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 The aim of this review is to analyze endoprosthetic 

reconstruction as a reconstructive method within limb-

sparing surgical treatment of primary bone tumors. 

Data from national and international studies addressing 

endoprosthetic reconstruction in osteosarcoma, Ewing 

sarcoma, chondrosarcoma, and giant cell tumor of bone 

are summarized. Key anatomical localizations, 

principles for selecting endoprosthetic designs, and 

factors influencing functional outcomes, including 

complications and rehabilitation-related aspects, are 

discussed. Current trends and future perspectives in 

orthopedic oncologic endoprosthetics are also reviewed. 
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 Цель обзорной статьи — анализ 

эндопротезирования как метода реконструкции 

при органосохраняющем хирургическом лечении 

первичных опухолей костей. Обобщены данные 

отечественных и зарубежных исследований, 

посвящённых эндопротезной реконструкции при 

остеосаркоме, саркоме Юинга, хондросаркоме и 

гигантоклеточной опухоли. Рассмотрены 

ключевые анатомические локализации, принципы 

выбора эндопротезных конструкций и факторы, 

определяющие функциональные результаты, 

включая осложнения и особенности реабилитации. 

Обсуждены современные тенденции и перспективы 

развития онкологического эндопротезирования. 

KEYWORDS 
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лечение, эндопротезная 
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Введение. Первичные злокачественные опухоли костей относятся к редким 

онкологическим заболеваниям, однако характеризуются высокой клинической 

значимостью вследствие агрессивного локального роста, поражения 

преимущественно пациентов молодого возраста и высокого риска утраты функции 

конечности [3,14,17]. Несмотря на относительно низкую распространённость, 

данная группа новообразований занимает особое место в структуре 

онкологической патологии опорно-двигательного аппарата, предъявляя 

повышенные требования к хирургической тактике и последующей реконструкции 

[10]. Современное лечение первичных опухолей костей основано на 

мультидисциплинарном подходе, включающем системную противоопухолевую 

терапию и хирургическое вмешательство как основной метод локального 

контроля заболевания [3,14]. Определяющим онкологическим принципом 

хирургического этапа является достижение радикальной резекции с 

отрицательными краями (R0), поскольку именно полнота удаления опухоли в 

наибольшей степени влияет на отдалённые онкологические результаты и 

определяет допустимость применения органосохраняющих вмешательств 

[3,14,31]. В этой связи эндопротезирование в онкоортопедии следует 

рассматривать не как самостоятельный метод лечения, а как реконструктивный 

этап, реализуемый исключительно после онкологически обоснованной резекции и 

направленный на восстановление опорной и двигательной функции без 

компромисса в отношении радикальности вмешательства [10,17,22]. 

Исторически хирургическое лечение опухолей костей основывалось на 

калечащих операциях, обеспечивавших локальный контроль ценой тяжёлой 
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функциональной утраты [22]. Развитие химиотерапии, совершенствование 

методов лучевой диагностики и прогресс реконструктивной ортопедии привели к 

формированию концепции органосохраняющего лечения (limb salvage surgery), 

которое в настоящее время рассматривается как стандарт при условии 

соблюдения онкологической безопасности [14,17]. Эндопротезирование крупных 

сегментов костей и суставов стало одним из наиболее распространённых методов 

реконструкции после протяжённых околосуставных и сегментарных резекций, 

обеспечивая возможность ранней функциональной активизации пациентов 

[10,16,40]. 

Одновременно с расширением показаний к органосохраняющим операциям и 

увеличением продолжительности жизни пациентов закономерно возросло 

абсолютное число осложнений онкологического эндопротезирования и 

ревизионных вмешательств [25,28,35–37,41]. Инфекционные осложнения, 

асептическая нестабильность, механические повреждения компонентов 

эндопротеза, вывихи и перипротезные переломы оказывают непосредственное 

влияние на функциональные исходы, эффективность реабилитации и качество 

жизни пациентов, а в ряде случаев приводят к утрате сохранённой конечности 

[28,30,41]. Таким образом, в современной онкоортопедии сформировалось 

принципиальное противоречие между стремлением к максимальному сохранению 

функции и необходимостью минимизации риска осложнений и повторных 

операций. В последние годы особое внимание уделяется персонифицированному 

подходу к реконструкции, включающему учёт анатомической локализации 

опухоли, объёма резекции, возраста пациента, состояния костномозгового канала 

и прогнозируемой выживаемости при выборе типа эндопротеза и способа его 

фиксации [6,18–21,38]. Это приобретает особое значение при сложных 

анатомических локализациях (таз, крестец), у пациентов детского возраста и при 

ожидаемой длительной эксплуатации имплантата [4,13,18–21,34]. 

Цель настоящего обзора — систематизировать современные данные о роли 

эндопротезирования в лечении первичных злокачественных опухолей костей, 

проанализировать принципы выбора эндопротезных конструкций, 

охарактеризовать основные осложнения и подходы к их лечению, а также оценить 

функциональные результаты, качество жизни и современные направления 

реабилитации пациентов после онкологического эндопротезирования. Объектом 

анализа являются первичные злокачественные опухоли костей, предметом — 

эндопротезирование как метод реконструкции после радикальной резекции. 

Данные по метастатическому поражению костей используются ограниченно и 

исключительно в целях дифференциального анализа показаний и исходов лечения 

[1,15,23]. 

Работа выполнена в формате нарративного обзорного исследования с 

аналитическим синтезом и ориентирована на клиническую интерпретацию 

данных; систематический анализ и метаанализ не проводились ввиду 

гетерогенности нозологий, локализаций и дизайна исследований. 
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В обзор включены публикации, посвящённые эндопротезированию при 

первичных злокачественных опухолях костей [3,10,14,16,17], показаниям, типам 

имплантатов и методам фиксации [6,16,18–21,26,38–40], результатам лечения, 

осложнениям, ревизиям, функциональным исходам и качеству жизни 

[2,5,28,30,35–37,41], а также клинической значимости анатомической локализации 

и детскому возрасту [4,8,9,13,18–21,33–36]. Исключались работы, посвящённые 

исключительно паллиативному лечению метастатических поражений и 

единичные наблюдения, за исключением иллюстраций редких реконструктивных 

решений [7,24,34]. 

Данные по метастатическому поражению костей использовались 

ограниченно для разграничения целей лечения и функциональных исходов 

[1,15,23]. Синтез материала выполнен по направлениям: онкологические 

принципы хирургии и роль эндопротезирования [3,14,17,22], выбор конструкций 

[6,16,18–21,26,34–36,38–40], осложнения и ревизионная хирургия [25,28,30,41], 

функциональные результаты и реабилитация [2,5]. Выводы сформулированы с 

приоритетом клинической значимости и оптимизации реконструктивной тактики 

при сохранении онкологической радикальности [3,10,14,17,28,30,40,41]. 

В современной онкоортопедии основными показаниями к 

эндопротезированию являются первичные злокачественные опухоли костей, 

преимущественно поражающие метаэпифизарные отделы длинных трубчатых 

костей и нередко вовлекающие суставные поверхности. К наиболее значимым 

нозологиям относятся остеосаркома, саркома Юинга и хондросаркома, что 

подтверждено клиническими рекомендациями и крупными сериями наблюдений 

[Валиев и соавт., 2022; Феденко и соавт., 2021; Bläsius и соавт., 2022] [3,14,17]. 

Остеосаркома чаще всего локализуется в области коленного сустава, при этом 

поражение дистального отдела бедренной и проксимального отдела 

большеберцовой кости, как правило, требует околосуставной резекции с 

последующей эндопротезной реконструкцией [Петров и соавт., 2012; Микайлов и 

соавт., 2024] [10,9]. При саркоме Юинга при околосуставной локализации и 

адекватном ответе на неоадъювантную терапию эндопротезирование позволяет 

сохранить конечность без ухудшения онкологических результатов [Феденко и 

соавт., 2021; Abu El Afieh и соавт., 2019] [14,16]. При высокозлокачественных 

формах хондросаркомы и резекции суставного конца кости эндопротезирование 

рассматривается как метод выбора реконструкции [Валиев и соавт., 2022] [3]. 

Наибольшая частота онкологических эндопротезирований приходится на область 

коленного сустава, что обусловлено как распространённостью остеосаркомы 

данной локализации, так и ограниченными возможностями суставосохраняющих 

вмешательств [Микайлов и соавт., 2024; Микайлов и соавт., 2025; Topkar и соавт., 

2021] [8,9,40]. Значимая доля реконструкций выполняется также в проксимальном 

отделе плечевой кости, где эндопротезирование позволяет сохранить функцию 

верхней конечности даже при обширных резекциях [Елхов и соавт., 2018; Петров и 

соавт., 2012] [5,10]. Опухоли костей таза и крестца характеризуются высокой 

технической сложностью вмешательств, необходимостью индивидуальных 
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имплантатов и повышенным риском осложнений [Гафтон и соавт., 2023; Sofronov 

и соавт., 2015; Sushentsov и соавт., 2017] [4,33,38]. Объём резекции и выбор 

реконструкции определяются распространённостью опухолевого процесса, 

вовлечением суставной поверхности, мягкотканного компонента и сосудисто-

нервных структур. Вовлечение суставного конца кости, как правило, исключает 

возможность сохранения нативного сустава и предопределяет необходимость 

эндопротезной реконструкции [Валиев и соавт., 2022; Феденко и соавт., 2021; 

Петров и соавт., 2012; Bläsius и соавт., 2022] [3,14,10,17]. Гигантоклеточная опухоль 

кости рассматривается как особая нозология, при которой эндопротезирование 

показано лишь при массивном разрушении суставного конца, рецидивирующем 

течении или невозможности сохранения сустава, включая случаи после терапии 

деносумабом [Микайлов и соавт., 2024; Mikailov и соавт., 2024] [8,29]. 

Таблица 1. 

Связь нозологической формы, анатомической локализации и 

реконструктивной тактики при первичных опухолях костей 

Нозология Типичная 

локализация 

Характер 

резекции 

Предпочтительны

й метод 

реконструкции 

Клинические 

примечания 

Остеосаркома Коленный 

сустав 

Околосуставна

я широкая 

Модульный 

эндопротез 

Высокая 

частота у 

молодых 

пациентов 

Саркома 

Юинга 

Колено, плечо Сегментарная / 

околосуставна

я 

Эндопротез / 

межкалярный 

протез 

Возможность 

limb salvage 

после ХТ 

Хондросарком

а 

Проксимальны

е сегменты, 

таз 

Широкая 

резекция 

Эндопротез / 

индивидуальный 

имплантат 

Ограниченны

е 

альтернатив

ы 

реконструкци

и 

ГКО кости Коленный 

сустав 

Интралезионна

я / резекция 

Эндопротез по 

показаниям 

Деносумаб 

как этап 

подготовки 

Саркомы таза Подвздошная 

кость 

Протяжённая 

резекция 

Custom-made 

эндопротез 

Высокий риск 

осложнений 

Хирургическое лечение первичных опухолей костей основано на выполнении 

онкологически адекватной резекции с отрицательными краями, объём которой 

определяется исключительно распространённостью опухоли и не подлежит 

изменению в интересах реконструкции [Валиев и соавт., 3; Феденко и соавт., 14]. 

Эндопротезирование в данной концепции рассматривается как вторичный этап, 

направленный на восстановление дефекта после радикального удаления опухоли. 

Отбор пациентов для organ-preserving лечения с эндопротезированием базируется 

на возможности достижения R0-резекции, удовлетворительном соматическом 
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статусе и ожидаемой функциональной пользе вмешательства [Bläsius и соавт., 

2022; Topkar и соавт., 2021] [17,40]. В детской практике дополнительно 

учитываются перспективы роста и возможность применения расширяемых 

эндопротезов [Dukan и соавт., 2022; El Ghoneimy и соавт., 2022] [19,20]. 

Предоперационное планирование основывается на данных МРТ и КТ, а при 

анатомически сложных локализациях включает 3D-планирование и 

использование индивидуальных имплантатов [Sushentsov и соавт., 2017; Гафтон и 

соавт., 2023] [38,4]. Эндопротезирование обеспечивает наиболее предсказуемые 

функциональные результаты и раннюю нагрузку, однако сопряжено с риском 

инфекционных и механических осложнений [10,26,40], тогда как биологические 

методы реконструкции применимы ограниченно и характеризуются более 

длительной реабилитацией и риском несращения [26,39]. 

Таблица 2. 

Сравнительная характеристика методов реконструкции после резекции 

опухолей костей 

Метод Основные 

показания 

Ограничени

я 

Типичные 

осложнения 

Реабилитаци

я 

Эндопротезирован

ие 

Околосуставные 

дефекты 

Инфекция, 

ревизии 

Инфекция, 

нестабильнос

ть 

Ранняя 

Композит 

аллопротез 

Молодые 

пациенты 

Техническая 

сложность 

Переломы, 

несращение 

Умеренная 

Биологическая 

реконструкция 

Суставосохранен

ие 

Длительная 

нагрузка 

Несращение Длительная 

Артродез Ревизии, 

инфекции 

Потеря 

подвижност

и 

Боль, 

перегрузка 

Длительная 

Алгоритм выбора эндопротезной конструкции. В клинической практике 

выбор эндопротезной конструкции при первичных опухолях костей определяется 

совокупной оценкой онкологической радикальности резекции и ожидаемых 

функционально-механических результатов. Ключевым исходным принципом 

является приоритет онкологически адекватного объёма резекции, который не 

может быть изменён в интересах реконструкции, что подчёркивается в 

клинических рекомендациях Валиева и соавт. [3] и Феденко и соавт. [14]. 

Определяющим фактором выбора конструкции остаётся анатомическая 

локализация опухоли. При околосуставных резекциях в области коленного и 

плечевого суставов наибольшее распространение получили модульные 

эндопротезные системы [Петров и соавт., 2012; Topkar и соавт., 2021] [10,40]. При 

поражении костей таза и крестца стандартные системы, как правило, 

неприменимы, что требует использования индивидуальных конструкций [Гафтон 

и соавт., 2023; Sushentsov и соавт., 2017] [4,38]. Возраст пациента и состояние 

скелетного роста имеют принципиальное значение. У детей и подростков с 

незавершённым ростом предпочтение отдаётся раздвижным эндопротезам для 

профилактики выраженной разницы длины конечностей [Dukan и соавт., 2022; El 
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Ghoneimy и соавт., 2022] [19,20], тогда как у взрослых пациентов приоритет 

смещается в сторону механической надёжности и ревизионной доступности. Тип 

дефекта и протяжённость резекции также определяют выбор конструкции. При 

сегментарных диафизарных резекциях с сохранением суставных поверхностей 

оправдано применение межкалярных эндопротезов [Sushentsov и соавт., 2014; 

Sokolovskii и соавт., 2025] [39,36], тогда как при разрушении суставного конца 

предпочтение отдают суставозамещающим системам. Выбор метода фиксации 

зависит от состояния костномозгового канала и качества костной ткани. 

Цементная фиксация обеспечивает более надёжную первичную стабильность при 

неблагоприятном прогнозе и сниженной плотности кости, в то время как 

бесцементная фиксация оправдана у пациентов с ожидаемой длительной 

выживаемостью [Groundland и соавт., 21; Zan и соавт., 41]. Заключительным этапом 

является оценка прогноза выживаемости и риска осложнений. При высокой 

вероятности ревизионных вмешательств предпочтение следует отдавать 

модульным системам, обеспечивающим техническую воспроизводимость 

повторных операций [Sokolovskii и соавт., 2023; Mikailov и соавт., 2025] [35,28]. 

Сводная характеристика типов эндопротезов с позиций клинического выбора 

приведена в табл. 3.  

Таблица 3. 

Типы онкологических эндопротезов: клинические показания, 

преимущества и уязвимости 

Тип 

эндопротеза 

Типичные 

локализа

ции 

Ключевы

е 

показани

я 

Сильные 

стороны 

Уязвимо

сти и 

огранич

ения 

Типичны

е 

причины 

ревизий 

Ключе

вые 

источн

ики 

Модульный 

суставозаме

щающий 

Колено, 

плечо, 

тазобедре

нный 

Околосуст

авные 

резекции 

Универсал

ьность, 

ревизионн

ая 

доступност

ь 

Инфекци

я, износ 

узлов 

Инфекция

, 

нестабиль

ность 

[10,35–

37,40,4

1] 

Индивидуаль

ный (custom-

made) 

Таз, 

крестец 

Сложные 

анатомиче

ские 

дефекты 

Анатомиче

ская 

точность 

Стоимост

ь, 

сложност

ь 

ревизий 

Инфекция

, 

нестабиль

ность 

[4,33,3

4,38] 

Экспандируе

мый 

Колено 

(дети) 

Незаверш

ённый 

рост 

скелета 

Компенсац

ия роста 

Поломки 

механизм

ов 

Механиче

ские 

осложнен

ия 

[18–21] 

Межкалярны

й 

(интеркаляр

ный) 

Диафизы 

длинных 

костей 

Сегментар

ные 

резекции 

Сохранени

е суставов 

Требован

ия к 

фиксаци

и 

Асептичес

кая 

нестабиль

ность 

[36,39] 
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Тазовый 

(индивидуал

ьный) 

Таз Протяжён

ные 

резекции 

Восстановл

ение опоры 

Высокий 

риск 

осложнен

ий 

Инфекция

, вывих 

[4,33,3

8] 

Голеностопн

ый 

Дистальн

ый отдел 

большебер

цовой 

кости 

Редкие 

локализац

ии 

Сохранени

е оси 

конечност

и 

Ограниче

нный 

опыт 

Нестабиль

ность 

[35] 

Таблица обобщает данные клинических рекомендаций и многоцентровых 

серий; представленные характеристики отражают наиболее типичные 

клинические сценарии. 

Осложнения онкологического эндопротезирования: системный анализ. 

Осложнения онкологического эндопротезирования следует рассматривать как 

совокупность клинических и онкологических факторов, определяющих 

долговечность реконструкции и функциональный исход лечения. В клинических 

исследованиях для унификации анализа осложнений широко применяются 

классификационные подходы, предложенные в рамках ISOLS и использующие 

категориальное деление причин неудач эндопротезов, что отражено в ряде 

современных серий наблюдений [Miwa и соавт., 2022; Zan и соавт., 2022] [30,41]. 

Систематизированная характеристика основных типов осложнений, 

клинических проявлений и лечебной тактики приведена в табл. 4. 

Таблица 4. 

Основные категории осложнений онкологического эндопротезирования 

(по данным клинических серий ISOLS-подхода) 

Категория 

осложнения 

Клинически

е 

проявления 

и 

диагностика 

Основные подходы 

к лечению 

Влияние на 

функцию 

Вероятност

ь ревизии 

Инфекционные Боль, свищи, 

↑CRP/СОЭ, 

пункция 

Дебридмент, этапная 

замена 

Значительно

е 

Высокая 

Асептическая 

нестабильност

ь 

Боль при 

нагрузке, 

миграция 

Ревизия фиксации Умеренное Средняя 

Механические 

поломки 

Острая боль, 

деформация 

Замена компонентов Значительно

е 

Высокая 

Вывихи Потеря 

стабильности 

Репозиция, ревизия Умеренное Средняя 

Перипротезные 

переломы 

Острая боль, 

нарушение 

опоры 

Остеосинтез/ревизи

я 

Значительно

е 

Средняя 

Рецидив 

опухоли 

Рост очага Радикальное 

вмешательство 

Критическое Очень 

высокая 
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Рис. 1. Диапазоны частоты основных осложнений 

 
Рис. 2. Схематическая кривая выживаемости онкологических эндопротезов в 

зависимости от анатомической локализации. 

Как видно на рис. 2, по данным клинических серий реконструкции в области 

коленного сустава характеризуются несколько более высокой выживаемостью 

имплантатов по сравнению с другими локализациями, что, вероятно, связано с 

лучшей стандартизацией резекций и реконструктивных решений [35–37,40,41].  

Функциональные результаты и качество жизни после онкологического 

эндопротезирования: роль осложнений и локализации. Функциональные 

результаты и показатели качества жизни после онкологического 

эндопротезирования в наибольшей степени определяются анатомической 

локализацией реконструкции и развитием послеоперационных осложнений. Даже 

при технически корректной резекции осложнения способны существенно 
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ухудшать долгосрочный функциональный прогноз, что требует оценки 

функциональных исходов в неразрывной связи с частотой ревизионных 

вмешательств [Sokolovskii и соавт., 2023; Mikailov и соавт., 2025] [35,28]. Основным 

инструментом функциональной оценки остаётся шкала MSTS, отражающая 

болевой синдром, активность и способность к самообслуживанию, однако её 

чувствительность к параметрам качества жизни ограничена, что обусловливает 

дополнительное применение опросников общего профиля (SF-36 и аналогичных) 

при затруднённой стандартизации сопоставлений [Sergeev и соавт., 2017; Topkar и 

соавт., 2021; Елхов и соавт., 2024] [32,40,5]. Наиболее выраженное и стойкое 

снижение функции ассоциировано с инфекционными осложнениями и 

многоэтапными ревизиями, при которых даже после санации инфекционного 

очага функциональные показатели нередко не достигают исходного уровня 

[Mikailov и соавт., 2025; Miwa и соавт., 2022; Sokolovskii и соавт., 2023; Zan и соавт., 

2022] [28,30,35,41]. Асептическая нестабильность, механические поломки и 

вывихи также ухудшают функциональный результат, однако при своевременной 

коррекции возможна частичная компенсация утраченной функции [Groundland и 

соавт., 2022] [21]. Наиболее предсказуемые функциональные исходы достигаются 

после эндопротезирования коленного сустава, тогда как реконструкции 

проксимального отдела бедренной и плечевой кости характеризуются 

ограничениями активности, а тазовые и сакральные вмешательства — наименее 

благоприятными показателями качества жизни [Микайлов и соавт., 2024; Topkar и 

соавт., 2021; Елхов и соавт., 2024; Гафтон и соавт., 2023; Sofronov и соавт., 2015] 

[8,40,5,4,33]. Исходы при диафизарных и голеностопных реконструкциях 

отличаются высокой вариабельностью и зависят от стабильности фиксации и 

отсутствия осложнений [Sokolovskii и соавт., 2023; Sokolovskii и соавт., 2025] 

[35,36]. Реабилитация после онкологического эндопротезирования носит этапный 

и нестабильный характер и наиболее эффективна при неосложнённом течении 

послеоперационного периода, тогда как развитие инфекции или нестабильности 

приводит к удлинению сроков восстановления и ухудшению функционального 

прогноза [Бухаров и соавт., 2022; Елхов и соавт., 2024] [2,5]. 
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Рис. 3. Схематическое представление этапов реабилитации после резекции 

опухоли кости и эндопротезирования с указанием наиболее уязвимых зон «срыва» 

Реабилитация после онкологического эндопротезирования носит 

нелинейный характер; развитие осложнений приводит к возврату на более ранние 

этапы или полной утрате функционального результата. 

Обобщение данных литературы позволяет выделить ограниченный круг 

факторов, оказывающих решающее влияние на функциональный исход 

эндопротезирования: отсутствие инфекционных осложнений, минимальное число 

ревизионных вмешательств, раннее начало реабилитации и выполнение 

реконструкции в анатомически благоприятных зонах. Остальные факторы, 

Ранний стационарный этап (0–10 
сутки после операции)

•Ключевые задачи

•контроль боли

•профилактика инфекционных 
осложнений

•сохранение объёма пассивных 
движений

•профилактика 
тромбоэмболических осложнений

•Типовые риски («зона срыва 
№1»)

•ранняя инфекция,

•раневая несостоятельность

•выраженный болевой синдром → 
отказ от активизации

Этап ранней активизации (2–6 
неделя)

•Ключевые задачи

•постепенная вертикализация

•восстановление опорной функции 
(для нижней конечности)

•начало активных движений (для 
верхней конечности)

•обучение безопасной нагрузке

•Типовые риски («зона срыва 
№2»)

•нестабильность эндопротеза

•вывихи (тазобедренный/плечевой 
сустав)

•усиление боли при нагрузке

Амбулаторный этап 
функционального восстановления 

(2–12 месяцев)

•Ключевые задачи

•увеличение объёма движений

•восстановление мышечной силы

•адаптация походки / функции 
конечности

•социальная и бытовая 
реинтеграция

•Типовые риски («зона срыва 
№1»)

•поздняя инфекция

•асептическая нестабильность

•перипротезные переломы

Этап долгосрочного наблюдения 
(>1 года)

•Ключевые задачи

•постепенная поддержание 
достигнутого функционального 

уровня,

•мониторинг состояния 
эндопротеза

•онкологический контроль

•Типовые риски («зона срыва 
№2»)

•поздние механические поломки

•онкологический рецидив

http://www.in-academy.uz/index.php/ejmns


EURASIAN JOURNAL OF MEDICAL AND 
NATURAL SCIENCES  

Innovative Academy Research Support Center 
IF = 9.2 www.in-academy.uz/index.php/ejmns 

Volume 6 Issue 01, January 2026                        151 ISSN 2181-287X 

включая тип протеза и метод фиксации, играют вторичную роль и реализуют своё 

значение через влияние на частоту осложнений [35–37,40]. 

Таблица 5. 

Функциональные исходы и качество жизни после онкологического 

эндопротезирования (аналитическое обобщение) 

Локализац

ия 

Тип 

реконструкци

и 

Чувствитель

ность 

функции к 

осложнения

м 

Наиболее 

«разрушаю

щее» 

осложнени

е 

Реабилитац

ионный 

приоритет 

Риск 

снижени

я QoL 

Коленный 

сустав 

Суставозамеща

ющая 

Умеренная Инфекция Ранняя 

нагрузка 

Средний 

Тазобедрен

ный сустав 

Суставозамеща

ющая 

Высокая Вывих/инфе

кция 

Баланс 

мышц 

Высокий 

Плечевой 

сустав 

Проксимальна

я 

Высокая Инфекция Объём 

движений 

Средний 

Таз Индивидуальн

ая 

Очень 

высокая 

Инфекция Длительная 

адаптация 

Очень 

высокий 

Голеностоп Сегментарная Высокая Нестабильн

ость 

Контроль 

оси 

Средний 

Диафиз Межкалярная Умеренная Асептическа

я 

нестабильно

сть 

Дозировани

е нагрузки 

Низко-

средний 

Особые клинические зоны. Тазовые и сакральные резекции относятся к 

наиболее травматичным вмешательствам в онкоортопедии и сопровождаются 

высоким риском осложнений и стойким снижением качества жизни. Даже при 

использовании индивидуальных имплантатов функциональные ограничения 

сохраняются, включая утрату способности к длительному сидению и нарушения 

тазовых функций [Гафтон и соавт., 2023; Sofronov и соавт., 2015; Sofronov и соавт., 

2025] [4,33,34]. В детской практике применение расширяемых эндопротезов 

позволяет контролировать разницу длины конечностей, однако долгосрочный 

функциональный и психосоциальный исход в значительной степени определяется 

частотой осложнений и ревизионных вмешательств [Dukan и соавт., 2022; El 

Ghoneimy и соавт., 2022] [19,20]. Коленный сустав остаётся ведущей локализацией 

онкологического эндопротезирования, где стандартизация хирургических и 

реабилитационных алгоритмов обеспечивает наиболее предсказуемые 

функциональные результаты при отсутствии инфекционных осложнений 

[Микайлов и соавт., 2024; Sokolovskii и соавт., 2023] [8,35]. 

Современные тенденции и перспективы онкологического 

эндопротезирования: клинический фокус. Современное развитие 

онкологического эндопротезирования определяется необходимостью снижения 

частоты осложнений и повышения предсказуемости функциональных 

результатов, поскольку именно инфекционные и механические неудачи, а также 
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ревизионные вмешательства продолжают определять качество жизни пациентов 

после органосохраняющих операций [28,30,35–37]. Персонализированные 

реконструкции и индивидуальные имплантаты повышают точность резекции и 

условия фиксации, прежде всего при резекциях костей таза и крестца, где 

стандартные системы малоэффективны [4,34,38], тогда как при типичных 

околосуставных резекциях длинных костей, особенно коленного сустава, их 

преимущества остаются ограниченными и уступают значению отсутствия 

осложнений и качества реабилитации [35–37]. При этом персонализация не 

снижает риск инфекции и может увеличивать травматичность вмешательства, что 

требует строгого отбора пациентов и выполнения операций в 

специализированных центрах. 

Инфекционные осложнения остаются ведущей причиной утраты 

реконструкции, при этом наибольшее значение имеют организационные и 

хирургические меры профилактики, а не локальные антибактериальные 

технологии с ограниченной доказательной базой [28,30]. Механические 

осложнения и асептическая нестабильность сохраняют клиническую значимость у 

пациентов с длительной ожидаемой выживаемостью, особенно при коленных и 

диафизарных реконструкциях [21,35–37,41], тогда как для плечевых и тазовых 

эндопротезов решающую роль играют нестабильность и мышечный дисбаланс. 

Отсутствие национальных и международных регистров онкологического 

эндопротезирования ограничивает объективную оценку эффективности 

конструкций и тактики лечения осложнений, подчёркивая необходимость 

стандартизации критериев и накопления сопоставимых данных [35–37]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эндопротезирование является основным методом 

реконструкции после радикальной резекции при первичных опухолях костей и 

ключевым инструментом реализации органосохраняющего подхода. Применение 

эндопротезной реконструкции возможно только при строгом соблюдении 

принципов онкологической радикальности, поскольку компромисс в объёме 

резекции неизбежно приводит к ухудшению онкологических результатов и утрате 

преимуществ реконструкции. Основными ограничивающими факторами метода 

остаются инфекционные и механические осложнения, а также необходимость 

ревизионных вмешательств, каждое из которых непропорционально ухудшает 

функциональный прогноз и качество жизни пациента. Функциональный результат 

после онкологического эндопротезирования определяется в первую очередь 

развитием осложнений и анатомической локализацией реконструкции, тогда как 

тип эндопротезной конструкции имеет вторичное значение. Дальнейшее 

улучшение результатов лечения возможно при условии концентрации сложных 

реконструкций в специализированных центрах, персонализированного подхода в 

обоснованных клинических ситуациях и развития регистровых исследований, 

направленных на стандартизацию оценки осложнений и функциональных 

исходов. 
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