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ГЛАВА VII. ОСЛОЖНЕНИЯ И ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ 

ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ КОСТНЫМИ 

САРКОМАМИ

7.1 Осложнения хирургического лечения

Хирургическое лечение больных костными саркомами может быть сопряжено с целым 

рядом осложнений, связанных с необходимостью удаления большого объема тканей и сложной 

реконструкцией.  Для  оценки  осложнений,  возникших  в  результате  выполнения 

эндопротезирования, нами была применена модифицированная система оценки, предложенная E. 

R. Henderson с соавторами [18]. Осложнения при эндопротезировании у детей (до достижения 

ими возраста 18 лет) наступили в 12 (27,3%) случаях (Таблица 119).

Таблица 119 – Осложнения при эндопротезировании

Резецированный 
сустав

Эндопротез Осложнение Тип*

коленный сустав, с 
резекцией 
дистального отдела 
бедренной кости

модульный Implantcast поверхностное 
инфицирование

IVA

растущий 
инвазивный

Pro Spon

асептическая 
нестабильность (перелом 
проксимальной ножки), 
реэндопротезирование

IIIA
IIB

Waldemar 
Link

глубокое инфицирование, 
реэндопротезирование

IVA

Poldi
глубокое инфицирование, 

реэндопротезирование
IVB

растущий 
неинвазивный

Implantcast асептическая 
нестабильность, 

реэндопротезирование

IIB

стандартный Waldemar 
Link

глубокое инфицирование, 
перипротезный перелом, 
реэндопротезирование 

IVB, IIIB

коленный сустав, с 
резекцией 
проксимальных 
отделов берцовых 
костей и пластикой 
перемещенной 
медиальной ножкой 
икроножной 
мышцы

модульный Implantcast поверхностное 
инфицирование

IVB

Растущий
инвазивный

Waldemar 
Link

глубокое инфицирование, 
реэндопротезирование

IVB

стандартный Pro Spon глубокое инфицирование, 
реэндопротезирование

IVB

тотально бедренная 
кость

растущий 
неинвазивный

Implantcast, 
Mutars XP

асептическая 
нестабильность (поломка 

мотора), 
реэндопротезирование

IIIA
IIB



6

Продолжение таблицы 119

стандартный Pro Spon вывих тазобедренного 
компонента

IIIA

тотально 
большеберцовая 
кость

модульный Stanmore вывих голеностопного 
компонента

IIIA

* по Eric R. Henderson, 2014 [E. R. Henderson, Bone Joint J 2014;96-B:1436–40]

Инфицирование (IV тип) ложа эндопротеза было отмечено в 8 (18,2%) случаях, в 5 (11,4%) 

-  глубокое,  приведшее  к  удалению  инфицированного  имплантата,  в  2  (4,5%)  случаях  – 

поверхностное,  процесс  удалось  купировать  проведением приточно-отточного  дренирования 

раны с промыванием 0,1% раствором Полигексанида (Лавасепт) в послеоперационном периоде, 

иссечением свища в 1 случае, а также антибактериальной и иммуностимулирующей терапией. 

Асептическая  нестабильность  (III тип)  наблюдалась  в  3  (6,8%)  случаях,  вывих  эндопротеза 

наблюдался только при тотальном эндопротезировании в 2 (4,5%) случаях, потребовал открытого 

вправления. Механические и инфекционные осложнения развивались одинаково часто (таблица 

120). 

Таблица 120 – Сравнение осложнений эндопротезирования

Резецированный сустав Механические
(I-III тип)

Инфекционные 
(IV тип)

n %* n %*

плечевой нет нет нет нет
тазобедреннный нет нет нет нет
коленный сустав, с резекцией дистального 
отдела бедренной кости

4 21,0 4 21,0

коленный сустав, с резекцией 
проксимальных отделов берцовых костей и 
пластикой перемещенной медиальной 
ножкой икроножной мышцы

нет нет 3 42,8

тотально бедренная кость 3 75,0 нет нет
тотально большеберцовая кость 1 100 нет нет
Всего от операций в объеме 
эндопротезирования:

8 18,1 7 15,9

* доля от резекций суставов в указанном объеме.

Всего  развилось  15  осложнений,  что  составило  34,0% от  выполненных  операций  в  объеме 

эндопротезирования. 

Согласно  классификации  осложнений,  прогрессирование  опухолевого 

процесса/локальный  рецидив  относится  к  V типу  осложнений.  В  настоящем  исследовании, 

первичный опухолевый очаг был радикально удален (R0) у 41 (93,2%) пациентов, опухолевые 

клетки  в  ложе  опухоли  (R1)  определялись  в  3  (6,8%)  случаях:  при  объемах  мягкотканых 

компонентов 310,9 см3, 112,3 см3  и 1834,6 см3, все дети перенесли повторные вмешательства 

(Таблица 121), с целью предотвращения прогрессирования опухолевого процесса (V тип).
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Таблица 121 – Характеристика пациентов, перенесших нерадикальные (R1) оперативные 

вмешательства

Диагноз Объем 
мягкотканного 

компонента

Объем 1 операции Объем 2 операции, 
срок, мес.

Радика
льность 

2 
операц

ии
Остеосаркома 
левой плечевой 
кости, mts в 
легкие

112,3 Эндопротезирова-
ние левого 
плечевого сустава 
(Rephyisis) 

аксиллярная 

подмышечная 

диссекция, 30 мес.

нет

Остеосаркома 
правой 
бедренной 
кости

310,9 экзартикуляция 
правой бедренной 
кости, замещение 
дефекта тотальным 
эндопротезом 
(Stanmore)

Ревизия мышц 
правого бедра и 
правого коленного 
сустава, 
экзартикуляции 
правой нижней 
конечности в 
правом 
тазобедренном 
сустава, 8 мес.

нет

Саркома Юинга 
левой плечевой 
кости, mts в 
мягкие ткани, 
костный мозг

1834,6 экзартикуляция 
левой плечевой 
кости, замещение 
дефекта тотальным 
эндопротезом 
(Rephyisis)

удаление 
метастазов мягких 
тканей левого 
плеча, 16 мес.

нет

К  сожалению,  достичь  локального  контроля  опухоли  не  удалось,  дети  погибли  от 

рецидива болезни.

У  35  пациентов,  перенесших  прочие  виды  оперативного  лечения,  было  отмечено 

отсутствие инфекционных осложнений. Отсутствие опухолевых клеток по краю резекции (R0) 

было в 30 (71,4%) случаев, у 12 (28,6%) пациентов выполнить операцию в радикальном объеме 

не удалось, что привело к прогрессированию опухолевого процесса (V тип) у 5 (14,3%) больных 

(Таблица 122).

Таблица  122  –  Характеристика  пациентов,  перенесших  нерадикальные  (R1/R2) 

оперативные вмешательства

Диагноз Объем 1 операции Объем 2 операции, срок 
мес.

Радикаль
ность 2 

операции

Статус

Остеосаркома VI 
ребра справа, mts 
в легкие

Резекция VI ребра, R1 нет - Прогре
ссия
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Продолжение таблицы 122

Внескелетная 
саркома Юинга 
позвоночного 
канала на уровне 
Th4-Th8 
позвонков

Удаление 
экстрадуральной 

опухоли позвоночного 
канала на уровне Th4-

Th8 позвонков, R1

нет ЛТ Умер на 
лечении

Злокачествен-ная 
хордома С2-С5

Частичное удаление 
опухоли на уровне С2-

С3, R2

Частичное удаление 
опухоли на уровне 

С2-С4, 1 мес.

Нет Рецидив

Внескелетная 
саркома Юинга 
позвоночного 
канала Т4-5

Удаление 
экстрадуральной 

опухоли, R1

Удаление 
экстрадуральной 
опухоли, 4 мес.

есть жив без 
болезни

Внескелетная 
саркома Юинга 
позвоночного 
канала Th6-8

Ляминэктомия, удаление 
экстрадуральной 

опухоли, R1

нет ЛТ жив без 
болезни

Рецидив 
злокачествен-ной 
адамантиномы 
левой 
малоберцовой 
кости, mts в 
мягкие ткани 
левой голени

Резекция левой 
малоберцовой кости на 
уровне проксимального 

метадифиза, R1

Экстирпация культи 
левой малоберцовой 

кости, 24 мес.

есть жив без 
болезни

Саркома Юинга 
Т8-9 

Удаление 
экстрадуральной 
опухоли, задний 

транспедикулярный 
спондилодез D7-D12 

металлоконструкцией, 
R1

нет ЛТ жив без 
болезни

Саркома Юинга 8 
ребра справа

Резекция 7 и 8 ребер 
справа, R1

Удаление 
остаточных 

фрагментов ребра, 1 
мес.

есть Рецидив

Саркома Юинга 
С1-С7

Частичное удаление 
экстрадуральной и 
паравертебральной 
опухоли С2-С6, R2

нет нет Рецидив 

Саркома Юинга 
L1-S2

Удаление опухоли, R1 нет нет Умер на 
лечении

Саркома Юинга 
С4-С7

Частичное удаление 
экстрадуральной 

опухоли, декомпрессия 
СМ, R2

нет ЛТ Рецидив

Саркома Юинга 
правой 
малоберцовой 
кости

Резекция правой 
малоберцовой кости, R1

Экстирпация культи 
правой 

малоберцовой кости, 
16 дней

есть Смерть от 
других 
причин
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Радикального удаления опухоли не удалось достичь, в основном, при локализации сарком 

в  области  позвонков,  локализацию  сарком  в  области  аксиального  скелета  принято  считать 

неоперабельной,  либо  условно  операбельной,  поэтому  ребенок  в  возрасте  1  месяца, 

оперированный в объеме удаления опухоли по поводу саркомы Юинга L1-S2 умер в ближайшем 

послеоперационном периоде. Операция ребенку выполнялась на первом этапе, была выполнена 

нерадикально, вероятно, диагноз стал гистологической находкой. 

7.2. Последствия противоопухолевого лечения

Дети, вышедшие в ремиссию, наблюдаются онкологом до достижения возраста 18 лет, что 

позволяет  проследить  катамнез,  но  не  позволяет  выявить  последствия  со  стороны  опорно-

двигательного аппарата, поскольку пациенты наблюдаются ортопедами поликлиник г. Москвы 

по месту жительства. Тем не менее, удалось обследовать 46 детей из числа приходивших на 

онкологический  контроль,  что  составило  51,1% детей  от  90  детей,  вышедших  в  ремиссию. 

Следует  отметить,  что  не  существует  регламентированных  декретированных  сроков 

ортопедического  обследования  больных,  перенесших  заболевание  костными  саркомами, 

поэтому дети обследовались в различные сроки после окончания специального лечения. Период 

наблюдения от начала лечения до 01.06.2018 года составил от 22 до 228 месяцев, в среднем – 

113,09± 7,65 мес. (SD= 51,92). Мальчиков было 22 (47,8%), девочек – 24 (52,2%). Средний возраст 

на момент ортопедического осмотра составил 15,09 ± 0,65 лет (от 6,0 до 23,0 лет, SD=4,42). В 

возрастной группе от 6 до 12 лет было осмотрено 13 (28,3%) детей, с 13 до 18 лет – 24 (52,2%),  

старше 18 лет – 9 (19,6%) (Таблица 123). 

Таблица 123 -  Распределение по возрасту и полу детей в ремиссии костных сарком, 

осмотренных ортопедом

Возраст: Мальчики Девочки
n % n %

6-12 лет 5 22,7 8 33,3
13-18 лет 12 54,5 12 50,0
19 – 23 года 5 22,7 4 16,7
Всего 22 100,0 24 100,0

Чаще обращались дети старше 13 лет – 33 (71,8%) ребенка, что объясняется скачком роста, 

изменением пропорций и массы тела в период с 11 до 18 лет [295] и, как следствие, проявление 

неблагоприятных  мышечно-скелетных  эффектов. Распределение  по  морфологической  форме 

опухоли: 29 (63,0%) пациентов перенесли саркому Юинга, 15 (32,6%) – остеосаркому, по 1 (2,2%) 

были с хондросаркомой левой бедренной кости и рецидивом злокачественной адамантиномы 

левой малоберцовой кости. 

Чаще всего  опухолью поражались  длинные трубчатые  кости  -  в  32  (69,6%)  случаях, 

позвонки, включая крестец и копчик, были поражены у 4 (8,7%) пациентов, плоские кости – у 3 
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(6,5%) детей, прочие кости – 5 (10,9%). Внескелетная локализация костных сарком была у 2 

(4,3%) детей: саркома Юинга/ПНЭО мягких тканей левого бедра и паравертебральная саркома 

Юинга/ПНЭО области Th8 (Таблица 124). 

Таблица 124  –  Распределение  по  костям в  зависимости  от  морфологической формы 

опухоли у детей, в ремиссии костных сарком

Кости скелета
СЮ ОС Прочие

n  % n  % n  %

ДТК 15 51,7 15 100,0 2 100,0

Позвонки 4 13,8 - - - -

Плоские 3 10,3 - - - -
прочие кости 5 17,2 - - - -

Внескелетные 2 6,9 - - - -

Итого 29 100,0 15 100,0 2 100,0

Длинные трубчатые  кости были поражены в  51,7% случаев  саркомы Юинга  и  100% 

остеосаркомы и прочих опухолей (Таблица 125).

Таблица 125 – Локализации опухолевого очага в зависимости от морфологической формы 

опухоли

Локализация СЮ ОС Прочие
n % n % n %

лучевая кость - - 1 6,7
лопатка 1 3,4 - - - -

крестец 1 3,4 - - - -

подвздошная+лонная+седалищная 1 3,4 - -

пяточная кость 1 3,4 - - - -

обе лонные+седалищная 1 3,4 - - - -

крестец и копчик 1 3,4 - - - -

плечевая кость 2 6,9 1 6,7 - -
позвонки 2 6,9 - - - -

мягкие ткани 2 6,9 - - - -

большеберцовая кость 3 10,3 5 33,3 - -
бедренная кость 4 13,8 8 53,3 1 50,0

ребро 4 13,8 - - - -
малоберцовая кость 6 20,7 - - 1 50,0

Итого 29 100,0 15 100,0 2 100,0

Дети, перенесшие саркомы с локализацией в области костей нижней конечности и ребер 

обращались чаще, чем при других локализациях. 
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Поражение  костей  было  у  45  детей,  распределение  детей  по  стадии  заболевания 

представлена в таблице 126. 

Таблица 126 – Распределение детей по стадии заболевания

Стадия TNM n %

IIА T1N0M0 7 15,9

IIВ T2N0M0 20 45,5

III T3N0M0 5 11,4

IVA T1-3N0M1a 7 15,9

IVB
T1-3N1M0-1a,b
T1-3N0-1M1b

5 11,4

Итого 44 100,0

Преобладали дети с IIВ стадией: 20 (45,5%) случаев. Протяженность поражения по кости 

до 8 см. было у 12 (27,3%) детей, более 8 – у 32 (72,7%), что определило уровень резекции 

(Таблица 127). 

Таблица 127 – Распределение по костям протяженности опухолевого поражения

Протяжен-

ность, см.

ДТК Позвонки Плоские кости Прочие кости

n % n % n % n %

до 8 4 12,5 3 75,0 1 33,3 4 80,0

более 8 28 87,5 1 25,0 2 66,7 1 20,0

Итого 32 100,0 4 100,0 3 100,0 5 100,0

Масштаб унесенных мягких тканей определялся по объему мягкотканного компонента 

опухоли. Средний V первичной опухоли (см3) = 190,28 ± 52,84 (от 0 до 1697,3 см3; SD=330,04), 

мягкотканный компонент не определялся у 9 пациентов (19,6%), объем опухоли был менее 100 

см3 – у 17 (37,0%), более 100 см3 – у 20 (43,5%).

По распространенности процесса, 33 (71,7%) ребенка были с локализованными костными 

саркомами, 13 (28,3%) – с диссеминированными (Таблица 128). 

Таблица 128 – Распределение по стадии и морфологической форме опухоли

Стадия
СЮ ОС Прочие

n % n % n %
локализованная 21 72,4 11 73,3 1 50,0

диссеминированная 8 27,6 4 26,7 1 50,0

Итого 29 100,0 15 100,0 2 100,0

Диссеминированный процесс был у 27,6% пациентов с саркомой Юинга и 26,7% – с 

остеосаркомой.



12

Среди  13  пациентов  с  диссеминированным  процессом,  комбинированные  метастазы 

определялись  у  4  (30,8%)  детей, поражение  1  системы наблюдалось  у  12  (92,3%)  больных 

(Таблица 129).

Таблица 129 –  Локализация метастатического поражения у детей, больных костными 

саркомами, вышедших в ремиссию

Локализация метастазов n %

легкие 6 46,2

лимфоузлы 2 15,4

легкие+кости 1 7,7

м/ткани+плевра 1 7,7

м/ткани 1 7,7

легкие+л/узлы 1 7,7

кости+л/узлы 1 7,7

Итого 13 100,0

Единичные метастазы определялись у 7 (53,8%) больных, множественные – у 6 (46,2%). 

Распределение метастатического процесса,  в зависимости от морфологической формы 

опухоли представлена в таблице 130.

Таблица  130  –  Локализация  метастатического  поражения  в  зависимости  от 

морфологической формы опухоли, у детей в ремиссии

Локализация метастазов
СЮ ОС

n % n n
легкие 3 37,5 3 75,0

лимфоузлы 1 12,5 1 25,0
легкие+кости 1 12,5 - -

м/ткани+плевра 1 12,5 - -
легкие+л/узлы 1 12,5 - -
кости+л/узлы 1 12,5 - -

Итого 8 100,0 4 100,0

Наиболее часто наблюдались метастазы в легкие – в 37,5% случаев саркомы Юинга и 

75,0% случаях  остеосаркомы. Диссеминированный  процесс  был  у  1  из  2  детей  с  прочими 

опухолями: у ребенка, больного злокачественной адамантиномой левой малоберцовой кости, 

единичный метастаз в мягкие ткани левой голени. 

Распределение  метастатического  процесса,  в  зависимости от  локализации первичного 

очага представлена в таблице 131.
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Таблица 131 – Локализация метастатического поражения в зависимости от локализации 

первичного очага

Локализация 
метастазов

ДТК Позвонки Плоские кости Прочие кости

n % n % n % n %

Легкие 4 50,0 - - - - 1 50,0

Лимфоузлы 2 25,0 - - - - - -

легкие+кости - - - - 1 100,0 - -

мягкие ткани +плевра - - - - - - 1 50,0

мягкие ткани 1 12,5 - - - - - -

легкие+л/узлы 1 12,5 - - - - - -

кости+л/узлы - - 1 100,0 - - - -

Итого 8 100,0 1 100,0 1 100,0 2 100,0

При внескеленой локализации саркомы Юинга множественные метастазы в легкие были 

у 1 ребенка. 

Специальное  противоопухолевое  лечение,  поведенное  детям,  соответствовало 

морфологической  форме  опухоли,  детально  описано  в  главе  «Лечение».  Характеристика 

пациентов по объему специального лечения в анамнезе представлена в таблице 132.

Таблица 132 – Характеристика пациентов по объему специального лечения в анамнезе

Объем 
специального лечения

Число
пациентов

%

ПХТ+операция+ЛТ 19 41,3
ПХТ+операция 22 47,8

ПХТ+ЛТ 5 10,9

Оперативное лечение было проведено 41 (89,1%) детям: эндопротезирование – 24 (58,5%), 

прочие  операции  –  17  (41,4%),  21  (45,6%)  ребенок  перенесли  2  и  более  оперативных 

вмешательств. Лучевая терапия была проведена 24 (52,2%) пациентам. 

Наблюдение за выжившими пациентами показало, что ортопедические последствия ПХТ, 

лучевой терапии и агрессивной хирургической тактики лечения были следующими (Таблица 

133). 

Таблица 133 – Ортопедические последствия

Неблагоприятный эффект Количество %

Лимфостаз 1 2,2

Фиброз соединительной ткани 1 2,2

Вывих 2 4,3

Перелом 3 6,5
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Продолжение таблицы 133

Парез 13 28,3

Нарушение походки 17 36,9

Деформации 18 39,1

Укорочение конечности 25 54,3

Нарушение костного метаболизма 28 60,9

Сколиоз 31 67,4

Тугоподвижность сустава 31 67,4

Мышечная (рубцовая) дистрофия 42 91,3

Количество  неблагоприятных  эффектов  специального  противоопухолевого  лечения, 

выявленных у каждого пациента, варьировало от 1 до 10 у каждого обследованного. 

Наиболее часто определялась мышечная рубцовая дистрофия – 42 (91,3%), у 4 (8,7%) 

детей  уменьшения  объема  мышечной  массы в  области  воздействия  на  опухолевый очаг  не 

определялось:  у  2  детей,  осмотренных  в  возрасте  18  лет,  перенесших  эндопротезирование 

модульным стандартным эндопротезом, достигших окончания роста, 1 ребенка, осмотренного в 

возрасте  19  лет,  перенесшего  ЛТ,  так  же  по  достижению  окончания  роста  и  1  ребенка, 

перенесшего экзартикуляцию бедренной кости, эндопротезирование тотальным двухсуставным 

эндопротезом, осмотренного в возрасте 7 лет, погибшего от рецидива болезни через 4 месяца 

после  достижения  ремиссии.  Всего  ЛТ  была  проведена  24  (57,1%)  детям  с  мышечной 

дистрофией, 18 (42,9%) детей ЛТ не получали (рисунок 17). Мышечная рубцовая дистрофия 

создавала косметический дефект, который можно было скрыть одеждой. Применение ЛФК не 

позволило устранить дефект в полном объеме вследствие большой потери мышечной ткани.
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Рисунок 17 – Саркома Юинга правой малоберцовой кости, состояние после комплексного 

лечения в 2008 году. Мышечная дистрофия через 6 лет после лечения

Нарушение походки было у 16 (34,8%) пациентов, в виде легкой хромоты у 7 (43,8% из 

всех детей с нарушением походки) детей, 9 (56,3%) пациентов были вынуждены пользоваться 

дополнительной опорой – тростью: 2 детей с парезом стопы, 7 детей с укорочением нижней 

конечности  более  5  см.,  способность  к  самостоятельному передвижению отсутствовала  у  1 

пациента,  перенесшего  удаление  экстрадуральной  опухоли,  задний  транспедикулярный 

спондилодез D7-D12 металлоконструкцией.

Тугоподвижность сустава была выявлена у 31 (67,4%) ребенка, из них 21 (67,7% от всех 

детей с тугоподвижностью) пациент перенес эндопротезирование, в том числе у 7 (22,5% от всех 

детей  с  тугоподвижностью)  –  вплоть  до  контрактуры,  7  (22,5%)  –  резекцию/экстирпацию 

малоберцовой кости, так же тугоподвижность голеностопного сустава была выявлена у 1 ребенка 

после экзартикуляции пяточной кости, тугоподвижность тазобедренного и коленного суставов у 

1  ребенка после удаления опухоли мягких тканей бедра,  ЛТ на ложе удаленной опухоли и 

лимфатический  коллектор,  и  у  1  ребенка  тугоподвижность  всех  суставов  и  сгибательная 

контрактура суставов пальцев кистей вследствие генерализованного фиброза соединительной 

ткани после ВХТ по поводу развития второй опухоли (о. миелоидный лейкоз), развившейся после 

противоопухолевого  лечения  по  поводу  саркомы  Юинга  11  ребра,  метастазов  в  легкие. 

Редрессация  коленного  сустава  проводилась  1  ребенку  с  установленным  тотальным 

двухсуставным эндопротезом бедренной кости, успеха не имела. Из 31 ребенкаа с выявленной 

тугоподвижностью суставов консервативная терапия в объеме ЛФК была поведена 27 (87,0%) 

детям. При сравнении разницы в объеме движений у детей, перенесших зндопротезирование и 
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детей,  перенесших  прочие  оперативные  вмешательства,  статистически  значимой  разницы 

получено  не  было,  p=  0,064  (χ2 Pearson). Всего  у  9  (29,0%)  из  31  (100%)  детей  развилась 

контрактура,  5  детей  получали  ЛТ,  4  –  нет.  Всего  ЛТ была  проведена  15  (48,4%)  детям с 

тугоподвижностью, 16 (51,6%) детей ЛТ не получали. 

Сколиотическая деформация была выявлена у 31 (67,4%) детей: у 20 (64,5% от всех со 

сколиотической деформацией) – менее 20°, что соответствует I - II степени; у 7 (22,6%) – от 20° 

до 45°, что соответствует III степени и у 4 (12,9%) – более 45°, что соответствует IV степени. Из 

20 детей с I - II степенью деформации у 18 (90%), была выявлена разница в длине конечностей, 

т.е. сколиоз носил установочный характер, у 2 детей с равновеликими конечностями, так же был 

установочный  сколиоз  вследствие  относительного  укорочения  из-за  тугоподвижности  в 

оперированных  суставах.  Деформация  III степени  была  выявлена  на  стороне  укороченной 

конечности у 4 детей с укорочением от 5 см до 8 см, у которых не было компенсации укорочения, 

по мере его развития, у 3 детей деформация развилась вследствие отставания в росте грудной 

стенки  после  ЛТ,  по  поводу  саркомы  Юинга  лопатки  –  1  ребенок  и  экстирпации  ребер  с 

последующей ЛТ по поводу саркомы Юинга. Деформация IV степени была выявлена у 4 детей 

(рисунки 18, 19), перенесших ЛТ на область позвонков, им была рекомендована хирургическая 

коррекция, выполнена 1 ребенку, с хорошим эффектом, 2 детей от операции отказались из-за 

приемлемого  косметического  дефекта,  1  –  вследствие  остеопороза.  У  детей,  перенесших 

эндопротезирование,  сколиотическая деформация более  45° отмечена не была,  в отличие от 

детей, перенесших прочие оперативные вмешательства и ЛТ, p= 0,007 (χ2 Pearson). Всего ЛТ была 

проведена 15 (48,4%) детям со сколиозом, 16 (51,6%) детей ЛТ не получали. 

Рисунок 18 – Cаркома Юинга Th5, состояние после химиолучевого лечения в 2004 году. 

Левосторонний грудной сколиоз через 9 лет после лечения
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Рисунок  19 –  Cаркома  Юинга  костей  таза,  метастазы  в  правую  плечевую  кость, 

множественные метастазы в легкие, химиолучевое лечение и ВДХТ в 1999 году, левосторонний 

поясничный сколиоз через 14 лет после лечения 

Из  31  ребенка  со  сколитотической  деформацией  25  (80,6%)  были  проведены 

реабилитационные мероприятия, в том числе – 24 (77,4%) консервативного характера – ЛФК, 

гидрокиезотерапия.

Укорочение конечности (VI тип осложнений) было у 25 (54,3%) детей: из них 17 (68,0% 

от  всех  детей  с  укорочением)  детей  перенесли  эндопротезирование, 3  (12,0%)  – 

резекцию/экстирпацию малоберцовой кости, так же укорочение конечности было выявлено у 1 

ребенка после экзартикуляции пяточной кости, у 1 ребенка после удаления опухоли мягких 

тканей бедра, ЛТ на ложе удаленной опухоли и лимфатический коллектор, и 3 детей, получивших 

ЛТ: 2 – на область таза, 1 – на область лопатки. Всего ЛТ была проведена 11 (44,0%) детям с 

укорочением, 14 (56,0%) детей ЛТ не получали. Укорочение конечности составило от 1 до 11 см, 

в среднем – 3,74 ± 0,53 см (SD=2,65) (рисунок 20 и 21). Компенсация укорочения достигалась 

применением ортопедической обуви, дополнительных накладок на подошву обычной обуви, при 

небольшой разнице – подпяточниками и вкладными стельками, набойками на каблук.
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Рисунок  20 –  Саркома  Юинга  дистального  эпиметадиафиза  левой  бедренной  кости, 

солитарный  метастаз  в  правое  легкое,  состояние  после  комплексного  лечения  в  2009  году, 

механическая нестабильность эндопротеза, укорочение левой нижней конечности на 11 см. через 

6 лет после лечения

Рисунок 21 – Хондросаркома проксимального эпифиза левой бедренной кости, состояние 

после комбинированного лечения в 2006 году. Укорочение левой нижней конечности на 5 см. 

через 6 лет после лечения

Укорочение конечности менее 2 см было выявлено у 5 (20,0%) детей, от 2 до 5 см – 13 

(52,0%), более 5 см – у 7 (28,0%) детей (Таблица 134). 
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Таблица 134 – Характеристика пациентов с укорочением конечности более 5 см

№ Операция Укорочение Эндопротез Осложнение

конечность см

1. Эндопротезирование 
коленного сустава, с 

резекцией проксимального 
отдела большеберцовой 

кости

нижней 
конечности 

за счет 
голени

6 растущий 
неивазавный

инфицирование 
(реэндопротезиро

вание)

2. Эндопротезирование 
большеберцовой кости 

диафизарным эндопротезом

нижней 
конечности 

за счет 
голени

6 растущий 
инвазивный

нет

3. Эндопротезирование 
коленного сустава, с 

резекцией проксимального 
отдела большеберцовой 

кости

нижней 
конечности 

за счет 
голени и 

бедра

8 модульный 
стандартный

Инфицирование, 
перелом шейки 

бедренной кости 
на фоне 

остеопороза
4. Эндопротезирование 

коленного сустава, с 
резекцией проксимального 

отдела большеберцовой 
кости

нижней 
конечности 

за счет 
голени

6 стандартный инфицирование, 
хронический 
остеомиелит 

(реэндопротезиро
вание)

5. Эндопротезирование бедра 
тотальным двухсуставным 

эндопротезом

нижней 
конечности 

за счет бедра

11 растущий 
неивазавный

нестабильность, 
(реэндопротезиро

вание)
6. Эндопротезирование 

коленного сустава, с 
резекцией дистального 

отдела бедренной кости, 
предоперационная ЛТ

нижней 
конечности 

за счет бедра

8 стандартный инфицирование, 
остеомиелит, 

перипротезный 
перелом

(реэндопротезиро
вание)

7. Удаление опухоли мягких 
тканей бедра, ЛТ на ложе 

удаленной опухоли и 
лимфатический коллектор

нижней 
конечности 

за счет бедра

6 лимфостаз, 
перелом 

бедренной кости 
на фоне лучевого 

остеонекроза
(аппаратное 
удлинение 

голени)

Из 7 пациентов, с укорочением более 5 см, у 3 укорочение было за счет повреждения зон 

роста костей голени, 3 – за счет повреждения зон роста бедра, 1 – голени и бедра, 6 перенесли  

эндопротезирование, 3 – удлиняющимся эндопротезом, у 3 был перелом, ЛТ перенесли 2 ребенка. 

При сравнении разницы в длине конечностей у детей, перенесших зндопротезирование и детей, 

перенесших прочие оперативные вмешательства, была статистически значимая разница, p= 0,014 

(χ2 Pearson). 
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Скелетная деформация была выявлена у 18 (39,1%) обследованных, из них у 10 (55,6%) 

была деформация оси конечности, у 5 (27,8%) – передней грудной стенки, у 3 (16,7%) – задней 

грудной стенки. Деформация грудной стенки была обусловлена формирование рубцовых тканей 

и отставанием их в росте от неповрежденных отделов туловища. Из 11 пациентов с деформацией 

оси конечности у 7 развился деформирующий остеоартроз.  Из 10 детей с деформацией оси 

конечности, 4 перенесли эндопротезирование, 4 – резекцию/экстирпацию малоберцовой кости, у 

1  ребенка  после  экзартикуляции  пяточной  кости  развился  деформирующий  остеоартроз 

голеностопного сустава у 1 ребенка после удаления опухоли мягких тканей бедра, ЛТ на ложе 

удаленной  опухоли  и  лимфатический  коллектор,  развилась  вальгусная  деформация  голени. 

Деформации при эндопротезировании развивались реже, разница была достоверной, p= 0,003 (χ2 

Pearson).  Из 5 детей с деформацией грудной стенки, 4 детей перенесли экстирпацию ребер с 

резекцией грудной стенки и ЛТ, 1 ребенку была проведена ЛТ на область лопатки, у 3 детей с 

деформацией спины была проведена ЛТ на область позвоночника. Всего ЛТ была проведена 14 

(77,8%) детям с мышечно-скелетной деформацией, 4 (22,2%) детей ЛТ не получали. В группе 

детей, получавших ЛТ, деформации возникали чаще, разница была статистически значимой  ‒ p= 

0,011  (χ2 Pearson). Коррекция  оси  конечности  пациентам  не  выполнялась,  для  повышения 

опороспособности  конечности  применялись  различные  ортезы  и  брейсы,  подбирались 

индивидуально.

Неврологическое расстройство в виде пареза было диагностировано у 14 (28,4%) детей. 

Парез стопы был выявлен у 4 детей, перенесших эндопротезирование: у 3 детей, перенесших 

резекцию большеберцовой кости и 1 ребенка с резекцией коленного сустава, интраоперационной 

травмой  седалищного  нерва  на  фоне  пареза  сформировались  паралитическая  косолапость  и 

длительно незаживающая трофическая язва в области подошвенной поверхности стопы, была 

проведена хирургическая коррекция, 6 детей перенесли  резекцию/экстирпацию малоберцовой 

кости. При парезе стоп пациенты использовали брейсы на голеностопный сустав в сочетании с 

динамическим  стоподержателем.  Подбор  ортезов  осуществлялся  индивидуально.  Паралич 

нижних конечностей развился у 1 пациента, перенесшего удаление экстрадуральной опухоли, 

задний транспедикулярный спондилодез D7-D12 металлоконструкцией. При сравнении частоты 

развития  парезов  после  эндопротезирования  и  прочих  операций  статистически  значимой 

разницы  получено  не  было,  p=  0,060  (χ2 Pearson).  Парез  мочевого  пузыря  был  у  2  детей, 

перенесших ЛТ на область крестца. Всего ЛТ была проведена 8 (61,5%) детям с парезом, 5 

(38,5%) детей ЛТ не получали.

Нарушение костного метаболизма, выявленного на рентгенограммах, было у 28 (60,9%) 

детей, из них ЛТ была проведена 13 (46,4%) детям. Лабораторно возможно было определить 

лишь показатели биохимического анализа крови: белок, белковые фракции, Са, Р, ЩФ (костная), 
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Са  ++,  креатинин,  мочевина,  и  биохимический  анализ  суточной  мочи:  Са,  Р. 

Дезоксипиридинолин (ДПИД) утренней мочи, паратгормон, остеокальцин, β – cross-laps крови, 

25(OH)D3 –  витамин Д крови при онкологическом обследовании не  выполняются,  поэтому 

недоступны в качестве скрининга, для детей, перенесших костные саркомы. В поликлиниках по 

месту жительства обследование на остеопороз детям не проводилось. Коррекция нарушений 

костного  метаболизма  проводилась  медикаментозно,  применялись  препараты  кальция  и 

витамина D3.

Переломы костей диагностированы у 3 (6,5%) детей: 

1. У  ребенка,  перенесшего  саркому  Юинга  левой  бедренной  кости,  после 

комплексного лечения (ПХТ, предоперационной ЛТ и эндопротезирования), через 5 месяцев 

после эндопротезирования на фоне остеопороза и остеомиелита культи бедренной кости развился 

перипротезный перелом. Длительное консервативное лечение проведено без эффекта, выполнено 

реэндопотезирование.

2. У ребенка, перенесшего остеосаркому правой большеберцовой кости, солитарный 

метастаз в правое легкое, после комбинированного лечения (ПХТ и эндопротезирования), через 

40 и 47 месяцев на фоне нейропатии правого малоберцового нерва и остеопороза в результате 

падения произошли закрытый перелом шейки правого бедра со смещением и закрытый перелом 

диафиза правой бедренной кости со смещением (рисунок 22). 

Рисунок 22 – Закрытый перелом шейки правого бедра со смещением и закрытый перелом 

диафиза  правой  бедренной кости со  смещением.  Выполнены тотальное  эндопротезирование 

правого тазобедренного сустава  и  открытая репозиция перелома диафиза  правой бедренной 

кости на границе средней и нижней трети, фиксация блокируемой пластиной, аллопластика. 

Консолидация была достигнута
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3. У ребенка, перенесшего экстраоссальную саркому Юинга мягких тканей левого 

бедра, метастазы в легкие, после комплексного лечения (ПХТ, удаления опухоли, ЛТ и ВХТ), 

через 45 месяцев на фоне лимфостаза после облучения лимфатического коллектора, остеопороза 

и  лучевого  остеонекроза  в  результате  падения  произошел  перелом  левой  бедренной  кости, 

наложено скелетное вытяжение за левое бедро, консолидация была достигнута. 

Вывихи были диагностированы у 2 детей: ребенка, перенесшего саркому Юинга правой 

бедренной  кости,  после  комбинированного  лечения  (ПХТ и  эндопротезирования  тотальным 

двухсуставным  эндопротезом)  через  12  месяцев  после  занятий  фитнесом  произошел  вывих 

тазобедренного компонента, выполнено открытое вправление, затем - реэндопротезирование и 

ребенка, перенесшего саркому Юинга левой большеберцовой кости, после комбинированного 

лечения (ПХТ, эндопротезирования тотальным двухсуставным эндопротезом) через 8 месяцев 

произошел вывих голеностопного компонента, выполнено открытое вправление. 

Отдельного описания заслуживает клинический случай: девочка, 27.03.01 г.р. перенесла в 

2003  г.  саркому  Юинга  XI ребра  справа,  метастатическое  поражение  легких,  проведено 

комплексное лечение: ПХТ, экстирпация ребра, крупнопольное облучение легких в СОД=12 Гр, 

ЛТ  на  первичный  очаг  в  СОД=50  Гр,  высокодозная  терапии  с  аутотрансплантацией  ПСК. 

Достигнута ремиссия. В 2007 году, через 33 месяца диагностирована вторая опухоль: острый 

миелобластный лейкоз,  М2 морфологический вариант.  Проведено 4  курса  ПХТ,  аллогенная 

частично-совместимая  родственная  трансплантация  ПСК,  достигнута  ремиссия.  Развилась 

хроническая  РТПХ,  на  фоне  которой  постепенно  развивался  генерализованный  фиброз 

соединительной ткани. В 2015 году у ребенка при осмотре выявлялись выраженная мышечная 

дистрофия и деформация грудной стенки, нарушение костного метаболизма, тугоподвижность 

суставов  верхних  и  нижних  конечностей,  стенозирующий  лигаментит,  сгибательные 

контрактуры суставов пальцев кистей, деформирующий остеоартроз коленных и голеностопных 

суставов. В 2016 году ребенок погиб от хронической пневмонии на фоне пневмофиброза. 

Тяжесть  неблагоприятных  последствий  привела  к  необходимости  выполнения 

реэндопротезирования  в  8  случаях,  двум  детям  с  парезом стопы была  выполнена  пластика 

дефекта  кожи  переднелатеральной  поверхности  голени  и  корригирующая  операция, 

устраняющая  паралитическую  косолапость,  двум  детям  произведено  открытое  вправление 

вывихов и 1 ребенку выполнена хирургическая коррекция кифосколиоза, что составило 28,3% от 

46 обследованных детей. 

В настоящем исследовании использовалась четвертая версия шкалы оценки последствий 

противоопухолевой терапии - СТСAE (Сommon terminology criteria for Adverse Events (CTCAE) 

Version 4.0)  [296]. Степень  тяжести  ортопедических  последствий  оценивалась следующим 

образом (Таблица 135).
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Таблица 135 – Степень тяжести последствий по CTCAE Version 4.0

Последствие I II III
Мышечная 
дистрофия

незначительная средняя ограничение 
самообслуживания

Тугоподвижность ограничение объема 
движений <25%

ограничение объема 
движений >25 - 50%

ограничение объема 
движений >50%, 

контрактура
Сколиоз <20°; клинически не 

выявляемый
>20 - 45°; 

клинически 
выявляемый при 
наклоне вперед

>45°; наличие реберного 
горба, показана 

хирургическая коррекция

Нарушение 
костного 

метаболизма

Снижение 
плотности костной 

ткани, 
подтвержденная 
радиологически

Выраженные 
изменения костной 

ткани, перелом

ограничение 
самообслуживания, 

стационарное лечение

Укорочение 
конечности

Незначительное 
укорочение, <2 см

Требуется 
коррекция длины, 
укорочение от 2 до 

5 см

Выраженная разница в 
длине конечностей, 
укорочение >5 см; 

требуется хирургическая 
коррекция

Деформации Косметически и 
функционально 
незначительная 

ассиметрия 

Выраженный 
косметический и 
функциональный 

дефект, можно 
скрыть одеждой или 

корригирующими 
приспособлениями

Выраженный 
косметический и 

функциональный дефект, 
нельзя скрыть одеждой 
или корригирующими 

приспособлениями

Неврологические 
расстройства

Слабо выраженные Умеренно 
выраженные

Парез

Нарушение 
походки

Хромота Использование 
дополнительной 

опоры

Отсутствует 
самостоятельное 

передвижение
Перелом Бессимпомный Требующий 

иммобилизации
Требующий репозиции, 

хирургического 
вмешательсива

Лимфостаз 5 - 10% 
несоответствия 

между 
конечностями по 

объему или 
окружности в точке 

наибольшей 
видимой разницы

> 10 - 30% 
несоответствия 

между 
конечностями по 

объему или 
окружности в точке 

наибольшей 
видимой разницы 

> 30% несоответствия 
между конечностями по 

объему

К  IV степени относятся угрожающие жизни состояния, паралич, ургентные состояния, 

острый миелобластный лейкоз, М2 морфологический вариант, к V степени – смерть в результате 

последствий. Вывихи и переломы соровождались тяжелыми симптомами, смещением отломков, 

нарушением  функции  конечности  и  потребовали  оперативных  вмешательств,  что 
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соответствовало  3  степени  классификации  последствий.  Количество  пациентов  по  степени 

тяжести последствий по CTCAE Version 4.0 было следующим (таблица 136).

Таблица 136 – Количество пациентов по степени тяжести последствий по CTCAE Version 

4.0

Последствие I II III IV Всего
Мышечная 
дистрофия

8 (19,0%) 25 (59,5%) 9 (21,4%) - 42 (100%)

Тугоподвижность 2 (6,5%) 16 (51,6%) 13 (41,9%) - 31 (100%)

Сколиоз 20 (64,5%) 7 (22,6%) 4 (12,9%) - 31 (100%)

Нарушение 
костного 

метаболизма

13 (46,4%) 12 (42,9%) 3 (10,7%) - 28 (100%)

Укорочение 
конечности

5 (20,0%) 13 (52,0%) 7 (28,0%) - 25(100%)

Деформации 2 (11,1%) 7 (38,9%) 9 (50,0%) - 18 (100%)
Неврологические 

расстройства
- 1 (7,7%) 11 (84,6%) 1 (7,7%) 13 (100%)

Нарушение 
походки

7 (41,2%) 9 (52,9%) 1 (5,9%) - 17(100%)

Перелом - - 5 (100,0%) - 5 (100%)
Лимфостаз - 1 (100%) - - 1 (100%)

Всего: 57 (20,0%) 91 (43,1%) 62 (29,4%) 1 (7,7%) 211 (100%)

Преобладала II степень тяжести последствий – 91 (43,1%) случай, IV степень отмечена в 

2 (0,9%) случаях – нижняя параплегия у ребенка с поражением  D7-D12 позвонков и острый 

миелобластный лейкоз, М2 морфологический вариант, V степень – смерть от генерализованного 

фиброза соединительной ткани – в 1 (0,5%) случае. 

У  детей,  перенесших  костные  саркомы,  одновременно  наблюдалось  несколько  видов 

мышечно-скелетных  нарушений,  в  различных  сочетаниях,  от  1  до  10,  в  среднем  4,61±0,28 

(SD=1,96) (Таблица 137). 

Таблица 137 – Количество последствий в зависимости от локализации первичного очага

Колич
ество

Локализация первичного очага
ДТК Позвонки Плоские Прочие Экстра

оссальная
n % n % n % n % n %

1-2 4 12,5 1 25,0 - - - - - -
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Продолжение таблицы 137

3-5 17 53,1 3 75,0 2 66,7 4 80,0 1 50,0

6-8 10 31,3 - - 1 33,3 1 20,0 - -

9-10 1 3,1 - - - - - - 1 50,0

Всего 32 100,0 4 100,0 3 100,0 5 100,0 2 100,0

Количество последствий, менее 5, отмечено у 32 (69,6%) обследованных, более 5 – 14 

(30,4%) (рисунок 23). 

Рисунок 23 –  Саркома Юинга проксимального эпиметадиафиза левой большеберцовой 

кости, состояние после комбинированного лечения в 2011 году, сгибательная контрактура левого 

коленного  сустава,  укорочение  левой  нижней  конечности,  левосторонний  грудопоясничный 

сколиоз через 4 года после лечения

По  объему  проведенного  специального  лечения  в  анамнезе,  статистически  значимой 

разницы  по  количеству  последствий  между  комплексным  (ПХТ+операция+ЛТ)  и 

комбинированным (ПХТ+операция или ПХТ+ ЛТ) лечением не было получено, p =0, 215 (χ2 - 

Пирсона) (Таблица 138). 

Таблица 138 –Анализ количества последствий, в зависимости от объема лечения

Объем специального лечения Число
пациентов

Всего

менее 5 более 5
ПХТ+операция+ЛТ 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19 (100%)

ПХТ+операция 14 (66,7%) 7 (33,3%) 21 (100%)
ПХТ+ ЛТ 6 (100,0) - 6 (100,0)
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При анализе зависимости наличия последствий специального лечения от включения в 

программу ЛТ значимых различий получено не было, p =0,695 (χ2 – Пирсона, рисунок 24). 

ПХТ+операция+ЛТ ПХТ+операция ПХТ+ ЛТ
00%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

63% 67%

37% 33% 100%

Более 5 Менее 5

Рисунок 24 – Зависимость количества последствий от объема лечения

7.3. Медицинская реабилитация детей, жителей г. Москвы, больных костными саркомами

Показанием  к  восстановительному  лечению  служило  снижение  качества  жизни 

вследствие  неблагоприятных  эффектов  болезни  и/или  наличие  последствий  специального 

противоопухолевого лечения. Мы считаем, что восстановительное лечение нужно начинать с 

момента постановки диагноза и проводить во все периоды противоопухолевой терапии, с целью 

адаптации  пациента  к  проводимому  лечению,  а  также  для  восстановления  функций  в 

послеоперационном периоде, и в ремиссии для минимизации последствий агрессивного лечения. 

Цель – восстановление максимального, для остаточных способностей, качества жизни детей, 

больных костными саркомами. Можно выделить следующие периоды реабилитации: 

1. Предоперационный, сопровождал неоадъювантную ПХТ. Цель реабилитационного 

лечения  в  этот  период  –  подготовить  пациента  и  анатомической  области  к  хирургическому 

лечению,  минимизировать  осложнения,  сопровождающие  ПХТ,  поддерживать  неизбежно 

снижающуюся физическую активность на приемлемом уровне.

2. Ранний послеоперационный, с первых суток после операции и до 21 дня. Следует 

помнить, что ранний послеоперационный период у онкологических больных удлинялся, в связи 

с неблагоприятным воздействием на организм предшествующей интенсивной ПХТ. Сопровождал 

адъювантную ПХТ. Цель – полное, либо частичное восстановление функции конечности после 

операции.

3. Поздний послеоперационный, с 22 до 60 дня. Сопровождал адъювантную ПХТ. 
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Цель – полное, либо частичное восстановление функции конечности после операции. 

4. Отдаленный  послеоперационный,  с  2  месяцев  после  операции  до  1  года. 

Сопровождал  адъювантную ПХТ и  начало  ремиссии.  Цель  –  адаптация  пациента  к  новому 

психофизическому состоянию, положению в семье и обществе в случае невозможности полного 

восстановления функции.

5. Ремиссия, коррекция последствий противоопухолевого лечения.

Вышеуказанные периоды нами распространялись также на детей, получивших лучевую 

терапию в радикальной дозе, эквивалентной хирургическому удалению опухоли. У паллиативных 

больных,  вышедших  из  ремиссии  или  не  достигших  ремиссии  возможно  проведение 

восстановительного лечения с целью повышения качества оставшейся жизни детей, больных 

костными саркомами. 

С целью оценки реабилитационных возможностей пациента и возможности проведения 

реабилитационных мероприятий в целом, на различных этапах противоопухолевого лечения и 

после  его  окончания,  нами  проводилось  комплексное  обследование,  которое  включало: 

лабораторные  методы  исследования,  ЭКГ,  Эхо-КГ,  исследование  костного  метаболизма, 

необходимого  для  определения  процессов  ремоделирования  костной  ткани;  РКТ,  МРТ,  РИД 

скелета и мягких тканей, УЗВТ,  R-графия; специальные методы исследования (динамометрия, 

спирометрия, измерение подвижности суставов, определение тонуса мышц). Выбор метода и 

сочетания  методов проводился  индивидуально,  по  строгим показаниям,  с  оценкой текущего 

статуса  и  реабилитационных  возможностей  ребенка.  Решение  принимал  реабилитационный 

консилиум,  включающий  лечащего  детского  онколога,  детского  ортопеда,  реабилитологов  – 

врачей  ЛФК,  физиотерапевтов,  врачей-специалистов.  Для  каждого  пациента  формировались 

персонифицированные  реабилитационные  программы,  учитывающие  весь  комплекс 

потребностей пациента на момент обращения. Благодаря индивидуальному подходу к каждому 

пациенту, нам удалось существенно сузить противопоказания к реабилитационному лечению: к 

относительным  противопоказаниям  можно  отнести  прогрессирование  и  рецидив  основного 

процесса  –  возможно  проведение  вспомогательной  реабилитационной  поддержки,  а  также 

определены  пороговые  показатели  крови,  при  которых  восстановительное  лечение  не 

проводится: анемия – hb≤ 80 г/л; лейкопения – wbc ≤ 0,5 тыс/мкл; тромбоцитопения – plt ≤ 50 

тыс/мкл. [297].

Существует  ряд  особенностей  восстановительного  лечения  детей,  с  тяжелым 

инвалидизирующим заболеванием и необходимостью длительного пребывания в стационаре. По 

нашему мнению, занятия должны проходить в игровой форме, необходимо разрабатывать те 

движения,  которые  ребенок  будет  использовать  в  реальной  жизни:  ходьба  по  лестнице, 

пользование  минимальной  опорой,  самостоятельное  надевание  ортеза,  одежды,  завязывание 
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шнурков  и  т.д.  Необходимо  применять  тренажеры,  которые  вызывали  у  ребенка  интерес  – 

например,  велотренажер предпочтительней,  чем тренажеры пассивной разработки движений. 

Предпочтительно  проводить  ЛФК  имитируя  танец,  под  музыку.  Для  формирования 

персонифицированных программ обязательно должна учитываться текущая потребность ребенка 

– «хочу сам одевать ботинки, рисовать, спускаться по лестнице и т.д.». на наш взгляд необходима 

максимальная социализация – подготовка ребенка к посещению общеобразовательной школы, 

музыкальной  школы,  бассейна.  Дети,  в  отличие  от  взрослых,  не  боятся  вернуться  в  среду, 

предшествующую  болезни,  но,  безусловно,  должны  быть  подготовлены  к  ней.  Увеличение 

количества методов воздействия должно происходить постепенно, с постоянным мониторингом 

текущего состояния. 

Объем  реабилитационных  мероприятий  у  детей  с  онкологическими  заболеваниями 

ограничен кинезотерапией и узким спектром методик физиолечения. Мы считаем, что у каждого 

периода  реабилитации  есть  свои  особенности.  Особенность  предоперационного  периода 

заключалась в проведении реабилитационных мероприятий непосредственно при проведении 

неоадъювантной ПХТ, в условиях сниженного или угнетенного гемопоэза. Подготовка больного 

заключалась  в  снижении  риска  развития  осложнений  ПХТ,  таких,  как  пневмония  на  фоне 

фебрильной  нейтропении,  застойная  пневмония,  оральные  мукозиты,  гиподинамия.  В  этот 

период  нами  назначалось  проведение  дыхательной  гимнастики,  квантовой  терапии, 

аэрофитойонотерапии,  кинезотерапии  с  использованием  элементов  методики  PNF.  Для 

подготовки  к  предстоящему  хирургическому  лечению  применялись  пассивно-активные 

комплексы лечебной гимнастики, обучение ходьбе на костылях и самостоятельному пользованию 

ортезом. Применение ортезов в предоперационном периоде позволяло добиться иммобилизации 

конечности,  поскольку  возможны  патологические  переломы  на  фоне  опухолевого  лизиса  в 

результате ПХТ, иммобилизация уменьшала болевой синдром и повышала опороспособность 

конечности.  Предпочтение  нами  отдавалось  длинным  аппаратам,  на  всю  конечность,  с 

регулируемыми шарнирами. Изделие должно быть универсальным по функции: фиксационным, 

разгружающим, корригирующим и функциональным, в зависимости от поставленной задачи, в 

различные  периоды  реабилитации.  Поскольку  пациентам,  получавшим  ПХТ,  часто 

имплантировались центральные венозные порты, было возможно проводить восстановительное 

лечение  в  полном  объеме,  включая  такие  методики,  как  гидрокинезотерапия.  Порт  может 

использоваться длительное время без необходимости переустановки и выдерживает более 2000 

пункций при использовании иглы Хьюбера. Инфузионный порт не создавал дискомфорта при 

обычной  жизни  –  учебе,  занятиях  спортом,  принятии  душа,  занятиях  в  бассейне.  Позволял 

проводить  регулярный  безболезненный  забор  крови  из  вены  для  проведения  лабораторных 

исследований.  Инфузионный  порт  устанавливался  под  кожей,  что  уменьшало  риск 
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инфицирования.

Восстановительное  лечение  в  раннем  послеоперационном  периоде  носило  строго 

индивидуальный  характер,  проводилось  на  фоне  замещения  кровопотери,  обезболивания, 

седации.  В  отделении  интенсивной  терапии  и  реанимации  с  1-х  суток  после  операции 

выполнялась ортопедическая укладка конечности, проводились мероприятия, направленные на 

улучшение микроциркуляции в лёгких и усиление экскреторной функции бронхов, отхождение 

мокроты  и  профилактика  образования  пролежней,  ранняя  вертикализация  пациента, 

ортезирование.  По нашему мнению, проведение квантовой терапии возможно со 2-ых суток 

после операции. У детей, перенесших эндопротезирование, сразу после перевода пациента из 

реанимации начиналась разработка движений в оперированном суставе, в условиях адекватного 

обезболивания.  С  4-х  суток  проводилась  пассивная  механотерапия,  кинезотерапия  с 

использованием  элементов  методики  PNF,  пассивные  комплексы  лечебной  гимнастики  с 

разработкой  объема  движений,  дыхательная  гимнастика,  квантовая  терапия  и  КУФ  по 

показаниям,  аэрофитотерапия.  Следует  заметить,  что  пассивная  механотерапия  эффективна 

только  в  раннем  послеоперационном  периоде,  в  позднем  и  отдаленном  периодах  более 

эффективны  активные  методики,  поскольку  ребенок  сосредоточен  и  ориентирован  на 

выполнение поставленной задачи. На 5 – 7 сутки после удаления опухоли начиналось проведение 

ПХТ. Раннее начало ПХТ позволяло добиться профилактики локального рецидива и отдаленных 

метастазов  и  консолидация  ремиссии.  Адекватные  реабилитационные  мероприятия  должны 

эффективно  способствовать  своевременному  началу  ПХТ,  сокращению  интервалов  между 

этапами локального контроля опухоли и адъювантного лечения. После снятия швов на 14 – 21 

сутки, при условии заживления первичным натяжением проводилась гидрокинезотерапия (28°С), 

стабилизация  походки,  занятия  на  велотренажере,  тредмиле.  На  наш  взгляд,  ортезирование 

выполняло  частично  разгружающую,  корригирующую  и  функциональную  задачи, 

способствовало выработке правильного стереотипа походки и тренировало разработку суставов. 

Применение аппаратов позволяло корригировать осевые установки, соответствующие здоровым 

суставам,  что  чрезвычайно  важно  для  нормальной  биомеханики  локомоторного  аппарата. 

Доказано,  что  тренировка  мышц  при  ходьбе  в  беззамковых  аппаратах  способствовало 

восстановлению их двигательной функции [273; 298] (рисунок 25). 
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Рисунок  25 –  Ортезирование  при  эндопротезировании  тотальным  двухсуставным 

эндопротезом бедренной кости

Начиная с 21 суток и до окончания противоопухолевого лечения, в позднем и отдаленном 

послеоперационном периодах, а также в ремиссии всем детям формировались индивидуальные 

программы реабилитации,  соответствующие состоянию и потребностям пациента на момент 

наблюдения. Применялся весь доступный спектр методик – кинезотерапия, активные комплексы 

лечебной  гимнастики  с  разработкой  объема  движений,  гидрокинезотерапия,  стабилизация 

походки,  дыхательная  гимнастика,  велотренажер,  тредмил,  квантовая  терапия, 

аэроионофитотерапия,  ортезирование,  компенсация  укорочения  конечности,  проводилась 

максимально  активная  терапия,  направленная  на  восстановление  функции  пораженного 

сегмента, с целью достижения уровня, предшествующего болезни. Инкурабельные пациенты 

также нуждались в восстановительном лечении с целью сохранения максимального качества 

оставшейся  жизни.  Количество  и  продолжительность  процедур  у  паллиативных  больных 

определялись индивидуально, проводилась кинестетическая терапия, дыхательная гимнастика, 

дренажный  массаж,  лазеротерапия  по  показаниям,  аэрофитоионотерапия,  ортопедические 

укладки, ортезирование. 

В настоящем исследовании, восстановительное лечение получили 48 детей, что составило 

45,3% от всех детей, перенесших противоопухолевое лечение. Такое количество объясняется 

дефицитом  реабилитологов  в  онкологических  учреждениях,  отсутствием  стойкой  связи  и 

координированной  работы  между  детскими  онкологами,  ортопедами  и  реабилитологами. 

Согласно  существующему  Порядку  оказания  медицинской  помощи  населению  по  профилю 
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«онкология», утвержденному Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации 

от  15  ноября  2012  г.  №  915н,  отделения  реабилитации  предусмотрены  в  онкологических 

диспансерах,  оказывающих помощь взрослому населению, в  Порядке оказания медицинской 

помощи  по  профилю  «детская  онкология»  утвержденному  Приказом  Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 31 октября 2012 г. № 560н рекомендовано в штатном 

нормативе  детского  онкологического  отделения  (на  18  коек)  0,5  штатных  единиц  врача  по 

лечебной физкультуре [299; 300]. 

Мальчиков было 22 (45,8%), девочек – 26 (54,2%). Средний возраст составил 11,41 ± 0,61 

лет (от 2,0 до 17,0 лет, SD=4,27). В возрастной группе от 2 до 5 лет было 5 (10,4%) детей, от 6 до 

12 лет – 17 (35,4%), от 13 до 18 лет – 26 (54,2%). (Таблица 139). 

Таблица 139 – Распределение по возрасту и полу детей, получивших восстановительное 

лечение

Возраст: Мальчики Девочки
n % n %

2-5 лет 2 9,1 3 11,5
6-12 лет 7 31,8 10 38,5
13 – 18 лет 13 59,1 13 50,0
Всего 22 100,0 26 100,0

Распределение  по  морфологической форме  опухоли:  30  (62,5%)  пациентов  перенесли 

саркому Юинга, 16 (33,3%) – остеосаркому, по 1 (2,1%) были с хондросаркомой левой бедренной 

кости и рецидивом злокачественной адамантиномы левой малоберцовой кости. 

Чаще всего  опухолью поражались  длинные трубчатые  кости  –  в  33  (68,8%)  случаях, 

позвонки, включая крестец и копчик, были поражены у 4 (8,3%) пациентов, плоские кости – у 3 

(6,3%) детей, прочие кости – 5 (10,4%). Внескелетная локализация костных сарком была у 3 

(6,3%) детей: саркома Юинга/ПНЭО мягких тканей левого бедра и 2 детей с паравертебральной 

саркомой Юинга/ПНЭО области Th8 и Th4-Th8 (Таблица 140). 

Таблица 140  –  Распределение  по  костям в  зависимости  от  морфологической  формы 

опухоли у детей, получивших восстановительное лечение

Кости скелета
СЮ ОС Прочие

n  % n  % n  %

ДТК 15 50,0 16 100,0 2 100,0

Позвонки 4 13,3 - - - -

Плоские 3 10,0 - - - -
прочие кости 5 16,7 - - - -

Внескелетные 3 10,0 - - - -

Итого 30 100,0 16 100,0 2 100,0
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Длинные  трубчатые  кости  были  поражены в  50,0% случаев  саркомы Юинга  и  100% 

остеосаркомы  и  прочих  опухолей.  Локализации  опухолевого  очага  в  зависимости  от 

морфологической формы опухоли представлены в таблице 141.

Таблица 141 – Локализации опухолевого очага в зависимости от морфологической формы 

опухоли

Локализация СЮ ОС Прочие
n % n % n %

лучевая кость - - 1 6,3
крестец 1 3,3 - - - -

подвздошная+лонная+седалищная 1 3,3 - -

пяточная кость 1 3,3 - - - -

обе лонные+седалищная 1 3,3 - - - -

крестец и копчик 2 6,7 - - - -

плечевая кость 2 6,7 1 6,3 - -
позвонки 2 6,7 - - - -

мягкие ткани 3 10,0 - - - -

большеберцовая кость 3 10,0 5 31,3 - -
бедренная кость 4 13,3 9 56,3 1 50,0

ребро 4 13,3 - - - -
малоберцовая кость 6 20,0 - - 1 50,0

Итого 30 100,0 16 100,0 2 100,0

Дети, перенесшие саркомы с локализацией в области костей нижней конечности и ребер 

обращались чаще, чем при других локализациях. 

Поражение  костей  было  у  45  детей,  распределение  детей  по  стадии  заболевания 

представлена в таблице 142. 

Таблица 142– Распределение детей по стадии заболевания

Стадия TNM n %

IIА T1N0M0 7 15,6

IIВ T2N0M0 20 44,4

III T3N0M0 5 11,1

IVA T1-3N0M1a 7 15,6

IVB
T1-3N1M0-1a,b
T1-3N0-1M1b

6 13,3

Итого 45 100,0

Преобладали дети с IIВ стадией: 20 (44,4%) случаев. 

По распространенности процесса, 34 (70,8%) ребенка были с локализованными костными 
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саркомами, 14 (29,2%) – с диссеминированными (Таблица 143). 

Таблица 143 – Распределение по стадии и морфологической форме опухоли

Стадия
СЮ ОС Прочие

n % n % n %
локализованная 21 70,0 12 75,0 1 50,0

диссеминированная 9 30,0 4 25,0 1 50,0

Итого 30 100,0 16 100,0 2 100,0

 Диссеминированный процесс был у 30,0% пациентов с саркомой Юинга и 25,0% - с 

остеосаркомой.

Среди  14  пациентов  с  диссеминированным  процессом,  комбинированные  метастазы 

определялись у 2 (14,2%) детей, поражение 1 системы наблюдалось у 12 (85,7%) больных.

Локализация метастатического поражения представлена в таблице 144.

Таблица 144 –  Локализация метастатического поражения у детей, больных костными 

саркомами, получивших восстановительное лечение

Локализация метастазов n %

легкие 6 42,9

лимфоузлы 2 14,3

кости 1 7,1

легкие+кости 1 7,1

м/ткани+плевра 1 7,1

м/ткани 1 7,1

легкие+л/узлы 1 7,1

кости+л/узлы 1 7,1

Итого 14 100,0

Единичные метастазы определялись у 7 (50,0%) больных, множественные – у 7 (50,0%). 

Распределение метастатического процесса,  в  зависимости от морфологической формы 

опухоли представлена в таблице 145.

Таблица  145  –  Локализация  метастатического  поражения  в  зависимости  от 

морфологической формы опухоли, у детей, получивших восстановительное лечение

Локализация метастазов
СЮ ОС

n % n n
легкие 3 33,3 3 75,0

лимфоузлы 1 11,1 1 25,0
кости 1 11,1

легкие+кости 1 11,1 - -
м/ткани+плевра 1 11,1 - -
легкие+л/узлы 1 11,1 - -
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Продолжение таблицы 145

кости+л/узлы 1 11,1 - -
Итого 9 100,0 4 100,0

Наиболее часто наблюдались метастазы в легкие – в 33,3% случаев саркомы Юинга и 

75,0%  случаях  остеосаркомы.  Диссеминированный  процесс  был  у  1  ребенка,  больного 

злокачественной адамантиномой левой малоберцовой кости, единичный метастаз в мягкие ткани 

левой голени. 

Распределение  метастатического  процесса,  в  зависимости от  локализации первичного 

очага представлена в таблице 146.

Таблица 146 – Локализация метастатического поражения в зависимости от локализации 

первичного очага

Локализация 
метастазов

ДТК Позвонки Плоские кости Прочие кости

n % n % n % n %

легкие 4 50,0 - - - - 1 50,0

лимфоузлы 2 25,0 - - - - - -

кости - - - - 1 50,0

легкие+кости - - - - 1 50,0 - -

мягкие ткани +плевра - - - - - - 1 50,0

мягкие ткани 1 12,5 - - - - - -

легкие+л/узлы 1 12,5 - - - - - -

кости+л/узлы - - 1 100

Итого 8 100,0 1 100,0 2 100,0 2 100,0

При внескеленой локализации саркомы Юинга множественные метастазы в легкие были 

у  1  ребенка.  Специальное  противоопухолевое  лечение,  проведенное  детям,  соответствовало 

морфологической форме опухоли, детально описано в главе «Лечение». Оперативное лечение 

было проведено 42 (87,5%) детям: в объеме эндопротезирования – 25 (52,1%), 1 (2,1%) ребенку 

была выполнена ампутация. Лучевая терапия была проведена 25 (52,1%) пациентам (Таблица 

147). 

Таблица 147 – Характеристика пациентов по объему специального лечения в анамнезе

Объем 
специального лечения

Число
пациентов

%

ПХТ+операция+ЛТ 18 37,5
ПХТ+операция 24 50,0

ПХТ+ЛТ 6 12,5

Ортопедические  последствия  химиолучевой  терапии  и  агрессивной  хирургической 

тактики лечения у пациентов,  получавших восстановительное лечение в ремиссии, детально 
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представлены в главе «Последствия». Количество последствий, менее 5, отмечено у 32 (69,6%) 

обследованных, более 5 – 14 (30,4%) (Таблица 148).

Таблица 148 – Количество последствий в зависимости от локализации первичного очага

Колич
ество

Локализация первичного очага
ДТК Позвонки Плоские Прочие Экстра

оссальная
n % n % n % n % n %

1-2 4 12,1 1 25,0

3-5 18 54,5 3 75,0 1 50,0 4 80,0 1 50,0

6-8 10 30,3 - - 1 50,0 1 20,0 - -

9-10 1 3,0 - - - - - - 1 50,0

Всего 33 100,0 4 100,0 3 100,0 5 100,0 2 100,0

Всем  детям,  с  установленным  диагнозом  злокачественной  опухоли,  присваивается 

категория "ребенок-инвалид". Согласно Постановлению Правительства Российской Федерации 

от 20 февраля 2006 года, N 95 «О порядке и условиях признания лица инвалидом (с изменениями 

на 10 августа 2016 года)». Условиями признания гражданина инвалидом являются: а) нарушение 

здоровья  со  стойким  расстройством  функций  организма,  обусловленное  заболеваниями, 

последствиями травм или дефектами; б) ограничение жизнедеятельности (полная или частичная 

утрата  гражданином  способности  или  возможности  осуществлять  самообслуживание, 

самостоятельно  передвигаться,  ориентироваться,  общаться,  контролировать  свое  поведение, 

обучаться  или  заниматься  трудовой  деятельностью);  в)  необходимость  в  мерах  социальной 

защиты,  включая  реабилитацию  и  абилитацию  [301].  Очевидно,  что  детям,  перенесшим 

заболевание злокачественной опухолью, необходимо не только длительное наблюдение, но и 

постоянное,  динамически  изменяющееся  восстановительное  лечение,  соответствующее 

состоянию  и  потребностям  пациента  на  момент  наблюдения.  Дети  получали 

персонифицированное реабилитационное лечение на всех этапах специальной терапии, а так же 

после  его  окончания,  с  целью  коррекции  последствий  в  объеме,  соответствующем 

сформировавшейся патологии (Таблица 149). 

Таблица 149 – Количество детей, получивших восстановительное лечение в зависимости 

от периода

Период Количество %

Предоперационный 11 22,9

Послеоперационный 46 95,8

Ремиссия 35 72,9

Паллиативный 3 6,2
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Неравномерное распределение количества детей в различные реабилитационные периоды 

обусловлены, скорее, действующим порядком, а не реальной потребностью. 

Следует заметить,  что в настоящее время специальные шкалы оценки эффективности 

реабилитационного лечения у детей отсутствуют, имеющиеся опросники по изучению качества 

жизни  для  взрослых  не  подходят  детям,  поскольку  не  учитывают  их  физическое  и 

психоэмоциональное состояние в разные возрастные периоды. Функциональный результат после 

эндопротезирования  оценивается  по  шкале  MSTS,  которая  не  учитывает  возраст  ребенка, 

подходит  для  оценки  функции  одного  сустава,  но  не  всей  конечности.  С  точки  зрения 

приспособленности ребенка к выполнению ежедневных двигательных задач, адекватной оценки 

функционального двигательного дефицита, возникла необходимость разработки шкалы оценки 

двигательных  функций  конечностей,  которая  учитывает  возраст  ребенка  и  функцию  всей 

конечности в целом (таблицы 150 и 151). При этом есть необходимость сравнения со шкалой 

MSTS, что дает понять какой этап восстановительного лечения нужно изменить, либо усилить и 

насколько это возможно. Для того чтобы сравнить две шкалы, в шкале оценки двигательных 

функций (ШОДФ) должен подсчитываться  процент от  максимально возможного количества 

баллов, также как в шкале MSTS, но должна учитываться нормальная двигательная активность 

ребенка в соответствии с возрастом ребенка. 

Таблица 150 – Шкала оценки двигательных функций верхней конечности

Возраст Функция

с 1 года Перебирать мелкие предметы

с 2 лет Открыть и закрыть дверь

Писать/рисовать

с 3 лет Надеть обувь

Надеть носки

Надеть рубашку

Застегнуть рубашку

Почистить зубы

Расчесывать волосы

Пользоваться столовыми приборами

Пить из стакана

Поднять предмет на верхнюю полку

с 5 лет Завязать шнурки для обуви

Носить сумку или портфель

Пользоваться ключом от замка
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Таблица 151 – Шкала оценки двигательных функций нижней конечности

Возраст Функция

с 1 года Стоять на коленях

Подняться с колен

Стоять вертикально

Сидеть

Подъем с кровати

Подъем со стула

Поднять предмет с пола

с 2 лет Надеть брюки

Ходьба по дому

Прогулка по улице

Ходьба по пересеченной местности, холмам или пандусу

с 2,5 лет Подъем вверх по лестнице

Спуск по лестнице

с 3 лет Надеть обувь

Надеть носки

Влезть и вылезти из ванны

Баллы: 0 – невозможно;1 - очень сложно; 3- умеренно сложно; 4- немного сложно; 5- не 

сложно

Максимальное  число  баллов  рассчитывается  по  количеству  сохраненных  функций, 

максимально возможное количество баллов для верхней конечности, соответствующих возрасту 

- с 1 года – 5; с 2 лет – 15; с 3 лет – 60; с 5 лет – 75, максимально возможное количество баллов для 

нижней конечности, соответствующих возрасту - с 1 года – 35; с 2 лет – 55; с 2,5 лет – 65; с 3 лет 

– 60; с 3 лет - 80

Формула: ДФ =  n *  100/a,  где  n –  количество баллов  у  пациента;  а  –  максимально 

возможное количество баллов, соответствующих возрасту, ДФ – двигательная функция.

Далее можно провести оценку функционального результата, если ДФ > 50%, ДФ ≥ MSTS; 

ДФ / MSTS = или→1, то это можно расценить, как хороший результат, поскольку и функция 

сустава хорошая и функция всей конечности сохранена; MSTS > 50%, ДФ ≤ MSTS; MSTS/ ДФ = 

или →1 или если ДФ > 50%,  MSTS < 50%; ДФ / MSTS > 1 - удовлетворительный результат, 

поскольку есть разница между функцией сустава и всей конечности; MSTS и ДФ < 50% - плохой 

результат,  так  как  не  сохранена  функция  сустава  и  конечность  в  целом  функционирует 

неудовлетворительно. По ШОДФ и MSTS была произведена оценка функции конечности у 36 
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пациентов находящихся в ремиссии: 4 пациентов перенесших оперативное лечение по поводу 

опухоли верхних конечностей и 32 – нижних конечностей, результаты приведены в таблице 152. 

Таблица 152 – - Оценка функции конечности

Шкала
Минимум Максимум Среднее Стд. ошибка

Стд. 
отклонение

MSTS 25,7 100,0 68,46 3,476 20,85

ШОДФ 57,5 95,0 84,99 1,92 11,52

MSTS для ВК 51,4 94,2 76,37 9,05 18,10

ШОДФ для ВК 76,0 94,1 80,52 4,52 9,05

MSTS для НК 25,7 100,0 67,47 3,75 21,20

ШОДФ для НК 57,5 95,0 85,56 2,08 11,79

Все пациенты были старше 5 лет. Период наблюдения после окончания лечения был от 29 

до 216 мес., в среднем 101,16±8,67 мес. (SD=52,00). При сравнении результатов, оценка по шкале 

ШОДФ была достоверно выше -p=0,000 для всей группы, для верхней конечности статистически 

значимых различий не быдл получено из-за  малого количества случаев -  n= 4,  для нижней 

конечности - оценка по шкале ШОДФ была достоверно выше - p=0,001 (рисунок 26). 

Общее среднее 
значение

Среднее значение 
для ВК

Среднее значение 
для НК

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90 84,99 80,52

85,56

68,46
76,37

67,47
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Рисунок 26 – Оценка функции конечности по шкалам ШОДФ и MSTS

Результаты оценки по формуле приведены в таблице 153.

Таблица 153 - Оценка функции конечности по формуле
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Формула n Соотношение, 
среднее

Соотношение, 
медиана

Результат

ДФ > 50%, ДФ ≥ MSTS; 
ДФ / MSTS

22 1,34 1,22 Хороший

MSTS > 50%, ДФ ≤ 
MSTS; MSTS/ ДФ

8 1,09 1,09 Хороший

ДФ > 50%, MSTS < 
50%; ДФ / MSTS 

6 2,05 2,01 Удовлетворительный

Хорошая функция конечности была у 30 (83,3%) пациентов: из них – у 22 (61,1%) за счет 

приспособления конечности, эффективной реабилитации; у 8 (22,2%) детей - за счет хорошей 

функции сустава. Удовлетворительная функция конечности была у 6 (16,6%), была обеспечена 

приспособлением конечности за  счет  эффективной реабилитации,  характеристика пациентов 

представлена в таблице 154.

Таблица 154 – Характеристика пациентов с удовлетворительной функцией.

Пациент, 
возраст

Локализация 
опухоли

Плохо 
функционирую-

щий сустав

Основное 
последствие

Всего 
послед-
ствий

ШОДФ/
MSTS

П., 16 лет бедренная 
кость

г/стопный парез, 
контрактура

7 76,2/
25,7

И., 18 лет большеберцов
ая кость

г/стопный парез, 
контрактура, 

вывих

4 75,0/
34,3

А., 13 лет мягкие ткани 
бедра

коленный контрактура, 
перелом 

(постлучевой), 
укорочение 6 см

10 71,3/
40,0

МС., 18 
лет

бедренная 
кость

коленный контрактура, 
перелом 

(перипротезный), 
укорочение 6 см

6 67,5/
42,8

У., 13 лет большеберцов
ая кость

г/стопный укорочение 6 см, 
тугоподвижность

6 97,5/
42,8

М., 7 лет большеберцов
ая кость

коленный парез, 
контрактура

8 87,5/
45,7

Реабилитационные  программы  показали  хорошую  переносимость - все  пациенты, 

получавшие восстановительное  лечение,  были гемодинамически стабильны. Временно  были 

сняты  с  проведения  реабилитационных  программ  в  связи  с  развитием прогрессирования  и 

рецидива болезни –  5  (10,4%) детей, из них 3 (6,2%) детям реабилитационные мероприятия 

продолжены,  после  коррекции  программы на  паллиативную.  Живы  без  болезни  40  (83,3%) 

пациентов, живы с рецидивом – 2 (4,2%). Умерли 6 (12,5%) детей (Таблица 155): 
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Таблица 155 – Характеристика умерших детей, получавших медицинскую реабилитацию

Причина Количество %
рецидив болезни 2 4,2
умер на консолидации 1 2,1
прогрессирование 1 2,1
вторая/вторичная опухоль 1 2,1
смерть от других причин 1 2,1
Всего 6 12,5

Для  объективной  оценки  выживамости,  с  целью  анализа  влияния  медицинской 

реабилитации на онкологический результат, оценивалась 5-летняя безрецидивная выживаемость 

(RFS)  и  выживаемость без  метастатического рецидива (DMFS) в  группах,  сопоставимых по 

стадии, объему оперативного вмешательства, периоду наблюдения. В группы сравнения вошли 

дети,  больные  локализованными  костными  саркомами,  для  исключения  влияния 

метастатического процесса, перенесшие эндопротезирование крупных суставов, для исключения 

влияния вида оперативного вмешательства и вышедшие в ремиссию, для исключения влияния 

других видов лечения. Для сравнения была выбрана группа детей, где медицинская реабилитация 

проводилась в периоде ремиссии, для исключения влияния противоопухолевой терапии (таблица 

156).

Таблица  156  –  Характеристика  детей  в  группах  сравнения  для  оценки  влияния 

медицинской реабилитации на выживаемость

Фактор Реабилитация, n=15 Без реабилитации, n=12

Количество % Количество %

Мальчики 8 53,3 8 66,7
Девочки 7 46,7 4 33,3
Средний возраст 13,66 ± 0,68 12,58 ± 0,47
СЮ 6 40,0 4 33,3
ОС 8 53,3 7 58,3
Прочие саркомы 1 6,7 1 8,3
Удлиняющийся эндопротез 4 26,7 4 33,3
Стандартный эндопротез 11 73,3 8 66,7
Тазобедренный сустав 2 13,3 1 8,3
Коленный сустав 7 46,7 8 66,7
Тотальный двухсуставной 
бедра

2 13,3 - -

Плечевой сустав 1 6,7 3 25,0
Тотальный двухсуставной 
плеча

1 6,7 - -
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Продолжение таблицы 156

Тотальный двухсуставной 
большеберцовый

1 6,7 - -

Диафизарный 
большеберцовый

1 6,7 - -

Проведена ЛТ 3 20,0 3 25,0

Оценка онкологического результата восстановительного лечения проведена на 01.06.2018 

г. (таблица 157). 

Таблица 157 –  Выживаемость детей, больных костными саркомами, в зависимости от 

наличия медицинской реабилитации

Выживаемость Есть реабилитация, n=15 Без реабилитации, n=12

5-летняя DMFS 80,0±10,3 % 58,3±14,2 %

Log- rank: p =0,152; χ2=2,056

5-летняя RFS 80,0±10,3 % 58,3±14,2 %

Log- rank: p =0,152; χ2=2,056

При  сравнении  выживаемости  детей  в  сопоставимых  группах,  получивших  и  не 

получивших  восстановительное  лечение  (n=15  и  n=12),  не  было  получено  статистически 

значимой разницы,  что дает  основание предполагать,  что включение в  состав комплексного 

лечения реабилитации не снижает выживаемости (рисунок 27). 

Рисунок  27 –  Безрецидивная  выживаемость  детей,  больных  костными  саркомами,  в 

зависимости от наличия медицинской реабилитации

Проведенное  исследование  показало,  что  диспансерный  учет  пациентов,  перенесших 

костные  саркомы,  должен  проводиться  не  только  онкологами,  но  и  ортопедами,  с  целью 

выявления и  коррекции ортопедческих последствий противоопухолевой терапии по мере  их 
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развития. Формирование последствий происходит не только в периоде роста ребенка, но и на 

протяжении  всей  жизни.  С  целью  профилактики  ортопедических  последствий,  проведение 

реабилитационных мероприятий у детей с костными саркомами целесообразно начинать при 

постановке диагноза, продолжать на всех этапах противоопухолевого лечения и, особенно, в 

периоде  ремиссии.  Необходимы  динамически  изменяющаяся  индивидуальная  программа 

реабилитации, соответствующая состоянию и потребностям пациента на момент наблюдения, 

индивидуальный  подбор  ортезов,  а  также  своевременная  хирургическая  коррекция,  которая 

должна выполняться в стационарах ортопедического профиля.
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