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Резюме. Мета. Вивчення біореконструкції довгої кістки, що уражена пухлиною, зниження відсотка ускладнень у разі ало-
композитного ендопротезування. Матеріал та методи. Удосконалено три методики сегментарної кісткової алопластики 
післярезекційних дефектів довгих кісток, проведена апробація розроблених методик. Перша методика — заміщення 
післярезекційного дефекту нижньої третини великогомілкової кістки артикулюючим алоімплантатом, друга — алоком-
позитне ендопротезування верхньої третини стегнової кістки після видалення пухлини, третя методика — заміщення 
післярезекційного дефекту діафізарної частини довгої кістки сегментарним алоімплантатом. Результати. Дані методики 
були використані у 7 хворих (5 чоловіків та 2 жінок) на злоякісні пухлини довгих кісток. У результаті спостереження за па-
цієнтами відзначалися наступні ускладнення: ішемічний некроз м’яких тканин — 1 випадок; рецидив пухлини, що призвів 
до ампутації кінцівки — 1 хворий. У всіх випадках відзначалося зрощення алоімплантата та кістки реципієнта в термін спо-
стереження від 6 до 12 міс. Середній термін спостережень за пацієнтами на момент підготовки даної публікації становив 
від 1 міс до 1 року. Загальна кількість ускладнень становила 2 випадки (28,5%) (за E. R. Henderson.) Серед них механічних 
(переломи конструкцій, алоімплантатів) — 0, інфекційних — 0, рецидив пухлини — 1 пацієнт (14%), ішемічний некроз м’яких 
тканин у зоні оперативного втручання — 1 хвора (14%). Функціональні результати в середньому згідно зі шкалою MSTS були 
наступними: 71±14% (min — 45%, max — 76%), шкалою TESS — 73±16% (min — 48%, max — 80%). Висновки. Біореконструкція 
сегментарних післярезекційних дефектів довгих кісток сприяє відновленню кісткової тканини та оточуючих м’яких тканин. 
Розробка та удосконалення методик хірургічного лікування хворих на злоякісні пухлини кісток дозволяє застосовувати 
у практиці найбільш ефективні види лікування та підвищити якість життя даної категорії хворих.

Ключові слова: злоякісні кісткові пухлини; саркома кістки; кісткова алопластика; хірургічне лікування; алокомпозитне ендо-
протезування.

ВСТУП
У сучасній ортопедії є безліч технік для реконструкції 

великих дефектів кісток та суглобів. У літературі описані різні 
методики реконструкції пострезекційних дефектів кісток: 
артродез, ротаційна пластика, алопластика, ендопротезування 
і алокомпозитне ендопротезування. Однією з методик, що най-
більш часто використовуються, є алопластика (різні варіанти 
трансплантатів) з фіксацією до кістки реципієнта динамічними 
компресійними пластинами ((Dynamic Compression Plate — 
DCP) і відновленням оточуючих м’язів [1, 2]. Альтернативою 
алопластики є реконструкція дефектів кісток ендопротезами 
(індивідуальними, модульними, мегаендопротезами) [3, 4]. 
Проте на сьогодні все більшої популярності здобувають ком-
біновані методи заміщення великих сегментарних дефектів 
кісток та суглобів. Поєднання індивідуального ендопроте-
зування та сегментарної кісткової алопластики мало наслід-
ком створення методики алокомпозитного ендопротезування 
(allograft prosthesis composite — APC ). Саме комбінація різних 
методик дозволяє звести до мінімуму недоліки обох методів 
та використати необхідні їх переваги [5, 6, 7].

Саме тому розробка оптимальних імплантатів для замі-
щення дефектів кісток та суглобів триває вже багато десяти-
літь. Для підбору «ідеального» імплантата, який має відпові-
дати вимогам біосумістності, механічної стабільності та бути 
безпечним, потрібно проводити безліч різних досліджень 
та тестів [8]. Саме метод алокомпозитного ендопротезування 
(поєднання кісткової алопластики та ендопротезування) 
становить інтерес для проведення поглиблених досліджень.

Основними ускладненнями, які спостерігалися при вико-
ристанні алокомпозитного ендопротезування, були наступні:

•	інфекційні — 0–9%;
•	резорбція алотрансплантата — 7–46%;
•	переломи алотрансплантата — 12,5–27%;

•	відсутність зрощення алотрансплантата з кісткою реципі-
єнта — 4–22% [9, 10, 11].
Такі фактори, як хіміотерапія, променева терапія, довжина 

резекції кістки, ступінь диференціювання пухлини і прове-
дення ревізійних втручань, супутні захворювання, попередні 
операції, складність і тривалість оперативного втручання, 
профілактичний антибактеріальний протокол, переливан-
ня крові, потенційно впливають на розвиток тих чи інших 
ускладнень [10, 11].

Мета даних розробок полягає в біореконструкції довгої 
кістки, що уражена пухлиною, у підвищенні міцності та дов-
говічності фіксації ендопротеза, зниженні ризику перипротез-
ного перелому у віддалений період, зниженні ризику розвитку 
порушень репаративних процесів у зоні контакту кісткового 
алотрансплантата та кістки реципієнта та створенні умов для 
відновлення функції опори та ходи нижніх кінцівок у най-
коротші терміни.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Перша методика — спосіб заміщення післярезекційного 

дефекту дистального відділу великогомілкової кістки арти-
кулюючим сегментарним алоімплантатом (отримано патент 
України «Спосіб алокомпозитного ендопротезування», 
О.Є. Вирва, Я.О. Головіна, Р.В. Малик, № 145498, опубліко-
вано 10.12.2020 р.).

Першим етапом оперативного втручання є радикальне 
абластичне видалення пухлини кістки (сегментарна резекція) 
en block. Обов’язково проводиться експрес-біопсія — цито-
логічне дослідження кісткового мозку з каналу кістки для 
виявлення атипових клітин та у разі необхідності виконується 
розширення зони резекції ураженої кістки (рис. 1а.). У зоні 
резекції кістки проводиться «східцеподібна» остеотомія. Один 
кінець сегментарного кісткового алотрансплантату та кістки 
реципієнта обробляється таким чином, щоб їх частини, які 
виступають, повністю співпадали (рис. 1б).
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Другим етапом проводиться саме заміщення після-
резекційного дефекту довгої кістки. В інтрамедулярний 
канал сегментарного кісткового алотрансплантата вводять 
інтрамедулярний стрижень, проводять його блокування 
за допомогою гвинтів без застосування кісткового цементу 
(формують алокомпозитний ендопротез). Вільна частина 
стрижня вводиться у кістковомозковий канал кістки реци-
пієнта, а алотрансплантат та кістка реципієнта з’єднуються 
таким чином, щоб «сходини» опилу кожного з них повністю 
співпадали (рис.1в). Далі проводиться блокування стрижня 
у кістці реципієнта. У зоні контакту кісткового алотран-
сплантата та кістки реципієнта додатково розташовуються 
вільні кісткові аутотрансплантати (з місцевих тканин кістки) 
та за допомогою швів фіксуються між собою. Після ви-
конання заміщення дефекту кістки проводиться ретельне 
відновлення оточуючих м’язів.

Застосування даної методики алокомпозитного ендопро-
тезування дозволяє відновити кісткову тканину, провести 
біореконструкцію дефекту довгої кістки та повернути функцію 
ураженої кінцівки в найкоротші терміни.

Особливостями даного методу є поєднання виконання 
східцеподібної остеотомії, інтрамедулярної фіксації алоімп-
лантата та кістки реципієнта, а також первинної кісткової 
аутопластики зони контакту кісток.

Друга методика. Для удосконалення методики алокомпо-
зитного ендопротезування з метою заміщення післярезекцій-
них дефектів проксимального відділу стегнової кістки було 
розроблено власний ендопротез (рис. 2). Ендопротез має три 
частини. Проксимальна — з’ємна, яка фіксується до моноліт-
ної частини за допомогою гвинта та дає можливість встановити 
правильну ротацію. Ця частина ендопротезу має отвори для 
фіксації м’язів до протезу. Монолітна частина ендопротезу 
складається з двох компонентів. Верхня (середня) фіксується 
у кістковому алоімплантаті, має чіткі розміри самого алоімп-
лантата (розмір діаметру інтрамедулярного каналу) та перед-
бачає щільну безцементну фіксацію у алоімплантаті. Також 
ця частина ендопротезу має пористе покриття.

Частина ендопротезу, яка фіксується у кістці реципієнта 
(саме ніжка ендопротезу), має ребра фіксації та відповідає 
розмірам каналу самої кістки реципієнта. Увесь ендопротез 
має керамічне покриття (рис. 3а). Під час імплантації ендо-
протезу також використовується східцеподібна остеотомія 

кістки реципієнта та алоімплантата для фіксації за типом 
«руського замка».

Першим етапом виконується імплантація ендопротезу 
у кістковий алоімплантат, другим — у кістку реципієнта. 
У зоні контакту алоімплантата та кістки реципієнта до-
датково розташовуються кісткові аутотрансплантати, 

а б в

Рис. 1. Зовнішній вигляд рани під час застосування методики (I): а — післярезекційний дефект дистального відділу вели-
когомілкової кістки; б — східцеподібна остеотомія алоімплантата та кістки реципієнта; в — імплантований сегментарний 
алоімплантат

 
Рис. 2. Схематичне зображення ендопротезу проксималь-
ного відділу стегнової кістки для застосування методики 
алокомпозитного ендопротезування, де 1 — вертлюгова 
частина ендопротезу; 2 — частина для фіксації у кістковому 
сегментарному алоімплантаті; 3 — частина для фіксації 
у кістці реципієнта
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що фіксуються за допомогою швів. Капсула кульшового 
суглоба відновлюється за допомогою тканинної поліети-
лентерефтолатної трубки — attachment tube (виробництва 
компанії Implantcast, Німеччина), яка вдягається на верт-
люговий компонент ендопротезу. М’язи, що були відсічені 
та залишилися під час видалення пухлини, підшиваються 
до алоімплантата (рис.3 б, в).

Таким чином максимально зберігається кісткова тканина 
стегнової кістки, а завдяки конструкції ендопротезу та ви-
користанню фіксації кістки реципієнта та алоімплантата за-
вдяки «східцеподібній» остеотомії досягається найбільша 
стабільність всієї конструкції. Особливості ендопротезу 
та його покриття дозволяють проводити імплантацію без 
використання кісткового цементу. Додаткове використання 
аутотрансплантатів та стабільність всієї конструкції дозволяє 
досягнути найкращих умов для репаративних процесів.

Ця методика відрізняється від відомих саме поєднанням 
індивідуального ендопротеза (його конструктивні особливості 
описані вище), з’єднанням алоімплантата та кістки реципієн-
та через східцеподібну остеотомію та первинною кістковою 
аутопластикою у зоні контакту кісток, а також повністю без-
цементною фіксацією ендопротеза у каналі кісток.

Третя методика — заміщення післярезекційних діа-
фізарних дефектів довгих кісток сегментарним кістковим 
алоімплантатом.

Запропонована методика полягає у використанні сег-
ментарного кісткового алоімплантата та аутотрансплантата 
з малогомілкової кістки з додатковою фіксацією накістковою 
пластиною.

Після видалення пухлини формується дефект діафізу 
кістки. Виділяється аутотрансплантат з малогомілкової кістки, 
який розташовується інтрамедулярно в сегментарному алоімп-
лантаті таким чином, щоб кінці аутотрансплантату виступали 
за межі алоімплантата. Кінці аутотрансплантату імплантуються 
в каналі фрагментів кістки. Виконується остеосинтез накіст-
ковою пластиною. У зону контакту алоімплантата та кістки 
реципієнта також додатково екстраканально встановлюються 
кісткові аутотрансплантати.

Ця методика відрізняється від відомої тим, що аутотран-
сплантат з малогомілкової кістки імплантується без судинної 
ніжки, але додатково використовуються аутотрансплантати 
в зоні контакту алоімплантата та кістки реципієнта, що сприяє 
покращенню регенерації. Цей варіант можна використовувати 

у клініках, де немає можливості виконувати мікросудинну 
пластику.

РЕЗУЛЬТАТИ
Клінічна апробація розроблених методик алокомпозитного 

ендопротезування. Ці методики були застосовані у 7 хворих 
(5 чоловіків та 2 жінок) зі злоякісними пухлинами довгих 
кісток. Розподіл за нозологією був наступний: остеогенна 
саркома — 2 хворих, адамантінома — 1 пацієнт, недифе-
ренційована плеоморфна саркома — 2 хворих, саркома 
Юїнга — 1 пацієнт, мієлома — 1 хворий. Середній вік хворих 
становив — 35,6 років (від 18 років до 50 років). У 3 хворих 
патологічне пухлинне вогнище розташовувалося у дисталь-
ному відділі великогомілкової кістки. У цих випадках для 
заміщення післярезекційного дефекту кістки використову-
вався сегментарний артикулюючий алоімплантат. У 2 хворих 
пухлинний процес відзначався у діафізарній зоні стегнової 
кістки. Цим пацієнтам виконувалося заміщення після-
резекційного дефекту кістки сегментарним діафізарним 
алоімплантатом. У 2 хворих пухлинним процесом уражався 
проксимальний відділ стегнової кістки. У таких випадках 
виконувалося алокомпозитне ендопотезування прокси-
мального відділу стегнової кістки з кульшовим суглобом.

Згідно з протоколами лікування злоякісних пухлин кісток 
6 хворим проводилася поліхіміотерапія.

Усім хворим обов’язково виконувалося рентгенографічна 
та комп’ютерна томографія (КТ) у післяопераційний період 
для контролю репаративних процесів, а також моніторингу 
онкопатології.

В одному випадку у хворого з адамантиномою дистального 
відділу великогомілкової кістки у зв’язку з локальним реци-
дивом пухлини та генералізацією онкопроцесу було виконано 
ампутацію нижньої кінцівки на рівні нижньої третини стегна.

У результаті спостереження за хворими, яким проводи-
лося хірургічне лікування за розробленою методикою, від-
значалися наступні ускладнення: ішемічний некроз м’яких 
тканин (внаслідок інтраопераційного перев’язування артерії, 
що була щільно оточена пухлиною) — 1 випадок; рецидив 
пухлини, що призвело до ампутації кінцівки — 1 хворий. 
Хворій з некрозом м’яких тканин у зоні оперативного 
втручання було виконано шкірно-м’язову пластику та та-
ким чином вдалося зберегти кінцівку (клінічний приклад 
1). У всіх випадках відзначалося зрощення алоімплантата 

а б в

Рис. 3. Методика алокомпозитного ендопротезування проксимального відділу стегнової кістки (II): а — зовнішній вигляд 
індивідуального ендопотезу; б — зовнішній вигляд рани — післярезекційний дефект в/3 стегнової кістки; в — імплантований 
алокомпозитний ендопротез
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та кістки реципієнта у термін спостереження від 6 до 12 міс. 
Середній термін спостережень за хворими становив від 1 міс 
до 1 року. Загальна кількість ускладнень — 2 випадки (28,5%) 
(за E.R. Henderson.) Серед них механічних (переломи кон-
струкцій, алоімплантатів) — 0, інфекційних — 0, рецидив 
пухлини — 1 випадок (14%), ішемічний некроз м’яких тканин 
у зоні оперативного втручання — 1 хвора (14%). Функціо-
нальні результати в середньому становили згідно зі шкалою 
MSTS — 71±14% (min — 45%, max — 76%), шкалою TESS — 
73±16% (min — 48%, max — 80%).

Клінічні приклади
Клінічний приклад 1. У клініку інституту ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Ситенка На-
ціональної академії медичних наук» звернулася хвора Д., 
44 роки, зі скаргами на наявність безболісного новоутворення 
в середній–нижній третині лівої гомілки (рис. 4 а, б).

З анамнезу хвороби було з’ясовано, що вперше ознаки 
пухлини помітила 2 роки до госпіталізації у ДУ «Інститут 
патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Ситенка На-
ціональної академії медичних наук». В онкоцентрі за місцем 
проживання хвору було прооперовано, видалено тільки 
м’якотканинний компонент пухлини та встановлено діа-
гноз — поліморфноклітинна саркома гомілки. З приводу 
рецидиву пухлини виконано повторну операцію з видалення 
пухлини та проведено 6 курсів поліхіміотерапії. За цей час 

ніяких втручань на вогнищі великогомілковій кістці не було 
проведено.

Пацієнтці у клініці інституту проведено комплексне 
обстеження, виконано рентгенологічне, КТ-дослідження 
(рис. 5).

На рентгенограмах та КТ визначено масивну літичну 
деструкцію нижньої третини великогомілкової кістки з на-
явністю м’якотканинного компонента без пошкодження 
шкіряного покрову. Патологічне вогнище розташовувалося 
ексцентрично, переважно по передній поверхні кістки.

У результаті проведеного КТ-онкоскринінгу органів та сис-
тем організму метастатичних уражень не виявлено.

Під час аналізу гістологічного матеріалу було встановлено 
діагноз «недиференційована плеоморфна саркома правої ве-
ликогомілкової кістки». Діагноз було підтверджено імуногіс-
тохімічним дослідженням. У результаті комплексної діагнос-
тики встановлено діагноз: «недиференційована плеоморфна 
саркома дистального відділу правої великогомілкової кістки 
T2N0M0, II стадія, II клінічна група».

Хворій проведено хірургічне втручання: видалення 
пухлини en block (рис. 6а, б), заміщення післярезекцій-
ного дефекту нижньої третини великогомілкової кістки 
сегментарним артикулюючим алоімплантатом з фіксацією 
блоківним інтрамедулярним стрижнем. Інтраопераційно 
спостерігалася інвазія пухлиною передньої великогоміл-
кової артерії, тому її було перев’язано та відсічено. Сухо-

а б

Рис. 4. Зовнішній вигляд ураженої кінцівки хворої Д., 44 роки, діагноз «недиференційована плеоморфна саркома правої 
великогомілкової кістки»

а б в

Рис. 5. Рентгенограми (а, б) та КТ-скан (в) правої гомілки хворої Д., 44 роки. Ексцентрично розташоване вогнище літичної 
деструкції комірчастої будови. Витончений корковий шар кістки, значний м’якотканинний компонент пухлини
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жилки розгиначів ступні та пальців було збережено. Під час 
операції використано східцеподібну остеотомію середньої 
третини великогомілкової кістки та сформовано відповід-
ну частину на кістковому алоімплантаті. Ця форма кінців 
кісток дозволяє досягнути найбільшого контакту кістки 
реципієнта та кісткового алоімплантату, а також більш 
стабільної їх фіксації. Додатково в зону контакту кістки 
реципієнта та алоімплантата було розміщено кісткові ауто-
трансплантати для покращення первинного репаративного 
процесу. Дистальний міжгомілковий синдесмоз було фіксо-
вано гвинтами (рис.7а, б). Рана була закрита та гомілково-
ступневий суглоб фіксовано у циркулярній «вікончастій» 
гіпсовій пов’язці.

Протягом періоду спостереження після операції було 
визначено ішемічний некроз м’яких тканин передньої 
поверхні нижньої третини гомілки, що пов’язаний з вида-
ленням передньої великогомілкової артерії. Проводилися 
некректомії, вакуумна терапія рани. Після «очищення» рани 
було виконано оперативне втручання — шкірно-фасціальну 
пластику дефекту м’яких тканин нижньої третини гомілки 
латеральним перфорантним шкірно-фасціальним транспо-
зиційним надкісточковим клаптем у комбінації з вільно 
розщемленим клаптем.

Після операції нижню кінцівку фіксували у гіпсовій 
пов’язці. Через 1,5 міс на контрольному огляді спостерігалася 
повна перебудова трансплантатів м’яких тканин та 100% при-
живлення клаптів (рис. 8).

Через 1 рік спостереження на рентгенограмі гомілки спо-
стерігалося зрощення кісткових трансплантатів з кісткою 
реципієнта. Хвора ходить без додаткової опори (рис.9).

Клінічний приклад 2. Хворий Ж., 45 років, поступив 
у клініку зі скаргами на біль у верхній третині лівого стегна. 
У результаті комплексного обстеження (клінічне, рентге-
нологічне (рентген (рис. 10а), КТ (рис. 10б)), патоморфо-
логічне дослідження біопсійного матеріалу, дослідження 
стернального пунктату) встановлено діагноз: «мієлома 
проксимального відділу лівої стегнової кістки T2N0M0, 
II стадія, II клінічна група». Враховуючи цей діагноз, висо-
кий ризик розвитку патологічного перелому стегнової кіст-
ки, першим етапом було виконано оперативне втручання: 
видалення пухлини en block, заміщення післярезекційного 
дефекту верхньої третини лівої стегнової кістки алокомпо-
зитним ендопротезом. Використовувався розроблений в ДУ 
«Інститут патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Си-
тенка Національної академії медичних наук» індивідуальний 

ендопротез, а також сегментарний кістковий алоімплантат, 
що був підготовлений та простерилізований методом на-
сичення антибіотиками (рис. 11).

У післяопераційний період ускладнень не зафіксовано. 
Хворий знаходиться під спостереженням у клініці ДУ «Інститут 
патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Ситенка На-
ціональної академії медичних наук». У подальшому планується 
лікування у онкогематологів.

а б

Рис. 6. Інтраопераційне фото пухлинного ураження нижньої третини великогомілкової кістки хворої Д.: а — пухлинне ура-
ження всього дистального відділу великогомілкової кістки з тонким шаром псевдокапсули, б — вигляд рани після видалення 
пухлини — масивний дефект великогомілкової кістки та м’яких тканин, що її оточують, в — фото препарату видаленої пухлини

а б

Рис. 7. Рентгенограми  правої гомілки хворої Д. після 
оперативного втручання. Післярезекційний дефект нижньої 
третини великогомілкової кістки, що заміщено алоімплан-
татом та фіксовано інтрамедулярним стрижнем
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Клінічний приклад 3. Хвора Б., 10 років, звернулася 
у клініку ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. про-
фесора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук» 
зі скаргами на біль у правому стегні. У результаті комплек-
сного обстеження встановлено діагноз: «остеосаркома діа-
фізу правої стегнової кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна 
група (рис. 12). Хвора пройшла курси неоад’ювантної по-
ліхіміотерапії. Проведено оперативне втручання за III ме-
тодикою. Післярезекційний дефект діафізу стегнової кістки 
заміщено сегментарним алоімплантатом з інтрамедулярно 
розташованим у ньому аутотрансплантатом з малогоміл-
кової кістки та додатковою аутопластикою зон контакту 
кісток (рис. 13). Після оперативного втручання отримала 
ад’ювантну поліхіміотерапію. Через півроку на рентгеногра-
мах стегна спостерігалося зрощення трансплантатів та повна 
перебудова кісткової тканини (рис. 14). Пацієнтка ходить 
без додаткової опори.

ОБГОВОРЕННЯ
Згідно з даними робіт різних вчених, частота інфекцій-

них ускладнень після алотрансплантації становить від 4% 
до 30%, що призводить до зростання кількості ампутацій 

а б

Рис. 8. Загальний вигляд гомілки та ступні хворої Д., 44 роки, через 1,5 міс після шкірно-фасціальної пластики

а б

Рис. 9. Рентгенограми правої гомілки хворої Д. через 1 рік 
після оперативного втручання (зона контакту алоімплантата 
та кістки реципієнта). Післярезекційний дефект нижньої тре-
тини  великогомілкової кістки, що заміщено алоімплантатом 
та фіксовано інтрамедулярним стрижнем. Репарація кісток

а б

Рис. 10. Рентгенограма лівого стегна хворого Ж., 45 років 
(а);  фронтальний скан комп’ютерної томограми стегна 
хворого Ж., 45 років, до оперативного втручання (б). Діа-
гноз: мієлома проксимального відділу лівої стегнової кістки, 
T2N0M0, II стадія, II клінічна група

а б

Рис. 11. Рентгенограми хворого Ж., 45 років, після опера-
тивного втручання: видалення пухлини en block, заміщення 
післярезекційного дефекту верхньої третини лівої стегно-
вої кістки алокомпозитним ендопротезом
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до 50%. Причини виникнення інфекційних ускладнень 
після алопластики є звичайними, як і після будь-якої іншої 
ортопедичної операції. Але поряд з цим існує кілька унікаль-
них факторів, які характерні для хірургічних втручань з ви-
далення пухлин. Це тривалість операції, масивна дисекція 
та девіталізація тканин. Також у зону дефекту імплантують 
великий неживий біологічний матеріал. А у разі злоякісної 
пухлини імунна система пацієнта значно ослаблена в ре-
зультаті впливу поліхіміотерапії. Усі ці фактори підвищують 
ризик виникнення інфекційних ускладнень [12, 13, 14]. 
Додатковими чинниками, які спричиняють виникнення 
інфекційних ускладнень, можуть бути: неадекватне за-
криття трансплантата м’якими тканинами, формування 
післяопераційної гематоми в ділянці трансплантації, по-

треба в наступних операціях, проведення післяопераційних 
поліхіміотерапії та променевої терапії.

Важливим для прогнозування розвитку несправж-
нього суглоба є тип з’єднання між донорською кісткою 
та кісткою реципієнта. R. Capanna визначив три основні 
типи з’єднання як базові: корково-корковий, корково-
губчастий та губчасто-губчастий. Він встановив 50% кор-
ково-коркових зрощень, 91% — корково-губчастих та усіх 
губчасто-губчастих з’єднань за умов післяопераційної 
поліхіміотерапії. Відомо, що у разі щільного контакту 
між зіставленими фрагментами в корковому шарі діафіза 
кістки частота зрощень збільшується. Якщо розмір щілина 
перевищує 1 мм, частота зрощення значно зменшується. 
Клінічні дослідження показали, що для кращого зрощен-
ня потрібно застосовувати ригідну фіксацію. Також для 
стабілізації використовують накісткові пластини та ін-
трамедулярні фіксатори. Але частота переломів алотран-
сплантатів зростає після фіксації пластиною. З іншого 
боку, інтрамедулярна фіксація, навіть із проксимальним 
та дистальним замками, може не забезпечити адекватних 
умов для зрощення [15].

Оскільки зрощення трансплантата з кісткою є досить 
тривалим, для його прискорення пацієнтові необхідно вести 
активний спосіб життя. Процес зрощення може тривати від 
3 до 9 міс після операції. Якщо хворий продовжує отримувати 
поліхіміотерапію, цей термін може збільшуватися [16].

Деколи після імплантації комбінації «алотрансплантат — 
ендопротез» також може статися резорбція кістки чи патоло-
гічний перелом [17, 18]. Тому часто проводять цементування 
протеза всередині алотрансплантата перед імплантацією. Усі 
переломи алотрансплантатів — складна проблема для онколо-
гічних пацієнтів. Тому суворе дотримання правил імплантації 
алотрансплантата та методів фіксації дозволяє знизити ризик 
виникнення таких ускладнень. R. Windhager доповів про до-

а б

Рис. 12. Рентгенограми хворої Б., 10 років, діагноз: «ос-
теосаркома діафізу правої стегнової кістки»

а б в

Рис. 13. Рентгенограми видаленого препарата пухлини 
та післяопераційні рентгенограми стегна

а б

Рис. 14. Рентгенограми хворої Б. через півроку після опе-
рації. Зрощення кісткових трансплантатів та їх перебудова
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брі результати лікування переломів алотрансплантата у 80% 
пацієнтів [19, 20].

Таким чином, удосконалення методики алокомпозит-
ного ендопротезування має на меті покращення результатів 
 використання даного виду хірургічного втручання та змен-
шення відсотка ускладнень.

ВИСНОВКИ
Біореконструкція сегментарних післярезекційних дефектів 

довгих кісток сприяє відновленню кісткової тканини та м’яких 
тканин, що її оточують.

Поєднання методик кісткової пластики та ендопротезу-
вання або металевої фіксації кісткових фрагментів дає змогу 
уникнути ускладнень, що викликають кожен із цих видів 
втручань окремо та покращити функціональні результати 
лікування онкологічних хворих.

Розробка та удосконалення методик хірургічного ліку-
вання пацієнтів зі злоякісними пухлинами кісток дозволяє 
застосовувати на практиці найбільш ефективні види лікування 
та підвищити якість життя даної категорії хворих.
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДИКИ 
АЛЛОКОМПОЗИТНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ
О.Е. Вырва, Я.А. Головина, Р.В. Малык, О.А. Головина

ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов имени 
профессора М.И. Ситенко АМН Украины», Харьков

Резюме. Цель. Изучение биореконструкции длинной 
кости, пораженной опухолью, уменьшение процента 
осложнений при аллокомпозитном эндопротезировании. 
Материалы и методы. Усовершенствовано три методики сег-
ментарной костной аллопластики пострезекционных дефек-
тов длинных костей, проведена апробация разработанных 
методик. Первая методика — замещение пострезекционного 
дефекта нижней трети большеберцовой кости артикулирую-
щим аллоимплантатом, вторая методика — аллокомпозит-
ное эндопротезирование верхней трети бедренной кости 
после удаления опухоли, третья методика — замещение 
пострезекционного дефекта диафизарной части длинной 
кости сегментарным аллоимплантатом. Результаты. 
Данные методики были применены у 7 больных (5 мужчин 
и 2 женщин) со злокачественными опухолями длинных 
костей. В результате наблюдения за пациентами отмеча-
лись следующие осложнения: ишемический некроз мяг-
ких тканей — 1 случай; рецидив опухоли, который привел 
к ампутации конечности — 1 пациент. Во всех случаях 
отмечалось сращение аллоимплантата и кости реципиента 
в сроки наблюдения от 6 до 12 мес. Средний срок наблю-
дения за пациентами на момент публикации данной статьи 
составил от 1 мес до 1 года. Общее количество осложнений 
составило — 2 случая (28,5%) (по E.R. Henderson.). Среди 
них механические (переломы конструкций, аллоимпланта-
тов) — 0, инфекционных — 0, рецидив опухоли — 1 случай 
(14%), ишемический некроз мягких тканей в зоне оператив-
ного вмешательства — 1 пациент (14%). Функциональные 
результаты в среднем составили согласно шкале MSTS — 
71 ± 14% (min — 45%, max — 76%), шкале TESS — 73±16% 
(min — 48%, max — 80%). Выводы. Биореконструкция 
сегментарных пострезекционных дефектов длинных костей 
способствует восстановлению костной ткани и окружающих 
мягких тканей. Разработка и усовершенствование методик 
хирургического лечения пациентов со злокачественными 
опухолями длинных костей позволяет применять на прак-
тике наиболее эффективные виды лечения и повысить 
качество жизни данной категории больных.

Ключевые слова: злокачественные костные опухоли; сар-
кома кости; костный аллоимплантат; хирургическое лечение; 
аллокомпозитное эндопротезирование.

IMPROVEMENT OF ALLOGRAFT-PROSTHETIC 
COMPOSITE RECONSTRUCTION
O.Ye. Vyrva, Y. A. Golovina, R.V. Malyk, O.A. Golovina

Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology, Kharkiv

Abstract. The objective of the study is to bioreconstruction 
of a long bone affected by a tumor, reduction of complications 
in the case of allograft-prosthetic composite. Material and 
methods. Three methods of segmental bone allograft after bone 
tumor resection were improved, approbation of the developed 
methods was carried out. The first method is the replacement 
of the post-resection defect of distal tibia with an articulating 
alloimplant, the second method is allograft-prosthetic composite 
in proximal femur after tumor removal, the third method 
is to replace the post-resection defect of the diaphysal part of the 
long bone with a segmental allograft. Results. These techniques 
were used in 7 patients (5 men and 2 women) with malignant 
tumors of long bones. As a result of observation of patients 
the following complications were noted: ischemic necrosis 
of soft tissues — 1 case; tumor recurrence, which led to limb 
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amputation — 1 patient. In all cases, there was fusion of the 
alloimplant and the recipient’s bone during the observation period 
from 6 to 12 months. The mean follow-up of patients ranged from 
1 month to 1 year. The total number of complications was 2 cases 
(28.5%) (according to E.R. Henderson). Among them mechanical 
(fractures of structures, alloimplants) — 0, infectious — 0, tumor 
recurrence — 1 case (14%), ischemic necrosis of soft tissues in the 
surgery area — 1 patient (14%). Functional results averaged 
according to the scale MSTS — (71 ± 14)% (min — 45%, max — 
76%), scale TESS — (73 ± 16)% (min — 48%, max — 80%). 
Conclusions. Bioreconstruction of segmental postresection defects 
of long bones promotes bone regeneration and surrounding soft 
tissues. Development and improvement of methods of surgical 
treatment of patients with malignant bone tumors allows to apply 

in practice the most effective treatments and improve the quality 
of life of this category of patients.

Key words: malignant bone tumors; bone sarcoma; bone allograft; 
surgical treatment; allograft-prosthetic composite reconstruction.
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