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ПРИЧИНИ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ ЗАСТОСУВАННЯ
ІНДИВІДУАЛЬНИХ ОНКОЛОГІЧНИХ ЕНДОПРОТЕЗІВ
ТА ШЛЯХИ ЇХ УСУНЕННЯ

У статті проведено аналіз ускладнень після використання
індивідуальних онкологічних ендопротезів у 76 хворих з
пухлинами довгих трубчастих костей. Основними
ускладненнями після ендопротезування суглобів були
парапротезна інфекція, асептична нестабільність ендо�
протеза, перелом конструкції ендопротеза. Реендопро�
тезування виконано 13 пацієнтам. Наведено методики
хірургічного та консервативного лікування ускладнень
після ендопротезування суглобів.
Ключові слова: суглоб, ускладнення, реендопро�
тезування, лікування.

Вступ
За даними літератури пухлини кісток склада&

ють 1&1,5% в структурі захворюваності злоякіс&
ними новоутвореннями кісток, а суглоби вража&
ються пухлинами у 50&60% випадків [2]. Основна
мета лікування пухлин кісток: зменшення болю,
відновлення функції пошкодженої кінцівки і по&
ліпшення якості життя хворого. Впровадження
органозберігаючих операцій в лікуванні хворих на
злоякісні пухлини кісток дозволило підвищити
виживаність хворих з 10% в середині 20 сторіччя
до 80% в теперішній час [1]. Одним з радикаль&
них і перспективних методів лікування пухлин&
ного ураження великих суглобів, в тому числі при
метастатичному ураженні, є ендопротезування,
яке стало стандартом у багатьох медичних орто&
педичних центрах. Останнім часом в світі прово&
диться близько 1,5 млн. операцій ендопротезу&
вання на рік. Ефективність ендопротезування зу&
мовлена ускладненнями, які призводять до по&
вторних операцій – реендопротезування. В літе&
ратурі повідомляється, що ризик проведення ре&
ендопротезування через 5 років складає 12&32%,
через 10 років – 25&61% [7]. Основними усклад&
неннями після ендопротезування є: інфекційні
ускладнення [5], асептична нестабільність ен&
допротеза [3], перелом конструкції ендопротеза,
зношення поліетиленових частин ендопротеза
[4]. Клінічно встановлено, що незадовільні ре&
зультати які спостерігаються в перші роки після
ендопротезування у 3% випадків пов’язані з тех&
нічними погрішностями під час операції, у 7% ви&
падків із розвитком інфекційних процесів, у 6%
– зі змінами дислокації імплантованого суглоба,

і в більш як 75% випадків потребують повторного
хірургічного втручання як наслідок виникнення
асептичного розхитування (нестабільність ком&
понентів імплантата) [8]. За даними американ&
ських авторів [6,9] у США відсоток ревізійних
операцій складає 10&15% від загальної кількості
ендопротезувань, у Європі кількість подібних
втручань складає 17,5% [10]. Таким чином усклад&
нення після ендопротезування суглобів є значною
проблемою, яка веде до порушення функції, а
інколи і до втрати кінцівки, що значно погіршу&
ють якість життя хворих, яким виконане ендо&
протезування суглоба з приводу пухлин довгих
трубчастих кісток.

Матеріали та методи
В клінічних відділах ДУ “Інститут травма&

тології та ортопедії НАМН України” за період з
2009 по 2012 роки первинне ендопротезування
суглобів після видалення злоякісних пухлин було
проведено 76 пацієнтам. Чоловіків було 36, жінок
– 40, середній вік пацієнтів склав 37,5 роки.
Морфологічно верифіковані наступні форми пух&
лин: гігантоклітинна пухлина кістки – 28 випад&
ків, хондросаркома – 13, остеогенна саркома –
13, метастаз раку молочної залози – 6, метастаз
раку нирки – 4, параостальна остеогенна саркома
– 3, фібросаркома – 3, злоякісна гігантоклітинна
пухлина кістки – 3, злоякісна фіброзна гістіоци&
тома кістки – 2, паріостальна остеогенна саркома
– 1.

Абластичне та радикальне видалення пухли&
ни суглобового сегменту кістки обумовлювало
проводити обширну резекцію. Довжина резекції
кістки у пацієнтів була різною та складала від 9 см
до 22 см, у 52 (68,42%) хворих спостерігався м’я&
котканинний компонент пухлини, у 14 (18,42%)
хворих патологічний перелом кістки.

У 43 пацієнтів виконано заміщення колінного
суглоба, з них у 25 після резекції дистального від&
ділу стегнової кістки та у 18 після резекції прокси&
мального відділу великогомілкової кістки, у 12
хворих заміщення кульшового, 9 – плечового, 5
– ліктьового, 3 – надступаково&гомілкового, 2 –
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заміщення діафізу стегнової кістки, 2 – діафізу
плечової кістки.

Функціональний результат прооперованої
кінцівки (як після ендопротезування так і після
реендопротезування) оцінювали за W.F.Enneking.

Оцінку якості життя хворих з пухлинами кіс&
ток (як після ендопротезування так і після ре&
ендопротезування) проводили згідно опитування
за системою EORTC QLQ&C30 (шкала балів від 0
до 4), керуючись рекомендаціями ВООЗ.

Результати та їх обговорення
В результаті проведеного ендопротезування

у 76 хворих нами отримані дані які практично не
відрізняються від закордонних досліджень. Ус&
кладнення після ендопротезування спостеріга&
лися у 21 (27,63%) хворого. Основними усклад&
неннями були: парапротезна інфекція у 9
(42,86%), асептична нестабільність ендопротеза
та його компонентів – 9 (42,86%), перелом ме&
талевої ніжки ендопротеза – 2 (9,52%), перелом
кістки в місці імплантації ендопротеза – 1
(4,76%). У зв’язку з ускладненнями 13 (17,1%) па&
цієнтам було проведено реендопротезування
суглобу.

Для діагностики хронічної інфекції ми засто&
совували обов’язкову пункцію суглоба з аспіра&
цією його вмісту та бактеріальним дослідженням,
МРТ або КТ, радіоізотопне дослідження. При
лікуванні інфекційних ускладнень враховувалося,
яка це інфекція: рання (1 місяць після операції)
– проводили хірургічне очищення рани, пізня
(хронічна) – проводили видалення ендопротеза,
гематогенна (пізній гострий початок) – прово&
дили хірургічне очищення рани, а якщо інтра&
операційно була виявлена позитивна культура
збудника інфекції – проводили тривалий курс
антибіотикотерапії.

При лікуванні ускладнень враховували сис&
темні обтяжуючі фактори – хронічні соматичні
захворювання та місцеві обтяжуючі чинники:
множинні розтини шкіри, недостатність шкіря&
них покровів, наявність норицевого ходу, підшкі&
ряні абсцеси більше ніж 8 кв. см, судинну недо&
статність (відсутність периферійного пульсу, ве&
нозний стаз), попередній периартикулярний пе&
релом, попереднє опромінення, активний пере&
біг інфекції. Враховували також значно обтяжу&
ючі системні фактори: кількість лейкоцитів <
1000, хронічна інфекція іншого органу чи області
ураження або пухлина імунної системи.

Нами була застосована стандартна лікувальна
тактика при нагноєннях після ендопротезування
суглобів, яка прийнята класичною хірургічною і

ортопедичною школою: створення адекватного
відтоку з патологічного вогнища, потужна анти&
бактеріальна терапія, максимальний спокій ура&
женого органу, розвантаження та іммобілізація
кінцівки. Застосовувались також альтернативні
хірургічні заходи щодо стадій інфекційного про&
цесу: хірургічне очищення рани, одномоментна
заміна ендопротеза, двомоментна заміна ендо&
протеза з застосуванням спейсера, видалення
ендопротеза та створення артродеза, ампутація
(екзартикуляція) кінцівки.

При хірургічному лікуванні гнійних усклад&
нень після ендопротезування ми проводили мак&
симально радикальне та найбільш ранішнє хірур&
гічне очищення рани шляхом видалення з вогни&
ща усіх складових частин ендопротеза (на полі&
етилені та цементі формується резистентна мік&
робна плівка), створення депо антимікробного
препарату, боротьба з “мертвим простором”, збе&
реження нормальних рухів у суглобі, адекватна по
патогномонічності та тривалості антибіотико&
терапія, збереження нормального об’єму рухів у
суглобі, тимчасова іммобілізація лише при вели&
кій кількості запальних тканин, значна інфільт&
рації оточуючих тканин (при загрозі “прорізу&
вання” швів).

Проведено лікування інфекційних усклад&
нень: накладання діалізу та проведення антибіо&
тикотерапії – 7, ревізійне реендопротезування –
1, ампутація кінцівки – 1.

Асептичне розхитування компонентів ендо&
протеза суглоба спостерігалося у 9 пацієнтів та бу&
ло обумовлене як технічними помилками під час
ендопротезування, так і використанням кістко&
вого цементу та потребувало ревізійної заміни
ендопротеза. Переломи ніжок ендопротеза було
встановлено у 2 пацієнтів, при цьому в одному
випадку виконали часткову заміну компонентів
ендопротеза, в другому випадку встановили
новий ендопротез. Переломи кістки в місці ім&
плантації ніжки ендопротеза (періпротезний пе&
релом) спостерігалися у 1 пацієнта, виконали фік&
сацію відломків накістними металевими пласти&
нами. Нестабільність вертлюгового компоненту
ендопротеза при ендопротезуванні кульшового
суглобу спостерігався у 2 пацієнтів, в цих випад&
ках видалили нестабільну металополімерну чаш&
ку та встановили металеву чашку фірми Меllory&
Head.

Найбільш часто реендопротезування викону&
валося в проксимальному відділі великогоміл&
кової кістки – 5 випадки, дистальному відділі
стегнової кістки – 4, проксимальному відділі
стегнової кістки – 4.
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Таким чином після резекції проксимального
відділу великогомілкової кістки з приводу ендо&
протезування колінного суглоба трирічна ви&
живаність ендопротеза після ревізійної операції
склала в середньому 74%, функціональний
результат кінцівки після реендопротезування за
шкалою W.F. Enneking склав в середньому 76%.

У пацієнтів після резекції дистального відділу
стегнової кістки з приводу ендопротезування
колінного суглоба трирічна виживаність ендо&
протеза після ревізійної операції склала в серед&
ньому 72%, функціональний результат кінцівки
після реендопротезування за шкалою W.F. Enne&
king склав в середньому 74%.

У пацієнтів після резекції проксимального
відділу стегнової кістки з приводу ендопроте&
зування кульшового суглоба трирічна вижива&
ність ендопротеза після ревізійної операції склала
в середньому 66%, функціональний результат
кінцівки після реендопротезування за шкалою
W.F. Enneking склав в середньому 70%.

Отримані задовільні функціональні результа&
ти прооперованої кінцівки після реендопроте&
зування суглобу говорять про необхідність вико&
нання реендопротезування як альтернативної
методики лікування ускладнень ендопроте&
зування.

Згідно опитувальника EORTC QLQ&C30 у 18
(85,7%) пацієнтів з 21 пацієнта, які мали після&
операційні ускладнення після ендопротезування,

Наводимо деякі приклади з практики:

Рис. 2. А – рентгенограма хворої Д. перелом металевої ніжки
ендопротеза та нестабільність вертлюгового компоненту
ендопротеза Інмед, Б – рентгенограма після реендопро�
тезування, новий ендопротез Інмед та чашка Меllory�Head.

А Б

Рис. 1. А – рентгенограма хворої Б., стан після ендо�
протезування кульшового суглоба, звих головки ендопротеза
з металополімерної чашки вертлюгової западини, Б –
рентгенограма хворої Б., стан після відкритого вправлення
головки ендопротеза в металополімерну чашку, вздовж
ендопротеза розміщені “буси септопала”.

А Б
Рис. 3. А – рентгенограма хворої П. асептичне розхитування
ніжки ендопротеза Інмед, Б – рентгенограма хворої П. після
реендопротезування з застосуванням ендопротеза Stryker.

А Б
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після лікування післяопераційних ускладнень в
тому числі реендопротезування показники якості
життя склали 0 та 1 бал, що говорить про покра&
щання якості життя даної категорії хворих.

Висновки
1. Ускладнення після ендопротезування як

правило пов’язані з асептикою та анти&
септикою під час операції, дефектами кон&
струкцій ендопротезів та техніки проведення
оперативних втручань.

2. При реендопротезуванні потрібне виконання
всіх заходів в повному об’ємі з урахуванням
всіх чинників які призвели до ускладнень, що
дозволяє зберегти не тільки кінцівку, а також
її функцію та опороздатність і таким чином
підвищити якість життя даної категорії
хворих.
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Бурьянов А.А., Проценко В.В., Дуда Б.С.,  Касем
Менсиа, Коноваленко В.Ф., Хомич С.В.,

Черный В.С.

Причины осложнений после использования
индивидуальных онкологических эндопротезов

и пути их устранения

В статье проведен анализ осложнений после исполь�
зования индивидуальных онкологических эндопротезов
у 76 больных з опухолями длинных трубчатых костей.
Основными осложнениями после эндопротезирования
суставов были парапротезная инфекция, асептическая
нестабильность эндопротеза, перелом конструкции
эндопротеза. Реэндопротезирование виполнено 13
пациентам. Приведены методики хирургического и
консервативного лечения осложнений после эндо�
протезирования суставов.
Ключевые слова: сустав, осложнения, реэндопро�
тезирование, лечение.

Buryanov А.,  Protsenko V., Duda B.,
Kasem Mеncia, Коnovalenko V., Khomych S.,

Chorney V.

Causes of complications after individual oncologic
replacement arthroplasty аnd ways to elimination

This article provides the analysis of complication after indi�
vidual oncologic arthroplasty in 76 patients with long bones
malignancies. There were several main complications:
paraprothesis infection, aseptic implant instability, fracture
of endoprothesis construction. Reimplantation was made
for 13 patients. The article presents the technique of surgi�
cal and conservative treatment of complications following
replacement arthroplasty.
Key words: joint, complication, reimplantation, treatment.


