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Âñòóï
Захворюваність на первинні злоякісні пухлини 

кісток становить у середньому в чоловіків 1,5, у жі-

нок — 0,9 на 100 000 населення. Частіше за все вони 

виникають у дітей та осіб молодого віку. Пік захво-

рюваності кістковими новоутвореннями припадає 

на соціально значимий вік: при остеосаркомі, зло-

якісній фіброзній гістіоцитомії й саркомі Юїнга — 

10–25 років, при хондросаркомі — 35–40 років [2, 4, 

7]. Ці захворювання характеризуються агресивністю 

клінічного перебігу та високою схильністю до мета-

стазування. Метастатичне ураження довгих кісток 

зустрічається в 2–4 рази частіше, ніж первинні пух-

лини, і найчастіше діагностується при раку молоч-

ної залози — у 65–75 %, раку простати — у 56–68 % і 

раку легені — у 30–36 % пацієнтів [1, 6]. На сьогодні 

світовий стандарт лікування цих хворих — комбіно-

ваний або комплексний підхід, одним з етапів якого 

є хірургічне лікування. За даними літератури, 90 % 

пацієнтів зі злоякісними пухлинами довгих кісток 

виконується органозберігаюче хірургічне лікування 

в обсязі сегментарної резекції з ендопротезуванням 

[5]. За даними ряду авторів, ендопротезування по-

кращує функціональні та психологічні результати 

протипухлинного лікування й не впливає на прогноз 

захворювання [2, 14]. Одним із протипоказань при 

ендопротезуванні є неможливість адекватного фор-

мування м’язового футляра імплантата, оскільки це 

збільшує ризик інфекційних ускладнень і тим самим 

погіршує функціональні результати [12]. Неправиль-

ний вибір місця біопсії або порушення техніки її ви-

конання, виражений м’якотканинний компонент 

пухлини або анатомічна особливість ділянки ендо-

протезування не дозволяють адекватно сформувати 

м’язове ложе для укриття ендопротеза [3]. Це ставить 

під загрозу адекватний локальний контроль пухлини, 

обмежує вибір способу м’язової пластики й підви-

щує ризик інфекційних ускладнень та відторгнення 

ендопротеза [2, 5]. Для вирішення цієї проблеми, за 

даними різних авторів, необхідно проведення плас-

тичного етапу, що дозволяє адекватно укрити вста-
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новлений ендопротез і тим самим зменшити ризик 

розвитку інфекційних ускладнень [8, 10, 13]. Такі 

втручання можуть бути особливо актуальними для 

пацієнтів, первинно прооперованих з приводу пух-

линних уражень кісток [12]. Як пластичний матеріал 

можуть застосовуватись як переміщені, так і вільні 

васкуляризовані клапті на мікросудинних анастомо-

зах [3]. Серед всіляких способів хірургічних рекон-

струкцій при дефектах навколосуглобових м’яких 

тканин у хворих з пухлинами кісток протягом усього 

періоду існування цієї проблеми провідні позиції за-

ймала і продовжує займати невільна пластика клап-

тями литкового м’яза, поверхня яких укривається 

вільними шкірними автотрансплантатами [8, 9]. При 

цьому частота збереження ендопротезів залишається 

досить високою й досягає 80–92 % [11]. Розробка но-

вого протипухлинного й супутнього лікування, а та-

кож вдосконалення техніки встановлення та дизайну 

ендопротезів, розробка пластичних етапів операцій 

на м’яких тканинах дозволили на сьогодні розшири-

ти показання до ендопротезування й отримати добрі 

ортопедичні та онкологічні результати.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
 У клінічному відділі ДУ «Інститут травматології та 

ортопедії НАМН України» з 2009 по 2015 рік ендопро-

тезування колінного суглоба виконано 72 пацієнтам 

з пухлинами дистального відділу стегнової кістки й 

проксимального відділу великогомілкової кістки. Чо-

ловіків було 40, жінок — 32, вік хворих варіював від 15 

до 76 років (у середньому становив 26,90 ± 1,25 року). 

Розподіл кількості хворих за гістологічними формами 

пухлин подано в табл. 1.

За локалізацією пухлини в кістках, що формують ко-

лінний суглоб, розподіл пацієнтів був таким (табл. 2).

Передопераційне обстеження включало клініко-

рентгенологічне обстеження (зокрема, при необхід-

ності, виконували комп’ютерну томографію (КТ), 

магнітно-резонансну томографію (МРТ)), обов’язково 

проводилась трепан- або відкрита біопсія ураженого 

сегмента кістки з метою верифікації процесу, а також 

розрахунок протяжності резекції сегмента кістки та 

розмірів ендопротеза за даними рентгенографії, КТ або 

МРТ ураженої кістки.

У 17 (23,61 %) хворих до операції відзначав-

ся патологічний перелом кістки на тлі пухлинного 

ураження, що значною мірою ускладнювало перед-

операційне обстеження та створювало додаткові 

технічні складності під час операції та при подаль-

шій реабілітації. 10 (13,89 %) пацієнтам до операції 

ендопротезування колінного суглоба за місцем про-

живання були виконані різноманітні хірургічні втру-

чання (кістково-пластичні операції з використанням 

авто- та алотрансплантатів, керамічного матеріалу 

на основі гідроксіапатиту та трикальційфосфату, ма-

теріалу на основі біоактивного скла — біокомпозиту, 

різні види металоостеосинтезу), що теж мало значен-

ня при розвитку післяопераційних ускладнень. 37 

(51,39 %) хворим у передопераційному та післяопе-

раційному періоді були проведені курси внутрішньо-

артеріальної або внутрішньовенної поліхіміотерапії. 

7 (9,72 %) пацієнтам у передопераційному періоді 

проведено курс променевої терапії до сумарної осе-

редкової дози 40 Грей, що також відігравало роль у 

розвитку післяопераційних ускладнень. 

За весь час роботи ми імплантували 72 ендопроте-

зи колінного суглоба, з них конструкції НВО «Інмед» 

(Україна) — 41, фірми «Страйкер» (США) — 22 і фірми 

«Вальдемар Лінк» (Німеччина) — 9. 

У 27 (37,5 %) пацієнтів після резекції проксималь-

ного відділу великогомілкової кістки з пухлиною та 

ендопротезування колінного суглоба виникла необ-

хідність у формуванні адекватного м’язового футляра 

для укриття ендопротеза, що вимагало проведення 

додаткового пластичного етапу операції. Як плас-

тичний матеріал у 27 (37,5 %) хворих застосований 

м’язовий клапоть, сформований з медіальної частини 

литкового м’яза. У 1 (1,39 %) хворого після резекції 

дистального відділу стегнової кістки з пухлиною ви-

користаний м’язовий клапоть, сформований з меді-

альної частини широкого м’яза стегна. У 43 (59,7 %) 

пацієнтів з метою обмеження контакту металевої 

частини ендопротеза з прилеглими тканинами та ре-

конструкції сухожильно-зв’язкового апарату ми за-

стосовували трубку з поліетилентерефталату фірми 

Implantcast (Німеччина). До неї підшивалися резеци-

йовані м’язи та сухожилки, що дозволяло більш повно 

відновити функцію суглоба.

Результати функціональної активності прооперо-

ваного відділу скелета визначалися нами за шкалою 

Таблиця 1. Розподіл хворих за гістологічними 

формами пухлин кісток 

Гістологічна форма пухлини n (%)

Остеогенна саркома 26 (36,11)

Гігантоклітинна пухлина кістки 26 (36,11)

Хондросаркома 7 (9,72)

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 
кістки 5 (6,94)

Фібросаркома кістки 4 (5,56)

Злоякісна фіброзна гістіоцитома 
кістки 2 (2,78)

Саркома Юїнга 1 (1,39)

Метастатична пухлина (метастаз аде-
нокарциноми щитоподібної залози) 1 (1,39)

Усього 72 (100)

Таблиця 2. Розподіл хворих за локалізацією 

пухлини в кістках, що формують колінний суглоб 

Локалізація n (%)

Дистальний відділ стегнової кістки 45 (62,5) 

Проксимальний відділ 
великогомілкової кістки 27 (37,5)

Усього 72 (100)
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МSTS. Для визначення якості життя хворих після ре-

зекції суглобового сегмента кістки з пухлиною та ендо-

протезування колінного суглоба ми використовували 

опитувальник EORTC QLQ-C30, у якому якість життя 

визначалася в балах. Виживаність хворих аналізували 

за методом Каплана — Мейєра. 

Îòðèìàí³ ðåçóëüòàòè
Термін спостереження становив від 6 до 82 місяців 

(у середньому 40,4 місяця). Кількість ускладнень після 

ендопротезування колінного суглоба залежно від ло-

калізації пухлинного процесу в кістці подано в табл. 3. 

Як видно з табл. 3, із 72 прооперованих хворих 

ускладнення спостерігалися у 33 пацієнтів, що стано-

вило 45,83 %. Інфекційні ускладнення спостерігали-

ся в 13 (18,06 %) пацієнтів, асептичне розхитування 

ніжки ендопротеза — у 12 (16,67 %), перелом кістки 

в місці імплантації ніжки ендопротеза — у 5 (6,94 %), 

перелом конструкції ендопротеза — у 3 (4,17 %). У 

групі із 45 хворих при локалізації пухлини в дисталь-

ному відділі стегнової кістки ускладнення після ендо-

протезування колінного суглоба спостерігалися у 22 

хворих: асептичне розхитування стегнової ніжки ен-

допротеза — 10, інфекційні ускладнення — 8, перелом 

конструкції ендопротеза — 2, перелом стегнової кіст-

ки — 2. Рецидиви пухлини після ендопротезування 

колінного суглоба при локалізації пухлини в дисталь-

ному відділі стегнової кістки виявлено в 4 пацієнтів. 

Метастази в легені — 8. Померло в процесі лікування 

4 хворих за рахунок метастазів у легені. У групі із 27 

хворих з локалізацією пухлини в проксимальному від-

ділі великогомілкової кістки ускладнення після ендо-

протезування спостерігалися в 11 хворих: інфекційні 

ускладнення — 5, перелом великогомілкової кістки — 

3, асептичне розхитування великогомілкової ніжки 

ендопротеза — 2, перелом конструкції ендопроте-

за — 1. Рецидиви пухлини при локалізації пухлини в 

проксимальному відділі великогомілкової кістки ви-

явлено у 1 пацієнта. Метастази в легені — 2. Померло 

в процесі лікування 2 хворих за рахунок метастазів у 

легені. 

При асептичному розхитуванні ніжки ендопротеза 

у 12 випадках виконано реендопротезування суглоба. 

При інфекційних ускладненнях у 13 випадках прове-

дено тривалий курс антибіотикотерапії, у 10 хворих 

вдалося купірувати інфекційні ускладнення, у 2 ви-

падках виконано видалення ендопротеза й встанов-

лено металоцементний спейсер з подальшим реен-

допротезуванням, в 1 випадку купірувати інфекційне 

ускладнення не вдалося, тому хворому виконана ам-

путація на рівні середньої третини стегна. 

При парапротезному переломі кістки у 5 випадках 

виконано металоостеосинтез за допомогою накістко-

вих пластин та серкляжів; при переломі конструкції 

ендопротеза в 3 випадках виконано реендопротезуван-

ня колінного суглоба. 

Таблиця 3. Кількість ускладнень після 

ендопротезування колінного суглоба залежно 

від локалізації пухлинного процесу в кістці

Локалізація
Кількість 
пацієнтів

Кількість 
ускладнень

Дистальний відділ 
стегнової кістки 45 22 

Проксимальний відділ 
великогомілкової кістки 27 11 

Усього 72 33

Рисунок 1. Хворий П. Хондросаркома проксимального відділу великогомілкової кістки: 

а) етап операції з видалення хондросаркоми проксимального відділу великогомілкової кістки; 

б) макропрепарат видаленого сегмента великогомілкової кістки з пухлиною; в) зовнішній 

вигляд операційної рани гомілки після видалення хондросаркоми проксимального відділу 

великогомілкової кістки
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Рисунок 3. Фотовідбитки рентгенограм 

хворого П. Хондросаркома проксимального 

відділу великогомілкової кістки: а) пряма 

проекція; б) бічна проекція

Рисунок 4. Фотовідбитки рентгенограм 

хворого П. Стан після резекції великогомілкової 

кістки з пухлиною та ендопротезування 

колінного суглоба ендопротезом фірми 

«Вальдемар Лінк»: а) пряма проекція; б) бічна 

проекція

З 43 пацієнтів, яким застосовувалася трубка з полі-

етилентерефталату, при ендопротезуванні колінного 

суглоба інфекційні ускладнення відзначені в 4 (9,3 %) 

пацієнтів, тоді як у групі з 29 пацієнтів, яким не засто-

совувалася трубка з поліетилентерефталату, інфек-

ційні ускладнення відзначені в 9 (31 %) хворих. Отже, 

на нашу думку, застосування трубки з поліетиленте-

рефталату, що обмежує контакт металевої частини 

ендопротеза з прилеглими м’якими тканинами та за-

побігає розвитку металозу в прилеглих до ендопроте-

за м’яких тканинах, дозволяє мінімізувати інфекційні 

ускладнення. У групі з 28 пацієнтів, яким виконано 

пластичний етап операції, інфекційні ускладнення 

відзначені в 1 (3,5 %) пацієнта, рецидив пухлини був 

у 1 (3,5 %) пацієнта. Серед решти 44 прооперованих 

пацієнтів інфекційні ускладнення відзначені в 12 

Рисунок 2. Хворий П. Хондросаркома проксимального відділу великогомілкової кістки: 

а) встановлений ендопротез колінного суглоба; б) етап операції з переміщення медіальної частини 

musculus hastroсnemius; в)  етап операції укриття ендопротеза за рахунок медіальної частини mus-

culus hastroсnemius.
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(27,27 %) пацієнтів та рецидиви пухлини — у 4 (9,1 %) 

пацієнтів. 

На рис. 1 та 2 відображено хід операції ендо-

протезування колінного суглоба при локалізації 

хондросаркоми в проксимальному відділі велико-

гомілкової кістки та укриття ендопротеза за ра-

хунок переміщення медіальної частини musculus 

hastroсnemius.

Результати ендопротезування колінного суглоба 

при локалізації пухлини в проксимальному відділі ве-

ликогомілкової кістки відображено на рис. 3, 4.

Функціональний результат кінцівки після ендо-

протезування колінного суглоба за шкалою MSTS у 

середньому становив: після резекції дистального відді-

лу стегнової кістки та ендопротезування колінного су-

глоба — 84,4 %, після резекції проксимального відділу 

великогомілкової кістки — 79,2 %. 

Функціональний результат кінцівки в групі пацієн-

тів, яким виконувався пластичний етап операції після 

резекції дистального відділу стегнової кістки та ендо-

протезування колінного суглоба, становив 82,2 %, піс-

ля резекції проксимального відділу великогомілкової 

кістки — 78,6 %. Як бачимо, суттєвих розбіжностей за 

функціональним результатом в групах хворих, у яких 

виконувався і не виконувався пластичний етап опера-

ції, не відзначалося. 

Якість життя пацієнтів після ендопротезування 

колінного суглоба (опитувальник EORTC QLQ-C30) 

поліпшилася з 40 до 80 балів. Загальна триріч-

на виживаність пацієнтів становила 80,60 ± 0,18 %, 

п’ятирічна — 74,4 ± 0,2 %. 

Отже, незалежно від гістологічної форми пухлини 

кістки, що утворює колінний суглоб, коли є показання 

до його ендопротезування, саме стан навколосуглобових 

покривних тканин та м’яких тканин, що глибоко заля-

гають, виявляється тим чинником, що майже повністю 

визначає успіх, а іноді й саму можливість проведення цієї 

операції. У цілому отримані нами результати вказують на 

те, що в пацієнтів, які потребують ендопротезування ко-

лінного суглоба, застосування пластичних методик при 

дефіциті м’яких тканин сприяє зменшенню кількості 

післяопераційних ускладнень і рецидивів пухлини.

Âèñíîâêè
1. Застосування пластичного етапу операції при де-

фіциті м’яких тканин і трубки з поліетилентерефталату 

для ізоляції ендопротеза при ендопротезуванні колінно-

го суглоба з приводу пухлин кісток дозволило знизити 

кількість інфекційних ускладнень у ложі ендопротеза.

2. Пластичні методики при дефіциті м’яких тканин 

дозволили розширити показання до проведення ендо-

протезування колінного суглоба при пухлинах кісток, 

знизити частоту рецидивів пухлин, що дозволило по-

кращити якість життя пацієнтів.
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ОСОБЕННОСТИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА ПРИ ОПУХОЛЯХ КОСТЕЙ, 

КОГДА НАБЛЮДАЕТСЯ ДЕФИЦИТ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Резюме.  В статье сообщается о результатах эндопротези-

рования коленного сустава при опухолях костей у 72 пациен-

тов. У 43 пациентов после эндопротезирования использована 

трубка из полиэтилентерефталата для изоляции эндопротеза 

и подшивания к ней резецированных мышц и сухожилий для 

более полного восстановления функции коленного сустава. У 

28 пациентов при эндопротезировании коленного сустава воз-

никла необходимость в формировании адекватного мышечно-

го футляра для укрытия эндопротеза, что требовало проведе-

ния дополнительного пластического этапа операции. В каче-

стве пластического материала использован мышечный лоскут, 

сформированный из медиальной части икроножной мышцы, 

и мышечный лоскут, сформированный из медиальной части 

широкой мышцы бедра. Доля инфекционных осложнений по-

сле эндопротезирования коленного сустава составила 18,06 %. 

В группе из 43 пациентов, у которых применялась трубка из 

полиэтилентерефталата, при эндопротезировании коленного 

сустава инфекционные осложнения наблюдались у 4 пациен-

тов, а в группе из 28 пациентов, которым выполнен пластиче-

ский этап операции, инфекционные осложнения отмечены у 1 

пациента. Таким образом, использование пластического этапа 

операции при дефиците мягких тканей и трубки из полиэти-

лентерефталата для изоляции эндопротеза позволило расши-

рить показания к проведению эндопротезирования коленного 

сустава при опухолях костей и снизить количество инфекци-

онных осложнений в ложе эндопротеза после эндопротезиро-

вания.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, 

опухоли костей, дефицит мягких тканей, пластический этап 

операции.
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FEATURES OF KNEE REPLACEMENT IN BONE TUMORS 
AT SOFT TISSUE DEFICIENCY

Summary. The article reported the results of knee replacement 

at bone tumors in 72 patients. In 43 patients, during arthroplasty we 

have used polyethylene teraphthalate tube to isolate the implant and 

to suture resected muscles and tendons to it. In 28 patients with knee 

replacement, it became necessary to form proper muscle sheath to 

cover the implant, which required an additional plastic stage of sur-

gery. As a plastic material, we have used muscle flap formed from 

medial gastrocnemius muscle and muscle flap formed from vastus 

medialis. Proportion of infectious complications after knee replace-

ment was 18.06 %. In the group of 43 patients, in which we have used 

polyethylene teraphthalate tube, during knee replacement, infec-

tious complications were observed in 4 patients, and in the group of 

28 patients, who completed the plastic stage of the surgery, infectious 

complications were detected in 1 patient. Consequently, the use of 

plastic stage of the surgery in soft tissues deficiency and of poly-

ethylene teraphthalate tube to isolate the implant made it possible 

to expand indications for knee replacement in bone tumors and to 

reduce the number of infectious complications in implant bed after 

arthroplasty.

Key words: knee replecement, bone tumors, soft tissue deficiency, 

plastic stage of the surgery.


