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Âñòóï
До 70-х років минулого сторіччя при пухлинному 

ураженні кісток кінцівки операцією вибору була ам-

путація або екзартикуляція кінцівки [21]. На даний 

час світовий стандарт лікування хворих із злоякіс-

ними пухлинами кісток — комбінований або комп-

лексний підхід, одним з етапів якого є хірургічне лі-

кування. Завдання ортопеда при виконанні операції 

полягає в радикальності оперативного втручання з 

подальшим забезпеченням адекватної якості життя 

пацієнта. Існує декілька основних методик рекон-

струкцій після проведення сегментарної резекції 

кістки: алотрансплантація, автотрансплантація та 

ендопротезування. Аналіз вітчизняної та зарубіжної 

літератури показав, що авто- й алотрансплантація 

мають право на існування й застосовуються рядом 

клінік [5, 14, 19, 20], але на даний час 90 % пацієнтів 

зі злоякісними ураженнями довгих кісток викону-

ється органозберігаюче хірургічне лікування в обсязі 

сегментарної резекції з ендопротезуванням [1, 2]. За-

міщення дефектів кісток онкологічними ендопроте-

зами стало можливим у другій половині ХХ сторіччя. 

Це стало можливим завдяки використанню нових 

технологій лікування й застосуванню нових кон-

струкцій ендопротезів [9, 17]. 

В онкоортопедії при ендопротезуванні використо-

вуються різні моделі й конструкції ендопротезів, у тому 

числі як цементні, так і безцементні системи, і в біль-

шості випадків застосовуються нестандартні ендопро-

тези [5, 13, 15, 18]. 

Перевагою ендопротезування, на відміну від інших 

методів реконструкції, є одномоментна компенсація 

імплантатом масивних кісткових дефектів при збере-

женні опороздатності та рухів у суглобі, що забезпечує 

відновлення функції кінцівки, покращує результати 

органозберігаючих операцій та поліпшує якість життя 

пацієнта [9, 11]. За даними ряду авторів, ендопротезу-

вання хоча й покращує функціональні, онкологічні та 

психологічні результати протипухлинного лікування, 

але не впливає на прогноз захворювання [2, 12].

Зі зростанням хірургічної активності на користь ор-

ганозберігаючих операцій у вигляді ендопротезування 

суглобів зростає й кількість ускладнень, характерних 

для ендопротезування. Серед них переважають інфек-

ційні ускладнення (3–13 %) і різні види нестабільності 

ендопротеза та його вузлів, що становлять від 2 до 10 % 

[11, 18]. 

Загальна частота інфекційних ускладнень ендо-

протезування великих суглобів у онкологічних хворих 

становить 10 %, ранніх — 57,6 % та пізніх — 13,6 % [7, 

8]. Ліквідувати ці ускладнення консервативними за-

ходами, що включають системне та місцеве введення 

антибіотиків, активне дренування рани, видалення 
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імплантатів та кісткового цементу, застосування од-

ноетапного реендопротезування, вдається лише в 

27–30 % хворих [3]. Одним із протипоказань при ендо-

протезуванні є неможливість адекватного формування 

м’язового футляра імплантата, тому що це збільшує 

ризик інфекційних ускладнень і тим самим погіршує 

функціональні результати [10].

Механічні ускладнення, що виникають після ендо-

протезування суглобів, також мають велике значення: 

значна травматизація м’яких тканин, нерівномірність 

розподілу навантаження на кістку, некроз кістки вна-

слідок механічної обробки, висока температура по-

лімеризації цементу, реакція організму на сторонній 

предмет, вузол тертя в штучному суглобі, мікрорухо-

мість ендопротеза та його компонентів унаслідок не-

адекватної фіксації призводять до асептичної неста-

більності ендопротезу [4, 6, 16].

Отже, ускладнення після ендопротезування су-

глобів є значною проблемою, що веде до порушення 

функції, а іноді й до втрати кінцівки, значно погіршує 

якість життя хворих, яким виконано ендопротезуван-

ня суглоба з приводу пухлин довгих трубчастих кісток. 

Дотепер недостатньо визначені основні фактори, що 

впливають на виникнення ускладнень. У даній статті 

ми наводимо результати ендопротезування великих су-

глобів у хворих з пухлинами кісток та аналізуємо при-

чини ускладнень.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
За період з 2009 по 2015 рік у клінічному відділі ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМНУ» викона-

но 117 органозберігаючих операцій при пухлинах кіс-

ток в об’ємі сегментарної резекції з наступним ендо- 

або реендопротезуванням великих суглобів та діафізів 

кісток. Середній вік хворих становив 40,4 ± 1,5 року 

(від 10 до 79 років), жінок було 60 (51,3 %), чоловіків — 

57 (48,7 %). 

Хворим були імплантовані різні види ендопротезів. 

90 хворим імплантовані вітчизняні індивідуально ви-

готовлені онкологічні ендопротези НВО «Інмед», 27 

хворим імплантовані закордонні модульні ендопротези 

(16 — фірми Stryker (CША), 9 — фірми Valdemar Link 

(Німеччина), 1 — «Безноска» (Чехія), 1 — «Імпланкаст» 

(Німеччина)). У табл. 1 подані морфологічні форми 

пухлин, що зустрічалися.

Об’єм хірургічного втручання залежав від локаліза-

ції пухлини: хворим виконувалася резекція суглобово-

го сегмента або діафіза кістки з пухлиною та заміщен-

ня дефекту ендопротезом або металевим імплантом. 

У табл. 2 подана кількість випадків ендопротезування 

суглобів та діафізів кісток.

Абластичне видалення пухлини суглобового або 

діафізарного сегмента спонукало виконувати широку 

резекцію новоутворення. При ендопротезуванні кіс-

ток та суглобів дотримувалися основних принципів 

онкохірургії — футлярності та абластичності, видален-

ня одним блоком зони біопсії, виконували адекватну 

м’язову пластику, закриваючи ендопротез м’якими 

тканинами для зниження ризику ускладнень. З метою 

профілактики металозу та для фіксації м’язів ми вико-

ристовували полімерні туби фірми Mutars (Німеччи-

на), які мають підвищену тропність до м’яких тканин, 

що сприяє швидкому рубцюванню й відновленню при-

родної точки прикріплення м’язів. Залежно від кон-

кретних анатомо-функціональних змін застосовували-

ся спеціальні конструкції імплантів, інструментарій та 

методичні прийоми, що доповнювали стандартну тех-

ніку операцій. При ендопротезуванні використовували 

цементний тип фіксації ендопротеза.

У всіх випадках під час операції ендопротезування 

проводився замір об’єму видаленого препарату та до-

вжини резеційованого кісткового фрагмента, врахову-

Морфологічні форми пух-
лин

 Кількість 
випадків

%

Гігантоклітинна пухлина кістки 41 35,04

Остеогенна саркома (цен-
тральна, параостальна, 
періостальна)

29 24,79

Хондросаркома 18 15,39

Метастатичні пухлини 13 11,11

Злоякісна гігантоклітинна 
пухлина кістки 6 5,13

Фібросаркома 4 3,42

Злоякісна фіброзна 
гістіоцитома кістки 2 1,7

Саркома Юїнга 2 1,7

Солітарна мієлома 1 0,86

Лімфосаркома кістки 1 0,86

Усього 117 100

Таблиця 1. Морфологічні форми пухлин
Локалізація

Кількість 
випадків

%

Колінний суглоб (дисталь-
ний відділ стегнової кістки) 40 34,19

Колінний суглоб (прок-
симальний відділ 
великогомілкової кістки)

25 21,37

Плечовий суглоб 16 13,68

Кульшовий суглоб 15 12,82

Ліктьовий суглоб 8 6,84

Надступаково-гомілковий 
суглоб 4 3,42

Діафіз великогомілкової 
кістки 3 2,56

Діафіз стегнової кістки 3 2,56

Діафіз плечової кістки 2 1,7

Кульшовий та колінний (ме-
гапротез) 1 0,86

Усього 117 100

Таблиця 2. Кількість випадків ендопротезування 

суглобів та діафізів кісток
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валися тривалість наркозу та об’єм крововтрати під час 

операції, що також впливало на розвиток післяопера-

ційних ускладнень.

Об’єм видаленого препарату у хворих становив: від 

72 до 150 см3 — 46 випадків, від 150 до 320 см3 — 70, від 

320 до 480 см3 — 1. Довжина резеційованого кісткового 

фрагмента з пухлиною була: від 90 до 150 мм — 68 ви-

падків, від 150 до 250 мм — 48, від 250 до 340 мм — 1. 

Тривалість наркозу: до 2,5 години — 18 випадків, 2,5–

3,5 години — 38, понад 3,5 години — 61. Об’єм кро-

вовтрати під час операції: 300–500 мл — 39 випадків, 

500–1000 мл — 73, понад 1000 мл — 5.

У 23 (19,66 %) хворих до операції відзначався пато-

логічний перелом, що істотно ускладнювало передопе-

раційне обстеження та створювало додаткові технічні 

складності під час операції та при подальшій реабілі-

тації. 

У 15 (12,82 %) хворих до операції ендопротезування 

за місцем проживання були виконані різні хірургічні 

втручання, що теж відігравало роль у виникненні піс-

ляопераційних ускладнень, 54 (46,15 %) пацієнтам у 

передопераційному періоді проведені курси внутріш-

ньовенної та внутрішньоартеріальної поліхіміотера-

пії, 21 (17,95 %) хворому в передопераційному періоді 

проведені курси променевої терапії від 30 до 40 Грей на 

пухлину кістки.

Функціональний результат прооперованої кінцівки 

визначався за шкалою MSTS (Musculosceletal Tumor 

Society Staging System). Якість життя хворих визна-

чалась у балах згідно з питальником EORTC QLQ-30. 

Виживаність хворих визначалась за методом Kaplan — 

Meier.

Îòðèìàí³ ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ
У результаті ендопротезування великих суглобів 117 

хворим ортопедичні ускладнення спостерігалися у 42 

(35,9 ± 0,26 %) пацієнтів (р > 0,05), рецидиви пухли-

ни — у 10 (8,5 ± 0,1 %) пацієнтів (р > 0,05). Ортопедич-

ні ускладнення були розділені нами на 2 групи: 1-ша 

група (інфекційні) — інфекційні ускладнення після-

операційної рани, 2-га група (механічні) — асептична 

нестабільність ендопротеза, руйнування конструкції 

ендопротеза, а також переломи кісток у місці імплан-

тації ніжок ендопротеза. Окрему групу становили он-

кологічні ускладнення — рецидиви пухлини. 

Інфекційні ускладнення спостерігались у 18 

(15,40 ± 0,14 %) пацієнтів (р > 0,05) у строки від 28 

діб до 5,6 року. Інфекційні ускладнення відзначались 

після ендопротезування колінного суглоба у 14 ви-

падках, кульшового — у 3, ліктьового — в 1. У 8 випад-

ках вдалося ліквідувати запальний процес та зберегти 

первинно встановлений ендопротез шляхом діалізу 

та проведення антибіотикотерапії. У 7 пацієнтів піс-

ля видалення компонентів ендопротеза та кісткового 

цементу виконували радикальну хірургічну обробку 

рани з видаленням усіх патологічно змінених тканин, 

промиванням рани розчинами антисептиків та вста-

новленням металоцементного спейсера з наступним 

реендопротезуванням суглоба через 6–9 місяців (при 

позитивних контрольних посівах рідини на мікрофло-

ру з місця встановлення спейсера), у 3 пацієнтів, у яких 

запальний процес не вдалося ліквідувати, виконано 

ампутацію кінцівки.

Механічні ускладнення: асептична нестабіль-

ність компонентів ендопротеза зареєстрована у 18 

(15,40 ± 0,14 %) пацієнтів (р > 0,05) у строки від 8 мі-

сяців до 5 років. Асептична нестабільність розвинулась 

після резекції дистального відділу стегнової кістки у 8 

пацієнтів, проксимального відділу великогомілкової — 

у 6, проксимального відділу стегнової кістки — у 2, про-

ксимального відділу плечової кістки — в 1, дистального 

відділу плечової кістки — в 1. Кількість ревізій при да-

ному типу ускладнень: після встановлення індивіду-

ально виготовлених імплантатів фірми «Інмед» — 16 

(13,7 %), при використанні модульних ендопротезів — 

2 (1,7 %). У 16 випадках пацієнтам виконано реендо-

протезування із заміною тільки одного компонента 

ендопротеза та у 2 (1,7 %) пацієнтів — із заміною обох 

компонентів ендопротеза. Руйнування конструкції ен-

допротеза спостерігалось у 3 (2,60 ± 0,06 %) пацієнтів 

(р > 0,05) у строки від 3 до 5,4 року через проблеми, 

пов’язані із самою конструкцією ендопротеза. Руйну-

вання ендопротеза фірми «Інмед» сталося у 2 (1,7 %) 

випадках, ендопротеза «Безноска» — в одному (0,9 %). 

Перелом кістки в місці імплантації ніжки ендопротеза 

спостерігався у 3 (2,60 ± 0,06 %) пацієнтів (р > 0,05). 

Цим хворим виконано металоостеосинтез місця пере-

лому за допомогою металевих пластин та дротяних сер-

кляжів.

Онкологічні результати: рецидиви пухлини виявле-

ні в 10 (8,50 ± 0,06 %) хворих (р > 0,05) у строки від 19 

до 56 місяців, в 1 хворого виконано видалення рециди-

Рисунок 1. Рентгенограми правого стегна 

хворої Д.: а) перелом конструкції ендопротеза, 

вивих металопластмасової чашки у вертлюговій 

западині; б) стан після реендопротезування 

кульшового суглоба
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ву пухлини, 3 пацієнтам виконано ампутацію нижньої 

кінцівки на рівні середньої третини стегна, 3 хворим 

виконано екзартикуляцію нижньої кінцівки в куль-

шовому суглобі, у 3 хворих на тлі рецидиву пухлини з 

множинними метастазами в легені проводились курси 

поліхіміотерапії та променевої терапії.

Наводимо приклади рентгенограм хворих 

(рис. 1–3), яким виконано ендопротезування та реен-

допротезування з приводу різних ускладнень.

Функціональний результат кінцівки (за шкалою 

MSTS) після ендопротезування кульшового сугло-

ба становив 80,00 ± 0,07 % (p > 0,05), після ендопро-

тезування діафіза стегнової кістки — 94,00 ± 0,05 % 

(p > 0,05), після резекції дистального відділу стегно-

вої кістки та ендопротезування колінного суглоба — 

90,00 ± 0,05 % (p > 0,05), після резекції проксимального 

відділу великогомілкової кістки та ендопротезування 

колінного суглоба — 75,00 ± 0,08 % (p > 0,05), піс-

ля ендопротезування діафіза великогомілкової кіст-

ки — 92,00 ± 0,05 % (p > 0,05), після ендопротезування 

надступаково-гомілкового суглоба — 70,00 ± 0,09 % 

(p > 0,05), після ендопротезування плечового сугло-

ба — 70,00 ± 0,09 % (p > 0,05), після ендопротезування 

діафіза плечової кістки — 96,00 ± 0,05 % (p > 0,05), після 

ендопротезування ліктьового суглоба — 75,00 ± 0,08 % 

(p > 0,05). 

Якість життя хворих за опитувальником EORTC 

QLQ-30 підвищилась з 40–50 балів до ендопротезуван-

ня і становила в середньому 75–80 балів після ендопро-

тезування. 

Загальна трирічна виживаність пацієнтів становила 

82,20 ± 0,14 % (p > 0,05), п’ятирічна — 65,80 ± 0,26 % 

(p > 0,05).

Îáãîâîðåííÿ ðåçóëüòàò³â 
Аналіз даних переконливо показує, що якщо до 

операції ендопротезування хворим вже було виконано 

хірургічне втручання або проводилась променева тера-

пія, то це підвищує ризик виникнення післяоперацій-

них ускладнень.

При цьому найвищі показники гнійно-запальних 

ускладнень були в групі хворих, у яких проводилася 

передопераційна променева терапія, — 33,3 %. 

Локалізація пухлини, з приводу якої виконувалося 

ендопротезування, також відігравала важливу роль у 

виникненні ускладнень. Найнебезпечнішою локалі-

зацією була проксимальна частина великогомілкової 

кістки — 24 % ускладнень, при ендопротезуванні цієї 

зони завжди відзначався дефіцит м’яких тканин, що 

потребувало м’язової пластики.

Асептичне розхитування, як правило, обумовлене 

реактивною перебудовою та резорбцією кістки у від-

повідь на змінне навантаження, що врешті-решт при-

зводить до асептичної нестабільності ендопротеза. У 

нашому дослідженні дане ускладнення розвинулось 

у 18 (15,4 %) пацієнтів. Цей показник дещо нижче за 

показники, подані в літературі: А.Л. Баранецький — 

27,3–31 % [6]; А.А. Бабалаев зі співавторами — 25 % [4]; 

E.R. Henderson зі співавторами — 19 % [16], але строки 

спостережень в нашому дослідженні коротші.

Об’єм видаленої пухлини варіював від 72 до 

480 см3. Найбільше випадків ускладнень було в гру-

пі хворих з об’ємом видаленої пухлини від 150 до 

250 см3 — 17 (24,3 %), причому збільшення кількос-

ті ускладнень спостерігалось при збільшенні об’єму 

видаленої пухлини. Мабуть, у даній ситуації відбу-

вається критичне видалення м’яких тканин, і їх за-

Рисунок 2. Рентгенограми лівого стегна 

хворої П.: а) перелом стегнової кістки в місці 

імплантації ніжки ендопротеза; 

б) рентгенограма лівого стегна, стан після 

реендопротезування кульшового суглоба

Рисунок 3. Рентгенограми правого стегна 

хворої Г.: а, б) стан після ендопротезування 

колінного суглоба, асептичне розхитування 

ніжки ендопротеза в кістці; в) стан після 

реендопротезування
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лишків недостатньо для адекватних репаративних 

процесів. 

Довжина резеційованого сегмента кістки варіювала 

від 90 до 340 мм. Найбільше випадків ускладнень було 

в групі хворих з довжиною резеційованого сегменту 

кістки від 150 до 250 мм — 11 (22,9 %). На нашу думку, 

число ускладнень залежить не від формальної довжи-

ни резеційованого сегмента кістки, а від того, якої до-

вжини сегмент видаляється щодо довжини всієї кістки, 

адже довжина кісток у хворих однакового росту різна. 

Збільшення відсотка ускладнень спостерігалось при 

резекції фрагмента понад 30 % від загальної довжини 

кістки. На нашу думку, це пов’язано з підвищеним ме-

ханічним навантаженням, що припадає на залишкову 

частину кістки. При такому великому дефекті кістки 

губляться місця прикріплення багатьох м’язів, що в 

нормальних умовах забезпечують стабільну роботу су-

глоба. На решту тканин випадає підвищене наванта-

ження, що особливо відчутне на нижніх кінцівках і не 

завжди компенсується. Усе це призводить до остеопо-

розу кістки, порушення трофіки й виникнення різних 

видів нестабільності ендопротеза та гнійно-запальних 

ускладнень.

За нашими даними, при тривалості наркозу до 2,5 

години відсоток гнійно-запальних ускладнень ста-

новив в середньому 10 %. Деяке збільшення частки 

гнійно-запальних ускладнень до 20 % відмічалося 

при подовженні операції до 3,5 години. Це може бути 

пов’язано з тим, що, як правило, такі випадки спосте-

рігалися на операціях з різними технічними трудноща-

ми й непередбаченими ситуаціями. 

Об’єм крововтрати під час операції теж впли-

вав на розвиток післяопераційних гнійно-запальних 

ускладнень. Більшість операцій ендопротезування 

відбувалося з крововтратою 300–500 мл. При цьому 

зі збільшенням крововтрати від незначної, де частка 

гнійно-запальних ускладнень становила 6 %, відбува-

лося підвищення гнійно-запальних ускладнень про-

порційно до величини втрати крові. Середня частка 

нагноєнь в групі хворих з крововтратою понад 500 мл 

становила 24,5 %. 

Інфекційні ускладнення після ендопротезування є 

найбільш грізними. Згідно з даними літератури, час-

тота гнійно-запальних ускладнень при встановленні 

онкологічних конструкцій ендопротезів становить від 

10 до 19,4 % [11], що збігається з нашими результата-

ми — 15,4 %. 

Отже, ендопротезування суглобів при пухлинах 

кісток в комплексі з іншими методиками лікування 

забезпечує відновлення функції та опороспроможно-

сті кінцівки та підвищує якість життя хворого за умови 

відсутності післяопераційних ускладнень. 

Âèñíîâêè
Головними факторами у виникненні ускладнень 

після операцій ендопротезування у хворих з пухлина-

ми кісток були: попередньо виконане хірургічне втру-

чання, попередньо проведена променева терапія, ло-

калізація пухлини, об’єм видаленої пухлини, довжина 

резеційованого фрагмента кістки по відношенню до 

довжини кістки в цілому, тривалість операції та об’єм 

крововтрати під час операції, конструкція ендопротеза 

та техніка його встановлення. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУПНЫХ 
СУСТАВОВ У БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ КОСТЕЙ 

И ПРИЧИНЫ ОСЛОЖНЕНИЙ

Резюме. Изучены результаты эндопротезирования круп-

ных суставов при опухолях костей у 117 пациентов. Больным 

были имплантированы отечественные индивидуальные он-

кологические эндопротезы и зарубежные модели модульных 

эндопротезов. У 42 (35,9 %) пациентов в различные сроки 

после первичного онкологического эндопротезирования воз-

никли  осложнения, у 28 из них было выполнено реэндопро-

тезирование. Наиболее частыми осложнениями после эндо-

протезирования были: инфекционные — 18 (15,4 %) случаев, 

асептическое расшатывание ножки эндопротеза — 18 (15,4 %). 

Рецидивы опухоли выявлены у 10 (8,5 %) больных. Причинами 

осложнений после операций эндопротезирования являлись: 

предварительно выполненное хирургическое вмешательство, 

предшествующая лучевая терапия, локализация опухоли, объ-

ем удаленной опухоли, длина резецированного фрагмента ко-

сти по отношению к длине кости в целом, продолжительность 

операции, объем кровопотери во время операции, конструк-

ция эндопротеза и техника его установки. 

Ключевые слова: опухоли костей, онкологические эндопро-

тезы, эндопротезирование суставов, причины осложнений эн-

допротезирования, ревизионное эндопротезирование.

Protsenko V.V., Duda B.S., Salmanova K.M.
State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics 
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 
Ukraine

OUTCOMES OF LARGE JOINT REPLACEMENT 
IN PATIENTS WITH BONE TUMORS 

AND CAUSES OF COMPLICATIONS

Summary. The results of large joint replacement in bone tumors 

were studied in 117 patients. Patients underwent implantation with 

the use of domestic individual oncological implants and foreign mod-

els of modular prostheses. In 42 (35.9 %) patients at different periods 

after the primary cancer arthroplasty, there were observed compli-

cations, 28 of them underwent re-replacement. The most common 

complications after replacement were: infectious — 18 (15.4 %) 

cases, aseptic loosening of the prosthesis stem — 18 (15.4 %). Tumor 

recurrences were detected in 10 (8.5 %) patients. Causes of com-

plications after replacement were: previous surgery, previous radio-

therapy, tumor localization, size of the removed tumor, the length of 

the resected bone fragments relative to the whole length of the bone, 

the duration of surgery, blood loss during surgery, construction of 

endoprosthesis and technique of its installation.

Key words: bone tumors, oncological implants, joint replace-

ment, causes of arthroplasty complications, revision arthroplasty.
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