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Костно-пластические операции при лечении 
опухолей костей у детей
Bone-Plastic Surgery in Treatment of Bone Tumors in Children

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Вопрос выбора варианта замещения костных дефектов при доброкачественных и злока-
чественных образованиях костей у детей не теряет своей актуальности. Применение методов 
биореконструкции рассматривается как альтернативный эндопротезированию вариант заме-
щения костей и суставов у детей. В статье представлены результаты костно-пластических опе-
раций, выполненных у детей с различным объемом поражения и различными типами биоза-
мещения. Оценка результатов хирургического лечения проводилась в трех группах: I – полост-
ной дефект различной величины без существенного нарушения прочностных характеристик 
кости; II – распространенный полостной дефект, нарушающий прочностные характеристики 
костного сегмента; III – обширное разрушение костного сегмента разной протяженности. 
При  замещении полостного костного дефекта размельченной алломассой остеоинтеграция 
трансплантата достигнута в 94% наблюдений. При втором типе дефекта кости и замещении 
его фрагментом аллокости приживление отмечено у 3 из 5 пациентов (60%). При третьем типе 
костного дефекта консолидация с ремоделированием пересаженного костного трансплантата 
отмечена у 3 пациентов из 7 обследованных (42,9%). Применение костно-пластических мето-
дик в хирургическом лечении позволяет достичь остеоинтеграции трансплантата с восстанов-
лением функции конечности в 83,9% случаев. При замещении обширных костных дефектов с 
поражением около 50% длинника кости использование массивных костных трансплантатов 
связано со значительным риском осложнений, достигающих 57,1% через 2,5 года наблюдения.
Ключевые слова: опухоли костей у детей, костная пластика.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

The question of choosing the option for replacing bone defects in benign and malignant bone 
tumors in children does not lose its relevance. The use of bioreconstruction methods is considered 
as alternatives to endopothesis replacement of bones and joints in children. The article presents the 
results of osteoplastic surgeries performed on children with different lesion volumes and different 
types of biosubstitution. Evaluation of the results of surgical treatment was carried out in three 
groups: I – a cavity defect of various sizes without significant damage to the strength characteristics 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Хирургический этап в комплексном лечении костных сарком у детей 

является краеугольным камнем успешной терапии. Калечащие ампута-
ции со временем уступили место органосохраняющим операциям, без 
потери качества лечения, но со значительным выигрышем в качестве 
жизни пациентов [1]. При органосохраняющих операциях выполняется 
резекция пораженного сегмента конечности, что приводит к большому 
костному и мышечному дефекту, в связи с чем необходима реконструк-
ция не только участка кости, мышц, но и вовлеченного сустава (или су-
ставов). Существуют различные методы замещения костно-суставного 
дефекта: костно-суставная трансплантация, ротационная пластика, эн-
допротезирование с применением индивидуальных эндопротезов, мо-
дульных эндопротезов, аллографт-протезных композитов.

Костно-суставная трансплантация позволяет осуществить восста-
новление костного и капсульно-связочного дефекта. Потенциальные 
преимущества метода заключаются в перспективе приживления и 
перестройки костного трансплантата в опороспособную кость с сохра-
нением функции сустава. В то же время использование массивных ал-
лотрансплантатов связано с большим числом осложнений (инфекция, 
переломы, несращения), ведущих к замене или удалению аллограф-
та [2]. 16-летний период наблюдений за оперированными пациентами с 
остеогенной саркомой с применением массивных аллотрансплантатов 
показал большое число осложнений (70%), из которых переломы алло-
графта составляют 45%, выраженные дегенеративно-дистрофические 
изменения со стороны как трансплантированной, так и сохраненной 
частей сустава – 25%, отсутствие сращения трансплантата с материн-
ской частью кости – 20%, инфекционные осложнения – 10% [3]. По при-
чине возникших осложнений 5-летняя выживаемость аллографта не 
превышает 60%, а 10-летняя – 45%  [3]. Потенциально меньшее число 
осложнений связано с использованием аутокости, особенно с восста-
новлением кровотока в трансплантируемом фрагменте с применением 
микрохирургической техники. При этом восстановление резецируемо-
го сегмента связано с необходимостью забора больших по протяжен-
ности фрагментов, васкуляризация концевых сегментов которых со-
мнительна, а механическая прочность порой недостаточна для скорого  

of the bone, II – a large cavity defect that violates the strength characteristics of the bone segment, 
III – massive destruction of the bone segment of various lengths. When replacing a cavity bone 
defect with crushed allomass, the graft osseointegration was achieved in 94%. With the second type 
of bone defect and replacement with an allograft, complete remodeling was noted in three out of 
5 patients (60%). With the third type of bone defect, the healing of the transplanted bone graft was 
observed in 3 out of 7 patients (42.9%). The use of osteoplastic techniques in surgical treatment 
makes it possible to achieve graft reconstruction with restoration of limb function in 83.9% of cases. 
Replacement of massive bone defects with damage to about 50% of the longitudinal bone, their 
use is associated with a significant risk of complications, reaching 57.1% after 2.5 years of follow-up 
observation.
Keywords: bone tumors in children, bone grafting.
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восстановления функции пораженной конечности. Существуют слож-
ности, связанные с травматизацией области забора массивных костных 
фрагментов и потенциальной угрозой для функции донорской конеч-
ности. Число осложнений при применении массивных аутотрансплан-
татов на сосудистой ножке составляет 37–80% [4]. 

Ротационная пластика – метод сохранения конечности за счет ис-
пользования ее неповрежденного дистального отдела. Метод, разрабо-
танный Borggreve в 30-х годах прошлого столетия и усовершенствован-
ный Van Nes в 50-х годах, первоначально использовался при лечении 
врожденных и приобретенных деформаций и дефектов. Позднее Salzer 
и Knahr применили метод при лечении сарком области коленного суста-
ва. Данный метод имеет преимущества перед ампутацией в сохранении 
конечности достаточной длины для экзопротезирования, в отсутствии 
фантомных болей, рисков, связанных с эндопротезированием и кост-
ной пластикой. По мнению ряда авторов, хорошие результаты при ле-
чении остеогенной саркомы с использованием ротационной пластики 
возможны в 88%  случаев, а функциональный результат сравним с ре-
зультатом после эндопротезирования. Однако в наши дни ротационная 
пластика используется редко из-за психологического невосприятия па-
циентами и их родственниками вида реконструированной конечности 
[5, 6]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить результаты костно-пластических операций при лечении 

опухолей костей у детей, выявить причины осложнений, определить на-
правления их коррекции и профилактики.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Республиканском научно-практическом центре детской онколо-

гии, гематологии и иммунологии МЗ Республики Беларусь при лечении 
детей с опухолевым поражением костей органосохранные операции 
применяются в качестве основного хирургического этапа лечения. 
В  настоящем исследовании изучены результаты 41  костно-пласти- 
ческой операции, выполненной при лечении 34  пациентов за период 
2014–2020 гг.: у 17 пациентов со злокачественным поражением костей, 
17 – с доброкачественной природой деструкции, в том числе с морфо-
логической верификацией аневризмальной кисты у 6 пациентов, гиган-
токлеточной опухоли – у 4, поствоспалительных изменений – у 4, ме-
тафизарного фиброзного костного дефекта, гистиоцитоза, фиброзной 
дисплазии – по одному случаю. Возраст пациентов варьировал от 5 лет 
до 21 года (Ме=13,5).

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Костный дефект у пациентов, в лечении которых были применены 

костно-пластические методики, локализовался в нижней трети бедрен-
ной кости у 7, в верхней трети большеберцовой кости – у 4, в нижней 
трети большеберцовой кости – у 4, в верхней трети плечевой кости –  
у 4, в диафизе большеберцовой кости – у 3, в верхней трети бедренной 
кости – у 3, в малоберцовой кости – у 2, в диафизе бедренной кости,  
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надколеннике, таранной, пяточной, лонной, седалищной, лучевой кос-
тях – по одному случаю. 

Выделяли три типа костного дефекта: тип I (отмечен у 21 пациента) –  
полостной дефект различной величины с сохранением 2/3 его стенок, 
существенно не нарушающий прочностные характеристики костного 
сегмента; тип II (отмечен у 5 пациентов) – распространенный полостной 
дефект, нарушающий прочностные характеристики костного сегмента, 
с сохранением 2/3–1/3 его стенок; тип III (отмечен у 8 пациентов) – мас-
сивное разрушение костного сегмента (полное или сохранение менее 
1/3 стенок) разной протяженности по длиннику.

Объем костного дефекта при I и II типах поражения варьировал от 
2,2 до 107 см3 (Ме 13,9 см3). При типе  III длина резецируемого участка 
кости варьировала от 10 до 19 см. Для оценки величины резецируемого 
сегмента использовали соотношение длины дефекта к длиннику пора-
женной кости, выраженному в %. При этом объем резекции варьировал 
от 16% до 65% объема пораженной кости (Ме 43%).

В 29 случаях из 41 выполненной костно-пластической операции 
была применена размельченная губчато-кортикальная алломасса. По-
следнюю использовали при 1-м типе костного дефекта с тугой его там-
понадой. В  трех случаях был применен накостный остеосинтез из-за 
угрозы патологического перелома. В  9  случаях был использован сег-
мент аллокости, в 3 случаях наряду с сегментом аллокости был приме-
нен фрагмент малоберцовой кости на сосудистой ножке, в одном слу-
чае была выполнена пересадка фрагмента большеберцовой кости на 
сосудистой ножке в дефект противоположной большеберцовой кости. 

Результат костно-пластической операции оценен у 31 пациента  
(38 операций). Средний срок наблюдения составил 2,5 года.

Остеоинтеграция костного трансплантата отмечена у 26 пациентов 
из 31 (83,9%), см. таблицу.

При первом типе костного дефекта заживление трансплантата до-
стигнуто у 18  пациентов из 19 (у одного пациента с инфекционной 
природой костного поражения отмечено прогрессирование процесса 
с лизисом трансплантата). У  трех пациентов выполнялись повторные 
костные пластики (всего 6 повторных операций) из-за частичного лизи-
са костной массы и прогрессирования аневризмальной костной кисты 
(у двух) и гигантоклеточной опухоли (у одного). У всех трех указанных 
пациентов объем костного дефекта составил 107 см3, 27,6 см3 и 15,4 см3 и 

превышал среднее значение (Ме 13,9 см3) объема опухолевого дефекта. 

Оценка костного трансплантата в отдаленном послеоперационном периоде

Evaluation of a Bone Graft in the Long-Term Postoperative Period

Тип  
дефекта

Всего  
пациентов

Выбыло  
из наблю-
дения

Всего  
изучено

Характеристика трансплантата

Консолидация Лизис
Удалено  
по другим 
причинам

Инфекция

I 21 2 19 20 0 0 1
II 5 0 5 3 0 2 0
III 8 1 7 3 3  1
Итого 34 3 31 26 3 2 2
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Нами установлено более частое развитие лизиса костного транспланта-
та при увеличении объема костного дефекта первого типа. Так, из 10 па-
циентов с превышением среднего объема опухолевого дефекта костное 
его заполнение и консолидация трансплантата были достигнуты после 
однократного хирургического вмешательства у 7 (70%), а неоднократ-
ные операции по его заполнению были выполнены у 3 (30%). Из 11 па-
циентов с объемом костного дефекта менее среднего заживление очага 
во всех случаях достигнуто после первой операции.

При втором типе дефекта кости полная перестройка отмечена у 
трех. В двух случаях, несмотря на сохранность костного транспланта-
та, осуществлена повторная операция с его удалением: в одном случае 
из-за прогрессирования гигантоклеточной опухоли дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости, в другом – из-за морфологической ве-
рификации злокачественной природы костной опухоли с расширением 
зоны резекции и выполнением повторной комбинированной костной 
аллоаутопластики. 

При третьем типе костного дефекта консолидация пересаженно-
го костного трансплантата отмечена у 3  пациентов из 7  обследован-
ных (42,9%). Трансплантат был удален из-за осложнений у 4 пациентов 
(57,1%). Так, литическая фрагментация и дезорганизация трансплантата 
отмечена у 3 (42,9%), вследствие чего выполнялось удаление остатков 
трансплантата с эндопротезированием костного сегмента и прилежа-
щего сустава у 2 пациентов, а с замещением дефекта фрагментом мало-
берцовой аутокости на сосудистой ножке у одного. У одного пациента 
на фоне выраженной кахексии в отдаленном послеоперационном пе-
риоде выявлена инфекция операционной раны с обнажением костного 
трансплантата, из-за чего была выполнена секвестрнекрэктомия с заме-
щением дефекта спейсером с фиксацией в аппарате Илизарова с плани-
руемым эндопротезированием. 

Нами установлено более частое развитие лизиса костного транс-
плантата при увеличении объема костного дефекта третьего типа. Так, 
из 3  пациентов с превышением среднего объема опухолевого дефек-
та (Ме  43%) перестройка трансплантата была достигнута у 1 (33,3%),  
а лизис и фрагментация трансплантата, приведшие к его удалению,  
у 2 (66,7%). Из 4 пациентов с объемом костного дефекта менее среднего 
значения заживление очага было достигнуто у 2 (50%) и у 2 пациентов 
трансплантат был удален.

В 2018 г. на базе центра выполнена ротационная пластика левого  
бедра у пациентки с телеангиоэктатической остеосаркомой дистально-
го метадиафиза бедренной кости. У пациентки констатирован рост опу-
холи более 20% после первых двух блоков предоперационной химиоте-
рапии с увеличением объема мягкотканного компонента, включением 
в опухолевый блок сосудисто-нервных пучков. По  предоперационно-
му планированию оставлено 17 см бедренной кости, большеберцовая 
кость адаптирована с бедренной костью с разворотом пятки кпереди 
и фиксирована пластиной LCP, при этом центр левого голеностопного 
сустава оказался на уровне правого коленного сустава. Произведены 
микрососудистые анастомозы бедренных и подколенных сосудов «ко-
нец в конец» с восстановлением кровотока. На сегодняшний день кон-
статирована полная консолидация в зоне контакта костных фрагментов 
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и состоятельность сосудистых анастомозов. Функционально голено-
стопный сустав выполняет функции коленного при ношении протеза.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Применение костно-пластических методик в хирургическом лече-

нии детей с опухолевым поражением скелета позволяет достичь 
консолидации трансплантата с восстановлением функции конечно-
сти в 83,9% случаев.

2.	 С увеличением объема костного дефекта связано более частое раз-
витие лизиса трансплантата, как при полостных дефектах с сохра-
ненными стенками (тип I), так и при протяженных дефектах (тип III).

3.	 При обширных костных дефектах с поражением около 50% длинни-
ка кости и использовании массивных костных трансплантатов число 
осложнений достигает 57,1% через 2,5 года наблюдения, что опре-
деляет необходимость поиска путей улучшения результатов костно-
пластических вмешательств и альтернативных методик органосох-
раняющих операций.
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