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Аннотация

Цель исследования – провести поиск в системах eLibrary, PubMed, ResearchGate и др. литературы, 
в которой рассматриваются прогностические факторы, сроки активизации пациентов и современные 
методики реабилитации онкологических пациентов после резекции длинных костей нижней конечности 
с эндопротезированием, и сделать ее обзор. Материал и методы. В обзор включены данные клини-
ческих исследований, опубликованные за последние 10 лет, в которых оценивались прогностические 
факторы, сроки активизации, реабилитационные программы онкологических пациентов, перенесших 
резекцию длинных костей нижней конечности с эндопротезированием, в зависимости от локализации 
эндопротеза, способа фиксации ножек эндопротеза, размера металлоконструкции и возраста больных. 
Проанализированы различные прогностические факторы, способствующие достижению максимального 
функционального результата прооперированной нижней конечности. Результаты. Представлены дан-
ные литературы, помогающие выбрать с учетом ряда факторов оптимальный вариант хирургического 
лечения, обеспечивающего наилучшее качество жизни в послеоперационном периоде, в том числе 
и ожидаемой продолжительности жизни пациента. Заключение. Необходимо продолжать научные 
исследования для определения оптимальных сроков активизации пациентов. Это приведет к опти-
мизации методик реабилитации и разработке новых алгоритмов по лечению пациентов, перенесших 
эндопротезирование костей нижней конечности по поводу опухоли.

Ключевые слова: опухоли длинных костей нижних конечностей, реабилитация, эндопротезирование, 
хирургическое лечение.
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Abstract

Aim of the study: to conduct a systematic analysis of the data available in the modern literature, prognostic 
factors, and modern methods of rehabilitation of cancer patients after endoprosthetic reconstruction following 
resection of the lower extremity long bones. Material and Methods. We assessed reports of clinical trials 
published over the past 10 years, which evaluated prognostic factors, rehabilitation programs for cancer 
patients who underwent endoprosthetic reconstruction following resection of the lower extremity long bones, 
depending on the location and size of the implant and the age of the patient. The review also evaluated 
various prognostic factors that affected functional recovery following resection of the lower extremity long 
bones. Results. Findings that helped in choosing the best option for surgical treatment, thus providing the 
best quality of life in the postoperative period, were published. Conclusion. Further studies are needed 
to optimize rehabilitation techniques and develop new algorithms for the treatment of cancer patients who 
underwent endoprosthetic reconstruction following resection of the lower extremity long bones. 

Key words: tumors of the long bones of the lower extremities, rehabilitation, endoprosthetic reconstruction, 
surgical treatment. 

Введение
Злокачественные опухоли костей имеют раз-

личную морфологическую структуру. Первичные 
остеогенные саркомы, по данным реестра злокаче-
ственных новообразований в России, составляют 
1,03 случая на 100 тыс. населения, что в целом 
соответствует мировой статистике [1]. Большую 
часть опухолевого поражения скелета составляют 
метастазы, при этом частота поражения костей 
нижних конечностей достигает 10–25 %.

Основным методом лечения опухолей костей 
является хирургический. В настоящее время при 
поражении длинных костей нижней конечности 
предпочтение отдается органосохраняющим опера-
циям, целью которых является не только радикаль-
ное удаление опухоли, но и получение наилучших 
функциональных результатов, обеспечивающих 
поддержание качества жизни без ущерба для общей 
и безрецидивной выживаемости. Наиболее распро-
страненным реконструктивным методом является 
эндопротезирование резецированного участка 
кости, реже применяются различные виды остео-
синтеза [2]. Каждый метод реконструкции имеет 
свои преимущества и недостатки. Выбор типа 
реконструкции зависит от множества факторов: 
анатомического расположения опухоли, состояния 
костной ткани, возраста пациента, прогнозируемой 
продолжительности жизни и др. Кроме того, тип 
реконструкции может быть основан на предпо-

чтениях и опыте оперирующего хирурга, а также 
технических возможностях лечебного учреждения. 
В нашей клинике выполняется эндопротезиро-
вание резецированного участка длинной кости с 
цементной или бесцементной фиксацией ножек 
эндопротеза. Выбор метода фиксации основан на 
размере эндопротеза, состоянии реципиентной 
кости, локализации дефекта, поскольку каждый 
вариант имеет свои преимущества и недостатки. 
От метода фиксации зависят сроки активизации и 
реабилитации. Для достижения хороших функцио-
нальных результатов после эндопротезирования 
необходимо проводить комплексную послеопера-
ционную реабилитацию пациентов.

Цементная фиксация ножек протеза позволяет 
выдерживать нагрузку сразу после операции; но 
риск нестабильности увеличивается с течением 
времени. При бесцементной фиксации эндопро-
теза используются ножки с покрытием из гидрок-
сиапатита, и необходимо время для того, чтобы 
завершилась остеоинтеграция между кортикаль-
ным слоем кости и покрытием ножки. В литера-
туре нет единого мнения о сроках активизации и 
реабилитации пациентов с различными видами 
фиксации эндопротеза. При  бесцементной фикса-
ции отмечается повышенный риск перипротезных 
переломов в раннем послеоперационном периоде, 
но более длительная выживаемость эндопротезов 
[3, 4].
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В отечественной и зарубежной литературе 
крайне мало статей, посвященных реабилитации 
пациентов в раннем послеоперационном периоде в 
зависимости от метода фиксации онкологического 
эндопротеза. В ортопедической практике данный 
вопрос рассмотрен более подробно. По данным 
R. Moyer et al. [5], реабилитация должна начинаться 
уже на предоперационном этапе, это способствует 
улучшению функции прооперированной конеч-
ности, увеличению силы четырехглавой мышцы 
и уменьшению продолжительности пребывания 
пациента в стационаре за счет обучения поведению 
на дооперационном этапе и в раннем послеопе-
рационном периоде. У пациентов, перенесших 
тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава и эндопротезирование коленного сустава, 
отмечено улучшение функционального статуса, 
уменьшение болевого синдрома.

На основании анализа результатов лечения 
больных с цементным и бесцементным эндопро-
тезированием тазобедренного сустава D.C. Wirtz et 
al. [6] сделали вывод о необходимости активизации 
пациентов на первой неделе после операции, с 
учетом изменившейся биомеханики, особенно-
стей имплантатов и индивидуальных требований 
пациентов. При цементной фиксации возможно 
нагружать оперированную конечность сразу по-
сле операции в полном объеме. При бесцементной 
фиксации в течение первых 6 нед после хирургиче-
ского лечения дается частичная нагрузка. Полный 
отказ от средств дополнительной опоры возможен 
не ранее чем через 3 мес, с учетом состояния 
мышц, стабилизирующих тазобедренный сустав.

Около 80 % случаев эндопротезирования тазо-
бедренного сустава приходится на бесцементное, а 
20 % – на цементное и гибридное эндопротезирова-
ние. Бесцементное первичное тотальное эндопроте-
зирование применяется в более молодом возрасте, 
т. к. цементная фиксация эндопротеза имеет мень-
ший срок службы самой металлоконструкции. При 
цементной фиксации эндопротеза оперированную 
нижнюю конечность можно нагружать с первых 
дней, а к концу первого месяца можно опираться на 
оперированную конечность в полном объеме. При 
бесцементной имплантации эндопротеза ходьба с 
опорой на костыли начинается с 5–7-го дня после 
операции с постепенным доведением нагрузки к 
концу 3–4-й нед до 50 % массы тела. Полная на-
грузка при данном виде эндопротезирования до-
стигается к концу 3-го мес [7].

После выполнения бесцементного тотального 
эндопротезирования коленного сустава можно 
давать полноценную осевую нагрузку сразу, без 
рекомендуемого перерыва в 6 нед после опера-
ции. Не получено убедительных доказательств 
какого-либо нарушения интеграции костной ткани 
и эндопротеза после ранней осевой нагрузки на 
прооперированную нижнюю конечность [8]. После 
проведения цементной фиксации эндопротеза ко-

ленного сустава рекомендуется длительное исполь-
зование средств дополнительной опоры, частичная 
нагрузка на прооперированную конечность с 4-й 
нед, а полная – по окончании 2-го мес. Нагрузка на 
конечность всегда корректируется индивидуально, 
исходя из ее переносимости. Для бесцементного 
эндопротезирования рекомендуется частичная 
нагрузка через 3–4 нед после операции, а полная – 
через 4–6 нед. После достижения полной нагрузки, 
с использованием дополнительных средств опоры, 
при отсутствии субъективных жалоб и объектив-
ных причин, пациент должен начать ходить сначала 
с одним костылем на противоположной стороне от 
прооперированной нижней конечности. Особое 
внимание следует уделять правильной походке. 
Если ходьба с костылем не вызывает болевого 
синдрома, пациент должен постепенно начать 
пользоваться тростью. Использование трости обя-
зательно до тех пор, пока у пациента не перестанет 
отмечаться патологическая походка, связанная со 
слабостью средней ягодичной мышцы [9].

M. Wilk-Frańczuk et al. [10] считают, что активи-
зацию пациента необходимо начинать как можно 
раньше: после проведения цементной имплантации 
тотального эндопротеза коленного сустава через 
2–3 дня можно давать нагрузку с использованием 
2 костылей, пассивно проводить кинетические 
движения без осевой нагрузки. Если позволяет 
состояние мышц, то на 7–9-й день после операции 
возможны ходьба с использованием одного костыля 
и самостоятельный подъем по лестнице.

По данным Y. Liu et al. [3], «выживаемость» 
тотального ортопедического протеза коленного 
сустава через 5 лет по причине асептической не-
стабильности составила 2,1 %. Также часто встре-
чались следующие осложнения: перипротезная 
инфекция (0,97 %), механическая нестабильность 
собственно металлоимпланта (0,24 %), замена 
полиэтиленовой вставки большеберцовой кости 
(0,24 %), перипротезный перелом (0,14 %), вывих 
надколенника (0,1 %), износ полиэтиленовых вста-
вок (0,05 %) и другие причины (0,56 %). Пациен-
ты, которым проводили бесцементную фиксацию 
эндопротеза, имели лучший функциональный 
результат по сравнению с пациентами, которым 
выполнена цементная фиксация. Бесцементная 
фиксация может давать как преимущества в от-
ношении функционального результата в позднем 
послеоперационном периоде, так и лучшую вы-
живаемость эндопротеза.

При эндопротезировании тазобедренного су-
става ортопедическими протезами с бесцементной 
фиксацией отмечена хорошая выживаемость эндо-
протезов, оцененная по методу Каплана–Мейера по 
поводу асептической нестабильности, выживае-
мость составила 91,3 % через 10 лет [4]. По дан-
ным C. Zhang et al. [11], 10-летняя выживаемость 
эндопротезов была выше у пациентов, которым 
проведено тотальное цементное эндопротезирова-
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ние ортопедического тазобедренного сустава, чем 
у больных, которым выполнено тотальное бесце-
ментное ортопедическое эндопротезирование – 
98,1 % против 96,2 % . При этом среднее значение 
по шкале Харриса также было выше в первой груп-
пе – 85,10 против 79,11 соответственно.

К сожалению, нет четких алгоритмов в реа-
билитации пациентов, которым было выполнено 
эндопротезирование по поводу опухолевого по-
ражения длинных костей нижней конечности. По 
литературным данным, у каждого автора отмеча-
ется собственный подход к срокам активизации 
пациента после операции.

A. Shehadeh et al. [12] использовали следующую 
схему активизации: при резекции дистального от-
дела бедренной кости с эндопротезированием ко-
ленного сустава пациент начинал изометрические 
упражнения в жестком иммболизирующем ортезе 
коленного сустава с первых суток послеоперацион-
ного периода. Изометрическим упражнением назы-
вается статическое напряжение группы мышц, без 
совершения движений в суставах. Изометрические 
упражнения направлены на увеличение мышечной 
силы. При цементной имплантации ножек эндо-
протеза с 3-х сут можно давать осевую нагрузку 
на оперированную конечность. Полная осевая 
нагрузка возможна ко 2-й нед. При бесцементной 
имплантации  осевая нагрузка также возможна на 
3-й день, но лишь частичная. Полная осевая на-
грузка возможна к 4–6-й нед после операции. Если 
пациент может самостоятельно поднять прямую 
прооперированную нижнюю конечность, в этом 
случае можно не использовать иммобилизующий 
коленный ортез. Отмечается, что при резекции 
проксимального отдела большеберцовой кости 
умеренная осевая нагрузка возможна с 1–5-го дня 
после операции. Пациенты также проходили ак-
тивизацию и реабилитацию в жестком коленном 
ортезе в течение первых 5–6 нед, только после 
этого начинали пассивные сгибательные движе-
ния в коленном суставе. Объясняется это тем, что 
для полной регенерации сухожилия надколенника 
требуется длительное время.

В другом исследовании методы реабилитации 
после резекции дистального отдела бедренной ко-
сти заключались в максимально ранней активиза-
ции – изометрические упражнения, направленные 
на четырехглавую мышцу бедра и ходьбу на косты-
лях, начинали со 2-го дня, активные упражнения 
на тренажерах – с 5-х сут после операции. После 
резекции проксимального отдела большеберцовой 
кости пациенты носили в течение 6 нед жесткий 
коленный ортез. Изометрические упражнения, а 
также ходьбу при помощи костылей и коленного 
ортеза начинали с 3-го дня после операции. Через 
2 нед после хирургического лечения пациенту раз-
решали сгибать коленный сустав до 30°, а через 
6 нед – до 60°. После такого реабилитационного 
комплекса удовлетворительный функциональный 

результат отмечался, как правило, уже через 6 нед 
после операции [13].

M. Morri et al. [14] считают, что при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава по пово-
ду опухоли  дистального отдела бедренной или 
проксимального отдела большеберцовой кости 
необходимо сразу начинать реабилитацию. Осевая 
нагрузка на оперированную конечность возможна 
через 30 дней после операции в объеме 15–20 %. 
На первом этапе проводилось восстановление 
мышечного аппарата конечности, особое внимание 
уделялось силе четырехглавой мышцы бедра и 
восстановлению проприорецепции. Особенно от-
мечается, что пациентам, которым была выполнена 
резекция большеберцовой кости, рекомендуется 
использование жесткого ортеза в течение 1 мес. 
После контрольной рентгенографии через 2 мес 
после операции начинался этап прогрессивного 
увеличения осевой нагрузки. Упражнения направ-
лены на восстановление равновесия пациента и 
окончательную функциональную реабилитацию 
оперированной нижней конечности. Оперирован-
ную конечность можно нагружать в полном объеме 
через 8–12 нед. Комплекс по реабилитации рас-
считан на 6 мес, по ее окончании отмечаются удо-
влетворительные функциональные результаты.

Пациентам, которым выполнена дистальная 
резекция бедренной кости с цементной импланта-
цией эндопротеза коленного сустава, по мнению 
A.A. Bhangu et al. [15], можно разрешать частич-
ную осевую нагрузку через 48 ч после операции. 
Уровень нагрузки с течением времени постепенно 
увеличивают, ориентируясь на состояние больного. 
Пациентам, которым проведена резекция дисталь-
ного отдела бедренной кости с бесцементной им-
плантацией ножек эндопротеза, в течение первых 
6 нед не разрешают давать осевую нагрузку на 
оперированную конечность. Затем каждую неделю 
нагрузку постепенно увеличивают, как правило на 
25 % от общей. Полная осевая нагрузка на опери-
рованную конечность возможна через 10 нед. В те-
чение первых 3 мес следует избегать ротационных 
движений оперированной конечностью.

M.D. Sewell et al. [16] проводили эндопро-
тезирование с цементной имплантацией ножек 
эндопротеза после онкологической резекции 
диафиза большеберцовой кости. Авторы достигли 
удовлетворительных функциональных результатов 
у данной группы пациентов, при этом реабили-
тация и активизация проводятся с первых суток 
после операции. Если отмечалось вовлечение в 
онкологический процесс мышц-разгибателей, то 
в течение 6 нед использовали жесткий ортез для 
иммобилизации сустава.

M. Morri et al. [17] считают, что, помимо стан-
дартных упражнений и использования тренажеров 
после реконструкции коленного сустава по пово-
ду первичной или метастатической опухоли, при 
цементной имплантации активизация пациентов 
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должна проводиться в течение первых 2 нед. При 
бесцементной фиксации в течение первых 6 нед 
не дают осевую нагрузку на оперированную ко-
нечность. В позднем послеоперационном периоде 
необходимо добавлять упражнения, направленные 
на улучшение равновесия, которые затрагивают не 
только оперированную конечность, но и сенсор-
ную, двигательную системы в целом. Это выходит 
за рамки концепции лечения, направленного на 
улучшение отдельных функций, таких как диа-
пазон движений в суставах и мышечная сила. Не-
обходим комплексный подход к восстановлению 
биомеханики движения после операции.

При планировании операции необходимо учи-
тывать, что срок ожидаемой службы эндопротеза 
также зависит от метода фиксации ножек. По 
данным R. Kagan et al. [18], «выживаемость» он-
кологических эндопротезов с бесцементной фик-
сацией без явлений асептической механической 
нестабильности через 18 мес составила 95 и 93 % 
через 4 года. При эндопротезировании коленного 
сустава риск нестабильности выше, чем при опера-
циях на тазобедренном суставе. «Выживаемость» 
эндопротеза, учитывая все возможные осложне-
ния, в том числе и инфекционные, через 18 мес 
составила 82 %, через 4 года – 75 %. Проведение 
предоперационной лучевой терапии значительно 
увеличивало вероятность общих осложнений при 

эндопротезировании, за исключением асептиче-
ской механической нестабильности. Не выявлено 
корреляции между общими осложнениями и асеп-
тической нестабильностью при эндопротезирова-
нии с возрастом, полом, индексом массы тела или 
ранее проведенной химиотерапией.

Заключение 
Анализ мировой литературы позволяет сделать 

вывод о том, что мнения о сроках активизации 
после проведенных хирургических вмешательств 
значительно разнятся. Оптимальные сроки на-
чала активизации пациента с опорой на опериро-
ванную конечность зависят от многих факторов: 
цементной или бесцементаной имплантации 
ножек эндопротеза, объема резецированной кости 
и мышечной ткани, состояния и силы мышц, со-
стояния реципиентной кости. Большинство авторов 
считают, что при цементной фиксации допустимо 
использовать частичную осевую нагрузку уже в 
течение первой недели, при этом полная осевая 
нагрузка возможна ко 2–6-й нед после операции. 
При бесцементной фиксации единого мнения о 
сроках активизации нет. Однако, учитывая малое 
количество литературных данных по этой теме, 
мы считаем, что необходимо продолжение клини-
ческого исследования.
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