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АРМОВАНИЙ КІСТКОВО�ЦЕМЕНТНИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ
В ЛІКУВАННІ МЕТАСТАТИЧНИХ ПУХЛИН КІСТОК КІНЦІВОК

У статті повідомляється про застосування армованого
металоостеосинтезу після видалення метастатичної
пухлини кістки у 25 пацієнтів. При хірургічному лікуванні
застосовані кістковий цемент та накістні металеві пла�
стини, або інтрамедулярний блокуючий металевий
стрижень. У результаті проведеного хірургічного ліку�
вання пацієнтів з метастатичним ураженням кісток
покращилась функціональна активність та опороздат�
ність прооперованого відділу скелета, зменшився больо�
вий синдром у 76% пацієнтів та підвищилась якість життя
пацієнтів до 75 балів, що дало можливість в подальшому
проводити курси хіміотерапії і променевої терапії.
Ключові слова: метастатичне ураження кістки, ар�
мований металоостеосинтез, функція і опороздатність
кінцівки, якість життя пацієнта.

ВСТУП

Розробка комплексного підходу в лікуванні
онкологічних хворих з метастатичним ураженням
скелета з метою покращанні якості їх життя є ак�
туальною проблемою сучасної медицини. При
поширених формах злоякісних пухлин метаста�
тичне ураження скелета відзначається у 85�100%
випадків. За даними літератури метастатичне ура�
ження скелета є третьою за частотою локаліза�
цією після метастатичного ураження легень і пе�
чінки, а в структурі кісткової патології метаста�
тичні пухлини зустрічаються у 35�40 раз частіше,
ніж первинні [12]. Причому в скелеті ураження
хребта злоякісними пухлинами зустрічається у
70% хворих, кісток таза і кінцівок у 40%, області
кульшового суглоба у 25% [2,5,7,8]. Метастази в
кістки, як правило, зустрічаються у пацієнтів стар�
ше 40 років. Співвідношення чоловіків та жінок
складає 3:1. Найбільш поширеним клінічним
проявом метастатичного ураження кісткової сис�
теми є больовий синдром у 50�90% хворих. Час�
тота патологічних переломів складає від 5% до
40%. Гіперкальціємія зустрічається у 10�20% хво�
рих. Компресія спинного мозку та імуносупресія
внаслідок метастатичного ураження кісток зустрі�
чається приблизно у 10% пацієнтів [12]. П’яти�
річна виживаність хворих з метастатичним ура�
женням кісток на рак передміхурової залози, за
даними американських авторів, складає 33% [10].
Метастатичне ураження кісток при раку молочної
залози спостерігається у 74% хворих [14], а п’яти�
річна виживаність хворих з метастатичним ура�
женням кісток на рак молочної залози становить

22% [11]. Частота кісткових метастазів на рак нир�
ки становить 25% [12]. У пацієнтів на рак нирки з
солітарним метастатичним ураженням кістки,
при радикально проведеному хірургічному ліку�
ванні п’ятирічна виживаність складає 35%, тоді
як при множинному метастатичному ураженні
скелета середня тривалість життя становить 12 мі�
сяців [1,13]. Метастатичне ураження кісток на рак
щитовидної залози у 30% пацієнтів носить солі�
тарний характер, а п’ятирічна виживаність паці�
єнтів становить 44% [11]. Донедавна пацієнти з
патологічними переломами кісток кінцівок, як
правило вважалися безперспективними з точки
зору хірургічних втручань, тому тривалий час були
прикуті до ліжка і, у кращому випадку, отримували
сімптоматичне лікування. Згідно Шведському ре�
гістру через рік після виникнення патологічного
перелому гине 90% хворих [9]. На даний час успіхи
в сучасному лікуванні онкологічних хворих до�
зволили значно збільшити тривалість життя, хоча
тактика хірургічного лікування цього континген�
ту хворих залишається дискутабельною [4,7,9].
Завданнями хірургічного лікування метастатич�
ного ураження кістки (у тому числі при патологіч�
них переломах) є: зменшення больового синдро�
му, максимально рання активізація хворих і мож�
ливість проходження курсів хіміотерапії і проме�
невої терапії [3,6,9]. На даний час у світовій онко�
ортопедії хірургічні методи представлені ендо�
протезуванням, інтрамедулярним та накістковим
остеосинтезом, черезкістковим позавогнищевим
остеосинтезом, кюретажем пухлини з заповнен�
ням дефекту кістки поліметилметакрилатом, та
декомпресуючими або декомпресуючи�стабілі�
зуючими операціями на хребті [3,6,8,9]. При пла�
нуванні хірургічного лікування патологічних пе�
реломів довгих трубчастих кісток на тлі метаста�
тичного ураження необхідно враховувати наступ�
не: метод фіксації повинен забезпечити достатню
стабільність в ранні терміни після хірургічного
втручання, зрощення в області перелому не від�
бувається, фіксація відламків кістки повинна бути
задовільною до кінця життя хворого [3]. Врахо�
вуючи, що більшість онкологічних хворих є
ослабленими пацієнтами, можливість застосу�
вання малоінвазивних (кістковий цемент) мето�
дів лікування кісткових метастазів на сьогодніш�
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ній день є актуальним питанням [3, 4], але ви�
користання кісткового цементу при патологічних
переломах довгих трубчастих кісток на тлі мета�
статичного характеру при великому ураженні кіст�
ки по довжині не завжди є достатнім. Цементна
вставка при навантаженнях втрачає зв’язок з
кісткою, що призводить до перелому, тому необ�
хідно додатковий металоостеосинтез: накістко�
вий або інтрамедулярного, що підсилює кон�
струкцію і сприяє опороспроможності та функції
кінцівки, що підтверджено при експерименталь�
ному дослідженні [15]. Все вище сказане говорить
про те, що комплексне лікування метастатичних
уражень кісток, що включає хірургічне лікування,
променеву терапію і поліхіміотерапію, має най�
більший позитивний ефект лікування і сприяє
поліпшенню якості життя хворого.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У клінічних відділах за період з 2009 по 2014
рік армований кістково�цементний остеосинтез
після видалення метастатичної пухлини кістки
був виконаний 25 пацієнтам. В досліджувану
групу увійшли 13 жінок і 12 чоловіків у віці від 31
до 78 років (середній вік пацієнтів склав 56,2 ±
1,2 року). Тактика підготовки пацієнтів до хірур�
гічного втручання сладалась з рентгенографії об�
ласті метастатичного ураження кістки, рентгено�
графії органів грудної порожнини, сцинтіграфії
кісток скелета, ультразвукового дослідження ор�
ганів черевної порожнини та порожнини таза,
комп’ютерної томографія зони метастатичного
ураження кістки, трепанобіопсії ділянки уражен�
ня кістки з метою цитологічного та гістологічного
дослідження отриманого матеріалу. У 23 пацієнтів
після кюретажу пухлини застосований кістковий
цемент і накістна металева пластина, у 2 – кіст�
ковий цемент і інтрамедулярний металевий стри�
жень. Згідно першоджерела метастатичного ура�
ження кістки пацієнти розподілилися наступним
чином: рак нирки зустрічався у 9 пацієнтів, рак
молочної залози – 6, рак легені – 4, мієломна
хвороба – 2, саркома тіла матки – 2, рак товстого
кишківника – 1, ангіосаркома м’яких тканин – 1.
За локалізацією метастатичного ураження кістки
пацієнти розподілилися так: стегнова кістка – 14
випадків ураження, плечова – 9, великогомілкова
кістка – 1, променева – 1. Методика лікування:
Хірургічний доступ виконувався в залежності від
локалізації метастатичного процессу в кістці (пле�
чова, стегнова, великогомілкова, променева) і
зони ураження кістки (проксимальний відділ,
діафіз, дистальний відділ), проводилась ревізія
зони ураження кістки або патологічного пере�
лому, трепанація кістки, кюретаж або внутріш�

ньокісткова резекція кістки з видаленням мета�
статичної пухлини і видаленням мягкотканного
компонента при його наявності, попередня
фіксація перелому пластиною або встановлення
блокуючого інтрамедулярного стрижня, замі�
щення пострезекціонного дефекту кістки кістко�
вим цементом, остаточна фіксація пластиною і
гвинтами, або блокуючими гвинтами при вста�
новленні інтрамедулярного стрижня, пошарове
зшивання післяопераційної рани. Пацієнти
отримували курси передопераційної, або після�
операційної променевої терапії, внутрішньо�
венної поліхіміотерапії, гормонотерапії, імуноте�
рапії та бісфосфонатів в схемах комплексної
терапії даної патології. Функцію кінцівки визна�
чали за системою MSTS. Ступінь больового синд�
рому визначали за шкалою Watkins R.G.. Якість
життя визначали згідно опитувальника EORTIC
QLQ�30. Виживаність хворих розраховувалася за
методом Kaplan�Meier.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті лікування 25 хворих з метастатич�
ним ураженням кісток із застосуванням армо�
ваного кістково�цементного остеосинтезу після�
операційні ускладнення спостерігалися у 1 (4%)
хворого, рецидиви метастатичної пухлини – 3
(12%), нові вогнища метастатичного ураження в
кістках – 2 (8%). Імплантація кісткового цементу
в порожнину кістки в процесі металоостеосинтезу
не викликала інфекційних ускладнень у зоні
перелому.

Спостереження за хворими, які перенесли
хірургічне втручання з застосуванням армованого
кістково�цементного остеосинтезу з приводу
метастатичної пухлини кістки, у віддалені термі�
ни після лікування показало хороші клінічні ре�
зультати у 19 (76%) хворих. У цих хворих понови�
лася опороздатність та функція нижньої і функція
верхньої кінцівки. Показники кровотворення
(кількість еритроцитів, лейкоцитів і тромбоцитів,
а також рівень гемоглобіну) у 25 пацієнтів після
армованого кістково�цементного остеосинтезу не
зменшувалися нижче фізіологічної норми.

В післяопераційному періоді пацієнти змогли
в більш комфортних для себе умовах отримувати
подальше лікування: поліхіміотерапію (схеми
лікування метастатичних пухлин кісток), проме�
неву терапію (на вогнища ураження), а також
гормонотерапію (гормонозалежні пухлини),
імунотерапію, бісфосфонати. На рис. 1 (а) пред�
ставлена рентгенограма пацієнта Ш. – метастаз
рака нирки в плечову кістку, патологічний пе�
релом; на рис. 1 (б) представлена рентгенограма
пацієнта Ш. – стан після кюретажу метастатичної
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пухлини плечової кістки, металоостеосинтезу
блокуючим стрижнем та заповнення дефекту
кістки кістковим цементом (армований остео�
синтез).

На рис. 2 (а) представлена рентгенограма
пацієнтки Ф. – метастаз рака нирки в плечову
кістку, патологічний перелом; на рис. 2 (б) –
рентгенограма пацієнтки Ф. – стан після армова�
ного остеосинтезу з використанням накістної
пластини та кісткового цементу.

У результаті використання армованого мета�
лоостеосинтеза при метастатичному ураженні
кістки функціональна активність прооперовано�
го відділу скелета за системою MSTS склала: стег�
нова кістка – 74%, плечова кістка – 72%, проме�
нева кістка – 92%, великогомілкова кістка – 84%.
При проведенні оцінки больового синдрому (за
R.G. Watkins) у 25 пацієнтів в місці метастатич�
ного ураження до і після армованого металоостео�
синтеза отримані наступні результати (табл. 1).

Таблиця 1

Порівняльна оцінка больового синдрому
(за R.G. Watkins) у пацієнтів в місці метастатичного

ураження кістки до і після армованого
металоостеосинтеза

При порівняльній оцінці больового синдро�
му до і після операції армованого металлоостео�
синтеза (див. табл. 1) видно, що переважна біль�
шість хворих 13 (52%) до операції мали больовий
синдром, відповідний 2�3 балам за шкалою R.G.
Watkins. У 8 (32%) хворих зберігався постійний
сильний больовий синдром (4 бали за шкалою
R.G. Watkins). Дана група пацієнтів потребувала
постійного прийому наркотичних анальгетиків.
В післяопераційному періоді у 16 (64%) хворих
зберігався мінімальний больовий синдром (1 бал
за шкалою R.G. Watkins), що не вимагало прийому
анальгетиків, та не порушувало сон. У 3 (12%) па�
цієнтів больовий синдром був відсутнім. У 2 хво�
рих була необхідність в періодичному прийомі
ненаркотичних анальгетиків, які зменшували бо�
льовий синдром. У жодного хворого не зберігав�
ся постійний больовий синдром. При визначенні
якості життя хворих з метастатичним ураженням
кісток до і після армованого металоостеосинтеза
згідно опитувальника EORTC QLQ�C30 відзнача�
лося поліпшення якості життя з 45 балів до 75
балів.

Рис. 1 (а) – рентгенограма пацієнта Ш. – метастаз рака
нирки в плечову кістку; (б) – рентгенограма пацієнта Ш. –
стан після кюретажу метастатичної пухлини плечової кістки,
металоостеосинтезу блокуючим стрижнем та заповнення
дефекту кістки кістковим цементом (армований остеосинтез).

Рис. 2 (а) – рентгенограма пацієнтки Ф. – метастаз рака
нирки в плечову кістку, патологічний перелом; (б)  –
рентгенограма пацієнтки Ф. – стан після армованого
остеосинтезу з використанням накістної пластини та
кісткового цементу.
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Виживаність хворих в післяопераційному
періоді склала від 2 до 25 місяців (в середньому
10,3 місяця). Таким чином, до переваг армова�
ного кістково�цементного остеосинтезу відно�
сяться: стабільність фіксації; можливість замі�
щення великих дефектів кістки, повне віднов�
лення анатомії і функції оперованої кінцівки,
відсутність необхідності в іммобілізації в піс�
ляопераційному періоді, можливість ранньої
активізації хворих, короткі терміни лікування,
низький рівень інфекційних ускладнень,
можливість проведення локальної промене�
вої терапії в післяопераційному періоді.

З урахуванням отриманих результатів
лікування ми можемо констатувати, що ос�
новними факторами, які забезпечують клініч�
ний ефект армованого металоостеосинтезу є:
– консолідація кістки і внаслідок цього
забезпечення опороздатності та функції
кінцівки; – термічне руйнування больових
рецепторів периоста кістки і внаслідок цього
усунення больового синдрому. Додатковими
факторами армованого остеосинтезу, які
впливають на клінічний ефект лікування
хворих є: – хімічний цитотоксичний вплив на
тканину пухлини (за рахунок токсичності
мономера кісткового цементу); – термічний
цитотоксичний вплив (термокоагуляція) на
пухлинну тканину (за рахунок екзотермічної
реакції композиційних матеріалів); – ішеміч�
ний вплив на тканину пухлини (порушення
кровопостачання пухлини).

Застосування кісткового цементу дозво�
лило уникнути нестабільності металофікса�
торів, використовуємих для остеосинтезу
патологічних переломів. Здійснення армова�
ного кістково�цементного остеосинтезу не пе�
решкоджало проведенню курсів променевої та
хіміотерапії в післяопераційному періоді.

ВИСНОВКИ

1. Патологічні переломи кісток кінцівки
метастатичного похождження є показами до
хірургічного лікування у вигляді армованого
металоостеосинтезу, що дозволяє частково
або повністю зменшити больовий синдром та
збільшити рівень якості життя онкологічних
хворих.

2. Армований остеосинтез дозволяє досяг�
ти стабільної фіксації кісткових відламків, що
сприяє раньої активізації хворих, віднов�
ленню функції оперованої кінцівки та частко�
вому або повному самообслуговуванню в
післяопераційному періоді.
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Армированный костно�цементный остеосинтез
в лечении метастатических опухолей костей

конечностей

В статье сообщается о применении армированного
металлоостеосинтеза после удаления метастатической
опухоли кости у 25 пациентов. При хирургическом
лечении применены костный цемент и накостные метал�
лические пластины или интрамедуллярный блокиру�
ющий металлический стержень. В результате прове�
денного хирургического лечения пациентов с метаста�
тическим поражением костей улучшилась функцио�
нальная активность и опороспособность проопериро�
ванного отдела скелета, уменьшился болевой синдром
у 76% пациентов и повысилось качество жизни пациентов
до 75 баллов, что позволило в дальнейшем проводить
курсы химиотерапии и лучевой терапии.
Ключевые слова: метастатическое поражение кости,
армированный металлоостеосинтез, функция и опоро�
способность конечности, качество жизни пациента.
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dics NAMS of Ukraine” (Kiev)

Reinforced bone cement fixation in the treatment
of metastatic bone tumors of limbs

The article reports on the application of reinforced metal
osteosynthesis after removal of metastatic bone tumors in

25 patients. The surgical treatment included application of
bone cement and on�bone metal plates or intramedullary
locking metal rod.
Implantation of bone cement into the cavity of the bone in
the process of metal osteosynthesis has not caused infec�
tious complications in the area of   the fracture.
Patients also received courses of preoperative or postop�
erative radiation therapy, intravenous chemotherapy, hor�
mone therapy, immunotherapy and bisphosphonate regi�
mens in adjuvant therapy of this disease. As a result of the
surgical treatment of patients with metastatic bone lesions
рostoperative complications occurred in 1 (4%) patients,
relapses metastatic tumor – 3 (12%), new foci of meta�
static lesions in the bones – 2 (8%), the functional activity
and support ability of the operated parts of the skeleton
improved, the pain decreased in 76% of patients and the
quality of life of patients improved up to 75 points, which
allowed to continue courses of chemotherapy and radio�
therapy.
The survival rate of patients in the postoperative period
ranged from 2 to 25 months (average 10.3 months). The
advantages of fiber reinforced cement�bone osteosynthe�
sis: stability of fixation; possibility of substitution of large
defects in bone, complete restoration of the anatomy and
function of the operated limb, no need for immobilization in
the postoperative period, the possibility of early activation
of patients, short treatment time, low infectious complica�
tions, the possibility of local radiotherapy in the postopera�
tive period.
Key words: bone metastases, reinforced metal osteosyn�
thesis, function and support ability of limb, the quality of life
of the patient.




