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Исследования, проведенные зарубежны�

ми учеными, показали, что костные кисты,

являющиеся распространенной причиной

переломов, прогрессируют без какого�либо

ускорения заживления. Среди сторонников

оперативного лечения, в свою очередь, так�

же нет единого мнения: одни ученые реко�

мендуют оперировать, не дожидаясь сраста�

ния отломков, другие приступают к удале�

нию опухолевого очага только после сраста�

ния патологического перелома, то есть

спустя месяц и более. Некоторые хирурги

при патологических переломах рекоменду�

ют двухэтапное оперативное лечение: сна�

чала производят репозицию и фиксацию

перелома, а затем, после консолидации пе�

релома, непосредственно выполняют удале�

ние опухоли. V. Saraph и W.E. Linhart (2005)

считают, что опухолевые ткани, которые за�

полняют участок кости и способствуют пе�

релому, могут по�разному воздействовать на

течение репаративной регенерации – задер�

жать, изменить или полностью предотвра�

тить заживление. B.J. Gainor и P. Buchert

(1983) изучали заживление переломов при

метастатических поражениях. Сращение

кости наблюдалось в 67% случаев перело�

мов при множественной миеломе, в 44% –

при раке почки и в 37% – при вторичном

раке молочной железы. Заживления костей

не происходило у больных вторичным ра�

ком легкого, а продолжительность жизни не

превышала 6 месяцев после перелома.

� Точное распознавание патологическо�

го перелома важно, так как его лече�

ние существенно отличается от травмати�

ческого, кроме того, при каждом отдельном

заболевании, осложнившемся нарушением

целости кости, показаны особые лечебные

мероприятия. 

Однако вопросам лечения при возникно�

вении патологических переломов уделено

недостаточно внимания.

Для того чтобы стабилизировать патоло�

гические переломы, хирургические методы

должны быть индивидуализированы в зави�

симости от локализации, специфических

свойств пораженной кости и вовлечения

смежных мягкотканных структур. Среди

повреждений длинных костей наиболее час�

то встречаются переломы бедренной и пле�

чевой костей, которые требуют стабильного

внутрикостного остеосинтеза. Такая фикса�

ция должна противостоять нагрузке на

длинные кости.

По данным различных авторов, опера�

тивная фиксация отломков бедра предпоч�

тительнее, если больной может быть опе�

рирован. Целью оперативного вмешатель�

ства является ликвидация болевого синд�

рома, уменьшение сроков стационарного

лечения, перевод больного на амбулатор�

ное лечение, облегчение ухода за больным,

содействие проведению других методов ле�

чения, воздействие на психоэмоциональ�

ное состояние больного. Ранняя активиза�

ция предотвращает возможность развития

трофических язв, тромбофлебита и гипер�

кальциемии. 

Уменьшение выраженности болевого

синдрома отмечается у 96% пациентов пос�

ле внутренней фиксации переломов длин�

ных костей и 84% больных после эндопро�

тезирования по поводу вертлужных перело�

мов. При этом не ставится задача увеличе�

ния продолжительности жизни больного,

так как этот вопрос связан с основным он�

кологическим заболеванием и эффектив�

ностью других специальных методов лече�

ния. Хирургическое лечение в данном слу�

чае служит для улучшения качества жизни

больного в оставшийся промежуток времени,

а предпочтение отдается эндопротезирова�

нию.

Так, А.Н. Махсон (1998) проводит тоталь�

ные или субтотальные резекции плечевой

кости с замещением дефекта аутотранс�

плантатом малоберцовой кости на микросо�

судистых анастомозах. 

Г.А. Палыпин (1998) при тотальном и суб�

тотальном поражениях плечевой кости опу�

холевыми и опухолеподобными заболева�

ниями считает адекватным оперативным

вмешательством экстирпацию кости с заме�

щением ее эндопротезом из оргстекла. 

В свою очередь В.А. Неверов с соавт.

(1997) разработал и внедрил в комплексное

лечение онкологических больных субхонд�

ральное эндопротезирование при околосус�

тавных опухолях и патологических перело�

мах. Данная операция включает следующие

этапы: резекцию кости вплоть до суставного

хряща, удаление губчатой кости до субхонд�

рального слоя, заполнение полости жидким

костным цементом с армированием его ме�

таллическим стержнем или ножкой эндо�

протеза.

Представленная методика обеспечивает

раннюю функцию в суставе, а используемые

при субхондральном эндопротезировании

костные цементы, включающие метилме�

такрилат, обладают цитостатическим

действием и вызывают лизис опухолевых

клеток при проникновении их в субхонд�

ральный отдел кости.

Ряд отечественных и зарубежных ортопе�

дов при костных опухолях, осложненных

переломами, осуществляют различные ви�

ды резекции кости в сочетании с аутоплас�

тикой или аллопластикой резекционного

дефекта. Другие авторы при лечении добро�

качественных и метастатических опухолей

костей, осложненных переломами, исполь�

зуют пористые имплантаты из никелида ти�

тана, которые обладают высокой сквозной

пористостью и инертностью по отношению

к тканям организма. Их преимуществом яв�

ляется быстрая фиксация к костной ткани с

последующим прорастанием кости в поры.

При этом отсутствует этап перестройки

костного трансплантата, обязательный при

других костно�пластических операциях.

Различные авторы совершенно обосно�

ванно выделяют угрожающие патологичес�

кие переломы и советуют применять их про�

филактическую фиксацию. Т.Е. Flemmingn,

R.K. Beals (1986) считают, что профилакти�

ческая внутренняя фиксация при метастазах

плеча обычно не рекомендуется, а при пато�

логическом переломе плечевой кости пред�

почтительнее оперативное лечение.

� При планировании хирургического

лечения переломов на фоне костных

метастазов, по мнению Е.Ш. Ломтатидзе с

соавт. (2002), необходимо учитывать следу�

ющее:

• метод фиксации должен обеспечивать

достаточную стабильность в ранние сроки

после оперативного вмешательства;

• сращения в области перелома не про�

исходит;

• фиксация отломков должна быть удов�

летворительной до конца жизни пациента.

В.И. Зоря и Ю.С. Злобина (2008) считают

предпочтительным и обоснованным при

патологических переломах метастатическо�

го поражения выполнение армированного

костно�цементного остеосинтеза.

Перелом длинной кости, проходящий че�

рез первичную злокачественную опухоль –

саркому, в настоящее время не является

безусловным показанием к ампутации или

экзартикуляции конечности, как это было

принято еще сравнительно недавно. Если

целесообразно сохранить конечность, про�

водят консервативное лечение перелома с

одновременным курсом химиотерапии. При

возникновении перелома во время прово�

димой химио� и лучевой терапии лечение не

прекращают. В период от 3 недель до 2 меся�

цев после организации гематомы на месте

перелома в зависимости от нозологической

формы опухоли и ее чувствительности к хи�

миопрепаратам хирург единым блоком с

соблюдением всех правил абластики и ан�

тибластики резецирует пораженный участок

кости с последующим замещением его эн�

допротезом, аллотрансплантатом или ме�

тилметакрилатом.

Так, В. Fuchs с соавт. (2003) из отделения

ортопедии клиники Мейо (США)

наблюдали 35 пациентов с саркомой Юин�

га, осложненной переломом. У 14 из них

повреждение манифестировало заболева�

ние, у 21 – перелом развился в процессе ле�

чения. При динамическом наблюдении в

течение 10 лет 21 из 35 пациентов был жив и

излечен. Поэтому патологический перелом

при саркоме Юинга не может влиять на вы�

живание и быть показанием к ампутации.

Поскольку консервативное лечение или ми�

нимальный остеосинтез неэффективны,

более оправданной является расширенная

резекция кости с последующей реконструк�

цией.

В свою очередь, S.P. Scully с соавторами

(1996) обоснованно считают, что наличие

патологического перелома при остеосарко�

ме увеличивает распространение опухоли с

гематомой и рассматривается как противо�

показание к сохранной операции. Они рет�

роспективно рассмотрели 18 случаев остео�

саркомы, осложненной патологическим пе�

реломом. Пациенты, которые подверглись

ампутации, не имели никаких местных ре�

цидивов, но у 33% развились метастазы.

После проведения сохранных операций у 3

из 10 пациентов развилось 3 местных и 6 от�

даленных метастазов. Все пациенты, у кото�

рых были выявлены местные метастазы,

умерли.

� Хирургическое лечение злокачествен�

ных опухолей, осложненных перело�

мами, зависит от вида опухоли и ее локали�

зации. 

В.И. Шевцов с соавт. (1997) и В.В. Тепля�

ков (2000) в клинику костной онкологии ус�

пешно внедряют дифференцированные

костно�пластические методики би� и поли�

локального дистракционно�компрессион�

ного остеосинтеза, удачно совмещая прин�

ципы онкологического радикализма с адек�

ватным замещением резекционного дефек�

та. Проведенный анализ репаративного

процесса в костной ткани и показателей го�

меостаза подтвердил биологическую обос�

нованность формирования полноценных

дистракционных регенератов в пораженном

костном сегменте у больных онкологичес�

кого профиля без срыва компенсаторно�

приспособительных реакций организма, в

том числе на фоне полихимиотерапии.

С.Т. Зацепин (2001) на основании своего

опыта советует отложить оперативное лече�

ние по поводу патологического перелома

при гигантоклеточной опухоли в течение

10�14 дней после повреждения, когда в от�

вет на перелом резко возрастает коагуляция

крови. Так, например, у больного с патоло�

гическим переломом дистального метафиза

бедренной кости, прооперированного через

17 часов после перелома, в послеопераци�

онном периоде развился тяжелейший фле�

бит с резкой гиперкоагуляцией и выражен�

ным отеком всей нижней конечности. На

лечение флебита понадобилось более 4 ме�

сяцев, сосудистые изменения остались на

годы.

D. Alkalay с соавт. (1996) описывают двух�

этапную операцию по поводу патологичес�

кого внутрисуставного перелома при гиган�

токлеточной опухоли кости. Первым этапом

выполняются репозиция после кюретажа,

минимальная внутренняя фиксация с кост�

ной аутопластикой и временным заполне�

нием кости цементом. Вторым этапом про�

водится повторный кюретаж, криообработ�

ка полости, цементирование и стабильный

внутренний остеосинтез. У всех 5 пациентов

переломы консолидировались, не

отмечались какие�либо ранние осложнения

или локальные рецидивы и была достигнута

хорошая функция.

Учитывая, что хондромы кисти часто

диагностируются при возникших патологи�

ческих переломах, а при этом требуется не

только замещение дефекта, но и стабиль�

ная фиксация перелома для ранней функ�

ции, А.В. Иванов с соавт. (2002) выполняют

экскохлеацию или резекцию опухоли, за�

мещение дефекта аутотрансплантатом из

гребня подвздошной кости и фиксацию

мини�имплантатами Synthes (Швейцария). 

Ряд ортопедов при переломах коротких

костей кисти на фоне энхондром использу�

ют для остеосинтеза мини�фиксатор Или�

зарова для обеспечения жесткой и управля�

емой фиксации отломков и трансплантата

после внутриочаговой резекции. И.А. Кар�

пенко с соавт. (2005) предлагают для лече�

ния пациентов с данной патологией двух�

этапное оперативное вмешательство: пер�

вый этап – накладывание чрескостного

аппарата, выполнение дистракции и репо�

нирование отломков, второй этап – выпол�

нение внутриочаговой резекции с пласти�

кой костного дефекта губчатым аллотран�

сплантатом. Подобный метод позволяет

создать благоприятные условия для пере�

стройки трансплантата, избежать в после�

дующем корригирующих и восстанови�

тельных операций на костном остове кис�

ти. Однако проведение стабильного остео�

синтеза не решает всех задач при лечении

патологического перелома, так как внутри�

очаговая резекция, к которой прибегают

вышеперечисленные авторы, не может

быть радикальной и несет высокий риск

возникновения рецидива.

При коричневой опухоли гиперпаратире�

оидизма риск патологического перелома из�

за резорбции кости и образования огром�

ных кист весьма велик, но адекватное этио�

тропное лечение переломов в данном случае

невозможно без резекции паращитовидной

железы.

Е.Н. Kuner (1989) считает целью лечения

в случаях надвигающегося или явного пере�

лома при доброкачественных опухолях кос�

ти полное срастание с максимально воз�

можным сохранением функции. В случае

доброкачественных опухолей и опухолепо�

добных поражений автор находит целесо�

образным кюретаж, перфорацию склерози�

рованных краев и костную пластику. 

H.N. Shih с соавт. (1998) по поводу добро�

качественных поражений (гигантоклеточ�

ная опухоль, доброкачественная гистиоци�

тома, оссифицирующая фиброма, фиброз�

ная дисплазия, солитарная и аневризмаль�

ная костная киста), в том числе осложнен�

ных патологическими переломами, после

обширной внутриочаговой резекции вы�

полняют пластику свежезамороженными

кортикальными аллотрансплантатами.

Полное ремоделирование дефекта и зажив�

ление перелома получено у 83% пациентов.

Проведенный анализ показал, что для боль�

ших дефектов кости данная восстанови�

тельная техника обеспечивает достаточную

прочность и легкую фиксацию, а также

предотвращает деформацию. Однако авто�

ры отмечают длительность и неполноту ре�

паративной регенерации.

В связи с этим В.М. Шаповалов со свои�

ми коллегами (2005) при наличии или риске

возникновения патологического перелома

на фоне доброкачественных опухолей кост�

ную пластику сочетают со стабильной внут�

ренней фиксацией. Используя в качестве

аутогенного материала малоберцовую

кость, а при аллогенной трансплантации –

большеберцовую, они их вводят телескопи�

чески на всем протяжении метафизарной

Лечебная тактика при патологических переломах 
При выявлении патологического перелома наряду с распознаванием причины
возникают вопросы, повлияет ли это осложнение на характер течения
деструктивного процесса и какой придерживаться тактики при его лечении.
На эти вопросы в литературе имеются различные, а порой и противоречивые
ответы. Существующие принципы лечения патологических переломов при
опухолевых и опухолеподобных поражениях костей имеют свои особенности.
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зоны, перекрывают величину костного де�

фекта на 7�10 см, обеспечивают стабильное

удержание отломков специально изготов�

ленными металлическими пластинами,

фиксация которых предусматривает прове�

дение винтов через трансплантаты. Такая

методика позволяет в послеоперационном

периоде отказаться от применения внешней

иммобилизации и приступить к раннему

восстановлению функции конечности.

� Самоизлечение после перелома на фо�

не костной кисты в единичных случаях

наблюдали зарубежные ортопеды и на этом

основании в качестве лечения проводили

ортопедическое пособие (иммобилизацию

конечности с последующей разгрузкой). 

J.M. Farber и R.P. Stanton (1990) предста�

вили данные о самостоятельном разреше�

нии солитарных костных кист в каждом чет�

вертом случае патологического перелома.

Консервативное лечение зависело от возрас�

та пациента, локализации и типа перелома.

Авторы также придерживались такой такти�

ки лечения патологических переломов при

костных кистах маленьких размеров у паци�

ентов до десяти лет из�за большого количе�

ства рецидивов после хирургического лече�

ния. В случае повторного перелома более

показанным считают оперативное вмеша�

тельство.

J.I. Ahn и J.S. Park (1994) провели ретрос�

пективный анализ лечения 52 детей с пато�

логическими переломами при солитарных

костных кистах и выявили, что в большин�

стве случаев киста сохранялась, а иногда и

увеличивалась без какого�либо ускорения

заживления. И. Андреев и Р. Райчев (1993)

среди 232 больных ни в одном случае не от�

метили самопроизвольного излечения.

Следовательно, выжидательная тактика

консервативного лечения в расчете отдель�

ных хирургов на обратное развитие костных

кист после перелома не оправдана из�за

длительности и неэффективности.

Е.Н. Kuner и R. Kirchner (1981) полагают,

что при костных кистах экскохлеация долж�

на сопровождаться обработкой фрезой

стенки кисты вместе с компактным вещест�

вом кости и плотной упаковкой аллогенной

спонгиозной костью. В случае рецидива или

увеличения кисты показана радикальная

резекция «en bloc» с костной пластикой и

внешней фиксацией. Н. Rohner с соавт.

(1984) считают целесообразной при перело�

мах на фоне костных кист сегментарную ре�

зекцию с замещением дефекта ребром или

ауто� и аллокортикальными трансплантата�

ми в сочетании с остеосинтезом.

Ряд авторов придерживается дифферен�

цированных методик чрескостного остео�

синтеза в зависимости от величины распро�

странения патологического очага, характера

перелома, наличия укорочения и деформа�

ции сегмента. Причем в случаях неодно�

кратных переломов Л.М. Куфтырев с соавт.

(1998) отдают предпочтение внутрикостной

резекции очага деструкции с последующей

свободной аутопластикой из крыла

подвздошной кости и фиксацией аппаратом

Илизарова.

Для стабилизации и заживления патоло�

гических переломов, а также предотвраще�

ния перелома и заживления костных кист у

подростков после чрескожной биопсии

применяют канюлированные винты или

внутрикостные гибкие стержни Эндера,

позволяющие избежать внешней иммоби�

лизации и быстрее восстановить функцию

конечности. Исчезновение или излечение

кисты в данном случае связано с тем, что

окружающее штифт капиллярное простран�

ство дренирует кисту, давление внутри кис�

ты нормализуется и наступает репарация

костной ткани. Однако при этом в 6% слу�

чаев также возможны рецидивы.

Сроки консолидации патологических пе�

реломов на фоне фиброзной дисплазии у

детей зависят от состояния диспластичес�

кой ткани. При диффузном ее разрастании

отмечено замедленное срастание отломков,

тогда как при очаговом поражении консо�

лидация наступает в соответствующие для

данной кости сроки. В ряде случаев по мере

прогрессирования процесса отмечаются

резорбция кости и дальнейшее истончение

кортикального слоя. В связи с этим, на наш

взгляд, совершенно оправданно, что

М. Djuric с соавт. (1991) при патологических

переломах на фоне фиброзной дисплазии от�

дают предпочтение хирургическому лечению.

Однако и в настоящее время при фиброз�

ной дисплазии некоторыми авторами в за�

висимости от формы поражения признается

возможным консервативное лечение пере�

лома. Есть сведения, что во время оператив�

ного вмешательства по поводу патологичес�

ких переломов при фиброзной дисплазии не

удаляется патологический очаг, а остеосин�

тез дополняется костной пластикой.

R. Wirbel с соавт. (2001) описывают случай

излечения в течение 10 месяцев патологи�

ческого перелома и остеофиброзной дис�

плазии у девочки 4,5 года после внутрикост�

ного остеосинтеза титановым стержнем.

У части больных заживление сопровождает�

ся обызвествлением гематомы с последую�

щим развитием костной ткани, и в таких

случаях необходимость в операции отпада�

ет. При сохранении патологического очага

производят краевую резекцию с заполнени�

ем дефекта аллотрансплантатами или гид�

роксиапатитом. По мнению С.Т. Зацепина

(2001), при переломе на фоне фиброзной

дисплазии операция возможна в первые же

дни. Т.Р. Vail и J.M. Harrelson (1991) считают,

что внутрикостная фиксация патологичес�

ких переломов улучшает качество жизни,

снижая боль у большинства пациентов.

М.Е. Easley и J.S. Kneisl (1997) изучили 22

пациента с неоссифицирующей фибромой

кости для оценки риска возникновения па�

тологического перелома. Ранее ими был

предложен абсолютный порог размера для

неоссифицирующей фибромы, подразумева�

ющий надвигающийся перелом. В представ�

ленном исследовании при 13 больших неос�

сифицирующих фибромах патологического

перелома не произошло, несмотря на превы�

шение предварительно установленного по�

рога размера, а у 4 пациентов имели место

переломы длинной кости, в которой неосси�

фицирующая фиброма была расположена

вне перелома. У 9 пациентов с патологичес�

ким переломом заживление отмечено после

закрытой репозиции и иммобилизации.

Принимая во внимание, что абсолютные па�

раметры размера очага деструкции могут

быть полезны для предсказания патологи�

ческого перелома, авторы в данном случае не

считают целесообразным профилактический

кюретаж с костной пластикой. По их мне�

нию, лечение большинства пациентов с

большой неоссифицирующей фибромой мо�

жет быть проведено без хирургического вме�

шательства, а переломы могут успешно ле�

читься консервативно. Т. Hase и Т. Miki

(2000) описывают полное восстановление

лучевой кости в течение года у 10�летней де�

вочки после кюретажа по поводу перелома

при неоссифицирующей фиброме с заполне�

нием полости аутогенным костным мозгом.

Таким образом, при лечении патологи�

ческого перелома должно устраняться не

только осложнение, но и основное заболе�

вание. При этом лечебная тактика зависит

от ряда причин:

• нозологической формы;

• характера патологического процесса;

• стадии развития опухоли;

• первичности или вторичности опухо�

левого процесса.

В настоящее время оперативное лечение

патологических переломов на фоне первич�

ных и вторичных злокачественных процессов

при поражении суставного конца предпола�

гает эндопротезирование, а при поражении

диафизарного отдела длинных костей – сег�

ментарную резекцию с применением костно�

го цемента или костную пластику и фикса�

цию костных отломков наружными или внут�

ренними металлическими конструкциями,

причем могут использоваться различные ме�

тодики чрескостного остеосинтеза.

При патологических переломах на фоне

доброкачественных опухолей и опухолепо�

добных поражений следует придерживаться

активной хирургической тактики и выпол�

нять резекцию кости в сочетании с остео�

синтезом в первые дни после его возникно�

вения, не дожидаясь возможного срастания

отломков.
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