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АннотАция
обоснование. Злокачественные новообразования с поражением грудной клетки встречаются достаточно редко 

и составляют от 0,5 до 3,1% общего числа больных c опухолями костей всех локализаций. В связи с этим имеется 
достаточно мало публикаций, описывающих тактику хирургического лечения и методов протезирования сформиро-
ванного дефекта.

описание клинического случая. В статье представлен случай хирургического лечения пациента в возрасте 18 лет 
с хондросаркомой G1 рукоятки грудины с успешным проведением её индивидуального протезирования.

Заключение. Использование современных 3D-технологий позволяет по результатам КТ-моделирования осущест-
влять не только планирование объёма необходимой резекции костной ткани, но и изготавливать высокотехнологичные 
протезы при помощи 3D-печати для замещения дефекта с планированием достаточной опороспособности и функции.
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Endoprosthesis replacement of the sternum handle 
in G1 chondrosarcoma: clinical case
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AbstrAct
bAckground: Malignant neoplasms with lesions of the chest are quite rare in the sternum and range from 0.5 to 3.1% of 

the total number of patients with bone tumors of all localizations. In this connection, there are few publications describing the 
tactics of surgical treatment and methods of prosthetics of the formed defect. The present article describes a clinical case of 
successful application of an individual prosthesis of the manubrium of the sternum in G1 chondrosarcoma.

clinicAl cAse description: to present a clinical observation of the surgical treatment of an 18-year-old patient with G1 
chondrosarcoma of the manubrium of the sternum, with individual prosthetics.

conclusion: The use of modern 3D technologies based on the results of CT modeling allows, not only to plan the volume 
of necessary bone resection, but also to manufacture high-tech prostheses by using 3D printing to replace the defect with 
planning sufficient support capacity and function.
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ОбОснОвание
Злокачественное поражение плоских костей грудной 

клетки всегда ставило перед хирургами ряд труднораз-
решимых задач. В то время как по онкологическим кри-
териям выбрать объём резекции позволяют современные 
методы лучевой диагностики, выбор тактики замещения 
дефекта всегда вызывал необходимость подводить из-
вестные методики под поставленную задачу. Затруднение 
во многом создавала необходимость учитывать высокую 
подвижность и эластичность грудной клетки в сочетании 
с потребностью в большом числе фиксирующих площа-
док для имплантата для создания наиболее полноценной 
и физиологичной опоры для грудной клетки. Применение 
недостаточного числа точек опоры нередко приводило 
к развитию нестабильности импланта.

Первично злокачественные опухоли грудной стенки 
встречаются относительно редко. Поражение грудины, 
по данным различных авторов, составляет от 0,5 до 3,1% 
общего числа больных опухолями костей всех локализа-
ций. Наиболее часто опухоли костей передней грудной 
стенки представлены: хондросаркомой (27%), остеосар-
комой (22%), фибросаркомой (22%) и др. До 30% опухолей 
грудины являются метастазами рака из разных органов 
[1–3].

Случаи манифестации злокачественного процесса 
первичным поражением грудины у детей представляют 
огромную редкость, как и методики, описанные для хи-
рургического лечения данного заболевания, что и послу-
жило поводом к описанию нашего наблюдения и пред-
ставлению разработанного и использованного импланта.

Радикальное хирургическое вмешательство со стро-
гим соблюдением требований онкохирургии продолжает 
оставаться наиболее значимым при лечении большинства 
сарком грудной клетки. Опухоли, локализующиеся в кос-
тях передней грудной стенки (грудина, ключица, ребра), 
могут вовлекать в процесс органы средостения, паренхи-
му лёгких, магистральные сосуды и нервные сплетения. 
Именно поэтому радикальное удаление опухоли необхо-
димо проводить в учреждениях, где имеется возможность 
взаимодействия хирургов торакального, сосудистого, 
травматолого-ортопедического и онкологического про-
филя [4–9].

При предоперационном планировании вмешательств 
при опухолях грудины немаловажным является выбор 
способа закрытия пострезекционного дефекта. При на-
рушении целостности грудины в области тела груди-
ны на 1-е место выходит восстановление каркасности 
грудной клетки, создание эффективной опоры для рё-
бер и, по возможности, сохранение объёма движений 
при дыхании. При поражении рукоятки грудины также 
нарушается целостность грудино-ключичного сочлене-
ния, что важно для сохранении объёма функции пле-
чевого пояса. В современных источниках литературы 
описаны различные попытки по замещению дефектов 

грудной клетки, при которых применяли как реконструк-
цию собственными тканями, так и синтетические им-
планты, как правило, в форме пластин (наиболее часто 
изготовленных из никелида титана). Помимо прочего, 
рассматривали и использование аддитивных технологий 
в решении данного вопроса, однако в представленных 
решениях не предусматривалась функция плечевого 
пояса [3, 10–13].

КлиничесКОе наблюдение
О пациенте

Пациент Г., 18 лет, поступил в отделение детской 
костной патологии и подростковой ортопедии НМИЦ 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова (Москва) 
с крупным опухолевым новообразованием, доступным 
для пальпации в области рукоятки грудины. Из анамнеза 
известно, что рост образования отмечали на протяжении 
1 года, при этом закрытая биопсия, проведённая по месту 
жительства, оказалась неинформативной, в связи с чем 
пациент был направлен в профильное учреждение.

Диагностика
Проведена открытая биопсия патологического оча-

га. По данным гистологического заключения поставлен 
диагноз: «Хондросаркома G1 рукоятки грудины». При об-
следовании по итогам компьютерной (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) обнаружено объёмное 
образование в проекции рукоятки грудины с элементами 
литической деструкции костных структур (рис. 1, 2).

Лечение
Учитывая локализацию поражения и необходимость 

тотального удаления рукоятки грудины, необходимый 
объём резекции существенно снижает каркасность 
грудной клетки и опороспособность грудино-ключичного 
сочленения, вторично влияющего на функцию плечево-
го пояса. Предложенные различными авторами решения 
этой проблемы в настоящий момент представлены при-
менением стандартных пластин, фиксирующих грудную 
клетку, или узким использованием аддитивных техноло-
гий. В предложенных имплантах замещение опухолевого 
дефекта выходило на 2-й план в связи со злокачествен-
ным новообразованием. Для решения этой клинической 
задачи по данным DICOM-архива (Digital Imaging and 
Communications in Medicine — медицинский отраслевой 
стандарт создания, хранения, передачи и визуализа-
ции цифровых медицинских изображений и документов 
обследованных пациентов) КТ-исследования пациента 
выполнена реконструкция костной анатомии грудной 
клетки с опухолью. По итогам создания 3D-модели про-
ведена реконструкция объёма резекции рукоятки гру-
дины для предоперационного планирования импланта 
(рис. 3).
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По результатам сформированного дефекта 
и имеющихся анатомических структур пациента, а так-
же согласно техническому заданию сформулирован план 
по проектированию импланта, включавший следующие 
требования:

 • фиксация к костным структурам I, II ребра и телу 
грудины;

 • точки фиксации подготовлены к проведению фик-
сации кортикальными винтами 3,5 мм и серкля-
жами в виде предварительно смоделированных 
отверстий;

 • фиксация к ключицам пластинами с формированием 
площадки под зону резекции грудино-ключичного 
сочленения;

Рис. 1. Компьютерная томограмма рукоятки грудины пациента Г.
Fig. 1. Computed tomography of the manubrium sterni of patient G.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма рукоятки грудины пациента Г.
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the manubrium sterni of patient G.

Рис. 3. Моделирование хирургического вмешательства по данным КТ-исследования пациента Г.
Fig. 3. Modeling of surgical intervention according to CT examination of patient G.

CASE REPORTS



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO109447

155
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 29, № 2, 2022

Рис. 4. Прототип в виде 3D-модели и готовое изделие для пациента Г.
Fig. 4. A prototype in the form of a 3D model and a finished product for patient G.

Рис. 5. КТ-артериография с контрастированием аорты и внутренней грудной артерии пациента Г.
Fig. 5. CT arteriography with contrast enhancement of the aorta and internal thoracic artery of patient G.

Рис. 6. Этапы выделения опухоли пациента Г.
Fig. 6. Stages of tumor isolation of patient G

 • проектирование шарнирной конструкции в грудино-
ключичном сочленении для сохранения подвижно-
сти в верхнем плечевом поясе;

 • материал изделия — титан, полиэтилен.
В содействии с компанией «НПК ”Синтел”» (Россия) 

спроектирован индивидуальный протез рукоятки грудины 
с подвижными элементами в грудино-ключичном сочле-
нении (рис. 4).

В качестве предоперационной подготовки допол-
нительно выполнена КТ с контрастированием (рис. 5). 

Отмечено интимное прилегание к внутренней грудной ар-
терии слева и справа и аорте. Учитывая запланированный 
объём вмешательства и возможные интраоперационные 
риски, в операционной бригаде участвовали травматолог-
ортопед, онколог, торакальный и сосудистый хирург.

Доступ к опухоли и грудине осуществлён через кож-
ный разрез по типу «знака мерседес». Грудные мышцы 
мобилизованы, разведены в стороны (рис. 6). Выделе-
ны передние отделы опухоли, тело грудины, ключицы, 
I и II пары рёбер. Над III ребром слева и справа тупо 
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отслоена плевра. Через сформированный канал заведён 
стернотом, осуществлено пересечение грудины. Про-
ведена сегментарная резекция хрящевой части I, II пар 
рёбер, пересечены грудино-ключичные сочленения слева 
и справа. Грудино-ключично-сосцевидная мышца отсече-
на слева и справа.

Далее рукоятку грудины с опухолью мобилизовали 
от плевры, фрагмент с опухолью вывели вентрально, 
мягкие ткани также были мобилизованы. Проведено 
удаление рукоятки единым блоком. При мобилизации де-
фекта внутренней грудной артерии и стенки аорты не вы-
явлено. При подготовке к протезированию осуществлена 
резекция медиальной части ключиц на протяжении 1 см. 
Перед установкой опорные зоны прошиты серкляжами 
(рис. 7).

При помощи кортикальных винтов и серкляж-
ных нитей произведена фиксация импланта к кост-
ным структурам. При функциональном тесте отмечены 
жёсткая и стабильная фиксация нижнего полюса им-
планта и сохранение движений в грудино-ключичном 
сочленении при функциональных пробах. Имплант по-
этапно закрыт грудными мышцами. Грудино-ключично- 
сосцевидные мышцы подшиты к импланту и мягким 
тканям грудных мышц, прилегающих к импланту. Объ-
ём кровопотери составил 240 мл, время хирургического 
вмешательства — 3 ч 35 мин. Нахождение в условиях 
реанимационно-анестезиологического отделения — 
1 сут, далее пациент был переведён в стационар. Ды-
хательные расстройства в послеоперационный период 
не зарегистрированы. Отмечена гематома в объёме 40 мл 
в проекции грудной мышцы справа, на фоне двукратной 
пункции гематома полностью эвакуирована. По данным 
КТ-контроля положение импланта стабильное (рис. 8).

Динамика и исходы
Пациент активизирован на 5-е сут в кольцах Дельбе 

для стабилизации плечевого пояса. На 14-е сут выписан 

на амбулаторное наблюдение по месту жительства. Кор-
ректор осанки грудного отдела позвоночника назначен 
на 3-й мес после оперативного вмешательства. Разра-
ботка движений в верхнем плечевом поясе под контро-
лем реабилитолога — через 2 мес с момента операции. 
По контрольным снимкам через 12 мес признаков реци-
дива и нестабильности в импланте не обнаружено. От-
мечена полная функция при движениях в плечевом по-
ясе, признаков нестабильности имплантата по данным 
КТ не выявлено. Жалобы на боль и дискомфорт пациент 
не предъявляет (рис. 9).

Обсуждение
Попытки провести анализ выполненной нами хирурги-

ческой техники и вида применённого импланта в соотно-
шении с данными литературы оказались затруднительны-
ми в связи с тем, что аддитивные протезы с элементами 
замещения рукоятки грудины описаны всего в нескольких 
источниках, при этом ни один из описанных имплантов 
не имел подвижного грудино-ключичного сочленения [11, 
14, 15]. По нашему мнению, сохранение опороспособности 
и биомеханики верхнего плечевого пояса является очень 
важным аспектом, что и было реализовано в представ-
ленном нами случае. Кроме того, гибридный тип крепле-
ний к костным элементам позволяет добиться прочного 
контакта с имплантом и избежать нестабильности про-
теза, что наиболее важно для созревания рубцовой ткани 
в раннем послеоперационном периоде.

Опухоли грудины относятся к одной из самых редких 
локализаций в онкологии, при этом отсутствуют унифи-
цированные импланты, позволяющие обеспечить реше-
ние любой хирургической задачи, ввиду чего примене-
ние аддитивных технологий при подобных локализациях 
опухолей весьма актуально [2–4]. В то же время проте-
зирование грудины целиком или её сегментов в хирур-
гической практике — явление крайне редкое, поэтому 

Рис. 7. Этапы установки импланта пациенту Г.
Fig. 7. Stages of implant placement for patient G.
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обнаруживается крайне мало данных о применении ин-
дивидуальных имплантов и о наблюдениях в отдалённом 
периоде.

ЗаКлючение
Индивидуальное протезирование при опухолевом 

поражении анатомических структур грудины является 
вариантом решения для многих хирургических случаев 
в связи неоднородными формами грудной клетки па-
циентов, а также ввиду различных объёмов поражения. 
При проектировании индивидуальных имплантов следует 
учитывать множество факторов, в том числе биомеханику 
дыхания и опороспособность верхнего плечевого пояса, 
включая грудино-ключичное сочленение. Как и в случае 

со всеми индивидуальными изделиями, не исключает-
ся вероятность погрешности при их изготовлении, по-
этому необходимо строго соблюдать укладку пациентов 
при КТ-исследовании и контролировать объём выбранной 
резекции костной ткани до установки индивидуального 
импланта.

дОПОлниТелЬнаЯ 
инФОРМаЦиЯ / ADDITIONAL INFO
вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего 
авторства международным критериям ICMJE (все авторы внес-
ли существенный вклад в разработку концепции и подготовку 
статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публи-
кацией).

Рис. 8. Рентгенологическое исследование, КТ-реконструкция и внешний вид пациента Г. после хирургического вмешательства.
Fig. 8. X-ray examination, CT reconstruction and appearance of patient G. after surgery.

Рис. 9. КТ-реконструкция положения протеза у пациента Г. и объём функции плечевого пояса через 1 год после операции.
Fig. 9. CT reconstruction of the position of the prosthesis in patient G. and the volume of the function of the shoulder girdle 1 year after 
the operation.
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