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Вступ. Телеангіектатична остеосаркома (ТОС) хребта є рідкісним підтипом остеосарком і становить лише 0,08% усіх пер-
винних сарком. ТОС характеризується множинними, аневризмально розширеними, заповненими кров’ю порожнинами 
з високозлоякісними саркоматозними клітинами в периферичному обідку та перегородках. Локалізація ТОС у попереково-
крижовому відділі хребта призводить до стійких і незворотних неврологічних змін з боку нижніх кінцівок і тазових органів. 
Стандартом лікування багатьох онкологічних захворювань кісток і покривних тканин є комбіноване лікування. Обширна 
резекція злоякісних пухлин разом з ураженими навколишніми тканинами, проведення променевої терапії з розвитком деге-
неративно-дистрофічних змін, оголенням кістково-зв’язкових структур хребта або спинного мозку, променевих дерматитів 
і некрозів, порушенням репаративних процесів призводять до складних дефектів. Мета. Вивчити та оцінити ефективність 
хірургічного лікування складних дефектів м’яких тканин попереково-крижового відділу хребта після видалення пухлини 
для наведеного клінічного випадку. Матеріали і методи. Представлений клінічний випадок закриття дефектів м’яких тканин 
попереково-крижово-куприкової ділянки із застосуванням двосторонніх розширених перфорантних попереково-пахових 
пропелерних клаптів. Висновки. Представлене клінічне спостереження підтверджує складність терапії тяжких дефектів по-
переково-крижово-куприкової ділянки після видалення телеангіоектатичної остеосаркоми і підкреслює важливість вибору 
правильної тактики хірургічного лікування останніх.

Ключові слова: остеосаркома; ураження хребта; гнійно-некротична рана; кісткова резекція; шкірна пластика; перфорантні 
судини; перфорантні клапті.

ВСТУП
Стандартом терапії багатьох онкологічних захворювань 

кісток і покривних тканин є комбіноване лікування. Обширна 
резекція злоякісних пухлин разом з ураженими навколишніми 
тканинами, проведення променевої терапії з розвитком деге-
неративно-дистрофічних змін, оголенням кістково-зв’язкових 
структур хребта або спинного мозку, променевих дерматитів 
і некрозів, порушенням репаративних процесів призводять 
до складних дефектів [1].

Рани поперекового відділу, які розвинулися після резекції 
новоутворень, можуть бути особливо складними, тому вкрай 
важливо закрити такі дефекти добре васкуляризованими 
тканинами [2, 3].

Для пластики дефектів спини використовують шкірно-
жирові, шкірно-м’язові, перфорантні та мікрохірургічні клапті. 
Однак обмежена дуга ротації клаптів, невелика їх площина, 
важка доступність до реципієнтних судин не завжди досягають 
мети реконструкції [4, 5].

У  роботі охарактеризовано використання двосторонніх 
розширених перфорантних попереково-пахових пропелерних 
клаптів.

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
Пацієнт 32 років звернувся з  великим дефектом м’яких 

тканин попереково-крижово-куприкової ділянки. З анамне-
зу відомо, що у 2019 р. прооперований у нейрохірургічному 
закладі через телеангіоектатичну остеосаркому (ТОС) по-
переково-крижового відділу хребта. Однак через 1,5 року 
розвинувся рецидив пухлини, з’явилася нижня параплегія, 
порушення функції тазових органів. Проведена неоад’ювантна 
хіміотерапія за  протоколом та локальна променева терапія. 
Здійснена повторна резекція пухлини. Це сприяло віднов-
ленню рухів у  нижніх кінцівках та функції тазових органів. 
У післяопераційний період розвинувся некроз м’яких тканин 
у місці втручання з оголенням крижової та куприкової кісток.

При надходженні пацієнт відмічає слабкість м’язів нижніх 
кінцівок, часткове порушення рухів, пересувається за допомо-
гою милиць. Функція органів малого таза не порушена. Локаль-

но в попереково-крижово-куприковій зоні відмічається вели-
кий рановий дефект розміром 22×20 см (440 см²), поширюючись 
від L5 до нижньої частини куприка. Краї рани нерівні, підриті, 
місцями з ввернутим донизу епідермальним шаром. Дно дефекту 
представлено прилеглою крижовою, а в нижньому відділі — куп
риковою кістками. Поверхня крижової кістки нерівна, рясно 
вкрита фібринозним нашаруванням. Більша частина кістки має 
ділянки некрозів. З глибоких шарів відмічаються серозно-гнійні 
виділення. М’які тканини навколо рани дистрофічно змінені, 
потоншені. Шкіра гіперпігментована, підшкірна клітковина 
атрофована, у деяких місцях відсутня (рис. 1).

Враховуючи потребу надійного закриття ранового дефекту, 
а також дегенеративно-дистрофічні зміни прилеглих тканин, 
запланована реконструкція з використанням 2 пропелерних 

 
Рис. 1. Вигляд ранової вади при надходженні в стаціонар      



Випадок із практики / Case from practice

2

 КЛІНІЧНА ОНКОЛОГІЯ. 2024, Т. 14, № 1 (53): 1–4ISSN 2410-2792

перфорантних клаптів з  обох боків на  основі поперекових 
артерій.

Після ультразвукового доплерівського дослідження по-
перекових перфорантів, найбільш придатними судинами 
в  цьому випадку були перфоранти четвертих поперекових 
артерій (L4). Однак, враховуючи довжину дефекту, анатомічні 
розміри стандартних перфорантних клаптів L4 можуть бути 
недостатніми. Вирішено здійснити подовження клаптів за-
вдяки підключенню судинного русла перфорантів глибокої 
та поверхневої артерій, що огинають клубову кістку (рис. 2).

Для кращої перебудови судинного русла між перфорантами 
та підвищення рівня виживаності майбутніх клаптів вирішено 
здійснити їх хірургічне тренування.

У передопераційний період здійснили маркування клаптів. 
Їхнє розміщення планували в  поперечно-косому напрямку 
донизу. Точка виходу L4 перфоранта знаходилася латерально 
на  9 см від остистого відростка 4-го поперекового хребця 
по  краю м’яза-випрямляча хребта. Медіальне весло пропе-
лерного клаптя розміщувалося на 2 см від лінії остистих від-
ростків. Межа основного латерального весла сягала середини 
пахової зв’язки.

Техніка операції. Хірургічне лікування складалося з 3 етапів 
(з  урахуванням хронічної анемії). На  1-му етапі формували 
розширений пропелерний клапоть з  лівої сторони. Згідно 
з передопераційною розміткою, шкірно-фасціальний клапоть 
піднімали з латеральної сторони, включно з поперековою фас-
цією до місця виходу перфорантних судин разом з нервовою 
шкірною гілкою. Розміри клаптя становили 25×14 см (350 см²) 
При цьому судини повністю не виділяли і залишили підшкірну 
основу діаметром 3 см навколо (рис. 3).

Після підйому тканин на донорську рану накладали си-
ліконову прокладку, клапоть вкладали на  місце і фіксували 
краї окремими швами. Через 3 доби здійснили 2-й етап  — 
формування подібного розширеного перфорантного про-
пелерного клаптя з правого боку. Розміри клаптя становили 
26×15 см (390 см²).

3-й, основний етап здійснили через 1 тиж після підняття 
першого клаптя. Виконали широку обробку крижової кістки 
і дна рани з  видаленням патологічних кістозних утворень 
у кістці. Висічені краї рани. Після зняття фіксувальних швів 
клапті були підняті. Їх життєздатність не порушена. За допо-
могою гідроножа «Versajet Hydrosurgery System» (Smith and 
Nephew) виконано висічення фіброзно-змінених тканин 
на внутрішній поверхні клаптів, а також дебридмент дефек-
ту (рис. 4, 5).

 
Рис. 2. Дизайн клаптя. 1 — перфорант четвертих попере-
кових артерій (L4); 2 — глибока артерія, що огинає клубову 
кістку; 3 — поверхнева артерія, що огинає клубову кістку; 
4  — зона кровопостачання L4 перфорантом; 5  — зона 
кровопостачання глибокою артерією, що огинає клубову 
кістку; 6 — зона кровопостачання поверхневою артерією, 
що огинає клубову кістку; 7 — перфорантний клапоть; 8 — 
гребінь клубової кістки

 
Рис. 3. Виділений шкірно-фасціальний перфорантний 
клапоть

 
Рис. 4. Висічення фіброзно-змінених тканин на внутріш-
ній поверхні клаптя за  допомогою гідроножа «Versajet 
Hydrosurgery System» (Smith and Nephew)
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Щоб закрити дефект, клапті були повернуті на 90° праворуч 
і на 100° ліворуч, забезпечуючи покриття рани великою кіль-
кістю жирової клітковини. Товсті жирові покриви забезпечили 
заповнення всіх нерівностей і заглиблень у кістці.

Однак, незважаючи на  велику довжину правого клаптя, 
нижню частину навпроти нього закрити не вдалося. Для за-
криття цього дефекту у верхній правій частині сідничної зони 
сформований ротаційний клапоть 16×10 см з  включенням 
перфоранта верхньої сідничної артерії в основі. Після ротації 
клаптя вдалося закрити нижню частину ранового дефекту. 
Клапті зафіксовані окремими швами до  краю дефекту. До-
норські ділянки первинно ушиті після часткової мобілізації 
країв ран. Антибактеріальна терапія проводилася відповідно 
до чутливості мікрофлори.

Загоєння ран відбулося первинно. Ускладнень не  від-
мічалося (рис. 6).

ОБГОВОРЕННЯ
ТОС хребта є рідкісним підтипом остеосарком і становить 

лише 0,08% усіх первинних сарком [6–8]. ТОС характеризуєть-
ся множинними, аневризматично розширеними, заповненими 
кров’ю порожнинами з високозлоякісними саркоматозними 
клітинами в периферичному обідку та перегородках [9, 10]. 
Локалізація ТОС у попереково-крижовому відділі хребта при-
зводить до стійких і незворотних неврологічних змін з боку 
нижніх кінцівок і тазових органів. У таких випадках для по-
кращення якості життя пацієнтів резекція новоутворення 
з  подальшою хіміо- та променевою терапією стає терапією 
вибору. Однак подальше рецидивування потребує повторних 
резекцій, що призводить до розвитку великих дефектів м’яких 
тканин, оголення кістково-зв’язкових структур, інфікування 
та порушень якості життя.

Є кілька варіантів закриття попереково-крижових дефектів 
спини з використанням шкірних ротаційних клаптів з вклю-
ченням фасцій, м’язів або перфорантних клаптів у  вигляді 
V–Y просування. Вільний клапоть може бути обмеженим через 
відсутність реципієнтних судин. Однак особливості анатоміч-
ної будови покривних тканин ділянки — низька еластичність 
шкіри, щільне прилягання до глибоких структур у низці ви-
падків ускладнює їхнє використання [11].

H. Kato та співавт. у 1999 р. вперше опублікували роботу 
на основі анатомічних і клінічних досліджень про викорис-
тання острівцевого клаптя на основі перфоранта поперекової 
артерії для пластики дефекту крижів [12]. У більш пізніх пові-
домленнях перфорантні клапті поперекових артерій викорис-
товували для невеликих дефектів різних ділянок хребта [13, 14].

У нашій роботі згідно з дослідженнями інших авторів [15] 
визначена точка виходу перфоранта L4 знаходилася на 9 см ла-
терально від середньої лінії хребта в  проєкції латерального 
краю м’яза-випрямляча хребта. Територія кровозабезпечен-
ня перфорантом L4 поширюється від середньої лінії спини 
до передньої верхньої осі клубової кістки. Ширина ділянки 
становить 10–12 см.

Як відомо з досліджень [4], задньо-бічна поверхня тулуба 
в поперековому відділі забезпечується перфорантами задніх 
поперекових артерій, верхньої сідничної артерії, глибокої 
та поверхневої артерій, що огинають клубову кістку [12]. 
Згідно з теорією ангіо- та перфорасом судинні русла перфо-
рантів перекривають суміжні перфорантні ділянки, утворюючи 
анастомози опору. Ці судинні зв’язки розкриваються під час 
хірургічного тренування з формуванням відстрочених клаптів. 
Цей феномен дозволяє перебудовувати кровотік у  клаптях 
по осьовому типу і включати в останні додаткові судинні мере-
жі прилеглих перфорантних ділянок. Це збільшувало розміри 
клаптів і підвищувало їхню виживаність [16, 17].

У роботі ми застосували такий підхід, що дозволило за-
крити великий рановий дефект. Недоліком використання 
таких клаптів є коротка судинна ніжка, яка дещо обмежувала 
вісь обертання. Для захисту судин і включення шкірних нервів 
для збереження чутливості клаптів навколо ніжки залишали 
жирову муфту.

ВИСНОВКИ
Телеангіоектатична остеосаркома поперекового відді-

лу хребта при ураженні нервових корінців супроводжується 
тяжкими формами нейросоматичних порушень. Видалення 
пухлини, хіміо- та променева терапія викликає розвиток 
великих дефектів із залученням покривних тканин, кісток 
і нервових утворень. Для закриття дефектів потребуються 
клапті з хорошим власним кровообігом. Перфорантні пропе-
лерні клапті L4 мають багато переваг перед іншими методами 

 
Рис. 5. Дебридмент вади за  допомогою гідроножа 
«Versajet Hydrosurgery System» (Smith and Nephew)

 
Рис. 6. Безпосередній результат пластичного заміщення 
вади поперекової ділянки
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пластики із забезпеченням мінімального рівня захворюваності 
донорської ділянки. Для  збільшення розмірів клаптів і під-
вищення їх виживаності доцільно використовувати метод 
відстрочення клаптя.

Текстуральні властивості клаптів дозволяють відновити 
дефект за принципом «подібного на подібне» з хорошим ана-
томо-функціональним результатом.
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Soft tissues reconstruction of the lumbosacral 
region of the spine after tumor removal
О.А. Zhernov, O.I. Kovalchuk, V.P. Tsyhankov
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Telangiectatic osteosarcoma (TOS) of the spine 
is a rare subtype of osteosarcoma and accounts for only 0.08% 
of all primary sarcomas. TOS is characterized by multiple, 
aneurysmally dilated, blood-filled cavities with highly malignant 
sarcomatoid cells in the peripheral rim and septa. Localization 
of TOS in the lumbosacral region of the spine leads to persistent 
and irreversible neurological changes in the lower extremities and 
pelvic organs. Surgical removal is the standard treatment for many 
oncological diseases of bones and soft tissues. Extensive resection 
of malignant tumors together with the affected surrounding tissues, 
the use of radiation therapy with the occurrence of degenerative 
and dystrophic changes, exposure of the bone and ligamentous 
structures of the spine or spinal cord, radiation dermatitis and 
necrosis, and impaired reparative processes lead to complex defects. 
Objective. To study and evaluate the effectiveness of surgical treatment 
of complex soft tissue defects of the lumbosacral spine after tumor 
removal. Materials and methods. We present a clinical case of closure 
of a soft tissue defect of the lumbosacral-iliac region using bilateral 
expanded perforated lumbosacral propeller flaps. Conclusions. The 
presented clinical observation confirms the difficulty of treating 
complex defects of the lumbosacral-iliac region after removal 
of telangiectatic osteosarcoma and emphasizes the importance 
of choosing the correct tactics for surgical treatment of the latter.

Key words: osteosarcoma; spinal lesions; purulent necrotic wound; 
bone resection; skin grafting; perforating vessels; perforating flaps.
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