь-
ных новообразований. Изучение метаболизма FGF23, 

безусловно, приведет к более глубокому пониманию 
проблемы и ускорит разработку персонализированной 
терапии пациентов с аутосомно-доминантными и свя-
занными с Х-хромосомой формами гипофосфатуриче-
ского рахита, а также с ФМО. Для ФМО в большинстве 
случаев характерны смешанный соединительнотканный 
вариант строения. Выраженная вариабельность экс-
прессии различных иммуногистохимических маркеров, 
за исключением FGF23, усложняет дифференциальную 
диагностику. Для доброкачественных вариантов ФМО 
характерна локализация в мягких тканях. При подкож-
ном расположении опухоли наблюдаются незаживаю-
щие раны. Для улучшения прогноза заболевания и до-
стижения наилучшего качества жизни пациентов 
необходимо радикальное удаление опухоли.
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