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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ 
ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 
С МЕТАСТАТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
ДЛИННЫХ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

В статье представлены результаты статистического анализа 93 пациентов 
с метастатическими поражениями длинных костей. Установлена зависимость 
типа, вида метастазов в костях, их локализации, наличия патологических пере-
ломов от первичной опухоли. Описаны показания к хирургическому лечению 
пациентов с костными метастазами и выделены основные виды оперативных 
вмешательств. Приведены основные этапы и особенности хирургических 
вмешательств при данной патологии.

ВВЕДЕНИЕ
Метастатичеcкое поражение костей 

встречается в 30% случаев от всех злока-
чественных опухолей костей и является 
особой сложной патологией. У пациен-
тов с метастазами в кости наблюдается 
выраженный болевой синдром, анемия, 
гиперкальциемия, возможно развитие па-
тологических переломов. Подход к лече-
нию таких пациентов должен быть всегда 
комплексным, только в этом случае мож-
но добиться положительного результата 
от проводимой терапии. Лечение костных 
метастазов должно включать полихимио-, 
иммуно-, гормонотерапию, лучевую тера-
пию, назначение бисфосфонатов, а также 
хирургическое лечение. Консервативное 
лечение направлено на снижение риска 
развития патологических переломов, 
интенсивности болевого синдрома, ста-
билизацию или, в ряде случаев, регресс 
опухолевого процесса [1–4, 9]. 

Однако при развившихся патологи-
ческих переломах, а также при наличии 
солитарных метастазов одним из ведущих 
методов лечения является оперативное 
вмешательство на фоне проводимой 
консервативной терапии. Обычная им мо-
билизация конечностей при патологиче-
ских переломах не эффективна, поскольку 
сроки сращения значительно увеличены 
(до 6–7 мес), а в 36% случаев вообще не на-
ступает консолидации перелома [5–7].

Основными задачами хирургическо-
го лечения являются удаление солитар-
ных метастазов, уменьшение выражен-
ности или полное купирование болевого 
синдрома, предупреждение развития па-
тологического перелома, восстановление 
целостности кости при патологическом 
переломе, восстановление функции по-
раженной конечности, а следовательно, 
возобновление самообслуживания па-

циента и повышение качества его жизни 
в минимально короткие сроки [7, 8, 10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для данного исследования были ото-

браны 93 пациента с метастатическим 
поражением длинных костей. Распре-
деление пациентов по полу было следу-
ющим: 57 (61,3%) мужчин и 36 (38,7%) 
женщин. Средний возраст больных со-
ставил 59,3 года (минимальный — 21 год, 
максимальный — 84 года). Распределение 
больных в зависимости от локализации 
метастазов и нозологических форм пред-
ставлено в табл. 1 и табл. 2. 

Таблица 1 Локализация костных метастазов 
в костях конечностей

Локализация 
метастазов в костях 

конечностей

Количество 
метастазов, 

абс.( %)
Верхняя конечность 33 (33%)
в/3 плечевой кости 20 (20%)
с/3 плечевой кости 11 (11%)
н/3 костей предплечья 1 (1%)
ключица 1 (1%)
Нижняя конечность 66 (67%)
в/3 бедренной кости 34 (35%)
с/3 бедренной кости 9 (9%)
н/3 бедренной кости 10 (10%)
в/3 большеберцовой кости 6 (6%)
с/3 большеберцовой кости 5 (5%)
плюсневые кости 2 (2%)
Всего 99 (100%)

Примечание. Здесь и далее: в/3 — верхняя 
треть; с/3 — средняя треть; н/3 — нижняя треть.

Обследование пациентов с метаста-
тическим поражением костей включало: 
компьютерную томографию органов груд-
ной и брюшной полости (для определения 
висцеральных метастазов), а также зоны 
поражения; остеосцинтиграфию (для вы-
явления метастатических очагов в других 
костях). После указанного обследования 
определялся тип и вид метастатических 
поражений по Soloway (табл. 3).

О.Е. Вырва, Я.А. Головина, 
О.А. Головина, Р.В. Малык 

Адрес: 
Головина Янина Александровна 
61024, Харьков, ул. Пушкинская, 80 
ГУ «Институт патологии позвоночника 
и суставов им. М.И. Ситенко НАМНУ» 
Тел.: (057) 704-14-77 
E-mail: yanina_golovina@mail.ru

Ключевые слова: метастазы 
длинных костей конечностей, хи-
рургическое лечение, пострезек-

ционные костно-суставные дефек-
ты, металлические имплантаты, 

цементные имплантаты, опухоле-
вые модульные эндопротезы. 



Опухоли кожи, мягких тканей, костей

 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 5 (1), 2012

44 РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Большинство (67%) метастазов обна-

руживали в костях нижней конечности, 
причем в трохантерной зоне — 35% от всех 
локализаций. Среди костей верхней ко-
нечности проксимальный отдел плечевой 
кости поражался чаще всех других областей 
(20% от всех локализаций) (см. табл. 1).

Преимущественное большинство 
(89,2%) метастазов рентгенологически 
было литическим и чаще всего встре-
чалось у пациентов с первичным злока-
чественным поражением почки (31 че-
ловек), легких (16 человек) и молочной 
железы (12 человек). Соответ ствен но, 
патологические переломы наблюдались 
преимущественно при литических по-
ражениях костей, и общее количество 
больных с патологическими перелома-
ми при костных метастазах составило 
57 пациентов (61,3% от общего числа 
больных). Кроме того, патологические 
переломы случались в большинстве 
случаев у больных раком почки (21 паци-
ент). Это связано с тем, что все костные 
метастазы рака почки были литическими 
(см. табл. 2). 

При анализе видов метастазов в ис-
следуемой группе выявлена значитель-
ная часть солитарных костных пора-
жений — 53 случая (57%). Солитарные 
метастазы встречались в основном 

у больных с почечно-клеточным раком 
(19 пациентов). Множественные мета-
статические поражения наблюдались 
у 30 (32%) больных, как правило, опухо-
лями матки (100%), раком толстого ки-

шечника (57%), раком молочной железы 
(41%), анонимного рака (36,4%). Среди 
множественных поражений в 20 (21%) 
случаях костные метастазы определялись 
одновременно с метастазами во внутрен-
ние органы (легкие, печень, головной 
мозг) (см. табл. 3).

Отдельно проанализирована группа 
больных с солитарными костными пора-
жениями. Этот фактор рассматривается 
как один из важных положительных при-
знаков при определении прогноза вы-
живаемости больных с метастатическим 
раком. Наиболее часто солитарные ме-
тастазы наблюдались в проксимальном 
отделе бедренной кости (18 больных) 
и в проксимальном отделе плечевой 
кости (9 больных). В большинстве слу-
чаев данный вид метастазов встречался 
у пациентов с раком почки (19 больных) 
и легких (10 больных). 

У 52 (56%) пациентов первыми при-
знаками онкологического заболевания 
были костные метастазы, которые 
проявлялись патологическими перело-
мами — 27 случаев (52%) или болевым 
синдромом – 25 случаев (48%). Первично 
метастатические заболевания опреде-
лялись преимущественно у больных 
с почечно-клеточным раком – 19 чело-
век (36,5%), раком легких – 10 человек 
(19,3%) и у пациентов с метастазами не-
выявленного очага — 11 человек (21%). 
Патологические переломы как первый 
признак онкозаболевания чаще всего на-
блюдались при раке почки (12 больных) 
и при раке легких (6 больных). Болевой 
синдром в пораженной конечности 
был первым признаком при метастазах 
из первично невыявленного очага (8 па-
циентов) и при раке почки (7 пациен-

Таблица 2 Зависимость типов костных метастазов и наличие патологических переломов от диаг-
ноза (первичной опухоли)
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Рак предстательной железы 8 (8,6%) 2 4 2 6 
Рак почки 31 (33,4%) 31 - - 21 
Первично невыяленный очаг 11 (12%) 8 1 2 4 
Рак щитовидной железы 1 (1%) 1 - - 1 
Рак легких 16 (17,2%) 16 - - 8 
Рак молочной железы 12 (13%) 12 - - 9 
Рак желудочно-кишечного тракта 7 (7,5%) 6 - 1 3
Рак гортани 1 (1%) 1 - - 1 
Рак матки 3 (3,2%) 3 - - 1 
Рак мочевого пузыря 2 (2,1%) 2 - - 2 
Рак надпочечника 1 (1%) 1 - - 1 
Всего 93 83 (89,2%) 5 (5,4%) 5 (5,4%) 57 (61,3%)

Таблица 3 Зависимость вида метастаза (по M.S. Soloway) от диагноза (первичной опухоли)
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Множественные,
количество абс.(%)

Кость + 
висцеральные 

органы
Кости

Рак предстательной железы 8 (8,6%) 5 2 - 1
Рак почки 31 (33,4%) 19 4 6 2
Первично невыявленный очаг 11 (12%) 7 - 3 1
Рак щитовидной железы 1 (1%) 1 - - -
Рак легких 16 (17,2%) 10 1 2 3
Рак молочной железы 12 (13%) 5 2 3 2
Рак желудочно-кишечного тракта 7 (7,5%) 3 - 4 -
Рак гортани 1 (1%) - 1 - -
Рак матки 3 (3,2%) - - 2 1
Рак мочевого пузыря 2 (2,1%) 2 - - -
Рак надпочечника 1 (1%) 1 - - -
Всего 93 53 (57%) 10 (11%) 20 (21%) 10 (11%)

Рис. 1. Фотоотпечатки рент ге но грам
мы проксимального отдела пра вого 
бедра пациента А. (60 лет) до операции

Рис. 2. Фотоотпечатки рентгенограм мы 
проксимального отдела правого бедра 
пациента А. (60 лет) после операции
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тов) (табл. 4). В таких случаях в первую 
очередь производились оперативные 
вмешательства на основном очаге, а вто-
рым этапом — метастазэктомия. Только 
при наличии патологического перелома 
кости, который значительно затруднял 
функцию пораженной конечности (пре-
имущественно нижней конечности), 

первоначально выполнялся ортопедиче-
ский этап комплексного лечения.

Учитывая все данные обследова-
ния па циен тов, осуществляли выбор 
хирургической тактики. Оператив-
ные вме ша тельства были выполнены 
55 (59%) пациентам, в 38 (41%) случаях 
хирургическое вмешательство не про-
водили, что было связано с тяжелым 
декомпенсированным соматическим 
состоянием больных. Основные виды 
операций, произведенные в клинике, 
представлены в табл. 5. Все пациенты 
получали комплексное лечение, которое 
включало оперативное вмешательство — 
удаление основного опухолевого очага, 
полихимиотерапию, лучевую терапию, 
иммунотерапию (согласно протоколам 
лечения каждой патологии), назначались 
бисфосфонаты. В клинике института вы-
полняли ортопедический этап лечения. 

В результате проведенного анализа, 
наибольший риск возникновения пато-
логических переломов наблюдался при 
остеолитическом поражении, при лока-
лизации метастаза в трохантерной зоне 

бедренной кости. Наиболее «типичной» 
локализацией вторичного опухолевого 
поражения была плечевая кость при раке 
почки. Костные метастазы как первый 
признак онкологического заболевания 
встречался в 56% случаев. В данной 
ситуации тщательное обследование па-
циентов необходимо для установки диа-
гноза и определения дальнейшей тактики 
лечения больных. Солитарные метастати-
ческие поражения чаще наблюдались при 
раке почки, а множественные костные 
метастазы в сочетании с висцеральными 
в большинстве случаев определялись при 
раке матки, желудочно-кишечного тракта 
и молочной железы. 

Тщательное и полное обследование 
пациентов позволяло максимально 
точно установить диагноз и выбрать оп-
тимальную хирургическую тактику для 
каждого пациента индивидуально. При 
выборе метода хирургического лечения 
учитывали ряд факторов: тип метастаза, 
его локализацию и объем поражения ко-
сти, наличие патологического перелома, 
распространенность метастатического 
процесса (множественное или солитарное 
поражение костей), поражение висце-
ральных органов, наличие или отсутствие 
эффекта от проводимой ранее системной 

Таблица 4 Первично-метастатические заболевания

Диагноз Количество 
больных абс.(%)

Первый и доминирующий признак 
(количество абс.( %))

Патологический 
перелом

Болевой 
синдром

Рак предстательной железы 4 (7,7%) 3 1
Рак желудочно-кишечного тракта 2 (3,8%) - 2
Рак легких 10 (19,3%) 6 4
Первично невыявленный очаг 11 (21%) 3 8
Рак надпочечника 1 (2%) 1 -
Рак почки 19 (36,5%) 12 7
Рак молочной железы 3 (5,7%) 1 2
Рак матки 1 (2%) - 1
Рак мочевого пузыря 1 (2%) 1 -
Всего 52 27 (52%) 25 (48%)

Таблица. 5 Основные типы оперативных вмешательств при метастатических поражениях костей

Типы оперативных вмешательств Количество
абс. %

Радикальные 
органосохраняющие

удаление опухоли 
с замещением дефекта

аллопластика 2 4
металлоцементный имплантат 14 25,4
модульное эндопротезирование 25 45,4

удаление опухоли без замещения дефекта 1 2
Паллиативные 9 16
Экзартикуляции 4 7,2

Рис. 3. Фотоотпечаток рентгенограм
мы правого плеча пациента Х. (50 лет) 
до операции

Рис. 4. Фотоотпечаток рентгенограм
мы удаленного препарата опухоли 
плечевой кости

Рис. 5. Фотоотпечаток рентгенограм
мы правого плеча пациента Х. (50 лет) 
после операции
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специфической терапии, продолжитель-
ность безрецидивного интервала и общий 
соматический статус больного (степень 
компенсации заболевания). Таким об-
разом, определялся предполагаемый 
прогноз жизни этих пациентов и степень 
риска оперативного вмешательства. 
Выделяют 2 типа хирургических вме-
шательств при метастатическом пора-
жении длинных костей: паллиативные 
(без удаления опухоли) и радикальные 
по отношению к опухоли (с удалением 
опухоли и замещением пострезекцион-
ных дефектов костей). В предопераци-
онный период производили тщательное 

планирование операции, обязательно 
рассчитывалась зона резекции опухоли 
по данным компьютерной томографии 
(с 3D-реконструкцией и ангиографией) 
и данным телерентгенограмм, учитыва-
ли наличие мягкотканного компонен-
та опухоли и его распространенность 
на окружающие мягкие ткани. Выбор 
метода замещения пострезекционного 
дефекта зависел от локализации опухоли 
в кости и ее размеров. Выполнялся инди-
видуальный под бор металлофиксаторов 
различных размеров или эндопротезов 
с наличием модулей. Технически опера-
ции по удалению опухоли производились 

с соблюдением основных принципов 
онкохирургии (абластичное удаление 
опухоли en blocк, выполнение интраопе-
рационной экспресс-биопсии при необ-
ходимости, замещение пострезекционно-
го дефекта пораженной кости). Во время 
операции по результатам экспресс-биоп-
сии решался вопрос о необходимости рас-
ширения зоны резекции с дальнейшим 
использованием металлофиксаторов 
больших размеров или дополнительных 
модулей эндопротеза. Особое внимание 
уделялось восстановлению дефектов 
мягких тканей пораженной конечности. 
С этой целью выполнялись транспози-
ции оставшихся мышц, использовалась 
attachment tube, к которой подшивались 
окружающие мягкие ткани. Данная ме-
тодика позволяла в послеоперационный 
период в короткие сроки восстанавливать 
функцию пораженной конечности. При 
паллиативном вмешательстве ос нов ное 
значение уделялось минимализации 
травматичности операции и времени 
выполнения вмешательства. Основное 
преимущество отдавалось органосохра-
няющим операциям. 

Клинический пример №1
Пациент А. (60 лет) поступил в клини-

ку с жалобами на боль, наличие опухоле-
вого образования в в/3 правой бедренной 
кости. В анамнезе 2 года назад был диа-
гностирован рак предстательной железы. 
Пациент получил курсы консервативного 
специфического лечения с положитель-
ным результатом. В клинике ИППС 
им. М.И. Си тенко произведено обследо-
вание, биопсию патологического очага 
бедренной кости. Установлен диагноз: 
метастатическое поражение проксималь-
ного отдела правой бедренной кости, рак 
предстательной железы (рис. 1). Про-
изведено оперативное вмешательство: 
удаление опухоли en blocк (сегментарная 
резекция), замещение пострезекци-
онного дефекта в/3 бедренной кости 
индивидуальным эндопротезом (рис. 2). 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Срок наблюдения — 1 год, 
пациент продолжает лечение основного 
заболевания, ходит без дополнительной 
опоры, вернулся к своей прежней про-
фессиональной деятельности.

Клинический пример №2 (первично- 
метастатическое поражение)

Пациент Х. (50 лет) поступил в клини-
ку с жалобами на боль в области с/3 пра-
вого плеча. В результате обследования 
был установлен диагноз: метастатическое 
поражение с/3 правой плечевой кости, 
рак левой почки (рис. 3). Пациент был 
направлен в онкоурологический центр, 
где была проведена левосторонняя не-
фрэктомия. Вторым этапом выполнено 
ортопедическое вмешательство: удаление 
опухоли en blocк (сегментарная резек-
ция), замещение пострезекционного 
дефекта с/3 плечевой кости металло-це-
ментным имплантатом (рис. 4, 5, 6). Срок 

Рис. 6. Внешний вид пациента Х. (50 лет) после лечения
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наблюдения составляет 1 год. Отмечают 
отличный функциональный результат, 
признаков рецидива, отдаленного мета-
стазирования не наблюдается. 

Клинический пример №3
Пациент С. (52 года) поступил в кли-

нику с жалобами на боль, резкое наруше-
ние функции опоры и ходьбы левой ниж-
ней конечности. В результате комплекс-
ного обследования установлен диагноз: 
метастатическое поражение в/3 левой 
бедренной кости из первично невыяс-
ненного очага, патологический перелом 
в/3 левой бедренной кости, метастазы 
в легких. Учитывая установленный 
диагноз, наличие метастазов в легких, 
выполнено паллиативное оперативное 
вмешательство: закрытая репозиция, 

интрамедуллярный остеосинтез левой 
бедренной кости (рис. 7, 8). Восстанов-
лена ходьба без дополнительной опоры 
и самообслуживание. На сегодняшний 
день срок наблюдения составляет 6 мес. 

Клинический пример №4
Пациент О. (59 лет) поступил в клини-

ку с жалобами на боль в н/3 правого бедра, 
нарушение функции опоры и ходьбы 
правой нижней конечности. 2 года назад 
пациенту был установлен диагноз — рак 
гортани, проведено оперативное вме-
шательство: удаление опухоли гортани. 
Через 2 года произошел патологический 
перелом н/3 правой бедренной кости 
на фоне метастатического поражения, 
диагностированы единичные метастазы 
в легких. Произведено оперативное вме-
шательство: удаление опухоли en block, 
замещение пострезекционного дефекта 
бедренной кости металло-цементным 
имплантатом (рис. 9, 10). 

На 2-е сутки после операции пациент 
вертикализирован, через 10 дней — вос-
становлена ходьба без дополнительной 
опоры, функция в коленном суставе пол-
ная, восстановлено самообслуживание 
больного. Продолжал специфическое 
паллиативное и симптоматическое лече-
ние. Срок наблюдения составляет 7 мес.

ВЫВОДЫ
Тщательная и своевременная диа-

гностика метастатических поражений 
длинных костей позволяет вовремя начать 
лечение и добиться хороших результатов. 
Комплексное обследование пациентов 
с метастатическим поражением костей 
дает возможность определить тип мета-
стаза, его локализацию и объем поражения 
кости, наличие патологического перелома, 

распространенность метастатического 
процесса (множественное или солитарное 
поражение костей), поражение висце-
ральных органов, наличие или отсутствие 
эффекта от проводимой ранее системной 
специфической терапии, продолжитель-
ность безрецидивного интервала и общий 
соматический статус больного (степень 
компенсации заболевания). С учетом 
данных обследования и, следовательно, 
прогнозирования сроков выживаемости 
пациента, определяются показания к хи-
рургическому вмешательству и к опре-
деленному его виду. Лечение метастати-
ческого поражения костей должно быть 
всегда комплексным. Хирургический этап 
при метастатических поражениях длинных 
костей направлен на улучшение качества 
жизни данной категории больных, умень-
шение выраженности болевого синдрома, 
восстановление функции пораженной 
конечности в кратчайшие сроки и возоб-
новление самообслуживания пациентов. 
Активная хирургическая тактика оправ-
дана при солитарном или единичном 
метастазировании в кости и позволяет 
повысить общую онкологическую выжи-
ваемость больных со злокачественными 
опухолями. Паллиативные операции 
выполняют с целью предупреждения 
развития патологического перелома или 
стабилизации сегмента при переломе. 
Данный вид вмешательства проводят 
у пациентов с множественным метастати-
ческим поражением в стадии компенсации 
всех витальных функций.

Таким образом, хирургический этап 
лечения вторичных костных опухолей яв-
ляется одним из самых важных в системе 
комплексного лечения данной категории 
больных.

Рис. 7. Фотоотпечаток рентгенограм
мы левого бедра пациента С. (52 года) 
до операции

Рис. 8. Фотоотпечаток рентгенограм
мы левого бедра пациента С. (52 года) 
после операции

Рис. 9. Фотоотпечатки рентгенограм
мы правого бедра пациента О. (59 лет) 
до операции

Рис. 10. Фотоотпечатки рентгенограм
мы правого бедра пациента О. (59 лет) 
после операции
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Диференційований підхід до лікування хворих 
з метастатичним ураженням довгих кісток 
кінцівок
О.Є. Вирва, Я.О. Головіна, О.О. Головіна, Р.В. Малик

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка, 
НАМНУ», Харків

Резюме. В статті наведено результати статистичного аналі-
зу 93 пацієнтів з метастатичними ураженнями довгих кісток. 
Встановлено залежність типу, виду метастазів в кістках, їхньої 
локалізації, наявності патологічних переломів від первинної пух-
лини. Описано показання до хірургічного лікування пацієнтів 
з кістковими метастазами та виділено основні види оперативних 
втручань. Наведено основні етапи та особливості хірургічних 
втручань при даній патології.

Ключові слова: метастази довгих кісток кінцівок, хірургічне 
лікування, післярезекційні кістково-суглобові дефекти, металеві 
імплантати, цементні імплантати, пухлинні модульні ендопротези.

Differential approach to the treatment of patients 
with metastatic lesions of long bones
O.E. Vyrva, Yа.A. Golovina, O.A. Golovina, R.V. Malyk 

State Department «Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology 
National Ukrainian Academy of Medical Sciences», Kharkiv

Summary. The article describes results of statistical analy-
sis of 93 patients with metastatic lesions of long bones. Authors 
found dependence type metastases, their localisation and presence 
of pathological fractures from primary tumor. They described the 
indications for surgical treatment of patients with bone metastases 
and types of surgical interventions. Main stages and characteristics 
of surgical interventions for this disease were shown.

Key words: metastases of long bones, surgical treatment, bone 
defect by resection, metal implants, cement implants, modular 
tumor endoprosthesis.


