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В В Е Д Е Н И Е 

Метастатические опухоли скелета встречаются в несколько раз 
чаще, чем первичные и занимают 3-е место после метастазов в легких и 
печени [1,3, 5,7]. 

Некоторые злокачественные опухоли, особенно эпителиальной 
природы, имеют в качестве «излюбленного» места локализации мета-
стазов костную систему. Так, рак молочной железы метастазирует в ко-
сти у 60-85%, рак легкого - у 32-40%, предстательной железы - у 48-
54%; щитовидной железы - у 60-65%; рак почки - у 24-33%, рак печени 
-у 10-16%; рак прямой кишки-у 13%, опухоли желудочно-кишечного 
тракта - у 11%, рак яичников - у 9%, рак пищевода - у 5-7% пациентов 
[3, 12, 15, 16, 22]. Наиболее частой локализацией метастазов в 60-70% 
случаев являются кости позвоночника, кости таза и нижних конечнос-
тей поражаются в 30-40% случаев, при этом область тазобедренного 
сустава - до 25% [2,6,12]. 

Течение метастатического процесса в костной системе часто ос-
ложняется патологическим переломом, риск возникновения которого 
зависит от степени вовлечения кортикального слоя [4, 3, 5, 7, 13, 17]. 
Считается, что при деструкции кортикального слоя на 50% и более ве-
роятность возникновения перелома высока [5, 9, 10, 12]. По данным 
литературы частота появления патологического перелома варьирует от 
8 до 30% [12,14,15]. При этом хирургическое лечение требуется толь-
ко у 9-11% пациентов [8,11,12,15,16]. 

В настоящее время в лечении метастатического поражения длин-
ных костей применяются различные хирургические методы: сегментар-
ные резекции с эндопротезированием, погружной (интрамедуллярный, 
накостный остеосинтез), чрескостный остеосинтез, внеочаговый остео-
синтез с помощью аппаратов наружной фиксации, кюретаж опухоли с 
заполнением дефекта костным цементом [1, 2, 3, 5, 6, 18, 19, 20, 21]. 

В мировой и отечественной онкологической ортопедии наиболее 
часто применяется интрамедуллярный остеосинтез, позволяющий в 
кратчайшие сроки произвести иммобилизацию перелома, активизиро-
вать пациента и улучшить качество его жизни. 

Эффективность оперативного пособия в значительной мере за-
висит от биомеханических особенностей систем. В настоящее время 
наиболее часто используются два вида фиксирующих интрамедулляр-
ных систем: «UFN» - универсальный фиксирующий штифт (чаще ис-
пользуется при диафизарных переломах плечевой, бедренной и боль-
шой берцовой костей); «PFN» - проксимальный фиксирующий штифт 
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(применяется чаще при подвертельных переломах бедренной кости. 
Данная система предусматривает прочную фиксацию шейки и голов-
ки бедренной кости). 

Выбор инструментов и принадлежностей для выполнения данного 
оперативного вмешательства зависит от вида имплантата, т.е. опреде-
лятся фиксация штифта - динамическая или статическая, проксималь-
ная или дистальная. Следует также отметить, что правильность выпол-
нения операции зависит от обязательного динамического 
рентгенологического контроля каждого этапа операции. 

ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1. Метастатическое поражение длинной кости при угрозе или со-
стоявшемся патологическом переломе. 
2. Метастатическое поражение длинной кости с клиникой выра-
женного болевого синдрома. 
3. Информированное согласие больного на лечение по данному 
методу. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1. Острые инфекционные и воспалительные заболевания. 
2. Прогрессирование злокачественного заболевания с множествен-
ной висцеральной диссеминацией, поражением головного мозга и 
ожидаемой продолжительностью жизни менее 1 мес. 
3. Грубые лучевые повреждения кожи и мягких тканей в зоне пред-
стоящей операции. 
4. Несогласие больного на проведение операции. 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Оперативное вмешательство выполняется в общей операционной, обо-
рудованной под ортопедические операции. 

1. Мобильная цифровая рентгенохирургическая установка, напри-
мер, «ОЕС 9800 Plus», «GE OEC Medical Systems Inc.» (США), 
peк. № 2002/713. 
2. Изделия для внутреннего и накостного остеосинтеза, например, 
аар Implantate AG, (Германия), peг. № 2006/1040. 
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3. Инструменты для проведения операций остеосинтеза и эндоп-
ротезирования, например, аар Implantate AG, (Германия), per. 
№ 2006/1039. 

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В онкологической ортопедии преимущественно применяют ме-
тодику антеградного (закрытого) введения штифта в отличие от ана-
логичных вмешательств в травматологии, где антеградный - через про-
ксимальные отделы трубчатых костей, и ретроградный (открытый) -
через область перелома, остеосинтез производится с одинаковой час-
тотой. Однако при «застарелых», существующих более недели, пато-
логических переломах используют ретроградное введение. 

Перед операцией больному проводят обследование, которое 
включает: 

1. Рентгенографию или компьютерную томографию легких. 
2. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости, реги-
онарных, периферических лимфатических узлов. 
3. Ультразвуковое допплерографическое исследование сосудов 
нижней и верхней конечностей. 
4. Радионуклидную сцинтиграфию скелета. 
5. Стандартную рентгенографию в двух проекциях и компьютер-
ную томографию области угрозы или состоявшегося патологичес-
кого перелома. 

По результатам обследования врач предварительно определяет длину 
и диаметр имплантируемого интрамедуллярного штифта. 

Технология интрамедуллярного остеосинтеза 
при метастатическом поражении длинных костей 

1. Положение пациента и репозиция области перелома 
В положении пациента на спине при помощи специального дист-

ракционного механического устройства осуществляется тракция по оси 
пораженной конечности. Тракция сочетается с одновременной внутрен-
ней ротацией нижней конечности на 10-15° для полной репозиции 
(рис. 1). При этом надколенник должен находиться в горизонтальном 
положении или немного ротирован кнутри. Здоровая конечность отво-
дится максимально в сторону, чтобы во время операции обеспечить не-
обходимое положение мобильной рентгенохирургической установки 
(рис. 2). Необходимо отметить, что при поражении верхней конечности 
механическая тракция не производится, а выполняется только пози-
ционная укладка в физиологическом положении. 



Рис. 1. Положение пациента и репозиция области перелома. 

Рис. 2. Позиция электронно-оптического преобразователя. 
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2. Позиция мобильной рентгенохирургической установки 
Все этапы оперативного вмешательства требуют обязательного 

рентгенологического контроля. С этой целью используют мобильную 
рентгенохирургическую установку (МРХУ) "ОЕС 9800 Plus". Она по-
зиционируется таким образом, чтобы получать полный обзор вертель-
ной области в переднезаднем и медиально-латеральном направлении. 
Важно убедиться, что все отделы пораженной длинной кости хорошо 
визуализируются и не будут перекрываться ортопедическим столом во 
время операции. 

3. Ход операции 
Операционное поле стерильно обрабатывают и отграничивают 

стерильным материалом. Разрез кожи длиной 10 см производят в кау-
дальном направлении по наружной поверхности конечности в стандар-
тных доступах к крупным суставам. При помощи МРХУ определяют 
наиболее адекватное место введения интрамедуллярного штифта через 
проксимальный отдел трубчатой кости (верхушка большого вертела или 
грушевидная ямка вертела — для бедренной кости, межбугорковой про-
странство - для плечевой кости, бугристость большой берцовой кости 
- для костей голени). Далее при помощи направляющей спицы и раз-
верток разного диаметра выполняют вскрытие и рассверливание кост-
номозгового канала для последующей имплантации штифта (рис. 3). 

Рис. 3. Оперативный доступ к вертелу бедренной кости. 
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Рис. 4. Введение интрамедуллярного штифта 

в канал длинной кости. 

Под контролем рентгеноскопии вводят интрамедуллярный штифт 
через область перелома до дистального отдела длинной кости (рис. 4). 
По специальному направителю на латеральной поверхности конечнос-
ти определяют место кожного разреза для проведения винтов. При по-
мощи скальпеля производят небольшой, до 1,5 см, разрез вплоть до ко-
сти, через который вводят втулку-направитель. По втулке в 
проксимальном отделе длинной кости поэтапно, при помощи направи-
теля, спицы, троакара и сверла производят рассверливание отверстий 
для проведения двух фиксирующих параллельных винтов. Длину вин-
та определяют согласно маркировке делений, расположенных на свер-
ле. Создание адекватной стабильности достигается введением винтов 
через обе стенки кости. 

Далее проводят разрез кожи длиной 1,5 см по наружной поверх-
ности в области нижней трети конечности, отступив от проекции близ-
лежащего сустава 7-8см в краниальном направлении. Также при помо-
щи троакара, спицы и сверла рассверливают отверстия в кости, через 
которые в ее дистальном отделе штифт фиксируется двумя винтами 
(рис. 5). Обязательным правилом адекватной фиксации является точ-
ное совпадение отверстий импланта и кости при введении винта, что 
достигается при рентгенологическом контроле конечности в разных 
проекциях на этапах проведения импланта. 

а б 
Рис. 5. Рентгенограммы бедренной кости: 

а - патологической перелом на фоне метастаза рака молочной железы; 

б - интрамедуллярный остеосинтез перелома системой UFN. 

После установки интрамедуллярного штифта и фиксации прове-
ряют его стабильность путем активного сгибания конечности в соот-
ветствующих суставах, определяют адекватность оси и длину опериро-
ванной конечности. При отсутствии патологических ротационных 
движений операцию заканчивают. Производят тщательный гемостаз. 
В ране оставляют дренаж, после чего ее послойно ушивают. 

Активизацию пациентов начинают с 3-х суток послеоперацион-
ного периода. Разрешается вставать, передвигаться на короткие до 30-
40 м расстояния, с дополнительными средствами опоры. В течение 
2 нед разрешенная нагрузка на оперированную конечность составляет 
25 - 30% от нормы, в последующем ее постепенно увеличивают. Для 
профилактики контрактуры крупных суставов (плечевой, тазобедрен-
ный, коленный, локтевой, голеностопный) назначают лечебную физ-
культуру и гимнастику. Общий срок реабилитационного периода со-
ставляет в среднем около 1,5-2 мес. 
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ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ТЕХНОЛОГИИ И СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

1. Асептическая нестабильность имплантата (расшатывание, пе-
релом конструкции, миграция фиксирующих винтов в мягкие тка-
ни) - требует повторного оперативного вмешательства в объеме 
удаления штифта или винтов с одновременной имплантацией но-
вой системы или ее частей. 
2. Септическая нестабильность имплантата - требует на пер-
вом этапе проведения консервативных мероприятий - антиби-
отикотерапии и адекватного дренирования. При их неэффек-
тивности проводят оперативное вмешательство по удалению 
импланта и симптоматическую терапию. После купирования 
инфекционного осложнения возможно реимплантирование ин-
трамедуллярного штифта. 

3. Тромбоз глубоких и поверхностных вен конечностей. Для 
профилактики тромбоэмболических осложнений проводят ан-
тиагрегантную и антикоагулянтную терапию, компрессию ко-
нечности (эластические бинты, чулки), возможна импланта-
ции кава-фильтра. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В хирургическом отделении онкологической ортопедии МНИОИ 
им. П.А. Герцена с 2005 по 2008 г. находились на лечении 27 пациентов. 
Из них мужчин - 5 (18%), женщин - 22 (82%). Средний возраст боль-
ных составил 68 лет (от 47 до 76 лет). 

Основной локализацией метастатического процесса была бед-
ренная кость, поражение которой наблюдалось в 25 случаях (табл.1). 
Наиболее частой морфологической формой метастазов был рак мо-
лочной железы - 17 (64%) больных. У 5 (18%) пациентов диагнос-
тирована угроза патологического перелома. Угловая деформация с 
укорочением конечности от 3 до 6 см (в среднем 4,5 см) была у 22 
(82%) пациентов. Репозиция костных фрагментов у всех больных 
выполнена интраоперационно. 

Наряду с хирургическим пособием все пациенты дополнительно 
получали специальное лечение. Комбинированное лечение проводилось 
20 (75%) пациентам, 5 (18%) получали только химиотерапию, 2 (7%) -
гормонотерапию. Локальная лучевая терапия в СОД от 20 до 40 Гр. про-
10 

водилась 16 (59%) больным на область метастатического поражения длин-
ной кости, из них 6 (37%) на предоперационном, 10 (63%) послеопераци-
онном этапе. Дополнительное лечение начинали в среднем через 11 дней 
после операции. Каких-либо осложнений общехирургического характера 
на фоне проведения специальной терапии не наблюдалось. 

Таблица 1 

Локализация метастатического поражения 

длинных костей и первичного очага 

Локализация 

метастаза 

Коли­

чество 

пациентов 

абс/ % 

Первичный очаг 

абс/% 
Локализация 

метастаза 

Коли­

чество 

пациентов 

абс/ % 
рак 

молочной 

железы 

рак 

легкого 

лим-

фома 
другие 

Бедренная 

кость 

прокси­

мальный 

отдел 

17/64 11/42 2/7 3/10 1/4 
Бедренная 

кость 

диафиз 8/29 4/14 1/4 1/4 2/7 

Плечевая 

кость 
диафиз 2/7 2/7 - - -

Всего 27/100 17/64 3/11 4/14 3/11 

Все больные были активизированы на 2-3-и сутки послеопераци-
онного периода. Интра- и послеоперационных осложнений не было. 

Функциональный результат интрамедуллярного остеосинтеза оце-
нивался по шкале Enneking (табл. 2). До операции неудовлетворитель-
ный функциональный статус отмечен у 22 (81%) больных. После фикса-
ции патологического перелома путем интрамедуллярного остеосинтеза 
хорошие и удовлетворительные результаты наблюдались в 17 (64%) и 7 
(25%) случаях. Средние сроки реабилитации составили от 1 до 2 мес. 

Динамика изменения болевого синдрома оценивалась по шка-
ле Watkins (табл. 3). После интрамедуллярного остеосинтеза 24 
(89%) пациента уменьшили дозу или полностью отказались от при-
ема обезболивающих препаратов. 
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Таблица 2 

Функциональная оценка интрамедуллярного остеосинтеза по шкале Enneking 

Статус функциональной оценки 

До операции После операции 

Статус функциональной оценки 

абс. % абс. % 

Отличный 0 0 0 0 

Хороший 2 7 17 64 

Удовлетворительный 1+2* 11 5+2* 25 

Неудовлетворительный 22 81 3 11 

Всего 27 100 27 100 

* - пациенты с поражением верхних конечностей 

Таблица 3 

Интенсивность болевого синдрома после интрамедуллярного остеосинтеза 

(по Watkins) 

Баллы 

Количество пациентов 
до операции 

Количество пациентов 
после операции 

Баллы 

абс. % абс. % 

0 - нет боли 2 7 23 85 

1 - периодический прием 

ненаркотических анальгетиков 
3 11 3 
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2 - регулярный прием 

ненаркотических анальгетиков 
4 18 1 4 

3 - периодический прием 
наркотических анальгетиков 

оо 29 -

4 - постоянный прием 
наркотических анальгетиков 

10 35 - -

Всего 27 100 27 100 

Изменение уровня качества жизни оценивалось по шкале Karnofski 
(табл. 4). Улучшение качества жизни после операции отмечено в 24 
(89%) наблюдениях. 
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Таблица 4 

Динамика изменения уровня качества жизни до и после интрамедуллярного 
остеосинтеза (по Karnofski) 

Категория 

(состояние пациентов) 

До операции После операции 
Категория 

(состояние пациентов) 
абс. % абс. 

Тяжелое (10-40%) 4 14 - -
Средней степени (50-70%) 18 68 3 11 

Удовлетворительное (80-100%) 5 24 89 

Всего 27 100 27 100 

Средний период наблюдения за больными составил 25 мес. За 
время наблюдения умерли 5 (18%) пациентов от прогрессирования 
основного заболевания в сроки от 7 до 18 мес, однако в этот период 
они в той или иной степени были активны и могли самостоятельно 
обслуживать себя. 

Таким образом, интрамедуллярный остеосинтез является одним 
из прогрессивных методов лечения пациентов с метастазами в длин-
ных костях при угрозе или состоявшемся патологическом переломе. 
Возможность точной репозиции в сочетании с жесткой фиксацией по-
зволяет исключить грубые вторичные смещения костных отломков, а 
отсутствие иммобилизации сопредельных суставов поврежденного сег-
мента конечности - развитие гиподинамической болезни. Метод ха-
рактеризуется низким риском развития инфекционных осложнений (от 
0,1 до 1,8% по данным разных авторов) и минимальной кровопотерей 
(в среднем 150 - 200мл), что особенно актуально для онкологических 
больных при IV стадии заболевания. Средний послеоперационный кой-
ко-день составляет 9 дней, при поражении бедренной кости - 12, пле-
чевой - 7. Применение этой медицинской технологии в онкологии не 
препятствует проведению специального лечения, позволяет в короткие 
сроки адекватно купировать болевой синдром, улучшить функциональ-
ный статус и качество жизни онкологического больного. 
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