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Замещение проксимального отдела бедренной кости с одновременной реконструкцией мышц является актуальной проблемой лечения опухолей 
проксимального отдела бедренной кости. В данном исследовании продемонстрировали анализ литературы и показали клиническое наблюдение резек-
ции проксимального отдела бедренной кости, замещение образовавшегося дефекта кости и мягких тканей с применением модульного эндопротеза.
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клинические исследования

Актуальной проблемой в современной ортопедии является 
лечение пациентов с обширными опухолями костей и замеще-
ние образовавшегося после резекции костного и мягкотканого 
дефекта. В случаях поражения опухолевым процессом прокси-
мального отдела бедренной кости применение стандартных и 
ревизионных ножек зачастую невозможно, так как они не по-
зволяют реконструировать дефект кости, возникающий после 
резекции, интраоперационно корректировать длину сегмента 
и восстанавливать фиксацию мышц.

Решением этой проблемы является применение модульных 
эндопротезов, но при этом остается вопрос качественной ре-
конструкции прикрепления проксимальных мышц бедра и 
формирования адекватного капсульно-связочного аппарата. 
Ранние модели мегапротезов имели отверстия, к которым под-
шивали мышцы. Однако такая точечная рефиксация механиче-
ски ненадежна и не создает плотно прилегающий мягкоткано-
мышечный футляр, обеспечивающий двигательную функцию 
и стабильность эндопротеза.

Немецкими учеными совместно с инженерами компании 
«Implantcast GmbH» были созданы специальные микропори-
стые синтетические муфты «Attachment Tube» серии «Trevira», 
которые характеризуются высокой механической прочностью. 
Малый размер пор (200 мкм) обеспечивает механически проч-
ное врастание мягких тканей, а сам материал муфты характери-
зуется хорошей биосовместимостью.

Нами представлен краткий обзор литературы по мегаэндо-
протезированию и случай лечения остеобластокластомы прок-
симального отдела бедренной кости.

 В литературе имеются единичные публикации по мегаэн-
допротезированию тазобедренного сустава, которые сложно 
систематизировать. T. Ueda, S. Kakunaga продемонстрировали 
результаты оперативного лечения с 1985 по 2009 года у 25 паци-
ентовс периацетабулярными опухолями, которым была выпол-

нена резекция опухоли и тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава сцепленным эндопротезом. Десятилетняя  
выживаемость по их данным составила 47% [8].

C. Heisel и соавт. впервые проанализировали исходы ле-
чения 50 пациентов, которым было выполнено с 1995 по  
2000 годы мегаэндопротезирование тазобедренного и колен-
ного суставов эндопротезами MUTARS, из них у 20 поражение 
было дистального отдела бедренной кости, у 14 – проксималь-
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Рис. 1. Типы ножек эндопротезов: 
а – ножка для замещения проксимального отдела бедренной кости Mutars 

(Implant Cast), б – ножка для тотального замещения бедренной кости Mutars 
(Implant Cast), в – ножка Reclaim (DePuy).
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ного отдела большеберцовой кости, у 13 – проксимального 
отдела бедренной кости, трем пациентам было выполнено то-
тальное замещение всей бедренной кости. Средний срок на-
блюдения составил 46 месяцев с хорошими результатами у 72 % 
по шкале Enneking. На рентгенограммах определялось ремоде-
лирование костной ткани в области установленного эндопро-
теза. В 11 случаях потребовалась ревизионная операция ввиду 
раннего расшатывания имплантов, глубокая инфекция была у 
6, вывих головки – у 3, дислокация полиэтиленового вкладыша 
при замещении дистального отдела бедренной кости у 5 [4].

В 2006 году значительно больший опыт описали С. Heisel и 
соавт. Они описывают лечение 100 пациентов, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного су-
става и бедренной кости протезом MUTARS [5], однако отда-
ленные результаты не были продемонстрированы.

Естественно, мегаэндопротезирование сопровождается 
большим риском осложнений, что подтверждается исследова-
нием R. Capanna и соавт. [1][6]. По их данным частота ослож-
нений составляет от 25 – 92 %, асептическое расшатывание – до 
31% [1][6].

После резекции участка пораженной кости и замещения 
образовавшегося дефекта модульным мегаэндопротезом воз-
никала проблема рефиксации мышц к поверхности импланта, 
для чего стали применяться различные синтетические трубки. 
О.Е. Вырва продемонстрировал результаты лечения 108 па-
циентов, когда после резекции костных опухолей различной 
локализации были установлены модульные мегаэндопротезы 
[10]. Из 108 пациентов у четырнадцати (12,9%) были имплан-
тированы модульные эндопротезы Mutars фирмы Implant 
Cast, остальным – модульные эндопротезы производства  
ООО «Инмайстерс» (Харьков).

Во всех наблюдениях при поражении дистального отдела 
бедренной кости и проксимального отдела большеберцовой 
кости были имплантированы модульные мегаэндопротезы, 
покрытые пористой синтетической тканевой трубкой «Тrevira 
tube». По его данным асептическая нестабильность компонен-
тов эндопротеза возникла у 2 пациентов, поздние инфекцион-
ные осложнения у трех.

Из 108 пациентов у двадцати (18,5%) имело место пораже-
ние только проксимального отдела бедренной кости. Всем по-
сле резекции костной опухоли было выполнено мегаэндопро-
тезирование тазобедренного сустава Mutars с применением 
синтетической трубки «Тrevira tube». Осложнений в данной 
группе не отмечалось [10].

Кроме того, О.Е. Вырва с соавт. гистологическим исследова-
нием доказали, что материал “Тrevira tube” способствует высо-
кой адгезии поверхности мегаэндопротеза и мягких тканей за 
счет прорастания соединительной ткани между волокнами по-
ристого материала, что обусловливает формирование единого 
мышечно-фасциального футляра и служит местом рефиксации 
подшитых мышц.

Представляем вашему вниманию случай лечения остеобла-
стокластомы проксимального отдела бедренной кости.

Пациентка П., 44 лет, поступила на лечение в клинику трав-
матологии, ортопедии и патологии суставов Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова 12 марта 2012 года с диагнозом: остеобла-
стокластома проксимального отдела правой бедренной кости, 
патологический подвертельный перелом, остеосинтез клинко-
вой пластиной от 30.12.2010 года (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма при поступлении

Перелом возник 26 декабря 2010 года в результате падения 
на улице. Доставлена в ЦРБ г. М., где был диагностирован под-
вертельный перелом правой бедренной кости. 30 декабря 2010 
года был выполнен остеосинтез клинковой пластиной. В те-
чение года после операции признаков консолидации не отме-
чалось, имели место жалобы на боли в области правого бедра 
при ходьбе, а в зоне перелома появилось разрежение костной 
ткани. В январе 2012 года пациентке по месту жительства была 
выполнена биопсия и диагностирована фиброзная дисплазия.

При поступлении в клинику пациентка предъявляла жа-
лобы на выраженные боли в области правого тазобедренного 
сустава, усиливающиеся при опоре на ногу, на ощущение де-
формации при осевой нагрузке. 

15 марта 2012 года пациентке была выполнена операция – 
удаление опухоли, мегаэндопротезирование проксимального 
отдела бедра и тазобедренного сустава.

В ходе оперативного лечения первым этапом была выпол-
нена резекция опухоли единым блоком вместе с металлокон-
струкцией в пределах здоровых мягких тканей по принципу 
абластичности. Размер удаленного костно-мягкотканого блока 
составил 28×15×14 сантиметров (рис. 3). Дефект бедренной ко-
сти составил 27 сантиметров.

Следующим этапом выполнено эндопротезирование мо-
дульным мегапротезом Mutars (ImplantCast GmbH, Германия). 
Вертлужный компонент установлен press-fit. Далее был им-
плантирован бедренный компонент, состоящий из дистального 
блока, фиксирующегося интрамедуллярно, среднего блока, по-
зволяющего корректировать длину бедренной кости (рис. 4).

Вокруг бедренного компонента была фиксирована муфта, 
которая после вправления эндопротеза была подшита к кра-
ям вертлужной впадины с целью реконструкции капсульно-
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связочного аппарата (рис. 5). Затем к муфте были подшиты 
мышцы. 

Рис. 3. Удаленный проксимальный отдел бедренной кости, пораженный 
опухолью

 Рис. 4. Вид модульного бедренного компонента в ране

Рис. 5. Синтетическая муфта, фиксированная к вертлужной впадине

Операция длилась 120 минут. Гемотрансфузия не проводи-
лась, на операции использовался Cell Saver, было реинфузиро-
вано 300 мл.

Пациентка активизирована на следующий день после опера-
ции, отмечалась ортостатическая гипотензия. Рана зажила пер-
вичным натяжением. Выписана на 14 сутки после операции. Фо-
тографии пациентки при выписке представлены на рис. 5 а, б. 

Гистологическое исследование показало остеобластокла-
стому.

Консультирована через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Ходит без дополнительной опоры, с незначительной хромотой. 
Активно жалоб не предъявляет. Длина ног одинаковая. Отведе-
ние бедра – 20º, сгибание – 60º , разгибание – 10º. При рентгено-
графии через год после операции определяется стабильное по-
ложение компонентов и хорошая остеоинтеграция (рис. 5, в).

Рис. 5, а, б – фото пациентки при выписке на 14 сутки после операции;  
в – рентгенограмма через год после операции

Представленное нами клиническое наблюдение демонстри-
рует сложность диагностики опухолевого процесса на ранних 
стадиях, который может проходить под маской травмы. Пато-
логический характер перелома не был распознан, что привело к 
обширному опухолевому разрушению проксимального отдела 
бедренной кости.

В случаях обширной резекции костной опухоли примене-
ние модульного эндопротеза и синтетической муфты позволи-
ло эффективно восстановить функцию нижней конечности.
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