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Відновлення цілісності кістки та прилеглих суглобів, а також м’яких тканин, що оточують цю зону, – важливий фактор для 
досягнення повної функції ураженої кінцівки пацієнта з пухлинами кісток. Біологічна реконструкція кісток має низку переваг 
над іншими штучними імплантатами.
Мета роботи – проаналізувати результати клінічної апробації застосування сегментарних алоімплантатів за різними 
методиками під час лікування злоякісних пухлин кісток.
Матеріали та методи. Проаналізували дані 17 пацієнтів зі злоякісними пухлинами, вторинними ураженнями або ново-
утвореннями з агресивним перебігом патологічного процесу довгих кісток. Усім пацієнтам виконали оперативні втручання: 
видалення пухлин en block і заміщення післярезекційних дефектів довгих кісток сегментарними кістковими алоімплантатами. 
Застосовували різні методики фіксації кісткових алоімплантатів і різні методи стерилізації алоімплантатів. Наведено три 
методики операцій.
Результати. Проаналізували результати хірургічного лікування пацієнтів із пухлинами довгих кісток, яким виконали біоре-
конструктивні оперативні втручання. Функціональні результати оцінили за шкалою MSTS, ускладнення біореконструктив-
них операцій – за класифікацією E. Henderson et al. Загалом кількість ускладнень становила 58,8 %: місцеві ускладнення 
ранового процесу – в 1 (5,9 %) пацієнта, атрофічне незрощення кістки реципієнта й алоімплантата – в 4 (23,5 %), пору-
шення цілісності металофіксаторів – у 2 (11,8 %), інфекційні ускладнення – в 1 (5,9 %) хворого, місцевий рецидив пухлини 
діагностували найчастіше – 6 (35,3 %) випадків.
Висновки. Біореконструктивні оперативні втручання (з використанням кісткових алоімплантатів) треба застосовувати 
за чіткими показаннями для досягнення максимально хороших результатів. Застосування описаних методик дасть змогу 
зменшити ризики виникнення ускладнень, пов’язаних із кістковою алопластикою. Біологічне відновлення втраченої кісткової 
тканини та максимально швидке відновлення функції ураженої кінцівки внаслідок застосування металевих конструкцій дає 
підстави рекомендувати впровадження цієї методики в лікування онкологічних хворих.

Analysis of results in patients after treatment  
using various segmental bone alloplasty techniques

Ya. O. Holovina, R. V. Malyk, O. Ye. Vyrva

Restoration of bone, adjacent joint and surrounding soft tissue integrity is an important factor in achieving full function of affected 
limbs in patients with bone tumors. Biological bone reconstruction has a number of advantages over other artificial implants.
The aim of the work is to analyze the results of clinical approbation of the segmental alloimplant using by different methods for 
treatment of malignant bone tumors.
Material and methods. The data of 17 patients with malignant tumors, secondary lesions or neoplasms of long bones with an 
aggressive course of the pathological process were analyzed. All patients underwent surgery to remove en-block tumors and 
replace post-resection defects of long bones with segmental bone alloimplants. Different methods of fixing bone alloimplants and 
sterilization of alloimplants were used. Three methods of surgery are presented.
Results. The analysis of surgical treatment results in patients with long bone tumors who underwent bioreconstructive surgery 
was performed. The functional results according to the MSTS scale and complications of bioreconstructive operations according 
to the classification of Henderson E. et al. were assessed. The total number of complications was 58.8 %, among which local 
complications of the wound process were observed in 5.9 % of cases (1 patient), atrophic nonunion of the recipient bone and 
alloimplant – in 4 cases (23.5 %), violation of the metal fixator integrity – in 2 patients 11.8 %), infectious complications – in 5.9 % 
(1 patient), local recurrence of the tumor was the most common and amounted to 35.3 % (6 patients) of all cases.
Conclusions. Bioreconstructive surgical interventions (using bone alloimplants) should be used according to clear indications 
to achieve the best results. The application of the developed methods presented in the work will reduce the risk of complications 
associated with bone alloplasty. Biological recovery of lost bone tissue and the fastest recovery of the affected limb through the use 
of metal structures allows a widespread use of this technique in cancer patients.
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Реконструкція післярезекційних дефектів довгих кісток 
– важливий етап у хірургічному лікуванні пацієнтів з 
пухлинним ураженням довгих кісток. Під час видалення 
пухлини формується сегментарний дефект кістки чима-
лих розмірів, часто залучаються суглобові кінці кістки. 
Відновлення цілісності кістки та прилеглих суглобів, а 
також м’яких тканин, що оточують цю зону, – важливий 
фактор для досягнення повної функції ураженої кінцівки 
пацієнта з пухлинами кісток. Біологічна реконструкція 
кісток має низку переваг над іншими штучними імплан-
татами [1–3].

Отримання кістково-пластичного матеріалу – транс-
плантатів, що за своїми якостями були б ідентичними 
аутокістці, – одне з головних завдань під час біологічної 
реконструкції довгих кісток. Ідеальний кістково-пластич-
ний матеріал характеризується властивістю остеоіндук-
ції, остеокондукції, механічною міцністю, імунологічною 
сумісністю, має мінімум обмежень для отримання його 
у достатній кількості.

Кісткову алопластику сегментарних дефектів кісток 
уже тривалий час застосовують в ортопедичній практиці 
[4]. Останні десятиріччя здійснюють дослідження щодо 
удосконалення якості кісткових алоімплантатів, методів 
їхньої фіксації в кістці реципієнта для максимального 
запобігання післяопераційним ускладненням [5].

Мета роботи
Проаналізувати результати клінічної апробації за-
стосування сегментарних алоімплантатів за різними 
методиками під час лікування злоякісних пухлин кісток.

Матеріали і методи дослідження
У межах дослідження проаналізували дані 17 пацієнтів 
(7 чоловіків, 10 жінок), які отримували хірургічне або 
комбіноване лікування в клініці ДУ «Інститут патології 
хребта і суглобів імені професора М. І. Ситенка НАМН 
України» у 2011–2021 рр. У хворих діагностували зло-
якісні пухлини, вторинні ураження або новоутворення 
з агресивним перебігом патологічного процесу довгих 
кісток. Середній вік пацієнтів на час первинного звернен-
ня у заклад – 29,8 ± 19,7 року (від 4 до 67 років) (рис. 1).

За хірургічною класифікацією первинних злоякісних 
пухлин (Enneking, 1980) у 15 хворих встановили стадію 
2В, в 1 пацієнта – стадію 3 агресивних доброякісних 
пухлин; вторинне метастатичне ураження кісток діагно-
стували в 1 випадку.

З-поміж діагностованих нозологічних одиниць 
найчастіші: остеосаркома (ОС) – 7 випадків, недифе-
ренційована плеоморфна саркома кісток – 3 пацієнти, 
саркома Юїнга – 2 хворих (табл. 1).

Усім пацієнтам здійснили комплексне обстеження, 
що передбачало ультразвукове дослідження органів 
черевної порожнини та заочеревинного простору, 
комп’ютерно-томографічне дослідження цієї зони та 
органів грудної клітки, за необхідності – КТ головного 
мозку. Для оцінювання кісткової дисемінації онкозахво-
рювання виконали остеосцинтиграфію або комп’ютер-
но-томографічне дослідження.

Усім пацієнтам здійснили детальне дослідження 
локального статусу (рентгенографічне дослідження, 

КТ, УЗД, КТ-ангіографія). Для гістологічної верифіка-
ції діагнозу виконали біопсію патологічного вогнища 
кінцівки (в лабораторії морфології сполучної тканини  
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені профе-
сора М. І. Ситенка НАМН України»).

Виготовлені фронтальні гістологічні зрізи завтовшки 
5–6 мкм забарвлювали гематоксиліном та еозином, пі-
крофуксином за ван Гізоном й аналізували під світловим 
мікроскопом BX63 (Olympus, Японія).

Визначили пацієнтів, які за протоколами лікування 
отримували поліхімієтерапію, – 12 (70,6 %) осіб, і хво-
рих, яким призначили тільки оперативне втручання, – 5 
(29,4 %). Операції передбачали видалення пухлин en 
block і заміщення післярезекційних дефектів довгих 
кісток сегментарними кістковими алоімплантатами.

Розрізняли три типи методик фіксації сегментарних 
алоімплантатів:

I тип – заміщення післярезекційного дефекту 
алоімплантатом (у деяких випадках артикулюючим) із 
фіксацією інтрамедулярним стрижнем;

II тип – алокомпозитне ендопротезування (пацієнти 
з локалізацією пухлинного вогнища у проксимальному 
відділі стегнової кістки);

III тип – заміщення післярезекційного дефекту кістки 
алоімплантатом, що фіксований за допомогою накісного 
остеосинтезу пластинами.

У всіх випадках додатково використовували ауто-
трансплантати, що розташовували в зоні контакту 
алоімплантата та кістки реципієнта або інтрамедулярно 
в алоімплантаті з контактом у кістці реципієнта. Зде-
більшого виконували східцеподібну остеотомію кісток. 
Цей вид остеотомії дає змогу збільшити площу контакту 
алоімплантата та кістки реципієнта, застосовувати 
сегментарні алоімплантати різного діаметра (тобто не 
обов’язково добирати їх із точним співвідношенням 
діаметрів із кісткою реципієнта).

Згідно з розробленою схемою вибору методу 
хірургічного втручання (рис. 2) у хворих із пухлинами 
довгих кісток, усі методики класифікували залежно від 
локалізації (табл. 2).

За методом стерилізації алоімплантатів розрізняли 
дві групи: оброблені антибіотиком (70,6 %) та стерилізо-
вані за допомогою γ-випромінювання (29,4 %). Алоімп-
лантати стерилізували радіаційним γ-випромінюванням 
у дозі 17,8 кГр (обробку алоімплантатів здійснили в 
Харківському фізико-технічному інституті, науково-до-
слідному комплексі «Прискорювач» за допомогою при-
скорювача ЛУ-10 методом дозиметрії з використанням 
детекторів Harwell Perpex 4034 (ISO/ASTM 51276)) або 
шляхом занурювання на 24 год за температури +4 °С у 
розчин антибіотика цефтріаксон (ПАО «Київмедпрепа-
рат» корпорації «АРТЕРІУМ ЛТД», Україна, розчинник 
– 0,9 % натрію хлорид (ТОВ «Новофарм-Біосинтез», 
Україна), концентрація розчину – 1 г/10 мл; у відділі 
експериментального моделювання та трансплантології 
з експериментально-біологічною клінікою ДУ «Інститут 
патології хребта та суглобів імені професора М. І. Си-
тенка НАМН України»).

Функціональні результати органозберігального 
хірургічного лікування пацієнтів оцінювали, використо-
вуючи шкали асоціації скелетно-м’язових пухлин (MSTS) 
(Musculoskeletal Tumor Society Score, 1993).

Оригінальні дослідження
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Ускладнення після біореконструктивних оператив-
них втручань оцінювали за класифікацією E. Henderson 
et al. [6]. Ця класифікація передбачає 6 типів ускладнень:

тип 1 – м’якотканинні ускладнення (А – функціональ-
ні – інсуфіцієнтність м’язів і сухожиль, що призводить до 
порушення функції кінцівки; В – асептичне розходження 
країв рани);

тип 2 – відсутність зрощення алоімплантата та кістки 
реципієнта (А – гіпертрофічне, В – атрофічне);

тип 3 – механічні порушення цілісності (А – перелом 
металофіксаторів, В – перелом кісткових алоімплан-
татів);

тип 4 – інфекційні ускладнення (А – ранні, В – пізні);
тип 5 – прогресування пухлинного процесу (А – 

м’якотканинні рецидиви, В – кісткові рецидиви);
тип 6 – педіатричні ускладнення (А – порушення 

зон росту та деформація кісток, що були уражені, В – 
порушення суглобів).

Результати дослідження статистично опрацювали, 
використавши методи параметричного аналізу. Накопи-
чення, коригування, систематизацію вихідної інформації, 
візуалізацію результатів здійснили в електронних та-
блицях Microsoft Office Excel 2016. Статистичний аналіз 
виконали, використовуючи програму STATISTICA 10 
(StatSoft Inc.). Застосовували методи описової статис-
тики, визначали відсоткове співвідношення, середнє 
значення, стандартне відхилення, показники максимуму 
та мінімуму для демографічних даних, оцінювали функ-
ціональні результати та ускладнення після лікування 
пацієнтів.

Результати
Здійснили оцінювання функціональних результатів 

лікування 17 пацієнтів. Медіана терміну спостереження 
за пацієнтами після завершення лікування становила 
16,2 (9,2; 50,7) місяця.

Середній показник за шкалою MSTS для всіх паці-
єнтів (n = 17) дорівнював 22,3 ± 2,8 бала (19–27 балів). 
Розподіл за статтю незначно впливав на функціональний 
результат лікування: у чоловіків (n = 7) MSTS становив 
23,1 ± 2,3, у жінок (n = 10) – 21,7 ± 3,1 %.

У пацієнтів з остеосаркомою (n = 7) функціональні 
результати становили 21,6 ± 2,8 бала (19–27).

Ускладнення органозберігального лікування з 
використанням біологічних типів реконструкції за 
E. Henderson et al. виявили у 58,8 % (n = 10) випадків. 
Зокрема, місцеві ускладнення ранового процесу (тип 1) 
виявили в 5,9 % випадків (n = 1) – проблема із загоєнням 
рани після реконструкції І типу в пацієнтки із недифе-
ренційованою плеоморфною саркомою, що зумовило 
необхідність неодноразових оперативних втручань.

До типу 2 належать ускладнення механічної при-
роди, що пов’язані з порушенням консолідації зони 
контакту кістки реципієнта та алоімплантата. У групі 
дослідження цей тип ускладнень виявили як атрофічне 
незрощення у 4 випадках (23,5 %) після реконструкції 
ІІІ типу.

Тип 3 – структурні порушення цілісності метало-
фіксаторів та алоімплантатів. Ускладнення цього типу 
діагностували у 2 хворих (11,8 %), в яких визначили 
переломи металічних пластин після виявлення ознак 
незрощення алоімплантата й кістки реципієнта. Для 
усунення цього ускладнення здійснили ревізійні опера-
тивні втручання.

В 1 випадку (5,9 %) виявили інфекційні ускладнен-
ня (тип 4). Цьому пацієнтові призначали неодноразові 
лікувальні заходи та хірургічні втручання, спрямовані на 
ліквідацію запального процесу.
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Рис. 1. Поділ хворих (n = 17) за віком і статтю.

Метафізарний відділ 
довгої кістки

Алокомпозитний ендопротез  
(сегментарна кісткова алопластика  
+ індивідуальний ендопротез)

Діафізарний відділ  
довгої кістки

Сегментарний кістковий алоімплантат 
+ аутотрансплантат інтрамедулярно  
+ накісний остеосинтез

Дистальний метафіз 
великогомілкової кістки

Сегментарний кістковий алоімплантат  
(з або без збереження суглобової поверхні)  
+ інтрамедулярний блоківний остеосинтез

Рис. 2. Види сегментарної кісткової алопластики залежно від локалізації післярезекційного 
дефекту кісток.

Таблиця 1. Поділ пацієнтів за нозологічними групами

Нозологія Кількість пацієнтів, абс. % пацієнтів
Остеогенна саркома 7 41,2 %
Недиференційована плеоморфна саркома 3 17,6 %
Саркома Юїнга 2 11,8 %
Метастатичне ураження кісток 1 5,9 %
Хондросаркома 1 5,9 %
Мієломна хвороба 1 5,9 %
Аневризмальна кісткова кіста 1 5,9 %
Адамантинома 1 5,9 %
Загалом 17 100,0 %

Таблиця 2. Типи хірургічних втручань у разі застосування сегментарних 
алоімплантатів залежно від локалізації післярезекційного дефекту

Локалізація Типи методик оперативних втручань
I тип II тип III тип

Дистальний відділ великогомілкової кістки (n = 8) 2 2 4
Дистальний відділ стегнової кістки (n = 4) 1 – 3
Проксимальний відділ стегнової кістки (n = 2) – 1 1
Діафізарний відділ стегнової кістки (n = 3) – 1 2
Загалом (n = 17) 3 4 10
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Місцевий рецидив пухлини (тип 5 ускладнень біо-
логічної реконструкції) діагностували найчастіше – 6 
(35,3 %) випадків.

За період онкологічного моніторингу 9 (52,9 %) 
пацієнтів були під спостереженням без проявів захво-
рювання, 3 (17,6 %) хворих мали ознаки продовження 
захворювання (локальний рецидив та/або віддалені 
метастази). Від онкологічних проявів захворювання або 
його ускладнень померли 5 (29,4 %) пацієнтів.

Наводимо клінічний приклад застосування першої 
методики заміщення післярезекційного дефекту довгої 
кістки із застосуванням сегментарного кісткового ало-
імплантата.

Пацієнтка К., 58 р., надійшла у клініку зі скаргами 
на біль у діафізарній частині лівої стегнової кістки. З 
анамнезу відомо, що в пацієнтки діагностовано рак 
щитоподібної залози (близько 1 року), отримувала комп-
лексне (хірургічне та поліхімієтерапевтичне) лікування. 
В результаті комплексного обстеження встановили 
діагноз: метастатичне ураження діафізу лівої стегнової 
кістки, рак щитоподібної залози T2N0M1 (in oss) IV ст.

Враховуючи наявність солітарного вогнища метаста-
зу (рис. 3), ухвалили рішення виконати радикальне опе-
ративне втручання: видалення пухлини en block, широку, 
сегментарну резекцію, заміщення післярезекційного 
дефекту діафізу лівої стегнової кістки сегментарним 
кістковим алоімплантатом із фіксацією інтрамедулярним 
блоківним стрижнем. Здійснили оперативне втручання 
I типу (рис. 4).

Післяопераційний період минув без ускладнень. 
Пацієнтка почала навантажувати прооперовану нижню 
кінцівку з перших днів після операції, користуючись хо-
дунками. Через 1 місяць хвора ходила без додаткової 
опори. Через 1 рік після операції на рентгенограмах 
лівого стегна виявили ознаки консолідації в зонах кон-

такту алоімплантата та кістки реципієнта (рис. 5). Ознаки 
продовження пухлинного процесу не виявили.

Обговорення
Уперше сегментарні алоімплантати застосували на 
початку XX століття (у 1945 році професор М. І. Но-
ваченко в ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
імені професора М. І. Ситенка НАМН України» вперше 
успішно виконав операцію з алопластичного заміщення 
післярезекційного дефекту стегна з приводу остеогенної 
саркоми). Методика алокомпозитного ендопротезування 
(поєднання сегментарної алопластики й ендопротезів) 
започаткована в 1980 рр. За останні десятиріччя ця 
методика заміщення післярезекційних дефектів до-
вгих кісток набула чимало змін та удосконалень [7]. 
Основні фактори, що впливають на успіх застосування 
сегментарних великих алоімплантатів, – ступінь дифе-
ренціювання пухлини, призначення поліхімієтерапії або 
променевої терапії, супутні захворювання пацієнта, дов-
жина резекції кістки, тривалість оперативного втручання, 
методика фіксації алоімплантата, вік пацієнта, якість 
алоімплантата (вік і наявність захворювань у донора, 
метод стерилізації та обробки алоімплантата) [8–10].

Одна з головних умов досягнення зрощення між кіст-
кою реципієнта й алотрансплантатом – стабільна фік-
сація в зоні їхнього контакту. Нині здійснюють фіксацію 
металоконструкцій (ендопротезів) з алотрансплантатом 
на кістковому цементі, в кістці реципієнта можуть бути 
різні варіанти фіксації – цементна та безцементна. Вико-
нуючи тотальну цементну фіксацію алотрансплантата й 
кістки реципієнта, важливо не цементувати зону їхнього 
контакту. Mc. Goveran et al. запропонували використо-
вувати безцементну фіксацію ніжки ендопротеза для 
збільшення шансів зрощення алотрансплантата і кістки 

    

Рис. 3. Рентгенограма лівого стегна пацієнтки К., 58 р. – метастатичне ураження діафізу лівої стегнової кістки.

Рис. 4. Рентгенограма лівого стегна пацієнтки К., 58 р. після оперативного втручання – заміщення післярезекційного дефекту діафізу стегнової кістки сегментарним 
алоімплантатом з фіксацією інтрамедулярним блоківним стрижнем.

Рис. 5. Рентгенограми лівого стегна пацієнтки К., 58 р. через 1 рік після оперативного втручання – консолідація зон з’єднання алоімплантата та кістки реципієнта.
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реципієнта [7]. Але повністю безцементну фіксацію під 
час алокомпозитного ендопротезування майже не ви-
конують, у фаховій літературі є лише поодинокі згадки 
без оцінювання результатів лікування [11]. У нашому 
дослідженні не застосовували кістковий цемент під час 
операцій, що виконані за всіма методиками. За результа-
тами аналізу клінічних даних, не виявили нестабільність 
інтрамедулярних металевих конструкцій.

Для досягнення стабільної фіксації між алотранс-
плантатом і кісткою реципієнта удосконалили різні види 
остеотомій, вивчали їхні особливості [12]. Найчастіше 
виконують поперечну остеотомію, коли важливим є точ-
не співвідношення діаметрів алотрансплантата й кістки 
реципієнта. Але після такої операції визначають вищий 
ризик незрощення, ніж після остеотомій інших видів. 
Для збільшення площі контакту між алотранспланта-
том і кісткою реципієнта розробили скісну, сигмовидну, 
«ковзну» та східцеподібну остеотомії. За результатами 
нашого дослідження, в разі виконання східцеподібної 
остеотомії ознак лізису, нестабільності не було, а від-
сутність зрощення та ремоделювання кісткової тканини 
спостерігали в пацієнтів, яким призначали поліхімієте-
рапію та застосовували алоімплантати, що оброблені 
за допомогою γ-випромінювання.

Для фіксації алоімплантата в кістці реципієнта 
використовують пластини, інтрамедулярні блоківні 
стрижні, ніжки ендопротезів (короткі, довгі та в поєд-
нанні з накісними пластинами) [13]. Інтрамедулярна 
блоківна фіксація алоімплантатів має низку переваг над 
фіксацією пластинами. Так, вона передбачає ротаційну 
рухомість, особливо в поєднанні зі східцеподібною 
остеотомією. Доведено також, що в разі застосування 
інтрамедулярних стрижнів порівняно з накісними плас-
тинами спостерігають найбільш рівномірне напруження 
у системі «імплантати – кістка», немає зон пікових 
напружень [14]. Усе це зменшує ризик переломів кісток 
і металевих конструкцій.

У разі застосування алокомпозитного ендопроте-
зування у фаховій літературі найчастіше описують такі 
ускладнення: нестабільність ніжки ендопротеза, лізис у 
вертлюговій зоні кісткового алоімплантата тощо [15,16]. 
В нашому дослідженні запропонували та застосували 
ендопротез для алокомпозитного ендопротезування 
проксимального відділу стегна, що передбачає безце-
ментну фіксацію, щільне прилягання ніжки ендопротеза 
до інтрамедулярного каналу й алоімплантата, й кістки 
реципієнта; вертлюгова зона виконана як ендопротез 
з місцями для реінсерції м’язів, а сегментарний ало-
імплантат заміщує тільки діафізарну частину кістки 
[17]. Отже, так запобігли розвитку післяопераційних 
ускладнень.

Здійснення додаткової кісткової аутопластики під 
час первинних оперативних втручань дає змогу по-
ліпшити репаративний остеогенез у ділянці з’єднання 
алоімплантатів і кістки реципієнта.

Висновки
1. Алопластичне заміщення великих післярезек-

ційних дефектів довгих кісток у пацієнтів із кістковими 
пухлинами – поширена біореконструктивна методика 
хірургічного лікування. Її постійно удосконалюють, втім 

вона потребує глибокого вивчення остеорепаративних 
процесів під впливом різних факторів.

2. Цей вид оперативних втручань треба застосовува-
ти за чіткими показаннями для досягнення максималь-
но хороших результатів. Використання розроблених 
методик, що наведені у роботі, дасть змогу зменшити 
ризики виникнення ускладнень, що пов’язані з кістковою 
алопластикою.

3. Біологічне відновлення втраченої кісткової 
тканини та максимально швидке відновлення функції 
ураженої кінцівки внаслідок застосування металевих 
конструкцій дає підстави рекомендувати впровадження 
цієї методики в лікування онкологічних хворих.

Перспективи подальших досліджень. Плану-
ється продовження роботи над розробленням методик 
ало пластичного заміщення післярезекційних дефектів 
довгих кісток у пацієнтів зі злоякісними пухлинами.
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