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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Злоякісні пухлини кісткової системи людини складають близько  

0,7-2,0 % серед усіх онкологічних захворювань. Незважаючи на їхню 

невелику питому вагу в структурі онкологічної захворюваності, важкість 

діагностики та лікування пацієнтів із цією патологією вимагає постійного 

пошуку шляхів вдосконалення наявних методів [149]. 

Ураження проксимального відділу стегнової кістки злоякісними 

новоутвореннями спостерігають досить часто. Саме ця локалізація посідає 

друге місце в структурі первинних злоякісних пухлин кісток (15 %) та є 

«найулюбленішою» локалізацією метастатичних уражень кісток (25 %) [1, 

91, 96]. Ураження проксимального відділу стегнової кістки виявляють у 

випадках остеогенної саркоми (10 %), саркоми Юїнга (16 %), хондросаркоми 

(13 %), а також на фоні мієломної хвороби (9 %) та метастатичного ураження 

скелета [8, 15, 17, 91]. 

Усі названі нозології характеризуються разом із деструкцією кістки 

(особливо мієломна хвороба, літичні метастатичні вогнища) розвитком у 

прилеглих м’яких тканинах екстракортикального компоненту пухлини. Саме 

розмір та поширення позакісткового компоненту кісткової пухлини відіграє 

зазвичай вирішальне значення в постановці показань до органозберігального 

хірургічного втручання. Зокрема, у разі поширення екстракортикального 

компоненту пухлини в медіальний бік крім м’язів внутрішньої групи 

залучається також судинно-нервовий пучок стегна. Саме цей фактор часто 

стає перешкодою для виконання органозберігального хірургічного втручання, 

оскільки абластична широка резекція пухлини потребує разом із резекцією 

частини кістки, в якій вона розташована, видалення й екстракортикального 

компоненту пухлини із основною пухлиною одним блоком [91]. 

Хірургічне лікування злоякісних пухлин проксимального відділу 

стегнової кістки вкрай важке через те, що їх зазвичай діагностують на досить 
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пізніх стадіях розвитку онкологічного процесу і часто вже на фоні 

патологічного перелому, особливо у випадках літичних деструктивних 

новоутворень у проксимальному відділі стегнової кістки. Це зумовлено 

низкою анатомічних особливостей, а саме: відносно глибоким 

розташуванням кульшового суглоба в товщі м’яких тканин стегна, 

достатньою кількістю м’язів-синергістів у кожній групі м’язів, які 

забезпечують функцію кульшового суглоба (у випадках уражень окремих 

м’язів не відбувається порушення функції суглоба загалом). Саме тому 

злоякісні новоутворення зазначеної локалізації на ранніх стадіях розвитку 

ведуть себе як «німі» пухлини [17, 30, 38, 70, 128]. 

Вирішити труднощі діагностики цієї локалізації пухлинних уражень 

заразом із традиційною рентгенографією допомагають сучасні методики 

променевого дослідження, такі як спіральна комп’ютерна та магнітно-

резонансна томографії, розвиток яких на сьогодні дає можливість не тільки 

візуалізувати на ранніх стадіях пухлинний процес, а й контролювати його 

прогресування на фоні консервативного лікування та планувати практично 

до деталей хірургічне втручання. Добре вивченими нині є проблеми 

моніторингу об’єму пухлин кісток та м’яких тканин, візуалізації інвазії 

магістральних судин у патологічний пухлинний процес [33, 41]. Проте 

недостатньо висвітлені закономірності поширення екстракортикального 

компоненту кісткової пухлини в ділянці проксимального відділу стегна та 

залежно від цього питання планування обсягу хірургічного 

реконструктивного етапу після видалення пухлини. 

Серед методів реконструкції стегна після органозберігальної широкої 

резекції злоякісних пухлин його проксимального відділу в дорослих можна 

виділити такі: резекцію-артродез, алопластику масивними трансплантатами, 

модульне та алокомпозитне ендопротезування. У зв’язку з наявністю 

ускладнень після виконання алопластики у вигляді незрощень, переломів, 

нестабільності, субхондральних переломів головки, інфекційних уражень, 

саме метод модульного ендопротезування сьогодні є найпоширенішим, дає 
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змогу отримати хороші функціональні результати та мінімальну кількість 

ускладнень [70, 91, 98]. Перспективним вважають також метод 

алокомпозитного ендопротезування, який поєднав переваги алопластики та 

ендопротезування з мінімальним ризиком ускладнень обох методів [37, 142]. 

Заміщення дефекту проксимального відділу стегнової кістки 

мегапротезом є добре вивченим питанням, але існує низка технічних 

проблем із рефіксацією м’язів, зв’язок та сухожилків до тіла ендопротеза. 

Неадекватне відновлення капсульно-зв’язкового апарату, м’язових 

структур призводить у подальшому до втрати функції та стабільності 

кульшового суглоба [64, 133]. 

Важливим у реконструкції проксимального відділу стегна після 

органозберігального хірургічного втручання методом модульного 

ендопротезування є правильне і адекватне відновлення м’язів та інших 

м’якотканинних структур, які входили в зону резекції. Описані методики 

заміщення дефектів м’яких тканин шляхом невільної міопластики, проте 

вони забезпечують більшою мірою косметичний, а не функціональний 

ефект [72, 88, 111]. Тому особливу увагу слід приділяти тим м’язам, які 

відіграють важливу роль у стабілізації кульшового суглоба. A. C. Merchant 

[94] вважає, що для адекватного функціонування кульшового суглоба 

необхідні певні фактори, серед яких: наявність сильних м’язів, що відводять 

стегно; достатня довжина стегнового плеча прикладення сили (відстані від 

центру кульшового суглоба до верхівки великого вертлюга), мобільний, 

безболісний та стабільний суглоб. Необхідно відновити м’язи, які відводять 

стегно, оскільки їхня роль у забезпеченні стабільності кульшового суглоба 

беззаперечна [53]. Деякі автори проводять порівняння функції кульшового 

суглоба після реінсерції повноцінних м’язів-абдукторів до ділянки великого 

вертлюга та до іліотібіального тракту [64], інші вивчають та порівнюють 

біомеханічні умови функціонування прооперованого кульшового суглоба в 

разі реінсерції повноцінних м’язів, що відводять стегно, до пухлинних 

ендопротезів із різним дизайном їхніх проксимальних відділів [76]. 
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Відсутність інформації в світовий літературі про функціонування 

прооперованого кульшового суглоба після реінсерції м’язів-абдукторів, які 

були частково резектовані під час видалення пухлини проксимального 

відділу стегнової кістки, зумовлюють актуальність дослідження. 

В Україні не існує чітких показань до проведення органозберігальних  

хірургічних втручань у пацієнтів із злоякісними пухлинами проксимального 

відділу стегнової кістки. Цю категорію хворих лікують переважно в 

онкодиспансерах, де відсутні онкоортопеди, тому найчастіше виконують 

ампутації або екзартикуляції. Більшість хворих із патологічними переломами 

довгих кісток взагалі не отримують належної ортопедичної допомоги, що 

значно погіршує якість їхнього життя. Навіть у випадках виконання 

органозберігального хірургічного втручання методом модульного 

ендопротезування функція нижньої кінцівки та кульшового суглоба значно 

страждає через відсутність чітких показань до виконання методик 

реконструкції м’яких тканин у ділянці проксимального відділу стегна. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН 

України» («Розробити систему органозберігаючого хірургічного лікування 

хворих на метастатичні ураження довгих кісток скелета», шифр теми 

ЦФ.2011.3.АМНУ, держреєстрація № 0111U002342. Автором проаналізовано 

наявні методи діагностики та хірургічного лікування хворих із 

метастатичними ураженнями проксимального відділу стегнової кістки, 

результати комп’ютерно-томографічного дослідження у 16 пацієнтів із цією 

патологією; проведено математичне моделювання динамічної симуляції 

ходьби на скелетно-м’язових моделях із післярезекційними дефектами м’язів 

та стегнової кістки. «Розробити нові та удосконалити існуючі методики 

алокомпозитного ендопротезування при лікуванні хворих з пухлинами 

довгих кісток», шифр теми ЦФ.2014.4.НАМНУ, держреєстрація 

№ 0114U003018. Автором проведено математичне моделювання заміщених 
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модульним ендопротезом післяопераційних дефектів проксимального відділу 

стегнової кістки та дефектів прилеглих м’язів і оцінено зміну навантаження 

кульшового суглоба в процесі ходьби. Він запропонував додаткові заходи на 

реконструктивному етапі органозберігального хірургічного втручання у 

хворих на злоякісні пухлини проксимального відділу стегнової кістки, взяв 

участь у їхньому обстеженні, лікуванні та моніторингу). 

Мета дослідження 

визначити обсяг органозберігального хірургічного втручання у хворих 

на злоякісні пухлини проксимального відділу стегнової кістки шляхом 

біомеханічного обґрунтування показань до застосування реконструктивних 

методик. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити стан проблеми відновлення функції кульшового суглоба в 

органозберігальному хірургічному лікуванні пацієнтів зі злоякісними 

пухлинами в ділянці проксимального відділу стегна. 

2. Дослідити особливості ураження кісткових та м’язових структур у 

випадках злоякісних пухлин проксимального відділу стегнової кістки. 

3. Розробити робочу класифікацію ураження м’яких тканин внаслідок 

поширення позакісткового компоненту пухлини проксимального відділу 

стегнової кістки. 

4. Дослідити біомеханічні умови функціонування кульшового суглоба 

у випадках різних обсягів резекції кісткових та м’якотканинних структур 

проксимального відділу стегна. 

5. Доповнити хірургічні рекомендації до застосування 

реконструктивних методик після видалення пухлин проксимального відділу 

стегнової кістки. 

6. Дослідити результати хірургічного лікування пацієнтів зі 

злоякісними пухлинами проксимального відділу стегнової кістки. 

Об’єкт дослідження – злоякісні пухлини проксимального відділу 

стегнової кістки. 
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Предмет дослідження – особливості поширення позакісткового 

компоненту злоякісної пухлини проксимального відділу стегнової кістки, 

хірургічне лікування пацієнтів зі злоякісними пухлинами проксимального 

відділу стегнової кістки, біомеханічні умови функціонування кульшового 

суглоба після резекції пухлин із вираженим позакістковим м’якотканинним 

компонентом. 

Методи дослідження: променеві (рентгенографія, спіральна 

комп’ютерна та магнітно-резонансна томографії, ультразвукове дослідження) 

– для аналізу характеру змін кісткової тканини, прилеглих м’яких тканин та 

судин у випадках злоякісних пухлин проксимального відділу стегнової 

кістки; клінічні – для оцінювання локального та соматичного статусу 

пацієнтів, функції нижньої кінцівки та кульшового суглоба до та після 

хірургічного лікування; математичного моделювання – для динамічного 

аналізу навантаження кульшового суглоба за різних варіантів 

органозберігальних хірургічних втручань; статистичний – для оцінювання 

результатів досліджень. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше на підставі результатів спіральної комп’ютерної томографії 

створена робоча класифікація ураження м’яких тканин позакістковим 

компонентом пухлини проксимального відділу стегнової кістки відповідно 

до поширення пухлинного процесу вздовж ділянки верхньої половини 

стегна, напрямку росту та ступеня вираженості пухлинного процесу.  

Уперше за допомогою математичного моделювання визначені 

біомеханічні порушення у вигляді змін навантаження кульшової западини 

після резекції уражених пухлиною м’яких тканин в ділянці кульшового 

суглоба. Отримані нові знання про зміну напрямку дії результуючої сили 

навантаження кульшової западини в разі значних дефектів відвідних м’язів 

стегна. Встановлено зменшення навантаження до 261,4 % ваги тіла на 

передні відділи кульшової западини і максимум на 24,3 % у вертикальному 

напрямку у фазу опори кінцівки та зменшення максимум на 45,5 % 
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притискальної сили головки до кульшової западини, що прийнято як 

прогностичну ознаку порушення функції нижньої кінцівки з ризиком 

виникнення нестабільності кульшового суглоба. Доведено, що методика 

міопластики у випадку утворення дефектів відвідних м’язів стегна за 

допомогою m. vastus lateralis є доцільною у функціональному аспекті, 

оскільки дає змогу із запасом компенсувати порушені зміни сили 

навантаження кульшової западини. 

Практичне значення одержаних результатів 

На основі розробленої робочої класифікації поширення позакісткового 

компоненту пухлини проксимального відділу стегнової кістки в м’які 

тканини стегна доповнені критерії вибору методу органозберігального 

хірургічного лікування пацієнтів із злоякісними пухлинами проксимального 

відділу стегнової кістки, що дає змогу підвищити його ефективність і якість 

життя хворого. 

Розроблена комп’ютерна програма для оцінювання та допомоги в 

класифікації поширення позакісткового компоненту пухлини прокси-

мального відділу стегнової кістки в м’які тканин стегна дає змогу швидко 

отримати результати аналізу комп’ютерно-томографічного дослідження та 

уточнити показання до відповідного методу хірургічного лікування. 

На підставі отриманих результатів математичного моделювання 

симуляції нормальної ходьби на скелетно-м’язових моделях із оцінкою 

функціонування кульшового суглоба доповнені показання до вибору 

оптимальної хірургічної тактики на реконструктивному етапі органозбері-

гального хірургічного втручання у хворих на злоякісні пухлинні ураження 

проксимального відділу стегнової кістки, що дало змогу застосувати 

індивідуальний підхід та адекватну тактику до лікування цієї категорії 

хворих і, відповідно, підвищити ефективність хірургічного лікування, 

покращити функціональні результати та зменшити відсоток 

післяопераційних ускладнень. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику Державної 



 12

установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМН 

України», КЗОЗ «Харківська обласна клінічна лікарня – центр екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф» Харківської обласної ради, КЗОЗ 

«Харківська обласна клінічна травматологічна лікарня» УОЗ Харківської 

ОДА, КЗОЗ «Харківська міська багатопрофільна лікарня №18» департаменту 

охорони здоров’я Харківської міської ради, КЗ «Рівненська обласна клінічна 

лікарня» Рівненської обласної ради, І міської клінічної лікарні УОЗ 

виконавчого комітету Полтавської міської ради, а також у навчальний процес 

на кафедрах травматології та ортопедії Харківського Національного 

медичного університету МОЗ України, ВДНЗУ «Українська Медична 

Стоматологічна Академія» МОЗ України, Харківської медичної академії 

післядипломної освіти МОЗ України. 

Особистий внесок здобувача 

Автором самостійно вивчено стан проблеми, визначено мету та 

завдання дослідження. Ним проаналізовано історії хвороби пацієнтів із 

пухлинними ураженнями проксимального відділу стегнової кістки, 

проведено клінічні дослідження, виконано біопсії патологічних вогнищ для 

гістологічного дослідження, проаналізовано результати інструментальних 

методів дослідження хворих. Автор брав участь у хірургічних вручаннях як 

асистент, проводив лікувальні заходи в післяопераційному періоді та 

моніторинг хворих в подальшому. Автор самостійно проаналізував 

результати комп’ютерно-томографічного дослідження пацієнтів із 

злоякісними пухлинами проксимального відділу стегнової кістки, розробив 

шаблон для аналізу поширення позакісткового компоненту пухлини, а також 

комп’ютерну програму для полегшення роботи із розробленою робочою 

класифікацією. Автор особисто виконав дослідження з математичного 

моделювання післярезекційних дефектів проксимального відділу стегнової 

кістки та прилеглих м’яких тканин. Узагальнив отримані результати та 

сформулював висновки. 
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Апробація результатів дисертації 

Результати дослідження оприлюднено на XV з’їзді ортопедів-

травматологів України (Дніпропетровськ, 2010); XV Міжнародному конгресі 

студентів та молодих вчених (Тернопіль, 2011); 25th Annual meeting of the 

European MusculoSkeletal Oncology Society (Bologna, Italy, 2012); конференції 

молодих вчених «Современные методы диагностики и лечения больных со 

злокачественными новообразованиями» (Київ, 2012); 9th Asia Pacific 

Musculoskeletal Tumour Society Meeting (Kuala Lumpur, Malaysia, 2012); 

конференції молодих вчених, присвяченої 20-річчю Національної академії 

медичних наук України (Київ, 2013); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання протезування суглобів» (Київ, 

2013); конференції молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії 

та травматології», (Чернігів, 2013); 26th Annual Meeting of the European 

Musculoskeletal Oncology Society (Gothenburg, Sweden, 2013); 17th General 

Meeting of the International Society of Limb Salvage (Bologna, Italy, 2013); XVI 

зʼїзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013); Всеукраїнській 

науково-практичній конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології» (другі наукові читання памʼяті академіка О.О.Коржа) (Харків, 

2014); 28th Annual Meeting of the European Musculoskeletal Oncology Society 

(Athens, Greece, 2015); Всеукраїнській науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» 

(треті наукові читання, присвячені пам’яті академіка О.О.Коржа) (Харків, 

2016); XIII з’їзді онкологів та радіологів України (Київ, 2016). 

Публікації 

За результатами дослідження опубліковано 23 наукові праці, у тому 

числі 7 робіт у наукових фахових виданнях, 1 методичні рекомендації, 15 

робіт в матеріалах з’їздів та наукових конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ЗЛОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

(АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Епідеміологія та біологія пухлин проксимального відділу 

стегнової кістки 

 

Проксимальний відділ стегнової кістки (ПВСК) є типовою 

локалізацією для кісткових пухлин. Саме ця локалізація є 

«найпоширенішою» у разі метастатичних уражень кісток (25 %) та займає 

друге місце серед усіх локалізацій первинних злоякісних пухлин довгих 

кісток (15 %) [1, 91, 96]. Найчастіше проксимальний відділ стегнової кістки 

уражається саркомою Юїнга (16 %), хондросаркомою (13 %), остеосаркомою 

(10 %) [16, 18, 91, 143]. 

Одна із властивостей пухлин – це тип її росту. Виділяють інвазивний, 

експансивний, дифузний та мультицентричний типи росту пухлин. 

Інтенсивність росту пухлини залежить від таких факторів: природи самої 

пухлини, місцевої реакції прилеглих тканин на пухлину, особливостей 

анатомічної локалізації пухлинного ураження. Саме біологічні властивості 

пухлин зумовлюють різні типи росту новоутворення. Дифузний тип росту 

серед уражень сполучної тканини характерний, наприклад, для злоякісної 

лімфоми. Мультицентричним ростом характеризуються м’якотканинні 

пухлини – деякі форми фібросаркоми, рабдоміосаркоми тощо [149]. Описані 

випадки мультицентичного пухлинного ураження остеосаркомою [131]. 

Проте найбільш розповсюдженими типами росту кісткових пухлин є 

експансивний та інвазивний. Експансивний тип росту більш характерний для 

низькозлоякісних та доброякісних пухлин та зумовлений резорбтивною дією 

остеокластів на кісткову тканину й атрофічними змінами прилеглих м’яких 

тканин внаслідок їхньої компресії. Інвазивний тип росту, який притаманний 
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високозлоякісним пухлинам, відбувається через пряму руйнівну дію на 

кістку та м’які тканини клітин пухлини. Місцева реакція пов’язана із типом 

та швидкістю росту пухлини, наявністю некрозів та крововиливів у пухлині, 

а також дією синтезованих нею активних речовин – пухлинним судинним 

фактором росту, різними імунними факторами. Ці місцеві реакції поєднують 

проліферацію мезенхімальних клітин, кровоносних судин, інфільтрацію 

запальними клітинами. Це все утворює реактивну зону навколо пухлини, яка 

представлена в основному дегенеративно-зміненими ділянками м’язової та 

жирової тканин і залишками кісткової та хрящової тканин. Місцева реакція 

може піддаватися інволюції після видалення пухлини. Таким чином, навколо 

пухлини формується так звана псевдокапсула, яка складається із шару 

фіброзної або кісткової тканин, викликаної експансивним ростом пухлини, та 

шару тканини із реактивними змінами. Оскільки шар реактивних змін у 

випадках злоякісних новоутворень містить атипові клітини за рахунок 

інвазивного росту пухлини, для досягнення умов абластичності хірургічних 

втручань псевдокапсула має бути видалена разом із пухлиною одним блоком 

[91, 148, 154]. 

 

1.2 Анатомічні та біомеханічні особливості ділянки 

проксимального відділу стегна та кульшового суглоба 

 

Існують деякі анатомічні особливості ділянки проксимального відділу 

стегна, а саме: відносно глибоке розташування кульшового суглоба в товщі 

м’яких тканин стегна, велика кількість м’язів-синергістів у кожній м’язовій 

групі, які забезпечують функцію кульшового суглоба. Це зумовлює, що 

злоякісні новоутворення цієї локалізації на ранніх етапах можуть бути 

непомітними та не призводити до функціональних порушень кульшового 

суглоба та кінцівки загалом. Доволі часто пухлини проксимального відділу 

стегна діагностують вже в разі масивного ураження або розвитку 

патологічного перелому [93, 97, 122, 139]. 
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Основна функція кульшового суглоба – підтримка ваги верхньої 

половини тіла людини під час повсякденної активності, такої як ходьба, біг, 

підйом по сходам. Правильне функціонування кульшового суглоба вкрай 

важливе для нормальної роботи організму людини. Кульшовий суглоб 

представляє собою шароподібний тип зчленування, яке забезпечує в разі 

нормального його функціонування достатню стабільність за умови підтримки 

значної мобільності. Кульшовий суглоб складається із кульшової западини, 

головки та шийки стегнової кістки, які утримуються зв’язками, капсулою 

суглоба та великою кількістю потужних м’язів. Лише коли ці основні 

структури працюють разом злагоджено, кульшовий суглоб залишається 

стабільним, мобільним та міцним. З позицій кінематики кульшовий суглоб 

розглядають як шароподібне зчленування із можливостями рухів у трьох 

площинах. Капсула кульшового суглоба разом із зв’язками, які її формують, 

є важливим стабілізатором суглоба, особливо в крайніх положеннях 

стегнової кістки, де вона відіграє важливу роль для запобігання вивиху в 

суглобі [85]. Для забезпечення функції кульшового суглоба важливим є 

наявність м’язово-сухожильних одиниць, які перекидаються через суглоб. 

Саме достатня сила та еластичність цих 27 м’язово-сухожильних одиниць є 

життєво важливою для правильного функціонування суглоба. 

Дослідження кінетики кульшового суглоба показало наявність значних 

сил, які діють на нього під час простих дій [29, 52]. Біомеханічний аналіз 

кульшового суглоба можна проводити як у вигляді аналізу сил, що сумарно 

врівноважуються між собою для забезпечення одно- або двохопорного 

стояння, так і у вигляді динамічної зміни сил під час виконання простих 

завдань (ходьба, біг тощо). Мета цих видів аналізу біомеханіки суглоба 

полягає у такому: 

 вивчення факторів, які беруть участь у формуванні сумарних сил, що 

діють на суглоб; 

 розуміння різниці у функціонуванні здорового та кульшового 

суглоба з ознаками захворювань або інших порушень; 
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 планування лікування пацієнтів із захворюваннями в ділянці 

кульшового суглобу. 

Комплексна динамічна модель кульшового суглоба могла би дати 

уявлення про реальні сили у ньому, які утворюються в процесі різної діяльності, 

та відповісти на безліч питань щодо особливостей його функціонування. Проте 

існує проблема вимірювання внутрішніх сил, які діють у суглобі, через 

складність отримання точних анатомічних параметрів цієї ділянки дослідження. 

Комплексна модель кульшового суглоба повинна включати, наприклад, вектори 

сил м’язів, які перекидаються через суглоб по відношенню до осей ротації в 

сагітальній, фронтальній та горизонтальній площинах, а також враховувати 

динамічні зміни цих параметрів під час рухів [31]. 

Часто навіть найпростіші моделі з урахуванням лише зовнішніх 

гравітаційних сил, які діють на тіло, забезпечують важливу функціональну та 

клінічну інформацію про суглоб. У разі використання графоаналітичного 

методу навіть спрощена схема кульшового суглоба людини, що стоїть на 

одній нозі, може дати опосередковано інформацію про розподіл сил, які 

підтримують цю позу тіла. Цей метод дає змогу проаналізувати також дію 

відвідних м’язів стегна (середній та малий сідничні м’язи), які є головними 

стабілізаторами кульшового суглоба у разі одноопорного стояння [66]. 

Використання графоаналітичного методу уможливлює порівняння сумарних 

сил реакції в суглобі лише у разі одно-, двохопорного стояння та утримання 

вантажу. Зокрема, E.R. Henderson  і співавт. [76], використовуючи саме 

графоаналітичний метод, вивчили вплив дизайну модуля ендопротеза ПВСК 

на функцію кульшового суглоба в післяопераційному періоді. Вплив різниці 

в дизайні полягав у різному розташуванні місць прикріплення м’язів до 

проксимального модуля ендопротеза. Автори намагалися провести 

динамічний аналіз рухів у кульшовому суглобі, проте дослідження виконане 

у двоплощинній системі координат з використанням триплощинної 

математичної моделі зі зміною координат положення тіл в моделі дискретно, 
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а не плавно. Саме в цьому і полягають обмеження графоаналітичного методу 

для аналізу динамічних переміщень тіл. 

Враховуючи, що біомеханічні моделі можуть давати опосередковано 

інформацію про внутрішні сили у кульшовому суглобі, тільки використання 

імплантатів із вбудованими телеметричними датчиками дали можливість 

отримати точні дані про внутрішні сили реакції суглобових поверхонь під час 

буденної фізичної активності, наприклад, ходьби чи підйому по східцям. Для 

дослідження сил навантаження кульшового суглоба in vivo використовували 

ендопротези із вбудованими датчиками, які вимірювали 6 видів 

навантаження всередині суглоба. Саме прямі вимірювання внутрішніх сил у 

кульшовому суглобі дали поштовх для розвитку методів математичного 

моделювання, оскільки отримані результати дали змогу оцінити точність 

розрахунків за допомогою математичних моделей. Встановлено, що 

динамічні зміни навантаження суглоба у випадках різних видів активності 

(ходьба, біг), отримані прямим та непрямими методами, співпали. 

Відрізнялися лише абсолютні значення пікових навантажень: показники, 

отримані інструментально, були дещо нижчими за одержані на основі 

математичних розрахунків [42]. У зв’язку з цим сьогодні результати, 

отримані під час математичного моделювання за допомогою сучасних 

пакетів програмного забезпечення, вважають валідними порівняно з такими, 

що отримані прямими інструментальними методами [49, 125]. 

Навантаження кульшового суглоба під час динамічних рухів вивчали 

багато дослідників [47, 54, 59, 77, 114, 118, 119]. Вони довели, що пікові 

значення навантаження в суглобі варіюють під час ходьби в межах від 180 до 

430 % ваги тіла людини. Пік навантаження приходився на момент торкання 

п’яткою площі опори та на середню частину періоду одноопорного стояння 

нижньої кінцівки [20, 145]. Сили, пов’язані із гравітаційними навантажен-

нями, діють на передньо-верхню ділянку кульшової западини. У пацієнтів 

після ендопротезування кульшового суглоба середні значення його сили 

реакції під час ходьби та сходження східцями становили близько 250 % від 
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ваги тіла і трохи менше під час спускання східцями [78]. Під час відмінних 

від ходьби видів діяльності (сходження та спускання східцями) у пацієнтів із 

імплантованими телеметричними датчиками виявлені навантаження в 

кульшовому суглобі від 260 до 550 % ваги тіла [81, 132]. Найбільші 

показники сил контакту в кульшовому суглобі спостерігали під час 

сходження східцями та вставання з низького стільця, коли кут згинання в 

кульшовому суглобі перевищував 100° [77, 86, 135]. 

На сьогодні у світі представлені потужні системи математичного 

моделювання для вивчення особливостей функціонування опорно-рухової 

системи, які знайшли також широке застосування в галузі робототехніки. 

Серед них AnyBody (AnyBody Technology A/S, Ольборг, Данія), LifeModeler 

(LifeModeler Inc., Сан-Клементо, США), OpenSim (Стенфордський 

Університет, Стенфорд, США) [25, 46]. Ці пакети програмного забезпечення 

дозволяють створювати, редагувати, а також аналізувати скелетно-м’язові 

комп’ютерні моделі та моделювати їхні динамічні переміщення. 

Динамічні дослідження рухів дають змогу вивчати координацію 

нервово-м’язової системи, аналізувати результати спортивних досягнень, 

оцінювати внутрішні навантаження в ділянках опорно-рухової системи. Ці 

дослідження також допомагають встановити причини патологічних видів 

ходьби та шляхи їхнього усунення. 

В Україні існують лише поодинокі дослідження в галузі скелетно-

м’язового математичного моделювання із використанням програмного 

забезпечення із галузі робототехніки. І.А. Лазарєв і співавт. [4] вивчили вплив 

зміщення фрагменту п’яткової кістки на функцію триголового м’яза литки з 

використанням програмного забезпечення AnyBody Modeling System 6.0. 

Особливий інтерес представляє програмне забезпечення OpenSim як 

загальнодоступне середовище моделювання. Воно створено для кращої 

інтеграції динамічних моделей у сферу науки про рух. Програмний пакет 

OpenSim дає змогу створювати математичні моделі компонентів опорно-

рухової системи та моделювати за допомогою них будь-які види рухів та 
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переміщень. Він також має значні переваги в моделюванні патологічних 

видів ходьби та вивчення біомеханічних ефектів лікування патологій, які до 

них призводять. Програмне забезпечення OpenSim створило платформу для 

обміну та апробації різноманітних математичних скелетно-м’язових моделей 

на міжнародному рівні. Перевагами OpenSim є його широке використання 

для скелетно-м’язового моделювання із можливістю кінематичного, 

динамічного аналізу системи, а також вивчення м’язових зусиль. Цей 

програмний продукт постійно розвивається, розповсюджується вільно та 

безкоштовно [36, 46]. 

 
1.3 Роль комп’ютерної томографії в діагностиці пухлин 

проксимального відділу стегнової кістки 

 
Саме прорив у галузі променевої діагностики в 70-80-х роках минулого 

сторіччя став одним із факторів стрімкого розвитку органозберігальних 

методів лікування пацієнтів із пухлинами кісток. Основними методами 

променевої діагностики для виявлення пухлин кісток є СКТ, МРТ, а також 

позитронно-емісійна комп’ютерна томографія (ПЕТ/КТ) [108]. Нині ПЕТ/КТ 

широко використовують для первинної діагностики, визначення стадій та 

виявлення рецидивів у разі багатьох видів злоякісних епітеліальних пухлин. 

Особливу роль ПЕТ/КТ у прогнозуванні відповіді на хіміотерапію у випадках 

сарком кісток та м’яких тканин описано в багатьох роботах, проте з 

суперечливими результатами. Саме через гістологічну гетерогенність сарком, 

невеликі за обсягом дослідження (за кількістю пацієнтів) та, особливо, 

відсутність єдиного протоколу лікування цих пацієнтів інтерпретація 

результатів представлених досліджень на сучасному етапі є складною [34, 43, 

104, 134]. МРТ є потужним методом діагностики стану м’яких тканин [100], 

проте КТ залишається провідним методом. КТ дає можливість комплексного 

оцінювання особливостей ураження пухлиною кістки та прилеглих м’яких 

тканин. Точні дані про пухлину кістки, зокрема, особливості ураження 



 21

коркового шару, поширення кістковомозковим каналом тощо, допомагають 

провести диференційну діагностику новоутворення. У випадку наявності 

позакісткового компоненту пухлини в м’яких тканинах КТ має певні 

переваги перед МРТ, оскільки дає змогу оцінити особливості мінералізації 

м’якотканинного новоутворення за допомогою рентгенологічної питомої 

густини за шкалою Hounsfield [124]. Мінералізація в пухлині, що знаходиться 

поза кісткою, може бути результатом осифікації або кальцифікації. 

Обмеженням МРТ є те, що сигнал від кальцієвмісних тканин є варіабельним 

за інтенсивністю [109, 140]. Рентгенологічна щільність, виражена в одиницях 

Hounsfield, є уніфікованим інструментом для диференціації тканин на СКТ 

[101]. Також важливо брати до уваги особливості кровопостачання та 

топографічні взаємовідносини анатомічних структур ураженого пухлиною 

сегмента кінцівки. На ці питання повністю здатна відповісти спіральна 

комп’ютерно-томографічна ангіографія (СКТА). Точні дані про наявність, 

кількість та розташування судин, які живлять пухлину, топографію 

магістральних судинних структур кінцівки та пухлини (інтимне приляган-

ня та інвазія судин) дає змогу планувати хірургічний етап лікування 

пацієнтів – визначити вид та обсяг втручання (органозберігальні або 

операції, що калічать), можливі інтраопераційні особливості (перев’язка 

судин, які живлять пухлину, проведення ангіопластики) тощо [2, 22]. 

Наявність м’якотканинного позакісткового компоненту пухлини значно 

впливає на прогноз онкологічного захворювання. У класифікаціях пухлин 

кісток утворення позакісткового компоненту пухлини визнано важливим 

фактором. Факт виходу пухлини за межі кістки позначається в класифікації 

TMN як Т2 порівняно з Т1, коли пухлина лежить у межах однієї анатомічної 

структури (кістки). Відповідно до цього в класифікації Enneking – як 

підкатегорія B. Водночас відсутність поширення пухлини за межі кістки 

визначається як підкатегорія А [60, 91]. 

Існують роботи, в яких зроблено спроби аналізу поширення 

мезенхімальних пухлин у м’яких тканинах. Зокрема, Л.С. Сапунова і співавт. 
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[9, 19] для систематизації уявлень та оцінювання особливостей поширення 

пухлин тазової ділянки класифікувала їх за характером ураження 

(відношення та вплив м’якотканинного компоненту кісткової пухлини на 

прилеглу кістку, суглоб та хребтовий канал крижової кістки), напрямком 

поширення (назовні, всередину від тазового кільця та комбіновано), 

взаємовідношенням між позакістковою пухлиною та магістральними 

судинами (інвазія судини), ураженням прилеглого суглоба або зчленування. 

Удосконалення методів променевої діагностики з використанням СКТ дало 

змогу покращити візуалізацію позакісткового компоненту та оцінити його 

розміри в разі пухлини тазової ділянки, що підвищило точність 

доопераційної діагностики до 77,5 % проти 37,5 % без використання СКТ. 

Проте в чинних класифікаціях поширення пухлинного ураження 

ділянка ПВСК не описана. Оцінку поширення не проведено за ступенями, а 

його напрямок описано лише як ендо- та екзофітний. 

 
1.4 Хірургічне лікування пацієнтів із пухлинами проксимального 

відділу стегнової кістки 

 
У першій половині XX сторіччя пацієнтам зі злоякісними пухлинами 

ПВСК виконували лише екзартикуляції нижньої кінцівки, іноді в поєднанні з 

резекцією таза. Ця операція, яка до 1950 р. була класичною для зазначеної 

патології, супроводжувалась низькими показниками функціональних, психо-

логічних та естетичних результатів. Із появою та розвитком ад’ювантної 

терапії (променевої та хіміотерапії), використання якої дало змогу значно 

підвищити виживаність хворих, а також нових розробок у галузі біоінженерії, 

вдосконалення хірургічної техніки операції сприяли тому, що в другій 

половині ХХ сторіччя перевагу стали віддавати органозберігальним 

операціям у лікуванні пацієнтів із первинними злоякісними пухлинами кісток 

та метастатичними ураженнями довгих кісток [89, 152]. 

Методи органозберігальних операцій із реконструкцією 

післярезекційного дефекту проксимального відділу стегнової кістки містять 
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резекцію-артродез, ротаційну пластику (rotationplasty), алопластику, 

модульне та алокомпозитне ендопротезування [126]. 

Незважаючи на прогресивний розвиток нових технологічних 

хірургічних методик, артродезування кульшового суглоба після резекції 

пухлини не втратили своєї актуальності й у ХХІ столітті [13, 79, 120, 136].  

У класичному виконанні резекція-артродез із використанням для фіксації 

внутрішніх конструкцій (накісткова пластина) та трансплантатів (ало-, 

аутотрансплантати) забезпечує опороздатну кінцівку із відсутністю 

больового синдрому. А.Г. Дедков [6, 7] описав модифікацію цього методу за 

розробленим власним способом із використанням апарата зовнішньої 

фіксації. Представлено досвід застосування цього способу в трьох пацієнтів 

із гігантоклітинною пухлиною ПВСК. Після резекції пухлини проведено 

білокальний дистракційний остеосинтез за системою «таз – стегно» до 

формування анкілозу між клубовою та залишком стегнової кісток. 

Ротаційна пластика, як метод радикального лікування злоякісних 

пухлин стегнової кістки, розроблена Van Nes та модифікована у 1982 р. 

W.W. Winkelmann для ПВСК. На сьогодні її розглядають як 

органозберігальну операцію, альтернативну іншим реконструктивним 

методикам. Особливо це актуально в пацієнтів із незакінченим ростом 

скелета, в яких неможливо провести заміщення дефекту ендопротезом [150]. 

Суть методики полягає в тому, що після резекції пухлини ПВСК утворений 

дефект відновлюють за рахунок підведення дистального відділу стегнової 

кістки до кульшової западини з розворотом кінцівки на 180 °. Після операції 

надп’ятково-гомілковий суглоб виконує функцію колінного. Решту 

довжини нижньої кінцівки компенсує екзопротез [150]. 

Заміщення дефекту ПВСК масивним алотрансплантатом було 

популярне у 70-80-х рр. У 1973 р. F.F. Parrish [106] повідомив про 

використання алотрансплантата для реконструкції дефекту суглоба після 

видалення пухлини. У інституті ім. проф. М.І. Ситенка в 1960-1970 роках 

активно розвивалася алотрансплантологія, яка бере свій початок від першої 
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вдало проведеної операції Н. П. Новаченко ще в 1946 р. з приводу 

заміщення дефекту верхньої третини стегнової кістки. Надалі ця ідея була 

активно розвинута такими вітчизняними вченими, як О. О. Корж, 

В. Д. Чаклін, Р. Р. Талишинський, Н. І. Кузмін та іншими, що розробили і 

впровадили в практику так звані «радикально-зберігальні» операції, які 

дають змогу замістити утворений дефект практично будь-якого розміру [2, 

10–12]. Ускладненнями цього способу реконструкції є підвищений ризик 

виникнення інфекції, незрощення, нестабільність, субхондральні переломи. 

Перші публікації про використання алокомпозитного ендопротезуван-

ня для реконструкції дефекту ПВСК датовані серединою 1980-х років. Із тих 

часів для зменшення можливих ускладнень, поліпшення функціональних 

результатів лікування постійно триває розвиток і модернізація цієї методики. 

Удосконалюються способи заготівлі алотрансплантатів, змінюються 

конструкції ендопротезів та інших металевих фіксаторів, поліпшуються 

методи фіксації імплантатів у кістках. У випадку відсутності ураження 

коркового шару пухлиною в ПВСК виконують «розщеплену» або «ковзну» 

резекцію кістки, зберігаючи латеральний корковий шар [117]. Після 

виконання алокомпозитного ендопротезування алотрансплантат зверху 

«ховають» збереженим корковим шаром донорської кістки. Методика дає 

змогу зберегти всі місця прикріплення прилеглих м’язів, що покращує 

післяопераційний функціональний результат. Аналізуючи такі методики, 

M.Mc.Goveran і співавт. [62] дійшли висновків, що використання 

алокомпозитного ендопротезування в разі пухлин ПВСК рекомендовано, 

коли можливо в процесі резекції зберегти кісткову пластинку великого 

вертлюга із прикріпленими до нього сухожилками м’язів із подальшою його 

рефіксацією, а також якщо рівень резекції і діаметр дистальної половини 

стегнової кістки дають змогу виконати стабільну фіксацію з використанням 

довгої ніжки ендопротеза. Якщо виконати ці умови не вдається, тобто коли 

виникає необхідність значної зони резекції (понад половини довжини 

стегнової кістки) в поєднанні з масивним видаленням м’яких тканин, зокрема 
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й прилеглих м’язів, перевагу слід віддавати ендопротезуванню з 

використанням модульних систем ендопротезів. 

Модульне ендопротезування для ділянки ПВСК міцно закріпилось як 

«золотий стандарт» органозберігального лікування. У 1940 р. A. Moor і 

H. Bohlman [99] провели ендопротезування ПВСК у пацієнта з 

гігантоклітинною пухлиною. У 1950 р. J. Buchanan [35] уперше описав 

тотальне заміщення стегнової кістки під час виконання органозберігальної 

операції. Перші публікації про ендопротезування після видалення злоякісних 

пухлин кісток датовані початком 70-х років минулого століття. K. Francis та 

R. Marcove запропонували новий етап в ендопротезуванні в разі злоякісних 

пухлин опорно-рухової системи в дітей із використанням модульних 

ендопротезів [95]. Незважаючи на те, що у світі операція ендопротезування 

кульшового суглоба є самою успішною із всіх ортопедичних хірургічних 

втручань, модульне ендопротезування ПВСК із кульшовим суглобом не є 

настільки результативним із позицій труднощів та потенційних ускладнень. 

Пов’язано це більшою мірою необхідністю відновлювати дефекти м’яко-

тканинних структур стегна та кульшового суглоба після заміщення дефекту 

стегнової кістки. Ця необхідність виникає через описані особливості 

ураження ПВСК, серед яких можна виділити значні, зазвичай, розміри 

пухлини і, відповідно, у випадку виконання органозберігальної операції 

великий розмір дефекту м’яких тканин [32, 56]. 

 
1.5 Ускладнення та результати органозберігального лікування 

пацієнтів із злоякісними пухлинами проксимального відділу стегнової 

кістки 

 
Систематизацію незадовільних результатів лікування пухлин методом 

органозберігального лікування через виникнення ускладнень описано вперше 

P.Z. Wirganowicz [61], який розділив їх на механічні та немеханічні. У 

2011 році в цю класифікацію включені 3 механічних та 2 немеханічних види 

ускладнень. Згодом на симпозіумі міжнародної організації зі збереження 
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кінцівок (The International Society of Limb Salvage, ISOLS) прийнято 

класифікацію в сучасному її варіанті з включенням ускладнень у пацієнтів із 

незакінченим ростом скелета та біологічних видів реконструкцій [40]. 

Ускладнення по типу 1 – це м’якотканинні порушення внаслідок 

хірургічного лікування. Проведений ретроспективний аналіз вказує на 

частоту цього ускладнення серед інших ускладнень на рівні 12 та 2,9 % в 

абсолютному значенні. Ділянка кульшового суглоба є однією з найчастіших 

локалізацій із цим видом ускладнень та складає 28,7 % усіх ускладнень цієї 

локалізації. До факторів, які сприяють розвитку ускладнень типу 1 після 

видалення пухлин ПВСК відносять: 

 дефекти м’яких тканин стегна (м’язи, капсульно-зв’язкові 

структури); 

 порушення балансу сил навколо кульшового суглоба через слабкість 

резектованих м’язів та відносну надмірну силу м’язів-антагоністів; 

 порушення «вростання» м’якотканинних структур до тіла 

ендопротеза; 

 проблеми досягнення оптимального натягу м’язових структур після 

реінсерції їх до ендопротеза через значний вплив цього параметру на 

скорочувальну силу м’язу [28, 68, 82]. 

Найчастішим проявом м’якотканинних ускладнень ділянки ПВСК є 

нестабільність суглоба. Пацієнти, які перенесли заміщення дефекту ПВСК у 

лікуванні пухлин великих розмірів, часто мають неспроможність відвідних 

м’язів стегна та ходьбу Trendelenburg. Виділяють підтипи цього ускладнення: 

1А – порушення функції, 1В – порушення покривних м’яких тканин. 

Функціональні 1А ускладнення можуть реалізуватися у нестабільність 

прооперованого суглоба (вивих) та зв’язкового апарату, порушення точок 

прикріплення м’язів до ендопротеза. Покривні ускладнення 1В – це 

асептичне розходження країв рани. 

Тип 2 – асептична нестабільність ендопротеза, яка виникає внаслідок 

різноманітних причин, таких як невідповідність розмірів ендопротеза і 
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кістки, порушення хірургічної техніки з або без використання кісткового 

цементу, агресивна дія продуктів зносу матеріалів пари тертя шарніру 

ендопротеза на зону контакту «ендопротез – кістка» тощо. Цей тип 

ускладнень займає близько 19 % серед усіх видів ускладнень. Найчастіше 

проявляється після ендопротезування кісток колінного суглоба (31-37 %). 

Основні фактори розвитку асептичної нестабільності згідно з роботами 

P.S. Unwin та співавт. [144] – молодий вік пацієнтів та значний розмір 

заміщеного ендопротезом дефекту кістки. Для ділянки проксимального 

відділу стегна цей вид ускладнень виявився нехарактерним і становив 3,4 % 

(9 випадків асептичної нестабільності з 263). У свою чергу цей тип 

розділяють на підтипи – ранню (2А) та пізню (2В) асептичну нестабільність 

із різницею в терміні виникнення (до і після 2 років) [39]. 

Тип 3 – структурні порушення цілісності ендопротеза. Цей тип 

ускладнень складає близько 17 % всіх ускладнень. Підтип 3А – поломки 

ендопротеза, 3В – перипротезні переломи кістки із необхідністю ревізійного 

ендопротезування. 

Тип 4 – інфекційні ускладнення. Найчастіший тип ускладнень, який 

займає близько 1/3 всіх ускладнень. За термінами виникнення цей тип 

ускладнень раніше розділяли на три підтипи [44, 63, 84]. Та згодом через 

відсутність чіткої різниці між підтипами інфекційних ускладнень на 

нетривалому періоді після імплантації за термінами виникнення ускладнення 

розділено на підтипи: 4А (до 2 років після первинного втручання), 4В (понад 

2 років). 

Тип 5 – локальний рецидив пухлинного процесу (17 % серед 

ускладнень), розділений на підтипи 5А (локальний рецидив у м’яких 

тканинах) та 5В (рецидив у кістці). 

Тип 6 – ускладнення, які виникають у пацієнтів із незакінченим ростом 

скелета. Підтип 6А – порушення функціонування зони росту з утворенням 

поздовжніх або кутових деформацій [67], 6В – дисплазія суглоба, яка 

спричинена функціонуванням ендопротеза [73]. 
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M.M. Schneiderbauer із співавт. [50] провели аналіз лікування 320 

хворих із пухлинами ПВСК за період 1974-2001 рр. методом модульного 

ендопротезування з використанням в якості шарніру кульшового суглоба 

однополюсної головки. У результаті аналізу виявлено частоту вивиху голов-

ки ендопротеза у 10,9 % випадків із середнім терміном вивиху (2,3 ± 3,9) 

року (від 1 дня до 10,4 роки). Також не встановлено достовірної різниці в 

оцінці ризику виникнення вивиху під час порівняння груп із та без ураження 

ділянки великого вертлюга (р = 0,06). 

L. Finstein і співавт. [32] (2007) дослідили результати лікування 

пацієнтів (n = 62) після модульного ендопротезування з використанням 

біполярної головки кульшового суглоба (середній вік 49 років) із переважно 

метастатичним ураженням ПВСК (47,8 %). Середній показник 

функціональних результатів становив 71 % за MSTS. Відмічалась більша 

частота ревізійних втручань (10 %), вивихів ендопротеза (5 %) та 

інфекційних ускладнень (5 %) у пацієнтів порівняно з біполярним 

ендопротезуванням кульшового суглоба за непухлинними показаннями. 

M. Drexler та співавт. [110] проаналізували результати 65 пухлинних 

ендопротезувань із використанням біполярної головки з середнім терміном 

спостереження 9,1 ріку. Рентгенологічно вивчали ускладнення 

функціонування біполярної головки ендопротеза в кульшовій западині. 

Дегенеративні зміни западини виявлено у 4,6 % пацієнтів. Ознаки 

гетеротопічної осифікації мали 26 % пацієнтів та протрузію головки – 13,8 %. 

Виявлено 3 % випадків нестабільності кульшового суглоба. 

Р.М. Тіхілов із співавт. [2] представили досвід ендопротезування ПВСК 

із використанням модульних та ревізійних тотальних імплантатів у 34 

пацієнтів із гігантоклітинною пухлиною (32,4 %) та хондросаркомою 

(26,5 %) та відмітили 8,8 % випадків вивиху ендопротеза. 

S.E. Puchner і співавт. [80] за період 1982-2008 рр. повідомили про 13 % 

випадків нестабільності кульшового суглоба, які виникли після переважно 

однополярного (92 %) модульного ендопротезування ПВСК у терміни  
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0,3-33 міс. у вибірці з 166 пацієнтів. Значний відсоток цього ускладнення 

пояснюється наявністю додаткових факторів ризику – необхідності резекції 

значного масиву м’яких тканин та додаткової реконструкції ацетабулярної 

ділянки таза. 

E.R. Ahlmann і співавт. [130] відмітили 10,4 % нестабільності 

кульшового суглоба серед 96 пацієнтів (середній вік 50 років) із переважно 

метастатичними ураженнями (75 %). Випадки вивиху суглоба однаково 

спостерігали в разі біполярного і тотального ендопротезування. 

А.Г. Дедков [6] аналізуючи власний досвід модульного 

ендопротезування ПВСК у 40 пацієнтів, вказував на частоту нестабільності 

суглоба на рівні 15 %. Середній показник функціональних результатів, 

оцінених у терміні 1 рік був на рівні 84,2 % (за шкалою MSTS). 

W. Guo і співавт. [55, 69] повідомили про відмінні та добрі 

функціональні результати лікування 81 пацієнта із показником MSTS 

25 балів (83,3 %) на 6-му місяці після операції. 

P. Tsagkozis і співавт. [141] поділилися досвідом використання системи 

модульних ендопротезів цементної фіксації METS (Stanmore Implants, 

Великобританія). Виконано модульне ендопротезування ПВСК у 13 

пацієнтів. Відмічено 1 випадок (7,7 %) вивиху ендопротеза. 

T. Calabro і співавт. [113] описали використання системи MPR у 

лікуванні 109 пацієнтів із пухлинами ПВСК. Відмічено 74 % виживаності 

ендопротеза на 5 та 9-му роках спостереження. Із ускладнень спостерігали 

інфекційні (5,8 %), вивихи ендопротеза (3,9 %), а також локальні рецидиви 

(2,9 %). Середній показник функціональних результатів був 70 % (за MSTS). 

Досвід використання системи GMRS (Stryker, США) висвітлено в 

роботі E. Pala і співавт. [129]. Виконано ендопротезування ПВСК у 32 

пацієнтів. Визначено по 9,4 % випадків вивиху ендопротеза, глибокої 

інфекції та локального прогресування пухлини. Середній показник за 

шкалою MSTS становив 81,6 %. 

P.H. Pennekamp і співавт. [107] оцінили результати лікування у 22 
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пацієнтів після ендопротезування ПВСК (20) та тотального ендопротезування 

стегнової кістки (2) із використанням системи модульних ендопротезів 

MUTARS (Implantcast, Німеччина). Відмічено 13,6 % випадків розвитку 

глибокого інфекційного процесу та 9,1 % вивихів. Функціональні результати 

оцінені як відмінні у 20 %, хороші – у 26,7 %, задовільні – в 40 % та 

незадовільні у 13,3 % випадків. 

M.T. Houdek і співавт. [65] проаналізували досвід виконання 

модульного ендопротезування ПВСК цементної фіксації із використанням 

біполярної головки (93 %) у 204 пацієнтів із переважно метастатичними 

ураженнями (59 %). Описано 11,8 % випадків локальних рецидивів 

новоутворень. Відмічено 8 % вивихів ендопротеза без достовірної різниці 

між видом реконструкції кульшового суглоба (тотальним ендопротезуванням 

та використанням біполярної головки). Також статистично доведений 

високий ризик післяопераційного інфекційного ускладнення в пацієнтів з 

остеосаркомою ПВСК. Середній показник за шкалою MSTS становив 60 %. 

Враховуючи велике значення відвідних м’язів стегна в забезпеченні 

стабільності та підтримки нормальної функції кульшового суглоба, існує 

достатня кількість варіантів методик лікування та профілактики 

недостатності цієї групи м’язів. Серед них виділяють такі варіанти: 

 Рефіксація m. gluteus medius до ділянки великого вертлюга; 

 Транспозиція передньої порції m. gluteus maximus; 

 Транспозиція m. vastus lateralis; 

 Трансплантація m. ileopsoas; 

 Заміщення дефектів відвідних м’язів стегна за допомогою 

алотрансплантата п’яткового сухожилка; 

 Відновлення недостатності відвідних м’язів стегна за допомогою 

алотрансплантата зв’язки наколінка. 

Методику відновлення відвідних м’язів стегна шляхом рефіксації їх до 

ділянки великого вертлюга ендопротеза використовує більшість авторів. 

T. Ozaki і співавт. [112] застосували комплексну реконструкцію з 
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відновленням капсули суглоба, анатомічного прикріплення м’язів-

абдукторів, синтетичної сітки Marlex, анкерних кісткових фіксаторів. 

Описано відсутність ускладнень у разі використання цієї методики. 

Синтетичні матеріали застосовують в основному для пластики капсули 

кульшового суглоба. О.Є. Вирва [5, 14] повідомив про використання 

тканинної трубки із поліетилентерефталату (торгова назва Trevira Tube) у 108 

пацієнтів, яким виконано модульне ендопротезування довгих кісток. Серед 

них ендопротезування ПВСК проведено у 20 пацієнтів Виявлено 1 випадок 

нестабільності кульшового суглоба. 

Використання різних варіантів рефіксації м’язів-абдукторів до 

ендопротеза описано H. Rechl [123]. У випадку збереження кісткової 

пластинки великого вертлюга проводили його рефіксацію з використанням 

гвинтів, пластин. У інших випадків рефіксацію м’язів виконували за 

допомогою швів через отвори у відвідних частинах ендопротеза. Ці види 

реконструкції доповнювали в половині випадків трактопексією. Проте, згідно 

з даними A. Lubbeke і співавт. [116], лише в половини пацієнтів (n = 19) після 

виконання цих видів реконструкції вдалось уникнути кульгавості та 

больового синдрому. Пояснення цьому можна дати на підставі досліджень 

Y.K Kang. І співавт. [138], які вивчили in vitro силу м’язів після їхньої 

рефіксації до ендопротеза. Результати показали, що завдяки тягово-

еластичній властивості м’язової тканини втрата натягу м’яза протягом 15 хв 

може призвести до його слабості в післяопераційному періоді. 

A. Giurea і співавт. [64] окремо досліджували функціональні результати 

у випадку використання лише рефіксації m. gluteus medius до tractus 

iliotibialis (трактопексія) у 9 пацієнтів. Середній показник за шкалою MSTS 

становив лише 59 %, а м’язи, які були фіксовані до м’яза-натягувача широкої 

фасції, показали значне зниження показника сили відносно площі 

поперечного перерізу. 

У дослідженні L. McGonagle [100] показана роль інструментальних 

методів, зокрема МРТ, у виявленні ушкоджень відвідних м’язів стегна та ролі 



 32

цього методу в прогнозуванні функціонального результату з показником 

чутливості 73 % та специфічності 95 %. Відсутність m. gluteus minimus на 

МРТ-сканах було у 100 % прогностичною ознакою незадовільного 

функціонування кульшового суглоба, а саме болю по зовнішній його 

поверхні, зменшення обсягу активних рухів у ньому та порушення ходи у 

вигляді симптому Trendelenburg. Аналогічну залежність виявлено з частотою 

83 % для задньої порції m. gluteus medius. 

V.S. Pai [105] дослідив функціональні результати після 

ендопротезування кульшового суглоба та не виявив достовірної різниці у 

виникненні ходи Trendelenburg залежно від доступу для виконання 

імплантації ендопротеза. Частота симптому та ходи Trendelenburg у групах 

пацієнтів після нормопротезування з різними доступами становила від  

15 до 19 %. 

J.F. Davies і співавт. [127] виявили, що хірургічне відновлення 

цілісності сухожилків відвідних м’язів стегна призводить до покращення 

функціонування кульшового суглоба, оціненого за шкалою Harris Hip Score з 

різницею від 55 балів до операції до 88 балів у середньому через 5 років після 

неї. Також повідомлено про високий показник задоволення пацієнта після 

лікування у 84 % випадків. 

Аналогічного висновку дійшов M.J. Walsh [147], який серед 72 

пацієнтів після хірургічного відновлення відвідних м’язів стегна спостерігав 

відсутність або наявність мінімального за інтенсивністю больового синдрому 

в 90 % випадків. 

Існують роботи, де проаналізовані результати ендоскопічного 

відновлення відвідних м’язів стегна в пацієнтів із повними розривами у разі 

дегенеративних їх змін та травматичних ушкоджень. Відмічено значне 

покращення функції кульшового суглоба у всіх пацієнтів порівняно з 

передопераційним станом (p = 0,004), проте набагато кращий результат 

виявлений лише в пацієнтів молодого віку (p < 0,05) [57, 58]. 

Значні дефекти відвідних м’язів стегна, які неможливо відновити за 
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допомогою прямої рефіксації, потребують виконання м’язової пластики або 

відновлення точки фіксації м’язів за допомогою пластики синтетичними або 

алогенними матеріалами. 

L.A. Whiteside [148] використав у випадках недостатності або дефектів 

м’язів-абдукторів стегна пластику з переміщенням передньої порції великого 

сідничного м’яза на ділянку великого вертлюга. Цю методику для 

забезпечення стабільності кульшового суглоба іноді доповнювали 

переміщенням задньої порції цього м’яза на передню поверхню ділянки 

великого вертлюга. Описано 11 випадків реконструкції, отримано 90 % 

позитивних результатів. 

Відомі роботи з пересадки m. ileopsoas на ділянку великого вертлюга 

для покращення функції кульшового суглоба через підвищення стабільності 

та функції відведення в ньому в разі дефіциту функції (неврологічні зміни) та 

дефектів м’язів. Техніка цього втручання досить складна, а результати, на 

думку авторів, сумнівні [83, 102, 103]. 

За останнє десятиріччя методика переміщення m. vastus lateralis для 

заміщення дефектів відвідних м’язів стегна стала доволі популярною [90, 

146]. Вона заснована на пластиці відвідних м’язів стегна  черевцем м’яза 

m. vastus lateralis, яке переміщують проксимально з перекриттям зони 

дефектів. Необхідною умовою виконання цієї хірургічної техніки є 

відсутність ураження м’язів передньолатеральної ділянки стегна дистальніше 

рівня вертлюгової його ділянки. Загалом цей вид реконструкції є безпечним 

та надійним для відновлення функціонування та стабілізації кульшового 

суглоба у випадку дефектів відвідних м’язів стегна розміром від 7 до 10 см. 

Переміщення m. vastus lateralis не має наслідків для функції колінного 

суглоба. Проте, незважаючи на покращення функціональних результатів у 

достатній кількості публікацій із використанням цієї методики, мала 

кількість спостережень не дає повної картини результатів таких 

реконструктивних операцій [23, 75, 90, 146]. 

Заміщення дефектів м’язів-абдукторів стегна за допомогою 



 34

алотрансплантатів п’яткового сухожилка та зв’язки наколінка описано 

здебільшого для часткових дефектів цих м’язів внаслідок інфекційних 

ускладнень ендопротезування та травматичних відривів із проявом у вигляді 

больового синдрому та порушення функції суглоба [115]. 

Таким чином, сьогодні в лікування пацієнтів зі злоякісними пухлинами 

ПВСК разом із складними онкологічними проблемами відкрите також 

питання досягнення задовільних функціональних результатів. Пов’язано це із 

скритим перебігом розвитку пухлини з частою маніфестацією у вигляді 

патологічного перелому. Не зважаючи на використання сучасних матеріалів 

для заміщення значних дефектів кісток, у тому числі онкологічних систем 

ендопротезів із революційними конструктивними особливостями, проблеми 

нестабільності суглоба та інфекційних ускладнень залишаються актуальними 

в лікуванні цієї категорії пацієнтів. Питання реконструкції м’язових структур 

навколо кульшового суглоба та визначення показань до її застосування й досі 

не повністю вирішено. Існують системи програмного забезпечення для 

симуляції рухів у різних скелетно-м’язових системах для динамічного 

математичного моделювання різноманітних переміщень. Проте застосування 

цих програм обмежується зазвичай робототехнікою. Слід зауважити, що 

програмне забезпечення дає змогу проаналізувати на етапі планування 

хірургічного втручання особливості та можливі труднощі на 

реконструктивному етапі операції, а також потенційно може допомогти у 

виявлені шляхів корекції порушень у функціонуванні кульшового суглоба та 

нижньої кінцівки загалом, які виникають внаслідок видалення пухлини. Це 

дає можливість застосовувати додаткові реконструктивні методики під час 

операції диференційовано. Саме тому доповнення існуючих показань до 

застосування реконструктивних методик у лікуванні пацієнтів із пухлинами 

ПВСК надасть можливість значно покращити результати їхнього лікування.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 
2.1 Клінічні дослідження 

 

У роботі використано дані історій хвороб 47 пацієнтів, які проходили 

хірургічне або комбіноване лікування в ІПХС за період з 2001 по 2016 рр., у 

яких діагностовано злоякісні пухлини, вторинні ураження або новоутворення 

з агресивним перебігом патологічного процесу проксимального відділу 

стегнової кістки. Серед них було 26 чоловіків та 21 жінка. Середній вік 

пацієнтів на момент первинного звернення в інститут становив (52,1 ± 14,6) 

року, від 18 до 78 (рис. 2.1). 

 

 

Рис. 2.1. Розподіл хворих за віком та статтю. 

 

У 30 хворих згідно з хірургічною класифікацією первинних злоякісних 

пухлин (Enneking, 1980) встановлено стадію 2В, у 2 – стадію 3 агресивних 

доброякісних пухлин. Вторинні метастатичні ураження кісток діагностовано 

15 пацієнтам. 
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Серед діагностованих нозологічних одиниць здебільшого траплялися 

метастатичні ураження кісток – 15, хондросаркома (ХС) – 9, остеосаркома 

(ОС) – 8. До групи «інші» внесено 2 ураження кістки, таких як ураження 

стегнової кістки у випадку апластичної анемії та паратиреоїдної остео-

дистрофії, які мали ознаки агресивного (злоякісного) перебігу (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів за нозологічними групами 

Нозологія 
Кількість 

пацієнтів, абс. 

% пацієнтів

Метастатичні ураження 15 31,9 % 
Хондросаркома 9 19,1 % 
Остеогенна саркома 7 14,9 % 
Мієломна хвороба 6 12,8 % 
Саркома Юїнга 2 4,3 % 
Злоякісна фіброзна гістіоцитома 2 4,3 % 
Гігантоклітинна пухлина з агресивним 

(злоякісним) перебігом 
1 2,1 % 

Фібросаркома 1 2,1 % 
Злоякісна лімфома 1 2,1 % 
Поліморфноклітинна саркома 1 2,1 % 
Інші 2 4,3 % 
Всього 47 100,0 % 

 

З метою оцінки вісцеральної дисемінації онкологічного процесу всім 

хворим виконували ультразвукове дослідження органів черевної порожнини 

та позаочеревинного простору, комп’ютерно-томографічне дослідження 

даної зони та органів грудної клітини, за необхідності КТ головного мозку. 

Для оцінювання кісткової дисемінації онкозахворювання виконували 

остеосцинтіграфію або КТ-дослідження. 

Усім пацієнтам проводили детальне дослідження локального статусу 

(рентгенографічне дослідження, СКТ, УЗД, СКТА). 
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Для гістологічної верифікації діагнозу виконували біопсію 

патологічного вогнища проксимального відділу стегнової кістки. У випадках 

метастатичних уражень після встановлення діагнозу «метастатичне ураження 

ПВСК», проводили додаткове комплексне обстеження з метою виявлення 

первинної пухлини. Для верифікації діагнозу у випадках підозри на 

метастатичні ураження із первинно невиявленого вогнища, гематопоетичні 

пухлини стегнової кістки, ПНЕП / Саркома Юїнга виконували 

імуногістохімічне дослідження біопсійного матеріалу. 

Пацієнтів обстежували і лікували згідно з протоколами для кожної 

окремої нозології: за показаннями призначали неоад’ювантну та ад’ювантну 

поліхіміотерапію, променеву терапію, хірургічне лікування. 

Патологічний перелом верхньої третини стегнової кістки на фоні 

пухлинного її ураження виявлено як домінантний патологічний стан та 

привід звернення пацієнта за медичною допомогою у 61,7 % випадків (29 

осіб). Серед них патологічний перелом зафіксовано у 86,7 % випадків із всіх 

метастатичних уражень (13 із 15), а також у 100 % випадків гематопоетичних 

кісткових уражень (7). Решта патологічних переломів відбулися в разі 

остеосаркоми (2 випадки, 28,6 % від всіх випадків ОС), по 1 – в разі 

фібросаркоми кістки, поліморфноклітинної саркоми, хондросаркоми, 

злоякісної фіброзної гістіоцитоми кістки, саркоми Юїнга тощо (загалом 7). 

Операції з видалення ураженої пухлиною ділянки проксимального 

відділу стегнової кістки було виконано усім 47 хворим. 

 

2.1.1 Методики оцінювання функціональних результатів 

органозберігального хірургічного лікування хворих із пухлинами 

проксимального відділу стегнової кіски 

 

Функціональні результати органозберігального хірургічного лікування 

пацієнтів зі злоякісними пухлинами ПВСК оцінювали з використанням шкал 

асоціації скелетно-м’язових пухлин (MSTS) (Musculoskeletal Tumor Society 
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Score, 1993) та шкала Торонто (TESS) (Toronto Extremity Salvage Score, 1996) 

[21, 48]. У випадку шкали TESS використовували адаптований та скорочений 

варіант цієї шкали [3]. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження з оцінювання 

функціональних результатів модульного ендопротезування ПВСК були: 

 виконання органозберігального хірургічного втручання в обсязі 

модульного ендопротезування з приводу злоякісної кісткової пухлини; 

 термін спостереження після проведення хірургічного втручання не 

менше ніж 6 міс. 

За допомогою шкали MSTS [21], використовуючи 6 критеріїв, лікар 

оцінює функціональний стан пацієнта після комплексного лікування кісткової 

пухлини. Кожен із критеріїв оцінюють від 0 до 5 балів. Суму балів за кожним 

із критеріїв ділять на максимально можливу (30 балів) і вираховують 

результат у відсотках. Результати оцінюють за градаціями: відмінний – від 75 

до 100 %, хороший – від 70 до 74 %, середній – від 60 до 69 %, задовільний – 

від 50 до 59 %, незадовільний – менше ніж 50 % (табл. 2.2). 

Шкала TESS [48] розроблена для оцінювання функціонального стану 

хворого в побутових умовах і представляє собою анкету, яку пацієнт 

заповнює самостійно, відповідаючи на запитання. Анкета для оцінювання 

функціонального результату після лікування пухлини ПВСК складається із 

32 питань, проте у дослідженні використано скорочений та адаптований 

варіант цієї шкали (табл. 2.3) [2]. Сума балів за питаннями загалом, за 

виключенням тих, на які пацієнт відповів, що завдання не придатне для 

нього, ділять на максимальну можливу кількість балів і отримують 

результат у відсотках. 

В оригінальній анкеті TESS на англійській мові пункт 888 вказує на 

діяльність (активність), яку пацієнт не виконує в побуті. Цей пункт у 

наведеній оціночній шкалі використовували, наприклад, у дітей для відповіді 

на можливість сексуальної активності. Варіанти відповідей на запитання 

анкети шкали TESS наведено в табл. 2.4. 
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Таблиця 2.2 

Шкала функціональної оцінки MSTS асоціації скелетно-м'язових пухлин для 

нижньої кінцівки 

Ба-

ли 

Біль Функція Емоційний 

стан 

Потреба в 

опорі 

Ходьба Хода 

5 Немає 
Без 

обмежень 
Піднесений Немає 

Без обме-

жень 
Нормальна

4 

Часом 

виникає 

помірний 

Нетривале 

обмеження

Між підне-

сеним і за-

доволеним 

Ортез  

у разі 

наванта-

ження 

Без обме-

жень, але  

з відпочин-

ком 

Невеликі 

косметичні 

вади  

3 

Помірний 

(без 

зниження 

праце-

здатності) 

Обмежен-

ня, що 

проходить 

після від-

починку 

Задово-

лений 

Ортез 

(бандаж, 

корсет) 

Обмежена 

відстань 

Косметичні 

вади  

2 

Помірний, 

часом 

виражений 

Часом 

виникає 

часткове 

обмеження

Спокійний 

Ортез, 

іноді 

палиця 

Доволі 

обмежена 

Часткове 

порушення 

1 

Виражений 

(викликає 

непраце-

здатність) 

Часткове 

обмеження 

постійне 

Допусти-

мий 

Одна 

палиця чи 

милиця 

Тільки 

всередині 

примі-

щення 

Значне 

порушення 

0 Сильний 
Повне 

обмеження

Неприй-

нятний 

Дві палиці 

чи милиці 

Несамо-

стійна 

Неможли-

вість 

 

Для оцінювання функціонального стану кульшового суглоба 

аналізували наявність тесту та симптому Тренделенбурга (під час опори на 

оперовану кінцівку із зігнутою під прямим кутом у кульшовому та колінному 
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суглобах здоровою кінцівкою, таз на здоровій стороні опускається вниз) та 

симптому Дюшена (помітне відхилення тулуба в сторону оперованої 

кінцівки). 

Таблиця 2.3 

Адаптований та скорочений варіант шкали оцінювання функціонального 

результату TESS для нижньої кінцівки 

№ з/п Шкала TESS 

1 Шнурування черевиків 

2 Виконання легкої домашньої буденної роботи, така як прибирання і 

витирання пилу 

3 Приймання душу 

4 Вставання на коліна 

5 Сходження чи спускання схилами 

6 Керування автомобілем 

7 Можливість сексуальної активності 

8 
Виконання звичайних обов’язків на роботі (включаючи працю поза 

межами дому або як домашнього робітника) 

9 Участь у звичайній діяльності на дозвіллі 

10 Спілкування з друзями і родиною 

11 

Розглянувши всі види активності в повсякденному житті, в яких я 

брав участь, я оцінив би мою можливість до виконання цих видів 

діяльності протягом останнього тижня як 

12 Я оцінив би себе: 

1) повністю непрацездатним; 

2) непрацездатним тяжкого ступеня; 

3) непрацездатним помірного ступеня;  

4) непрацездатним незначного ступеня; 

5) працездатним 
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Таблиця 2.4 

Варіанти відповідей на запитання анкети шкали TESS  

Бали Оцінка можливості виконання завдання 

1 неможливо виконати 

2 надзвичайно важко виконати 

3 помірно важко виконати 

4 трохи важко виконати 

5 не важко виконати 

888 це завдання є не придатним для мене 

 
Градації виконання тесту Тренделенбурга використовувалися такі: 

1. таз на стороні неопорної на цей момент кінцівки може бути 

піднятий вище протилежної частини, при цьому таке положення може 

утримуватися протягом 30 с; 

2. неопорна сторона таза піднімається, але не на максимальну 

висоту; 

3. неопорна сторона таза піднімається, але таке положення не 

можна утримувати протягом 30 с; 

4. таз на стороні неопорної кінцівки не може бути піднятий вище 

протилежної частини; 

5. опущення таза зі сторони неопорної кінцівки; 

6. наявність болю в кульшовому суглобі з неможливістю виконання 

тесту. 

Градації 1, 2 та 3 в дослідженні прийнято за негативний тест. 

Відповідно, градації 4, 5 – позитивний тест Тренделенбурга. 

 
2.2 Аналіз результатів комп’ютерно-томографічного дослідження 

 

Для цього дослідження відібрано матеріали результатів КТ-досліджень 

63 пацієнтів з ураженням проксимального відділу стегнової кістки 
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злоякісними пухлинами. Серед досліджуваної групи хворих чоловіків було 

58,7 % (37), жінок – 41,3 % (26), середній вік хворих на момент дослідження 

становив – (50,3 ± 16,7) року (мін. – 7, макс. – 78). За нозологічним 

розподілом пухлин у пацієнтів більшість склало метастатичне ураження – 

38,1 % (24 пацієнта), далі хондросаркома – 17,5 % (11), остеосаркома – 14,3 

% (9), гематопоетичні пухлини – 11,1 % (7) та інші ураження – 19,0 % (12). 

Дослідження проводили на спіральному комп’ютерному томографі 

SOMATOM Emotion Syngo (Siemens) з одним рядом детекторних датчиків. 

Також використовували автоматичний ін’єктор Medrad VHU-600 Visitron 

CT® Injection system. Дослідження проводили із напругою на трубці 130 kV, 

силі струму 80 mAs, із кроком спіралі 3-5 мм (Slice collimation), з оборотом 

трубки за 1,0 с. (Rotation time) з Pitch 1,5; з інкрементом реконструкції 1,5-3 

мм (Increment Reconstraction), із твердим ядром реконструкції B31s або B41 

(Kernel) і полем огляду близько 180 мм (FoV). Обробку отриманих даних 

проводили на робочій станції «Navigator» з використанням різних видів 

реконструкцій (MPR, MIP, SSD). 

Нами розроблена методика оцінювання поширення пухлинного 

процесу в ділянці проксимального відділу стегна у випадках злоякісних 

пухлин стегнової кістки. 

У процесі дослідження аналізували ураження пухлиною стегнової 

кістки та поширення позакісткового компоненту пухлини в м’які тканини 

стегна. 

На першому етапі дослідження, використовуючи фронтальний СКТ-

скан верхньої половини стегна, виділяли три зони: рівень центра головки 

(верхівки великого вертлюга) стегнової кістки, ділянку малого вертлюга та 

підвертлюгову ділянку. Відстань між даними зонами була однаковою. Аналіз 

проводили за наявності/відсутності пухлинного ураження стегнової кістки та 

м’яких тканин стегна у верхній його половині серед виділених зон у 

вертикальному напрямкові (рис. 2.2). 
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Рис. 2.2. Фронтальний СКТ-скан проксимального відділу лівого стегна, 

створений методом мультипланарної реконструкції. Білими лініями 

позначені зони, на рівні яких аналізували поширення пухлинного процесу та 

досліджували аксіальні СКТ-скани для виявлення позакісткового компоненту 

пухлини та його напрямок поширення. 

 

Ураження м’яких тканин стегна розподіляли на зони розташування 

основних м’язових груп верхньої третини стегна та оцінювали на предмет 

інвазії або інтимного прилягання до магістральних артерій цієї ділянки. 

Аналізуючи кісткову деструкцію, особливу увагу приділяли ураженню 

ділянки великого вертлюга, а саме зони прикріплення відвідних м’язів 

стегна. 

На другому етапі дослідження відбирали аксіальні СКТ-скани (по 

одному із кожної виділеної зони) та аналізували за допомогою розробленої 

методики: розмічали кожний відібраний скан за допомогою 4 попарно 

взаємно перпендикулярних відрізків, які перетиналися в центрі стегнової 

кістки (2 відрізки проходили в передньо-задньому та боковому напрямках, 2 

інші – у двох діагональних напрямках, проте перпендикулярно між собою). 

Відповідно ці 4 відрізки з центром у стегновій кістці утворювали 8 

напрямків: передній (А), передньомедіальний (АМ), передньолатеральний 

(AL), медіальний (М), латеральний (L), задній (Р), задньомедіальний (РМ) та 
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задньолатеральний (PL). За цими напрямками оцінювали спрямованість 

поширення пухлинного процесу в м’які тканини стегнової ділянки. Зазначені 

відрізки на кожному СКТ-скані розмічали всю ділянку стегна, їхньою межею 

були шкіра стегна та кісткові структури тазової ділянки (рис. 2.3). 

 

а б 
Рис. 2.3. Схематичне зображення шаблону (б) для оцінювання 

ураження пухлинним процесом верхньої третини стегна на основі аксіальних 

СКТ-сканів (а): 1 – позакістковий компонент кісткової пухлини; 2 – корковий 

шар стегнової кістки; 3 – шкіра. 

 

Після розмітки аксіального сканів за допомогою описаного шаблону 

аналізували по них наявність позакісткового компоненту пухлини, напрямок 

його розповсюдження та розмір. Величину поширення позакісткового 

компоненту для аналізу ступеня розповсюдження вимірювали в міліметрах 

від зовнішнього краю коркового шару стегнової кістки радіально уздовж 

відрізків у вказаних напрямках. Оцінювали розмір позакісткового 

компоненту відносно всієї довжини (у відсотках) відповідного відрізку між 

крайніми точками стегнової ділянки на аксіальному скані СКТ. Із довжин 

всіх відрізків розповсюдження позакісткового компоненту на кожному 

аксіальному СКТ-скані обчислювався коефіцієнт варіації. Якщо він був 
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меншим за 0,33, поширення позакісткового компоненту вважали 

циркулярним. В інших випадках визначали домінуючий напрямок 

поширення пухлини та обчислювали його ступінь (рис 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Схематичне зображення (пелюсткова діаграма) поширення 

м’якотканинного компоненту по зоні дослідження на основі аксіального 

СКТ-скана з рис. 2.3. Діаграма розмічена для обчислення площі ураження 

позакістковим компонентом м’яких тканин стегна на відповідному рівні. 

 

Додатково для оцінювання площі ураження м’яких тканин стегна на 

аксіальному КТ-скані використовували спрощений спосіб. Він полягав у 

розрахунку відносного показника (%) відношення площі ураження м’яких 

тканин стегна до загальної площі стегна. У свою чергу площу, яку займав 

позакістковий компонент пухлини та загальна площу стегна на аксіальному 

скані розраховували за допомогою шаблону, представленому на рис. 2.3. 

Зокрема, загальну площу стегна (Sзагальна) обчислювали за формулою (2.1): 

Sзагальна = π Rсереднє 
2,     (2.1) 

де Rсереднє – середній радіус окружності стегна на аксіальному скані, 

який в свою чергу розраховували як середнє арифметичне значення між 

половинами довжин відрізків A-P, M-L, AL-PM та AM-PL (рис. 2.3). 

α = 45 °
0
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Площу, яку займає позакістковий компонент пухлини на аксіальному 

КТ-скані (r), розраховували за спрощеною методикою. Відрізки A-P, M-L, 

AL-PM та AM-PL (рис. 2.4) пересікаються в точці 0 та розділяють ділянку 

пухлинного ураження на 8 секторів. З’єднуючи сусідні точки границь 

пухлинного ураження на осьових лініях прямими відрізками, утворився 

неправильний восьмикутник A-AL-L-PL-P-PM-M-AM. Цей восьмикутник 

вказаними відрізками розділявся на 8 трикутників. У кожному з 8 

трикутників відомими були 2 сторони (наприклад, AL0 та L0) та кут між 

ними (α), який у всіх них дорівнював 45° (360° / 8 = 45°) (рис. 2.4). Формула 

кожного трикутника з цими відомими даними є такою (2.2): 

S∆ = ½ ab sinα,      (2.2) 

де a та b – довжини радіально-направлених відрізків поширеності 

пухлинного ураження, які є сторонами конкретного трикутника;  

α – кут між сторонами a та b трикутника. 

Сума площ усіх 8 трикутників і склала площу неправильного 

восьмикутника, а після виключення площі, яку займала стегнова кістка в 

центрі цього восьмикутника отримали площу поширеності позакісткового 

компоненту пухлини в м’які тканини стегна. Таким чином, формула 

розрахунку набула вигляду (2.3): 

Sпухлини = ½ r1r2 sin 45° + ½ rnrn+1 sin 45° + … + ½ r7 r8 sin 45° + ½ r8 r1 sin 45° – Sкістки (2.3) 

де n приймає значення від 1 до 6;  

r1-r8 – довжина радіальних відрізків поширення позакісткового 

компоненту пухлини в м’які тканин стегна. 

Кінцева формула розрахунку показника відносного ураження мала 

вигляд (2.4), що було обумовлено необхідністю виконати порівняння 

результатів і, відповідно, виражати їх у відносних одиницях: 

K = Sпухлини / Sзагальна       (2.4). 

Показник K для наочності виражали у відсотках (%). 
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2.3 Статистичне дослідження 

 

Для обробки числових показників використовували стандартні 

статистичні процедури: обчислення середнього значення, стандартного 

відхилення, коефіцієнта варіації, відсоткового співвідношення показників. 

Також проведено аналіз статистичної достовірності відмінності середніх 

значень за допомогою порівняння за t-тестом для незалежних вибірок. 

Виживаність оцінювали з використанням методу Каплана-Майера, 

порівняння показників виживаності здійснювали за допомогою лог-рангового 

тесту [87, 92]. 

 

2.4 Матеріали та методи математичного моделювання 

 

Для оцінювання функціонування кульшового суглоба в умовах 

післяопераційних змін після видалення пухлини верхньої третини стегнової 

кістки проведено математичне моделювання, використовуючи на скелетно-

м’язових моделях динамічну симуляцію нормальної ходьби людини. У 

процесі дослідження проведено теоретичну оцінку сили навантаження, яку 

створювала головка стегнової кістки або ендопротеза на кульшову западину. 

Це результуюча сила, яка виникає між сусідніми кістками в суглобі й 

обумовлена вагою та інерційними силами двох сегментів. 

Програмне забезпечення для досліджень 

Експериментальне дослідження математичного моделювання 

динамічної симуляції рухів виконано з використанням програмного 

забезпечення OpenSim (Delp S.L. та ін., 2007). Цей пакет програмного 

забезпечення дає змогу створювати, редагувати, а також аналізувати 

скелетно-м’язові комп’ютерні моделі та відтворювати їхні динамічні 

переміщення. Це в свою чергу дає можливість вивчати нервово-м’язову 

координацію, аналізувати спортивні вправи, а також порівнювати внутрішні 

навантаження в опорно-руховій системі. Симуляція також корисна для 
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виявлення причин патологічних видів рухів та допомагає визначити наукове 

підґрунтя для розробки плану лікування, наприклад, патологічних різновидів 

ходи. Програмний пакет OpenSim розповсюджується вільно, доступний без 

обмежень та безкоштовний. Елементи скелета представлені у вигляді 

кінцево-елементних моделей як тривимірні об’єкти. Загалом наявні в 

моделях 12 сегментів скелетної системи, які зчленовуються в суглоби різних 

форм та функцій і, таким чином, у моделі є сумарно 23 ступеня свободи [24, 

26, 27, 151]. 

Використана базова модель є об’єктом 1,8 м заввишки та масою 

76,16 кг. У ній представлені 76 м’язів нижніх кінцівок та тулуба за 

допомогою 92 м’язово-сухожилкових одиниць. 

Кінематика 

Геометрія кісток. Дані кісткових структур отримані шляхом 

маркування поверхонь за допомогою полігональної сітки, потім визначено 

координати вершин за допомогою цифрового перетворювача. 

Геометрія суглобів. Нижня кінцівка в моделі має 7 сегментів: таз, 

стегно, наколінок, гомілка, надп’яткова кістка, кістки стопи, пальці. 

Знаходження точок центрів обертання фіксовані в кожному із сегментів. 

Тазовий центр обертання знаходиться на середині лінії, яка з’єднує 2 

передньоверхні ості. Стегновий центр розташовується в центрі головки 

стегнової кістки, гомілковий – на середині лінії, яка з’єднує 2 надвиростки 

стегнової кістки; центр наколінка – в дистальній його точці, надп’яткової 

кістки – на середині лінії, яка з’єднує верхівки зовнішньої та внутрішньої 

кісточок; п’яткової кістки – на самій нижній та зовнішній точці на задній її 

поверхні. Пальці стопи мають спільний центр в основі ІІ плеснової кістки. 

Кульшовий суглоб представлений сферичним шарнірним 

зчленуванням із можливістю рухів у всіх площинах та ротацією, проте без 

можливості поступального руху між головкою стегнової кістки та 

кульшовою западиною. 
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Колінний суглоб змодельований як шарнірне зчленування із 

можливістю рухів у сагітальній площині та поступальних рухів між 

суглобовими поверхнями [121]. 

Надп’ятково-гомілковий суглоб створений як універсальний суглоб, 

який в свою чергу складається із двох шарнірних зчленувань, центри 

обертання яких не співпадають між собою [51]. 

М’язова геометрія. Суглоби нижньої кінцівки приводяться в рух за 

допомогою 92 м’язово-сухожилкових одиниць [137]. Шлях та напрямок 

скорочення м’язово-сухожилкових одиниць визначений на підставі 

анатомічних даних про точки прикріплення м’язів на кістках. Кожна м’язово-

сухожилкова одиниця представлена як математична модель м’яза, 

запропонованого Hill в складі із еластичним сухожилком. 

Математична модель м’яза за Hill. 

М’язова модель Hill представляє собою динамічні властивості м’яза, 

яка створена на основі експериментальних спостережень із контролем 

вхідних та вихідних параметрів (довжина м’яза, навантаження на нього, його 

нервова стимуляція) [74]. Модель складається із скорочувального елемента, 

який генерує активну силу м’язу, та еластичного елемента для представлення 

пасивних м’язових структур. Еластичний елемент, який приєднується 

послідовно, відтворює сухожилок м’яза, апоневротичні структури та ділянки 

поперечних зв’язків між міофібрилами. Його напрямок співпадає з 

напрямком сили скорочення всього м’язу. Паралельний еластичний елемент 

представляє собою пасивні сполучнотканинні компоненти м’яза, які 

направлені паралельно до скорочувального елементу (рис. 2.5). Описана 

модель була актуальною протягом багатьох десятиліть. За умов включення 

деяких аспектів в’язко-пружних властивостей м’яза та динаміки його 

активації [71] модель Hill’а є актуальною й на сьогодні. Вона здатна точно 

описувати співвідношення між силою та станом м’яза (довжина, швидкість, 

рівень активації), за її допомогою можна обчислити дані параметри м’яза, які 

будуть із великою точністю відповідати експериментальним даним. Модель 
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Hill не може бути використана лише для вивчення мікроскопічних процесів у 

м’язах. 

 

Рис. 2.5. Математична модель м’яза за Hill (кут α – кут між напрямком 

пучка міофібрил та напрямком сухожилка). Описана Zajac, 1989 [153]. 

Основні параметри м’язово-сухожилкової одиниці для дослідження. 

Основними параметрами математичної моделі м’яза за Hill, за 

допомогою яких можна теоретично описати роботу м’яза та обчислити низку 

вихідних параметрів (силу м’яза, швидкість скорочення тощо), є оптимальна 

довжина міофібрили, фізіологічна площа поперечного перерізу м’яза, 

довжина сухожилка у випадку розслабленого м’яза, кут між напрямками 

міофібрил та сухожилка. Слід зазначити, що 2 з 4 названих параметрів для 

кожного м’яза (оптимальна довжина міофібрили, кут між напрямками 

міофібрил та сухожилка у разі оптимальної довжини міофібрили) є 

величинами постійними та залежать від особливостей структури конкретного 

м’яза. Проте довжина сухожилка у випадку розслабленого м’яза та 

фізіологічна площа поперечного перерізу м’яза – показники, які можуть 

змінюватися залежно від умов функціонування м’яза, особливо після 

хірургічних втручань. У програмному пакеті OpenSim ці 4 представлені 
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параметри математичної моделі м’яза за Hill об’єднані в один показник – 

максимальну ізометричну сила м’яза. 

У табл. 2.5 представлено м’язово-сухожилкові одиниці та їхні основні 

параметри в моделі, яка використана як базова. Показані варіабельні 

параметри, які є унікальними для кожної м’язово-сухожилкової одиниці. 

Поряд із цим існують параметри, які для всіх м’язів у цій моделі є 

однаковими та в процесі дослідження не змінювались. А саме, максимальна 

швидкість скорочення міофібрил була рівною 10,0 м/с, сумарний рівень 

активації – 0,05, час м’язової активації – 0,01 с, час м’язової деактивації – 

0,04 с, максимальна сила натягу сухожилка в разі максимальної 

ізометричного напруження м’яза – 0,033 Н, максимальна пасивна сила натягу 

сухожилка в разі максимальної ізометричного напруження м’яза – 0,6 Н, 

фактор форми для співвідношення «сила - довжина» активного м’яза – 0,5, 

фактор форми для співвідношення «сила - довжина» пасивного м’яза – 4,0, 

фактор форми для співвідношення «сила - швидкість скорочення м’яза» – 0,3, 

нормалізована максимальна сила видовження м’яза – 1,8 Н. 

Таблиця 2.5 

Варіабельні параметри м’язово-сухожилкових одиниць базової 

скелетно-м’язової моделі 

М’яз Максимальна 
ізометрична 
сила м’яза,  

Н 

Оптимальна 
довжина 

міофібрили, 
см 

Довжина 
сухожилка у 

разі роз-
слабленого 
м’яза, см 

Кут між 
напрямками 
міофібрил 

та 
сухожилка, 

градус 
1 2 3 4 5 

m. adductor brevis 429,0 14,9 2,2 0,0 

m. adductor longus 627,0 15,7 12,5 6,0 

m. adductor 
magnus (зовнішня 
порція) 

381,0 9,9 6,8 5,0 

m. adductor 
magnus (середня 
порція) 

343,0 14,1 14,0 3,0 
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Продовження таблиці 2.5 

1 2 3 4 5 
m. adductor 
magnus 
(внутрішня 
порція) 

488,0 15,2 28,9 5,0 

m. biceps femoris 
(довга головка) 

896,0 12,4 37,0 0,0 

m. biceps femoris 
(коротка головка) 

804,0 19,1 9,8 23,0 

m. erector spinae 2500,0 12,8 3,2 0,0 

m. extensor 
digitorum longus 

512,0 10,3 34,7 8,0 

m. extensor 
hallucis longus 

162,0 11,2 30,8 6,0 

m. obliquus 
externus abdominis 

900,0 12,6 14,7 0,0 

m. flexor 
digitorum longus 

310,0 3,4 40,5 7,0 

m. flexor hallucis 
longus 

322,0 4,4 38,6 10,0 

mm. gemelli 164,0 2,6 4,2 0,0 

m. gluteus 
maximus (передня 
порція) 

573,0 15,2 13,3 5,0 

m. gluteus 
maximus (середня 
порція) 

819,0 15,9 13,8 0,0 

m. gluteus 
maximus (задня 
порція) 

552,0 15,6 15,7 5,0 

m. gluteus medius 
(передня порція) 

819,0 5,6 8,2 8,0 

m. gluteus medius 
(середня порція) 

573,0 8,9 5,6 0,0 
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Продовження таблиці 2.5 

1 2 3 4 5 

m. gluteus medius 
(задня порція) 

653,0 6,9 5,6 19,0 

m. gluteus 
minimus (передня 
порція) 

270,0 7,3 1,7 10,0 

m. gluteus 
minimus (середня 
порція) 

285,0 6,1 2,8 0,0 

m. gluteus 
minimus (задня 
порція) 

323,0 4,1 5,5 1,0 

m. gracilis 162,0 39,7 14,2 3,0 

m. iliacus 1073,0 10,6 10,6 7,0 

m. obliquus 
internus abdominis 

900,0 10,6 10,6 0,0 

m gastrocnemius 
(латеральна 
голівка) 

683,0 6,4 38,0 8,0 

m gastrocnemius 
(медіальна 
голівка) 

1558,0 6,0 39,1 17,0 

m. pectineus 266,0 11,2 3,7 0,0 

m. peroneus brevis 435,0 5,0 16,1 5,0 

m. peroneus longus 943,0 4,9 34,6 10,0 

m. peroneus tertius 180,0 8,0 10,1 13,0 

m. piriformis 444,0 2,7 12,1 10,0 

m. psoas 1113,0 10,5 16,8 8,0 

m. quadratus 
femoris 

381,0 5,8 2,6 0,0 

m. rectus femoris 1169,0 13,0 35,5 5,0 

m. sartorius 156,0 57,4 11,0 0,0 

m. semitendinosus 410,0 22,5 28,6 5,0 
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Продовження таблиці 2.5 

1 2 3 4 5 
m. 
semimembranosus 

1288,0 9,1 40,8 15,0 

m. soleus 3549,0 5,0 25,1 25,0 

m. tensor fasciae 
latae 

233,0 10,6 47,4 3,0 

m. tibialis anterior 905,0 9,8 22,3 5,0 

m. tibialis posterior 1588,0 3,1 31,1 12,0 

m. vastus 
intermedius 

1365,0 10,1 15,8 3,0 

m. vastus lateralis 1871,0 9,7 18,1 5,0 

m. vastus medialis 1294,0 10,3 14,6 5,0 

 

Саме змінюючи показник максимальної ізометричної сили м’яза та 

координати точок прикріплення, можна моделювати часткові дефекти м’язів у 

випадках резекції їх зі зміною площі поперечного перерізу без порушення 

їхньої протяжності, а також варіанти міопластики [24, 46]. Таким чином, у разі 

створення часткового дефекту м’яза без порушення його довжини та зміни 

точок прикріплення проведено зменшення максимальної ізометричної сили 

м’яза пропорційно зміни його площі поперечного перерізу. У випадках 

часткових дефектів м’язів зі зміною довжини та точок їх прикріплення 

змінювали такі параметри: оптимальну довжину міофібрили та довжину 

сухожилка у випадку розслабленого м’яза. У разі створення тотального дефекту 

м’яза вся інформація про певний елемент видалялася з моделі, щоб 

унеможливити вплив залишкової інформації про вагу елементу на інерційні 

властивості моделі. 

Система координат для дослідження 

У проведеному дослідженні вивчали динаміку змін сили навантаження, 

яку спричинює поверхня кульшової западини на головку стегнової кістки чи 

головку ендопротеза проксимального відділу стегнової кістки під час циклу 

нормальної ходьби людини. Сила навантаження є векторною величиною і 
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описується за допомогою трьох параметрів: довжини вектору сили 

(скалярна величина), його напрямку та точки прикладення. Оскільки 

напрямок вектору в тривимірному просторі описувати важко, для опису 

напрямку сили використовують величини його проекцій на 3 осі 

ортогональної системи координат для тривимірного простору. 

Напрямок сили навантаження кульшової западини визначають за 

спрямованістю її проекції відносно відповідної осі тривимірної системи 

координат. Для опису напрямку проекції вектору сили навантаження в 

передньо-задньому напрямку використовують вісь X. Позитивне значення 

проекції вектору на неї вказує на напрям дії вектору вперед, а від’ємне – 

назад від кульшового суглоба. Компонент дії вектору сили у 

вертикальному напрямку описує вісь Y, позитивне значення проекції 

вектору на неї означає напрямок навантаження головки вертикально 

догори на кульшову западину. Від’ємне ж значення вказує на напрямок дії 

сили в протилежну сторону — донизу від кульшового суглоба. Дію сили у 

фронтальній площині описує вісь Z. Позитивне значення проекції вектору 

сили на неї вказує на дію сили в зовнішній, протилежний від кульшової 

западини, бік. Від’ємне ж значення означає напрямок дії вектору сили в 

цій площині досередини кульшової западини (рис. 2.6). 

 

 

Рис. 2.6. Використана для досліджень тривимірна скелетна модель та 

зв’язана з нею система координат XYZ (стрілки вказують на позитивний 

напрямок дії сили) (OpenSim, S.L. Delp, 2007) [46]. 
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Моделі кульшового суглоба 

Для порівняння сили навантаження в кульшовому суглобі разом із 

вихідною (базовою моделлю) створені скелетно-м’язові моделі тазового 

поясу та нижніх кінцівок людини, в яких відтворено післяопераційний стан 

кульшового суглобу після органозберігального хірургічного втручання у 

випадках типового ураження ПВСК злоякісним новоутворенням із 

позакістковим компонентом пухлини. 

Серед них були такі моделі: 

 Модель № 1 (базова), в якій післярезекційний дефект 

проксимального відділу стегнової кістки заміщений модульним 

ендопротезом. Проведено реінсерцію всіх відповідних м’язів до відповідних 

ділянок ендопротеза без створення їхніх дефектів та ефекту денервації 

м’язів із урахуванням зміни місць прикріплення м’язів за рахунок 

геометричних особливостей кінцево-елементної моделі ендопротеза; 

 Модель № 2, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини в ділянці великого вертлюга в передньобоковому напрямку із 

частковими дефектами відвідних м’язів стегна, а саме проведено зниження 

показника максимальної ізометричної сили передніх та середніх порцій 

m. gluteus medius et minimus на 50 %, що відповідає зменшенню площі 

поперечного перерізу близько на половину; 

 Модель № 3, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини в ділянці великого вертлюга в передньобоковому напрямку зі 

значними дефектами відвідних м’язів стегна, а саме проведено зниження 

показника максимальної ізометричної сили передньої та середньої порцій 

m. gluteus medius et minimus на 50 % та створено тотальні дефекти m. iliacus, 

m. rectus femoris, m. tensor fascia latae; 
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 Модель № 4, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини в ділянці великого вертлюга в передньобоковому напрямку зі 

значними дефектами відвідних м’язів стегна та пластичним заміщенням 

дефектів вказаних м’язів m. vastus lateralis, а саме проведено зниження 

показника максимальної ізометричної сили передньої та середньої порцій 

m. gluteus medius et minimus на 50 % та створено тотальні дефекти m. iliacus, 

m. rectus femoris, m. tensor fascia latae. Проведено переміщення m. vastus 

lateralis в проксимальному напрямку із створенням точки його прикріплення 

до кукс вкорочених m. gluteus medius et minimus на рівні надацетабуляної 

ділянки тазової кістки. Дистальна точка прикріплення переміщена 

проксимальніше на передньобокову поверхню стегнової кістки в ділянку 

бокової міжм’язової перегородки; 

 Модель № 5, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини ділянці малого вертлюга в передньобоковому напрямку зі значними 

дефектами м’язів-згиначів стегна, а саме створено тотальні дефекти 

m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus lateralis; 

 Модель № 6, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини в ділянці малого вертлюга в медіальному напрямку з частковими 

дефектами привідних м’язів стегна, а саме створено часткові дефекти 

m. pectineus, m. adductor magnus, тобто проведено зменшення показника 

максимальної ізометричної сили м’яза на 50 %, що відповідає зменшенню 

площі поперечного перерізу близько на половину; 

 Модель № 7, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 
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дефект м’язів відповідно до ураження стегна позакістковим компонентом 

пухлини в ділянці малого вертлюга в медіальному напрямку з тотальними 

дефектами привідних м’язів стегна, а саме створено дефекти m. pectineus, 

m. adductor magnus, m. adductor brevis, m. adductor longus, m. semitendinosus; 

 Модель № 8, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження проксимального відділу стегна 

позакістковим компонентом пухлини у всіх напрямках із дефектами 

глибоких м’язів проксимального відділу стегна, а саме відтворено дефекти 

m. gluteus medius et minimus, m. pectineus, m. adductor magnus, m. rectus 

femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus lateralis, m. iliacus, m. quadratus 

femoris, m. gluteus maximus; 

 Модель № 9, в якій післярезекційний дефект проксимального 

відділу стегнової кістки заміщений модульним ендопротезом та створений 

дефект м’язів відповідно до ураження проксимального відділу стегна 

позакістковим компонентом пухлини у всіх напрямках із дефектами м’язів 

проксимального відділу стегна, а саме відтворено тотальні дефекти m. gluteus 

medius et minimus, m. pectineus, m. adductor magnus, m. rectus femoris, m. tensor 

fascia latae, m. vastus lateralis, m. iliacus, m. quadratus femoris, m. gluteus 

maximus, m. iliacus, m. psoas major, m. sartorius, m. adductor brevis, m. adductor 

longus, m. semitendinosus. 

Використаний у дослідженні цикл нормальної ходьби людини 

Для дослідження використані параметри ходьби людини за нормальних 

умов функціонування опорно-рухової та нервової систем. 

Цикл ходьби – це інтервал часу між однаковими подіями у ходьбі. Цей 

цикл може починатися з будь-якої події, проте в основному починають відлік 

часу з моменту торкання ступнею опори для ходьби. Таким чином, якщо 

відлік циклу ходьби починається, коли права ступня торкнулася опори для 

ходьби, тоді цикл завершиться, коли ця сама ступня торкнеться опори знову 

(рис. 2.7). 
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Рис. 2.7. Схематичне зображення фаз та періодів циклу нормальної 

ходьби людини. 

Розрізняють дві основні фази ходьби: опори відповідної кінцівки та її 

переносу. Фаза опори триває, поки відповідна ступня має контакт із поверхнею 

опори. Цей інтервал часу становить приблизно 60-62 % від всього часу циклу. 

Він починається, коли ділянка п’ятки вперше контактує з поверхнею опори та 

закінчується, коли пальці стопи відриваються від неї. Фаза переносу триває, 

доки відповідна стопа кінцівки знаходиться поза контактом із поверхнею опори. 

Цей інтервал часу займає приблизно 38-40 % часу циклу. 

Для глибшого вивчення питання ходьби весь цикл розділяють на 6 

періодів: 

 Початковий двохопорного стояння (1-й період); 

 Одноопорного стояння (2-й період); 

 Другий двохопорного стояння (3-й період); 

 Початковий переносу кінцівки (4-й період); 

 Серединний переносу кінцівки (5-й період); 

 Завершальний переносу кінцівки (6-й період). 

Перші 3 періоди утворюють фазу опори, а 4-6-й – фазу переносу. 

Розглянемо ці періоди детальніше: 

 початковий період двохопорного стояння триває від 0 до 12 % часу 

циклу нормальної ходьби. Він починається із першого дотику п’яткової 

ділянки опори та закінчується, коли пальці протилежної стопи відриваються 

від поверхні опори. Під час цього періоду кульшовий суглоб починає 
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спочатку згинатися, а потім розгинатися. Колінний суглоб із повністю 

розігнутого стану починає згинатися. Надп’ятково-гомілковий суглоб 

переходить із нейтрального положення до підошовного згинання. 

 період одноопорного стояння кінцівки триває від 13 до 50 % часу 

циклу ходьби. Він починається, коли пальці протилежної стопи відриваються 

від поверхні опори, та закінчується торканням опори цією самою стопою. Під 

час цього періоду кульшовий суглоб продовжує розгинатися через 

переміщення тіла вперед відносно опори. Колінний суглоб знову 

розгинається до максимального значення та після цього починає знову 

згинатися. Надп’ятково-гомілковий суглоб знаходиться в положенні 

тильного згинання під час усього періоду. 

 другий період двохопорного стояння триває від 51 до 62 % часу 

циклу ходьби. Починається, коли протилежна стопа торкається опори для 

ходьби і закінчується, коли пальці стопи відриваються від опори. Кульшовий 

та колінний суглоби згинаються, надп’ятково-гомілковий знаходиться в 

положенні підошовного згинання, проте в кінці переходить у положення 

тильного згинання. 

 початковий період переносу кінцівки займає 63-75 % циклу ходьби. 

Початок наступає із моменту припинення контакту стопи із поверхнею 

опори, закінчення – коли кінцівки без контакту із поверхнею підходить і стає 

навпроти стоячої протилежної кінцівки. У надп’ятково-гомілковому суглобі 

продовжує наростати підошовне згинання, колінний продовжує згинатися 

також, що є в основному наслідком згинання в кульшовому суглобі. 

 серединний період переносу кінцівки триває 76-85 % циклу ходьби. 

Починається із положення стопи навпроти протилежної стопи, що стоїть, та 

закінчується коли гомілка займе вертикальне положення. Кульшовий суглоб 

продовжує перебувати в положенні згинання, колінний починає розгинатися, 

надп’ятково-гомілковий починає переходити із положення тильного згинання 

в нейтральне. 

 кінцевий період переносу – 86-100 % циклу ходьби. Починається із 

вертикального положення гомілки та закінчується початковим контактом 
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стопою поверхні опори. Кульшовий суглоб досягає максимального значення 

згинання на початку цього періоду та починає розгинатися перед контактом 

стопи із поверхнею опори. Колінний суглоб продовжує розгинатись. 

Надп’ятково-гомілковий суглоб продовжує переходити із положення 

тильного згинання в нейтральне. 

У дослідженні використаний цикл нормальної ходьби людини для 

правої нижньої кінцівки, який тривав 1,23 с від початкового контакту правою 

стопою поверхні опори (бігова доріжка) до повторного. Основні параметри 

рухів у суглобах нижньої кінцівки під час циклу нормальної ходьби, 

використаного в дослідженні, представлені на рис. 2.8. 

 

Рис. 2.8. Графік зміни положення у суглобах нижньої кінцівки під час 

циклу нормальної ходьби людини (тривалість циклу ходьби t = 1,23 

с = 100 %). Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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РОЗДІЛ 3 

ОЦІНЮВАННЯ ПОШИРЕНОСТІ ПУХЛИННОГО УРАЖЕННЯ 

ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНА НА ОСНОВІ ДАНИХ 

СПІРАЛЬНОЇ КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ 

 

У результаті аналізу КТ-даних усі види ураження пухлиною 

проксимального відділу стегна були розподілені на окремі групи залежно від 

поширення пухлини, напрямку та ступеня розповсюдження 

екстракортикального компонента. 

У разі наявності ураження на рівні лише однієї із трьох зон 

дослідження, поширення пухлинного процесу оцінювалося як однозональне 

ураження, та в свою чергу розділялося на проксимальне, серединне та 

дистальне (рис. 3.1). 

   

а б в 
Рис. 3.1. Фотовідбитки КТ-сканів проксимального відділу стегна у 

фронтальній площині з використанням мультипланарної реконструкції з 

прикладами однозональних уражень пухлинним процесом: а) із залученням 

лише ділянки великого вертлюга стегнової кістки (зона 1) – проксимальне 

однозональне ураження; б) із залученням лише ділянки малого вертлюга 

стегнової кістки (зона 2) – серединне однозональне ураження; в) із 

залученням лише підвертлюгової ділянки стегнової кістки (зона 3) – 

дистальне однозональне ураження. 
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Ураження двох суміжних зон визначали як двозональне та поділяли на 

проксимальне та дистальне (рис. 3.2). 

  
а б 

Рис. 3.2. КТ-скани проксимального відділу стегна у фронтальній 

площині з використанням мультипланарної реконструкції з двозональним 

ураженням пухлинним процесом: а) із залученням ділянок великого та 

малого вертлюгів стегнової кістки (зони 1 і 2) – проксимальне двозональне 

ураження; б) із залученням ділянки малого вертлюга та підвертлюгової 

ділянки стегнової кістки (зони 2 і 3) – дистальне двозональне ураження. 

Поширення пухлини на всі три зони дослідження класифікували як 

тотальне (тризональне) ураження проксимального відділу стегна (рис. 3.3). 

Тотальне ураження виявлено у 27,0 % випадків (17 пацієнтів), двозональне – 

у 36,5 % (23) випадків, серед яких ураження проксимальної зони – в 11,1 % 

(7), а дистальної – у 25,4 % (16). Ураження лише однієї із зон дослідження 

визначено у 36,5 % (23) випадків, серед них проксимальне ураження 

спостерігали у 17,5 % (11) пацієнтів, серединне – в 15,9 % (10), дистальне – в 

3,1 % (2). Таким чином, розповсюдження пухлини в цій групі дослідження по 

довжині стегнової кістки та стегна частіше охоплювало одну або дві 

виділенні зони (по 36,5 %). Зоною, яка найчастіше була уражена пухлинним 

процесом, виявилася друга зона дослідження (ділянка малого вертлюга). 

Наявність пухлини в ній визначено у 79,4 % випадків. У двох інших зонах 

(проксимальна та дистальна (підвертлюгова) зони) ураження пухлинним 

процесом реєстрували з однаковою частотою (по 55,6 %). Це має велике 
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значення для прогнозування дефіциту функції кульшового суглоба в 

післяопераційному періоді та, відповідно, для вибору виду операції. 

Рис. 3.3. КТ-скан проксимального відділу стегна у фронтальній 

площині із використанням мультипланарної реконструкції: пухлинне 

ураження із залученням ділянок великого, малого вертлюгів та 

підвертлюгової ділянки стегнової кістки (зони 1, 2, 3) – тризональне 

(тотальне) ураженням пухлиною проксимального відділу стегна та 

наявністю патологічного перелому. 

Для оцінювання напрямку розповсюдження екстракортикального 

компоненту пухлини в м’які тканини стегна використовувались дані про 

анатомічні особливості даної ділянки тіла та розташування магістральних 

нервових та судинних структур. Таким чином, було виділено передньо-

латеральний, задньолатеральний, медіальний напрямки та циркулярне 

пухлинне ураження (рис. 3.4). 

У процесі аналізу кожної зони виявлено, що в першій найчастішим був 

передньолатеральний напрямок та циркулярне поширення пухлини – 19,0 та 

17,5 % відповідно, рідшим задньолатеральний – 6,3 %, та медіальне 

розповсюдження – 12,7 %. У другій зоні найчастіше пухлини поширювалися 

також у передньолатеральному напрямку – 34,9 %, у медіальному – у 25,4 %, 

у задньолатеральному – у 6,3 %, циркулярне ураження виявлено у 12,7 % 

випадків. У третій зоні передньолатеральний напрямок розповсюдження 

пухлинного процесу становив 31,7 %, медіальний та циркулярне ураження – 

по 9,5 %, задньолатеральний – 4,8 % (табл. 3.1). 
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Рис. 3.4. Аксіальні КТ-скани проксимального відділу стегна з прик-

ладами напрямків розповсюдження позакістковго компоненту пухлини: 

а) передньолатеральний; б) задньолатеральний; в) медіальний; 

г) циркулярний. 

 

Таблиця 3.1 

Напрямки розповсюдження пухлинного процесу залежно від зони 

дослідження в проаналізованих СКТ-сканах 

Зона Напрямок поширеності пухлини 

Передньо-

латеральний 

Задньо-

латеральний 

Медіальний Циркулярне 

ураження 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
1 12 19,0 4 6,3 8 12,7 11 17,5 

2 22 34,9 4 6,3 16 25,4 8 12,7 

3 20 31,7 3 4,8 6 9,5 6 9,5 

 

Із табл. 3.1 бачимо, що найчастішим напрямком поширення 

пухлинного процесу у всіх зонах був передньолатеральний. Найбільше 

циркулярне ураження в першій зоні свідчить про неможливість виконати 

органозберігальну операцію в зв’язку з тим, що в пухлинний процес втягнуті 

усі магістральні судини та нерви. А великий відсоток ураження зони 

великого вертлюга свідчить про можливі функціональні порушення після 

операції і тому в цих випадках необхідно планувати реконструктивні операції 

на м’яких тканинах. Вид операції залежить від ступеня поширеності 

пухлинного процесу. 
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Враховуючи проведений аналіз та різний обсяг пухлинного ураження 

проксимального відділу стегна, виділено чотири ступеня розповсюдження 

пухлини відповідно до анатомічних особливостей ділянки верхньої третини 

стегна, пошаровості розташування м’язових, судинних та нервових структур 

цієї ділянки. І ступінь класифікували, коли ураження пухлиною м’яких 

тканин ділянки проксимального відділу стегна у певному напрямку 

становило від 0 до 10 % від діаметру стегна в цьому ж напрямку, ІІ ступінь – 

від 11 до 20 %, ІІІ – від 21 до 30 %, ІV – 31 % і більше. 

У результаті аналізу кожної зони за ступенем ураження виявлено 

більшість випадків ураження ІV ступеня у зоні 2 (28,6 %), ІІІ ступеня – у зоні 

3 (23,8 %), ІІ – у зоні 2 (28,6 %), І – у зонах 1 та 3 (по 6,3 %) (табл. 3.2). 

Беручи до уваги попередній аналіз розповсюдженості пухлинного 

вертикально по виділених зонах проксимального відділу стегна та напрямках 

у горизонтальній площині, можна зробити висновок, що найбільші пухлини 

спостерігалися на рівні малого вертлюга стегнової кістки (зона 2) з 

розповсюдженістю процесу в передньолатеральному напрямку. 

Таблиця 3.2 

Ступінь ураження пухлинним процесом м’яких тканин стегна залежно 

від зони дослідження в проаналізованих СКТ-сканах 

Зона 

ураження 

Ступінь ураження 

I  II  III  IV  

абс. % абс. % абс. % абс. % 
1 4 6,3 15 23,8 7 11,1 9 14,3 

2 2 3,2 18 28,6 12 19,0 18 28,6 

3 4 6,3 6 9,5 15 23,8 10 15,9 

 
Для зручності проведення аналізу розповсюдження пухлинного 

процесу в проксимальному відділі стегна запропонована робоча класифікація 

ураження пухлиною м’яких тканин проксимального відділу стегна (рис. 3.5), 

мета якої систематизувати різноманіття ураження проксимального відділу 
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стегнової кістки злоякісними пухлинами, а також уточнити показання до 

хірургічного лікування хворих із злоякісними пухлинами досліджуваної 

ділянки, та у випадках органозберігального лікування допомогти під час 

планування реконструктивного етапу хірургічного втручання після 

видалення пухлини для покращення функціональних результатів. 

 

Рис. 3.5. Робоча класифікація ураження м’яких тканин у 

проксимальному відділі стегна пухлинним процесом за його поширенням 

вздовж ділянки верхньої половини стегна, напрямком розвитку та ступенем 

вираженості в м’яких тканинах. 
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На основі розробленої робочої класифікації ураження м’яких тканин 

проксимального відділу стегна запропонована система умовних скорочень 

для зручності представлення даних. 

Введена система, що складається з трьох категорій, кожна з яких 

означає ураження окремої із трьох досліджуваних зон. Для характеристики 

ураження кожної зони використовуємо букви латинського алфавіту, які 

вказують на напрямок поширення позакісткового компоненту пухлини. 

Зокрема, передньобоковий напрямок прийнято позначати буквою А, задньо-

боковий – Р, внутрішній – М, циркулярний – С, відсутність поширення 

пухлинного ураження за межі стегнової кістки – N. Ступінь розповсюдження 

пухлини в м’які тканини стегна в кожній зоні дослідження позначено 

цифровим індексом біля букви, яка означає напрям. Біля букви N завжди 

стояв індекс 0. Таким чином, утворюється буквено-цифрова комбінація, де на 

першому місці знаходиться характеристика зони 1, на другому та третьому –

зон 2 та 3 відповідно. Наприклад, буквено-цифрова комбінація А1М2N0 

свідчить про наявність двозонального проксимального ураження пухлиною 

проксимального відділу стегна із розповсюдженням позакісткового 

компоненту пухлини в зоні 1 у передньобоковому напрямку І степеня, у зоні 

2 – медіальне розповсюдження ІІ ступеня. 

Оцінювали площі ураження м’яких тканин стегна в проксимальному 

його відділі за спрощеною методикою. Середні значення відносного 

показника площі ураження пухлиною ділянки проксимального відділу стегна 

на аксіальному КТ-скані проаналізовано залежно від ступенів вираженості 

поширення позакісткового компоненту пухлини, які наведені в розробленій 

робочій класифікації (рис. 3.5). Зокрема, середній показник (середнє 

значення ± стандартне відхилення (мінімальне – максимальне значення)) 

площі пухлинного ураження в пацієнтів зі злоякісними пухлинами верхньої 

третини стегна та з І ступенем вираженості (n = 10) становив (0,76 ± 0,95) % 

(0,00 % – 2,82 %), із ІІ ступенем (n = 39) – (4,47 ± 3,05) % (0,79 % – 13,67 %). 

У випадках ІІІ ступеня з кількістю аксіальних сканів 34 показники були 
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такими: (12,81 ± 7,74) % (2,71 % – 35,01 %), для IV ступеня (n = 37) – 

(23,14 ± 10,08) % (3,97 % – 40,93 %). 

У процесі проведення попарного порівняння середніх значень 

показників площі за допомогою t-критерію для незалежних вибірок між 

однаковим ступенем вираженості, проте в різних зонах дослідження (зони 1, 

2 та 3) встановлено, що немає достовірної різниці (p > 0,05) показників 

середніх значень у випадку аналізу І, ІІ та IV ступенів вираженості. Аналіз 

значень відносного показника площі із ІІІ ступенем вираженості виявив 

достовірну різницю між показниками площі, які отримані у разі порівняння 

зон 2 та 3 поширення пухлинного ураження, а саме: середній показник площі 

ураження ІІІ ступеня в зоні 2 (n = 12) становив (16,82 ± 10,56) %; ІІІ ступеня в 

зоні 3 (n = 15) – (9,99 ± 3,04) % (t-критерій дорівнював 2,39, p – 0,025). 

Визначена достовірна різниця в показниках обумовлена нерівномірністю 

розподілу напрямків поширення позакісткового компоненту пухлини в зонах 

2 та 3 дослідження. Зокрема, третину (33,3 %) напрямків поширення 

пухлинного ураження в зоні 2 займав циркулярний напрямок (С). Проте 

такого напрямку не спостерігали в жодному випадку з ІІІ ступенем 

вираженості в зоні 3. Як бачимо, циркулярний напрямок поширення 

зумовлює ураження значної площі, яке реєструється на аксіальному КТ-скані 

стегна. Саме цим, на нашу думку, й пояснюється достовірна різниця 

показників. Між рештою показників у ІІІ ступені вираженості не встановлено 

достовірної різниці (p > 0,05). 

Під час попарного порівняння середніх показників площі ураження між 

різними ступенями вираженості за допомогою t-критерію для незалежних 

вибірок визначено достовірну різницю між ними (табл. 3.3). 

Усе це свідчить про доцільність виділення кожного ступеня в 

розробленій робочій класифікації, яку розроблено для об’єктивізації оцінки 

ураження пухлинним процесом м’яких тканин ділянки проксимального 

відділу стегна, а також для аналізу динаміки росту пухлини або її регресу в 

процесі консервативного лікування. 
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Таблиця 3.3 

Відносні показники площі ураження м’яких тканин верхньої третини 

стегна залежно від ступеня вираженості позакісткового компоненту пухлини 

Ступінь 
ура-

ження 
n M, % σ, % 

Значення площі, % 
t p 

min max 

I 10 0,76 0,95 0,00 2,82 
3,77 0,000450

II 39 4,47 3,05 0,79 13,67 

6,20 0,000000

III 34 12,81 7,74 2,71 35,01 

4,85 0,000007
IV 37 23,14 10,08 3,97 40,93 

Примітка: n – кількість спостережень, M – середнє значення площі 

ураження, σ – стандартне відхилення, t – t-критерій Стьюдента. 

 
Для спрощення користування розробленою робочою класифікацією, 

зокрема для зменшення масиву математичних розрахунків під час аналізу 

поширення ураження проксимального відділу стегна у випадку злоякісних 

пухлин цієї ділянки створено комп’ютерну програму. Вона допомагає легко 

та без спеціальних навичок спеціалістам класифікувати пухлинне ураження 

ПВСК під час аналізу результатів СКТ-дослідження. 

Основою інтерфейсу цієї програми стала користувацька форма з 

комірками для ручного введення цифрових даних. Програма створена в 

середовищі програмування Visual Basic for Application 7.0 і представляє 

собою макрос, за допомогою якого відбуваються розрахунки для отримання 

необхідних показників. 

Програма запускається за допомогою стартової кнопки (рис. 3.6, а).  

У першому вікні програми необхідно ввести дані, отримані в результаті 

аналізу СКТ-дослідження пацієнта. Ці дані розподілені на три групи:  

4 комірки для введення розмірів ділянки стегна на аксіальному скані  
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(2 ортогональних та 2 косих діаметри), площа поперечника стегнової кістки 

(1 комірка), 8 комірок для введення величини розповсюдження 

позакісткового компоненту пухлини за межі стегнової кістки згідно з 

проекціями вказаних напрямків (рис. 3.6, б). Дані вводять у повному обсязі в 

кожній із трьох зон дослідження. Всього в першому вікні програми наявні 39 

комірок (по 13 комірок на 3 зони дослідження) для обов’язкового заповнення 

числовими даними.  

 

а б 

Рис. 3.6. Фотовідбитки інтерфейсу програми: стартова кнопка для 

початку роботи (а) та вікно порожньої користувацької форми для введення 

даних (б) для розрахунку показників поширення екстракортикального 

компоненту пухлини ПВСК. 

 
Після заповнення всіх комірок необхідно натиснути кнопку 

«розрахувати» (рис. 3.7, а). Програма зачинить перше вікно для введення 

даних та виведе вікно з результатами. Правила роботи з отриманими 

результатами такі: для кожної зони обчислено спочатку коефіцієнт варіації 

величин поширення позакісткового компоненту пухлини на проекції 

вказаних напрямків. У випадках, коли коефіцієнт варіації менший за 33 %, 
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напрямок розповсюдження пухлини за межі стегнової кістки в цій зоні 

приймається як циркулярний. Після цього визначається ступінь 

розповсюдження згідно з виведеним у вікні показником відповідно до 

напрямку «циркулярний» для конкретної зони. У випадку коефіцієнта 

варіації понад 34 %, вибирається той із трьох напрямків, ступінь якого 

представлений найбільшим позитивним числовим значенням. Окремо 

представлено результати розрахунку відносного показника площі ураження 

пухлиною м’яких тканин стегна на аналізованому СКТ-скані. Цей показник 

вказаний у відсотках від загальної площі аксіального скана для кожної із зон 

(рис. 3.7, б). 

 

а б 
Рис. 3.7. Фотовідбитки інтерфейсу програми для аналізу поширення 

екстракортикального компоненту пухлини ПВСК: вікно заповненої 

користувацької форми для введення даних (а) та з виведеними результатами 

розрахунків (б). 

 
Таким чином, розроблена програма дає змогу, минаючи складні 

розрахунки, швидко отримати результати аналізу СКТ-сканів у вигляді 

домінуючого напрямку розповсюдження позакісткового компоненту пухлини 

ПВСК на аксіальному СКТ-скані згідно із зонами дослідження та 
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відповідний ступінь вираженості цього розповсюдження у вибраному 

напрямку, що значно спрощує аналіз результатів СКТ-дослідження пацієнта 

та дає змогу уточнити показання до відповідного методу хірургічного 

лікування. 

Наводимо приклади застосування розробленої робочої класифікації. 

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка М., 52 роки, історія хвороби № 78841, звернулась в ІПХС із 

пухлинним ураженням лівої стегнової кістки. Діагностовано 

дедиференційовану хондросаркому проксимального відділу лівої стегнової 

кістки T2N0M1 (pulm), IV ст., IV кл. гр. На рентгенограмі лівої стегнової 

кістки відмічено деструкцію зовнішнього коркового шару ПВСК на фоні 

«здуття» кістки, а також із періостальною реакцією (рис. 3.8). 

 

Рис. 3.8. Рентгенограма лівого стегна пацієнтки М., 52 роки, історія 

хвороби № 78841. Горизонтальні лініями та цифрами позначено рівні 

дослідження аксіальних КТ-сканів для вивчення розповсюдження пухлини: 

ділянка великого (зона 1) та малого (зона 2) вертлюгів, підвертлюгова 

ділянка (зона 3). 

 

На КТ-сканах поряд із деструкцією виявлений позакістковий 

компонент пухлини, який розповсюджується по внутрішній ділянці стегна у 

всіх зонах дослідження. Згідно із запропонованою робочою класифікацією 
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ураження є тотальним (тризональним) медіальним розповсюдженням 

екстракортикального м’якотканинного компоненту пухлини. У зоні 1 

поширення медіальне ІІІ ступеня, у зонах 2 та 3 – медіальне І ступеня. Із 

використанням буквено-цифрової комбінації цей приклад має вигляд 

М3М1М1 (рис. 3.9, 3.10). 

 

   

а б в 
Рис. 3.9. Фотовідбитки КТ-сканів ПВСК пацієнтки М., 52 роки, історія 

хвороби № 78841: медіальне розповсюдження пухлини ІІІ ступеня в зоні 1 

(а), І ступеня в зоні 2 (б) та І ступеня в зоні 3 (в). 

 

 

Рис. 3.10. Схематичне зображення (пелюсткова діаграма) 

розповсюдження м’якотканинного компоненту по трьом зонам дослідження 

на основі КТ-сканів пацієнтки М., 52 роки, історія хвороби № 78841: 

тотальне (тризональне) медіальне розповсюдження екстракортикального 

компоненту пухлини – ІІІ ступеня в зоні 1 та І ступеня в зонах 2 і 3. 

 

Таким чином, із наведеного клінічного прикладу пацієнтці М., 52 роки, 

історія хвороби № 78841, із огляду на результати КТ-дослідження та 

встановлений діагноз рекомендовано проведення органозберігального 
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хірургічного втручання з видалення пухлини з резекцією медіально 

розташованого екстракортикального її компоненту на всій довжині ураженої 

частини стегнової кістки. 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт П., 54 роки, історія хвороби № 80688, звернувся в ІПХС із 

пухлинним ураженням правої стегнової кістки. Діагностовано метастатичне 

ураження (рак нирки) проксимального відділу правої стегнової кістки 

TхNхM1 (oss), IV ст., IV кл. гр. На рентгенограмі правого стегна відмічено 

значну літичну деструкцію правої стегнової кістки в проксимальному відділі 

(рис. 3.11). На КТ-сканах виявлено масивну літичну деструкцію стегнової 

кістки з утворенням м’якотканинного компоненту, який розповсюджується 

по всіх трьох зонах дослідження стегна. Згідно із запропонованою робочою 

класифікацією ураження є тотальним (тризональним) розповсюдженням 

екстракортикального м’якотканинного компоненту пухлини. У зоні 1 

розповсюдження циркулярне ІІІ ступеня, у зонах 2 та 3 – передньобокове ІІІ 

та IV ступенів відповідно (рис. 3.12, 3.13). 

 

 

Рис. 3.11. Рентгенограма правого стегна пацієнта П., 54 роки, історія 

хвороби № 80688, діагноз метастатичне ураження ПВСК із деструкцією 

значної ділянки верхньої третини кістки. Лініями та цифрами позначено 

рівні дослідження аксіальних КТ-сканів для вивчення розповсюдження 

пухлини: ділянки великого (зона 1) і малого вертлюгів (зона 2), 

підвертлюгова ділянка (зона 3). 



 76

 

а б в 

Рис. 3.12. КТ-скани пацієнта П., 54 роки, історія хвороби № 80688 

розподілені по зонам дослідження. Розповсюдження пухлини: а) циркулярне 

ІІІ ступеня в зоні 1; б) передньобокове ІІІ ступеня в зоні 2; в) передньобокове 

IV ступеня в зоні 3. 

 

 

Рис. 3.13. Схематичне зображення (пелюсткова діаграма) 

розповсюдження м’якотканинного компоненту по трьох зонах дослідження 

на основі КТ-сканів пацієнта П., 54 роки, історія хвороби № 80688: 

тотальне (тризональне) розповсюдження екстракортикального 

м’якотканинного компоненту пухлини – циркулярне ІІІ ступеня в зоні 1, 

передньобокове ІІІ і IV ступенів у зонах 2 та 3 відповідно. 

 

Таким чином, із наведеного клінічного прикладу пацієнту П., 54 роки, 

історія хвороби № 80688, із огляду на дані КТ-дослідження та встановлений 

діагноз не рекомендовано виконання органозберігального хірургічного 

втручання з видалення ураженої ділянки стегнової ділянки. Пацієнту слід 

проводити паліативне симптоматичне лікування. 
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Клінічний приклад 3 

Пацієнт С., 46 роки, історія хвороби № 89169, звернувся в ІПХС із 

пухлинним ураженням лівої стегнової кістки в ділянці верхньої третини. 

Діагностовано злоякісну лімфому проксимального відділу лівої стегнової 

кістки T2N0M0, II ст., II кл. гр. На рентгенограмі (рис. 3.14) лівого стегна 

виявлено значну літичну деструкцію лівої стегнової кістки в проксимальному 

відділі (у вертлюговій зоні). На КТ-сканах (рис. 3.15) лівого стегна 

візуалізовано масивну літичну деструкцію стегнової кістки з утворенням 

м’якотканинного компоненту, який поширюється по всіх трьох зонах 

дослідження стегна. Згідно із запропонованою робочою класифікацією 

ураження віднесено до тотального (тризонального) розповсюдження 

екстракортикального м’якотканинного компоненту пухлини. У зоні 1 

розповсюдження у задньо-боковому напрямку ІІІ ступеня, у зоні 2 – 

циркулярне ІІ ступеня, у зона 3 – у передньобоковому напрямку ІІ ступеня. Із 

використанням буквено-цифрової комбінації цей приклад має вигляд P3C2A2. 

 

  

а б 

Рис. 3.14. Рентгенограми лівого стегна пацієнта С., 46 роки, історія 

хвороби № 89169, діагноз: злоякісна лімфома ПВСК із літичною деструкцією 

вертлюгової ділянки верхньої третини стегнової кістки у прямій (а) та боковій 

(б) проекціях. Лініями та цифрами позначено рівні дослідження аксіальних 

КТ-сканів для вивчення розповсюдження пухлини: ділянки великого (зона 1) і 

малого (зона 2) вертлюгів, підвертлюгова (зона 3). 
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а б в 

Рис. 3.15. СКТ-скани пацієнта С., 46 роки, історія хвороби № 89169, 

розподілені по зонах дослідження до початку лікування. Розповсюдження 

пухлини: а) задньобокове ІІІ ступеня в зоні 1; б) циркулярне ІІ ступеня в зоні 

2; в)  передньобокове ІІ ступеня в зоні 3. 

 

Згідно з протоколами лікування пацієнтів із злоякісною лімфомою 

кістки хворому проведено на першому етапі хіміотерапевтичне лікування – 

6 курсів поліхіміотерапії з оцінюванням проміжного результату після трьох 

(рис. 3.16) та шістьох (рис. 3.17) курсів. 

 

а б в 

Рис. 3.16. СКТ-скани пацієнта С., 46 роки, історія хвороби № 89169, 

розподілені по зонах дослідження, після трьох курсів поліхіміотерапії. 

Розповсюдження пухлини: а) задньобокове ІІ ступеня в зоні 1; б) 

циркулярне І ступеня в зоні 2; в)  відсутність розповсюдження за межі 

кістки в зоні 3. 
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а б в 

Рис. 3.17. Фотовідбитки КТ сканів пацієнта С., 46 роки, історія хвороби 

№ 89169, після шістьох курсів поліхіміотерапії розподілені по зонам 

дослідження. Розповсюдження пухлини: а) задньобокове І ступеня в зоні 1; 

б) циркулярне І ступеня в зоні 2; в)  відсутність розповсюдження за межі 

кістки в зоні 3. 

 

У всіх зонах дослідження на фоні проведення ПХТ відмічено 

позитивну динаміку, що проявлялось зменшенням пухлини. Об’єктивні 

показники цього лікувального ефекту були такими: у зоні 1 (рис. 3.18, а) 

розповсюдження позакісткового компоненту пухлини змінювалось від 

задньобокового ІІІ ступеня (на початку лікування) з поступовим 

зменшенням ступеня поширення – спочатку ІІ (після трьох курсів ПХТ), а 

потім І (після шістьох курсів). У зоні 2 (рис. 3.18, б) динаміка була такою: 

циркулярне розповсюдження ІІ ступеня на початку лікування, І – після 

трьох та шістьох курсів ПХТ. У зоні 3 (рис. 3.18, в) спочатку ураження 

було передньобоковим ІІ ступеня, а в подальшому відмічали відсутність 

розповсюдження позакісткового компоненту пухлини за межі кістки. 

Таким чином, на початку лікування в пацієнта, використовуючи 

запропоновану методику буквено-цифрової комбінації, розповсюдження 

пухлини в м’які тканини стегна класифіковано як P3C2A2, після трьох 

курсів ПХТ – P2C1N0 (проксимальне двозональне ураження із 

розповсюдженням у задньому напрямку ІІ ступеня у зоні 1 та циркулярним 

І ступеня у зоні 2), а після шістьох курсів – P1C1N0. 
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а б в 
Рис. 3.18. Діаграми динаміки розповсюдження м’якотканинного 

компоненту пухлини у зонах 1 (а), 2 (б) та 3 (в) дослідження на основі КТ-

сканів пацієнта С., 46 роки, історія хвороби № 89169: зменшення 

розповсюдження та площі ураження у зонах 1 і 2 та відсутність позакісткового 

компоненту пухлини після трьох та шістьох курсів ПХТ у зоні 3. 

 

Площа ураження м’яких тканин стегна пухлиною на початку лікування 

становила 27,47 % від загальної площі ділянки стегна на аксіальному КТ-

скані зони 1. Після трьох курсів ПХТ площа ураження зменшилась до 

12,66 % (тобто на 53,92 %), після шістьох курсів ПХТ – на 9,33 %, що на 

66,04 % менше від первинного показника площі. У зоні 2 ці показники були 

такими: до лікування – 35,01 %, на проміжному етапі оцінювання 

ефективності лікування – 13,29 % (на 62,03 % відсотка менше) та на етапі 

закінчення ПХТ – 7,75 % (на 77,87 % менше за початкове значення). У зоні 3 

початковий показник площі ураження становив 8,55 %, проте починаючи з 

проміжного етапу лікування позакістковий компонент не виявлявся на КТ у 

цій зоні, тобто площа ураження становила 0 %. 

Таким чином, у наведеному клінічному прикладі, виходячи з 

результатів КТ-дослідження в процесі консервативного лікування, виявлено 

значний клінічний ефект ПХТ, який проявлявся зменшенням обсягу пухлини, 
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відсутністю додаткових кісткової та вісцеральної дисемінації пухлинного 

процесу. Розповсюдження позакісткового компоненту пухлини під час 

консервативного лікування вдалось зменшити на 66,04; 77,87 та 100 % у 

зонах 1, 2 та 3 відповідно. Пацієнт продовжив лікування – отримував 

променеву терапію за місцем проживання. 

Використовуючи отримані дані, а саме інформацію про особливості 

розповсюдження пухлини, об’єктивізацію параметрів її поширення в різних 

напрямках, логічно виникла необхідність також об’єктивізувати ураження 

структур досліджуваної ділянки. Це необхідно для уточнення критеріїв та 

показань до виконання органозберігального хірургічного лікування. 

Зазвичай органозберігальне лікування проводять у разі незначного 

ураження м’яких тканин, видалення яких дає змогу розраховувати на 

адекватне відновлення функції нижньої кінцівки. Також критерієм для 

призначення хірургічного лікування є відсутність залучення магістральних 

судин та нервів у пухлину. Описано емпіричне правило «трьох шарів» (three 

strikes rule). Кожен шар означає один із чотирьох «компонентів» кінцівки, які 

необхідні для її функціонування: кістки, нервові структури, кровоносні 

судини, м’які тканини. Виконання органозберігального втручання можливе 

за умови, якщо обсяг запланованої для видалення ділянки включає один або 

два із чотирьох вказаних компонентів. Якщо в пухлинний процес залучені 

три компоненти, які необхідно видалити для забезпечення адекватного 

абластичного вилучення пухлини, то органозберігальне втручання не 

рекомендовано [45]. Проте сьогодні наведене правило не повністю відповідає 

вимогам та можливостям сучасної хірургії сарком кінцівок. 

Саме для уточнення показань, доповнення хірургічних рекомендацій та 

прогнозування функціонального результату органозберігального 

хірургічного лікування проаналізована нормальна рентгенологічна анатомія 

стегнової ділянки у верхній її третині на основі даних СКТ. Вивчено 

особливості розташування м’язів ділянок верхньої третини стегна та 
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кульшового суглоба з позицій створеної робочої класифікації. 

Із урахуванням особливостей росту пухлин верхньої третини стегна 

проаналізовано особливості топографічної нормальної анатомії на рівнях 

трьох зон, які вивчали для розробки робочої класифікації розповсюдження 

пухлини. Для цього КТ-скани, які виконано в аксіальній, проекції розмітили 

на рівнях зон 1, 2 та 3 аналогічно до проведеного раніше аналізу. 

Візуалізували відсутність патології кульшового суглоба, стегнової кістки та 

м’яких тканин на досліджуваних КТ-сканах (рис. 3.19–3.21). 

Теоретично вивчено залучення до пухлинного процесу м’язів 

проксимальної ділянки стегна та магістральних судинно-нервових структур у 

разі припущення наявності пухлини, яка поширюється у всіх гіпотетично 

можливих напрямках та ступенях розповсюдження, вказаних у робочій 

класифікації. 

 
 

 
Рис. 3.19. Аксіальній КТ-скан проксимального відділу стегна на рівні 

зони 1 розмічений відповідно до робочої класифікації розповсюдження 

пухлини та нормальної анатомії м’язів. TF latae – m. tensor fasciae latae, 

Gluteus Max – m. gluteus maximus, Quadr fem – m. quadratus femoris, Obtur 

ext – m. obturatorius externus, Obtur int – m. obturatorius internus, Iliacus – 

m. iliacus, Pectineus – m. pectineus, Sar – m. sartorius, Rec Fem – m. rectus 

femoris. 
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Рис. 3.20. Аксіальній КТ-скан проксимального відділу стегна на рівні 

зони 2 розмічений відповідно до робочої класифікації розповсюдження 

пухлини та нормальної анатомії м’язів. TF Latae – m. tensor fasciae latae, 

Gluteus Max – m. gluteus maximus, Quadr Fem – m. quadratus femoris, Obtur ext 

– m. obturatorius externus, Iliacus – m. iliacus, Pectineus – m. pectineus, Sartorius 

– m. sartorius, Rec fem – m. rectus femoris, Vas Lat – m. vastus lateralis, Add brev 

– m. adductor brevis, Add long – m. adductor longus, Add magn – m. adductor 

magnus). 

 

Як було зазначено, зазвичай пухлина уражає прилеглі тканини в 

процесі росту інвазивно та експансивно. Саме тому зроблено припущення: 

якщо пухлина розташована в ділянці м’яза, то цей м’яз або його частина 

уражена з інвазією в нього пухлини, або він відтиснутий позакістковим 

компонентом пухлини і входить до складу псевдокапсули. В обох випадках 

м’яз або його частина підлягають видаленню.  

На підставі цього припущення приведено у відповідність позиції 

класифікації ураження м’яких тканин проксимального відділу стегна з 

анатомічними структурами, які ушкоджує пухлина. Ці дані наведені в 

табл. 3.4, за допомогою якої можна прогнозувати обсяг ураження м’язів 

проксимального відділу стегна у разі злоякісної пухлини відповідно до 

виявленого та класифікованого поширення її позакісткового компоненту. 
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Рис. 3.21. Аксіальній КТ-скан проксимального відділу стегна на рівні 

зони 3 розмічений відповідно до робочої класифікації розповсюдження 

пухлини та нормальної анатомії м’язів. TF Latae – m. tensor fasciae latae, 

Gluteus Max – m. gluteus maximus, Quadr Fem – m. quadratus femoris, Sartorius 

– m. sartorius, Rec fem – m. rectus femoris, Vas lat – m. vastus lateralis, Vas Med 

– m. vastus medialis, Vas Inter – m. vastus intermedius, Add brev – m. adductor 

brevis, Add Long – m. adductor longus, Add magn – m. adductor magnus, 

Semiten – m. semitendinosus, Semimem – m. semimembranosus, Gracilis – 

m. Gracilis. 

 

Враховуючи анатомічні особливості зони проксимального відділу 

стегна, а саме значний обсяг м’яких тканин та добре кровопостачання, 

злоякісні пухлини ПВСК після виходу із стегнової кістки поширюються в 

м’які тканини. Емпірична оцінка розповсюдження не дає повноцінних 

об’єктивних даних про можливість, обсяг та доцільність хірургічного етапу 

лікування цієї категорії хворих. Допомогти вирішити це питання допомагає 

СКТ. На підставі аналізу сканів СКТ-дослідження пацієнтів із злоякісними 

пухлинами ПВСК розроблена робоча класифікація ураження пухлиною 

м’яких тканин у ділянці проксимального відділу стегна за поширенням 

уздовж ділянки верхньої половини стегна, напрямком розвитку та ступенем 

вираженості в тканинах стегна для об’єктивізації оцінки ураження ділянки 
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проксимального відділу стегна, а також для оцінювання динаміки росту 

пухлини або її регресу в процесі консервативного лікування. 

 
Таблиця 3.4 

Відповідність розробленої робочої класифікації ураження м’яких 

тканин пухлинним процесом у проксимальному відділі стегна до 

прогнозованого ураження м’язів із оцінкою можливості проведення 

органозберігально хірургічного втручання 

Ураження Уражений м’яз Можливість 
виконання 

органо-
зберігальної 

операції 

зона напрямок ступінь 
поши-
рення 

назва Обсяг 
ураже-
ння, % 

1 2 3 4 5 6 

1 

Передньо-
боковий 

І mm. gluteus medius et minimus 50 +1 

ІІ 

m. iliacus 50 

+ m. rectus femoris 50 

m. tensor fasciae latae 100 

ІІІ 

mm. gluteus medius et minimus 50 

±2 
m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. iliacus 100 

IV 

mm. gluteus medius et minimus 50 

-3 

m. iliacus 100 

m. rectus femoris 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. sartorius 100 

Медіальний 

I m. quadratus femoris 50 + 

II m. quadratus femoris 100 + 

III 
m. obturatorius externus 50 

+ 
m. quadratus femoris 100 

Задньо-
боковий 

I m. gluteus maximus 25 + 

II m. gluteus maximus 50 + 

III m. gluteus maximus 75 ± 

Циркуляр
ний 

I 

m. gluteus maximus 25 

+ m. quadratus femoris 50 

mm. gluteus medius et minimus 50 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 

1 
Циркуляр

ний 

II 

m. gluteus maximus 50 

+ 

m. iliacus 50 

m. rectus femoris 50 

mm. gluteus medius et minimus 50 

m. quadratus femoris 100 

m. tensor fasciae latae 100 

ІІІ 

mm. gluteus medius et minimus 50 

- 

m. obturatorius externus 50 

m. gluteus maximus 75 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. iliacus 100 

m. quadratus femoris 100 

2 

Передньо-
боковий 

I 
m. iliacus 50 

+ 
m. vastus lateralis 50 

II 

m. rectus femoris 50 

+ 
m. iliacus 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. vastus lateralis 100 

III 

m. vastus lateralis 100 

+ 
m. iliacus 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

IV 

m. vastus lateralis 100 

- 

m. iliacus 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. sartorius 100 

Медіальний 

I m. obturatorius externus 50 + 

II 

m. pectineus 50 

+ m. adductor magnus 50 

m. obturatorius externus 100 

III 

m. obturatorius externus 100 

+ m. pectineus 100 

m. adductor magnus 100 

IV 
m. obturatorius externus 100 

- 
m. pectineus 100 



 87

Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 

2 

 IV 

m. adductor magnus 100 

- 
m. adductor longus 100 

m. adductor brevis 100 

m. semitendinosus 100 

Задньо-
боковий 

I m. quadratus femoris 50 + 

II 
m. gluteus maximus 25 

+ 
m. quadratus femoris 100 

III 
m. gluteus maximus 50 

± 
m. quadratus femoris 100 

Циркуляр
ний 

I 

m. iliacus 50 

+ 
m. obturatorius externus 50 

m. quadratus femoris 50 

m. vastus lateralus 100 

II 

m. gluteus maximus 25 

+ 

m. rectus femoris 50 

m. pectineus 50 

m. adductor magnus 50 

m. vastus lateralis 100 

m. iliacus 100 

m. obturatorius externus 100 

m. quadratus femoris 100 

m. tensor fasciae latae 100 

III 

m. pectineus 50 

- 

m. gluteus maximus 50 

m. vastus lateralis 100 

m. iliacus 100 

m. obturatorius externus 100 

m. quadratus femoris 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. adductor magnus 100 

3 
Передньо-
боковий 

I 

m. vastus lateralis 50 

+ m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

II 
m. rectus femoris 50 

+ 
m. vastus lateralis 100 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 

3 

Передньо-
боковий 

 

m. vastus medialis 100 

+ m. vastus intermedius 100 

m. tensor fasciae latae 100 

III 

m. vastus lateralis 100 

± 

m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

IV 

m. vastus lateralis 100 

- 

m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. sartorius 100 

Медіальний 

I m. adductor magnus 25 + 

II m. adductor magnus 50 + 

III 

m. adductor brevis 50 

± 
m. adductor magnus 100 

m. semimembranosus 100 

m. semitendinosus 100 

IV 

m. adductor longus 50 

- 

m. adductor magnus 100 

m. semimembranosus 100 

m. semitendinosus 100 

m. adductor brevis 100 

Задньо-
боковий 

I m. quadratus femoris 50 + 

II 
m. gluteus maximus 25 

+ 
m. quadratus femoris 100 

III 
m. gluteus maximus 50 

+ 
m. quadratus femoris 100 

Циркуляр
ний 

I 

m. vastus lateralis 50 

+ 
m. quadratus femoris 50 

m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

II 
m. gluteus maximus 25 

+ 
m. rectus femoris 50 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 

3 
Циркуляр

ний 

II 

m. adductor magnus 50 

+ 

m. vastus lateralis 100 

m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. quadratus femoris 100 

III 

m. adductor longus 50 

± 

m. gluteus maximus 50 

m. vastus lateralis 100 

m. vastus medialis 100 

m. vastus intermedius 100 

m. tensor fasciae latae 100 

m. rectus femoris 100 

m. adductor magnus 100 

m. semimembranosus 100 

m. semitendinosus 100 

m. adductor brevis 100 

m. quadratus femoris 100 

Примітки: 1 – виконання органозберігального хірургічного втручання 

можливе; 

2 – виконання органозберігального хірургічного втручання 

можливе за умов високодиференційованої злоякісної 

пухлини з експансивним ростом без інвазії судинних та 

нервових структур; 

3 – виконання органозберігального хірургічного втручання 

не можливе. 

 

Для спрощення аналізу аксіальних СКТ-сканів та використання робочої 

класифікації ураження м’яких тканин стегна створена комп’ютерна 

програма. Аналізуючи категорії розробленої робочої класифікації та 

порівнюючи їх із параметрами ділянки стегна в нормі, створено відповідність 

нормальної СКТ-анатомії стегнової ділянки до ступенів та напрямків 
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розповсюдження позакісткового компоненту пухлини ПВСК. Отримані 

показники за цією відповіднісю, які вказані в табл. 3.4, стали підґрунтям 

теоретичних досліджень за допомогою математичного моделювання 

динамічної симуляції ходьби на скелетно-м’язових моделях із 

післярезекційними дефектами м’язів та стегнової кістки для оцінювання 

ступеня порушення функції кульшового суглоба та нижньої кінцівки загалом. 

Це дало змогу доповнити хірургічні рекомендації на передопераційному 

етапі лікування пацієнтів та оцінити, поряд із онкологічною, також і 

функціональну доцільність виконання органозберігального хірургічного 

втручання. 
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РОЗДІЛ 4 

МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ 

ДИНАМІЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 

ПІСЛЯ ВИДАЛЕННЯ ПУХЛИН ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом без створення дефектів та ефекту 

денервації м’язів (базова модель, модель № 1) 

В умовах циклу нормальної ходьби людини сила навантаження 

кульшової западини в цій моделі, яку взято за базову для дослідження, 

змінювалась динамічно (рис. 4.1). 

 

Рис. 4.1. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на осі координат у циклі нормальної ходьби людини. Базова модель. 

Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними полосами позначено 

періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), одноопорного стояння 

(II), другий період двохопорного стояння (III), початковий, серединний, 

завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI). 
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У першому періоді ходьби на осі Х відмічено поступове збільшення 

значення сили з досягненням максимального за 35,98 % ваги тіла в кінці 

періоду. Середнє значення величини вектора сили навантаження становило 

(12,42 ± 17,39) % (мінімальне – 10,36 %, максимальне – 35,98 %). По осі Y 

зазначений параметр також збільшувався, досягнувши пікового значення на 

11 % циклу ходьби. Середнє значення величини сили навантаження 

становило (170,48 ± 61,93) % ваги тіла (мін. – 102,74 %, макс. – 260,31 %). 

Величина вектору сили на осі Z протягом першого періоду мала від’ємні 

значення з тенденцією до зменшення й переходу на плато в кінці першого 

періоду. Середнє значення величини вектора сили навантаження в проекції 

осі Z було (-34,66 ± -9,96) % ваги тіла (мін. – -50,10 %, макс. – -21,62 %). 

У другому період ходьби (одноопорне стояння кінцівки) по осі X 

поступово зменшувався досліджуваний показник від 34,07 до 0,51 % ваги 

тіла протягом 13-25 % циклу ходьби. Далі цей параметр входив у фазу плато 

на значеннях (5,56 ± 2,71) % (мін. – 2,49 %, макс. – 9,46 %) протягом від 26 до 

37 % циклу ходьби. Та починаючи з 38 % циклу збільшувався поступово від 

15,34 до 54,90 % на 50 % циклу ходьби. Зміни по осі Y були порівнянними, а 

саме: зниження від 254,43 до 187,74 % ваги тіла протягом від 13 до 24 % 

циклу ходьби, фаза плато – (194,18 ± 4,25) % (мін. – 187,36 %, макс. – 

200,58 %) протягом 25-33 % циклу ходьби та поступове збільшення сили 

навантаження, починаючи з 34 % циклу ходьби до закінчення періоду (50 %) 

від 205,34 до 364,80 % ваги тіла. Характеристика досліджуваного вектору по 

осі Z була такою: 13-33 % – невеликі коливання показника із середнім 

значенням (-48,97 ± -2,41) % (мін. – -51,89 %, макс. – -43,35 %), поступове 

зменшення параметра від -53,17 (34 % циклу) до -91,28 % (43 % циклу). 

Третій період характеризується практично лінійними змінами величини 

вектора сили навантаження кульшового суглоба. Відбувалося зменшення 

величини вектора по осі X від 60,35 % (50 % циклу) до 17,74 % (62 %) та по 

осі Y (від 363,73 до 93,38%). Сила по осі Z в цьому періоді навпаки мала 

тенденцію до збільшення: від -91,80 до -61,25 % ваги тіла. 
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Із початком фази переносу кінцівки, яка характеризується відсутністю 

осьового навантаження на неї, показник вектора сили навантаження змінює 

свою динаміку. Зокрема, у четвертому періоді циклу ходьби по осі X 

показник спочатку зменшувався від 15,92 (63 %) до 3,00 % (67 %), а потім 

починав збільшуватись до 9,62 % у кінці періоду (75 %). По осі Y 

спостерігали аналогічну динаміку: спочатку зменшення показника від 84,55 

до 43,82 % (69 %) із подальшим збільшенням його до 54,00 % (72 %). По осі 

Z показник поступово збільшувався від -58,83 до -32,80 % у кінці періоду. 

У п’ятому періоді досліджуваний показник характеризувався такими 

особливостями: по осі X спочатку поступове зменшувався від 9,82 % до  

6,71 % (80 % циклу), а далі збільшувався до 14,04 % у кінці періоду (85 %); 

по осі Y спостерігали такі самі змін: зменшення від 47,17 до 31,73 % (81 %), а 

потім збільшення до 41,81 % у кінці періоду. Проте для осі Z відмічали 

протилежну динаміку: збільшення від -30,87 до -23,30 % (81 %) та зменшення 

до вихідного рівня (-30,46 %) у кінці періоду. 

Показник вектора сили в шостому період по осі X спочатку зменшувався 

від 12,64 до 2,93 % (89 % циклу), а потім збільшувався до 17,26 % (98 %). По осі 

Y спостерігали аналогічну динаміку: зменшення від 40,10 до 34,24 % (88 %) та 

збільшення далі до 135,06 % (100 % циклу). По осі Z вектор сили спочатку 

збільшувався від -29,93 до -23,80 % (88 %) із подальшим зменшенням до 

53,54 % (98 %). Під час ходьби кульшова западина зазнає значних 

навантажень, які майже в чотири рази можуть перевищувати вагу тіла 

людини. Зокрема, в передньо-задньому напрямку проекція вектора сили 

навантаження досягає близько 60 % ваги тіла, у вертикальному — 364,80 %, 

у медіальному — до 90,80 %. 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із частковими дефектами відвідних м’язів 

(варіант 1 базової моделі, модель № 2) 

Для реалізації ефекту часткового видалення відвідних м’язів стегна 

проведено зниження показника максимальної ізометричної сили передніх та 



 94

середніх порцій m. gluteus medius et minimus на 50 %, що відповідає 

зменшенню площі поперечного перерізу близько на половину. 

Відповідно в умовах циклу нормальної ходьби динаміка зміни сили 

навантаження загалом повторювала динаміку змін, які виявлені в базовій 

моделі. Проте відмічалися деякі особливості. 

У перші моменти початку циклу ходьби в першому періоді по осі X від 

0 до 6 % змін не було (рис. 4.2).  

 

 

Рис. 4.2. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини (порівняння моделі 

№ 2 з базовою). Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Починаючи із 7 % циклу ходьби відбувалось поступове збільшення 

величини сили від 12,74 до 55,55 % ваги тіла (на момент закінчення першого 

періоду ходьби), що на 2,84 та 20,26 % ваги тіла більше від показників 

базової моделі відповідно. Із початком другого періоду цей показник 

перевищував аналогічний у базової моделі в середньому на 20 % (від 13 до 
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20 % циклу ходьби), а далі поступово знижувався до мінімальної різниці 

близько у 1 % наприкінці другого періоду циклу ходьби. Із початком 

третього періоду циклу та до його закінчення показник відрізнявся від 

відповідного в базовій моделі в середньому на (0,73 ± 1,05) % (мін. – -1,73 %, 

макс. – 2,54 %). 

Динаміка змін по осі Y мала протилежний напрямок і 

характеризувалась зменшенням показника сили спочатку на 10,68 % ваги тіла 

на 9 % циклу та на 15,39 % на початку другого періоду (13 %), що було 

піковим значенням за весь цикл. У подальшому показник різниці сил 

досліджуваної та базової моделей поступово знижувався на початок третього 

періоду циклу до мінімальних значень різниці у -1,80 % на 55 % циклу. Далі 

показник змінювався незначно до завершення циклу ходьби (рис. 4.3). 

 

Рис. 4.3. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини моделі № 2 порівняно 

з базовою. Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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Вісь Z також мала свої особливості: різке збільшення показника сили 

наприкінці першого періоду на 8,38 % (11 %) в порівнянні із аналогічним у 

базової моделі. У подальшому різниця показника незначно змінювалась і 

трималась на рівні в середньому (8,69 ± 0,96) % (мін. – 7,37 %, макс. – 

10,94 %). Починаючи із середини 3-го періоду і до кінця циклу різниця між 

показниками залишалась незначною (рис. 4.4). 

 

 

Рис. 4.4. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини моделі № 2 порівняно 

з базовою моделлю. цифрами, сірими та білими вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Таким чином, моделювання післяопераційних дефектів 

проксимального відділу стегнової кістки, заміщеного модульним 

ендопротезом, та часткових дефектів передніх порцій m. gluteus medius et 

minimus призводить до збільшення навантаження на передні відділи 

кульшової западини на 20 % порівняно із аналогічним післяопераційним 
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станом, проте за умов збереження всіх м’язових структур. Також 

спостерігали зменшення навантаження у вертикальному та боковому 

напрямках на 15 та 8 % відповідно, починаючи із кінця першого та 

закінчуючи серединою третього періоду циклу нормальної ходьби людини. 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із значними дефектами м’язів, що відводять 

та згинають стегно (модель № 3). 

Для реалізації ефекту видалення м’язів переднього відділу 

проксимального відділу стегна на рівні ділянки великого вертлюга проведено 

зниження показника максимальної ізометричної сили передньої та середньої 

порцій m. gluteus medius et minimus на 50 % та створено тотальні дефекти 

m. iliacus, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae. 

Відповідно в умовах циклу нормальної ходьби динаміка зміни вектора 

сили навантаження по осях Y та Z загалом повторювала динаміку змін, 

виявлених у базовій моделі. Проте по осі X зміни динаміки значно 

відрізнялись від базової моделі. 

У перші моменти початку циклу в першому періоді по осі X від 0 до 

9 % зміни були незначними. Але починаючи з 10 % циклу ходьби 

відбувалось поступове збільшення проекції величини сили від 48,49 до 

52,67 % ваги тіла на момент закінчення першого періоду ходьби, що на 15,00  

та 17,38 % ваги тіла більше від показників у базовій моделі відповідно.  

Із початком другого періоду цей показник поступово знижувався від 51,80 % 

ваги тіла на його початку (13 % циклу) до 0 % на 27 % циклу. Перетин 

нульової межі означає зміну напрямку проекції вектору сили по осі X на 

протилежний – назад. Починаючи з 27 % циклу та до його завершення 

(100 %) показник залишався у від’ємному діапазоні. На початку третього 

періоду циклу ходьби він досягав від’ємного піку в -156,05 %, що на 

216,40 % ваги тіла менше за аналогічне значення у базовій моделі. Після 

цього величина проекції сили навантаження починала збільшуватись, проте 

напрямок дії сили в проекції осі X усе одно залишався незмінним (рис. 4.5). 



 98

Рис. 4.5. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини моделі № 3 порівняно 

з базовою. Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
Динаміка змін по осі Y (рис. 4.6) характеризувалась зменшенням 

показника сили спочатку на 9,61 % на 9 % циклу потім до першого пікового 

значення на 18,15 % на початку другого періоду (20 %). Далі показник 

різниці сил досліджуваної та базової моделей поступово збільшувався до  

-8,73 % на 31 % циклу, а потім почав знову зменшуватися до другого 

пікового значення у -24,29 % до початку третього періоду циклу (50 %). Далі 

величина різниці сили в проекції осі Y, починаючи із 56 % циклу, стала 

позитивною і залишилася такою до кінця циклу ходьби з середнім значенням 

величини сили (131,80 ± 47,61) % ваги тіла (мін. – 37,09 %, макс. – 340,50 %). 

Це означає, що сила, з якою головка діє на кульшову западину в 

вертикальному напрямку, перевищувала такий самий показник у базовоій 

моделі в проміжок 56-100 % циклу ходьби в середньому на (7,78 ± 3,42) % 

ваги тіла (мін. – 2,31 %, макс. – 15,89 %). 
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Рис. 4.6. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 3  

порівняно з базовою. Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
Аналізуючи зміни по осі Z (рис. 4.7), починаючи із 10 % циклу 

відмічали збільшення показника сили наприкінці першого періоду на 9,06 % 

(10 %) в порівнянні з аналогічним у базовій моделі. Далі різниця між 

величинами сили поступово зростала, досягаючи пікового значення різниці в 

45,48 % на 51 % циклу. У подальшому, із настанням фази переносу кінцівки, 

різниця показника незначно змінювалась і була на рівні в середньому  

(13,39 ± 5,07) % (мін. – 6,56 %, макс. – 23,63 %). 

Таким чином, у результаті моделювання післяопераційного дефекту 

ПВСК, заміщеного модульним ендопротезом, часткових дефектів передньої 

та середньої порцій m. gluteus medius et minimus та тотальних – m. iliacus, m. 

rectus femoris, m. tensor fascia latae встановлено зменшення навантаження на 



 100

передні відділи кульшової западини, а починаючи із середини другого 

періоду циклу ходьби – зміну напрямку сили на задні відділи западини в 

порівнянні з аналогічним післяопераційним станом, проте за умов 

збереження всіх м’язових структур (базова модель). Також спостерігали 

зменшення навантаження у вертикальному напрямку у фазі опори кінцівки та 

збільшення сили у цьому ж напрямку в фазі переносу. У боковому напрямку 

сила протягом всіх фаз ходьби була більшою за базову, що означає 

зменшення притискальної сили головки до кульшової западини. Усе це 

загалом дає можливість стверджувати про ризик виникнення нестабільності 

кульшового суглоба в умовах існування дефектів вказаних м’язів, особливо, 

у фазі опори кінцівки (1-3 періоди ходьби). 

 

Рис. 4.7. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 3 

порівняно з базовою. Римськими цифрами, сірими та білими вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із значними дефектами м’язів, що відводять 

та згинають стегно, та пластичним заміщенням дефекту відвідних м’язів 

m. vastus lateralis (модель № 4) 

У цій моделі для реалізації ефекту видалення м’язів переднього відділу 

проксимального відділу стегна на рівні ділянки великого вертлюга проведено 

зниження показника максимальної ізометричної сили передньої та середньої 

порцій m. gluteus medius et minimus на 50 % та створено тотальні дефекти 

m. iliacus, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae. Проведено переміщення 

m. vastus lateralis в проксимальному напрямку зі створенням точки його 

прикріплення до кукс вкорочених m. gluteus medius et minimus на рівні 

надацетабуляної ділянки тазової кістки. Дистальна точка прикріплення 

переміщена проксимальніше на передньобокову поверхню стегнової кістки в 

ділянку бокової міжм’язової перегородки (рис. 3.3). 

Загалом динаміка змін вектора сили навантаження по осі X (рис. 4.8) 

відтворювала основні особливості моделі № 3, проте порівняно з нею 

відбувалося зменшення надмірного навантаження в передньому напрямку, 

починаючи з 7 % циклу (навантаження менше на 2,63 % порівняно з моделлю 

без міопластики), поступово збільшуючись до 12 % циклу із формування піку 

різниці величини проекції вектора на вісь X -9,54 % ваги тіла. Далі різниця 

показника поступово зменшувалася до 22 % циклу. Починаючи з 23 % циклу 

та до його закінчення різниця величини проекції вектору сили вісь X 

відрізнялась від моделі № 3 в середньому на (-0,64 ± 0,48) % ваги тіла (мін. – 

-1,57 %, макс. – -0,07 %). 

Загалом динаміка по осі Y  повторювала основні динамічні особливості 

моделі № 3 (без міопластики), проте в період з 3 до 22 % циклу проекція 

вектору сили навантаження у вертикальному напрямку була більшою в 

порівнянні із попередньою моделлю максимум на 64,65 % ваги тіла в кінці 1-

го періоду (на 11 % циклу ходьби) (рис. 4.9). 
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Рис. 4.8. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 4  

порівняно з моделлю № 3. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
 

 
Рис. 4.9. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 4 

порівняно з моделлю № 3. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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Крім того, у зазначений період цей показник був більший за 

аналогічний в базовій моделі з максимальним піком різниці 50,56 % (11 % 

циклу). Та починаючи із 23 % циклу показник незначно відрізнявся від 

аналогічного в моделі без міопластики, знаходився в діапазоні (2,17 ± 0,48) % 

ваги тіла (мін. – 0,64 %, макс. – 3,99 %), повторюючи динаміку зміни 

показника цієї моделі. 

Загалом динаміка по осі Z також повторювала основні динамічні 

особливості моделі № 3 (без міопластики), проте в період із 4 % до 23 % 

циклу проекція вектору сили навантаження у вертикальному напрямку 

менша в порівнянні із попередньою моделлю на 23,66 % ваги тіла в кінці 1-го 

періоду (на 11 % циклу ходьби) (рис. 4.10).  

 

 

Рис. 4.10. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 4 порівняно з моделлю № 3. Римськими цифрами та вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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Аналогічно до осі Y, у цей період показник був меншим, ніж у базової 

моделі, з піком різниці -13,88 % (11 % циклу). Та починаючи з 24 % циклу 

показник різниці з моделлю без міопластики знаходився в діапазоні  

(-0,80 ± 0,38) % ваги тіла (мін. – -1,47 %, макс. – -0,23 %), повторюючи 

динаміку цієї моделі.  

Таким чином, методика відновлення дефектів відвідних м’язів стегна 

шляхом переміщення проксимально із перекриттям їхніх дефектів за 

допомогою m. vastus lateralis є доцільною у функціональному аспекті, 

оскільки дає змогу із запасом компенсувати порушені зміни сили 

навантаження кульшової западини через дефекти м’язів у вертикальному та 

боковому напрямках. Проте слід приділити пильну увагу відновленню 

капсули кульшового суглоба, особливо в задній його ділянці, через 

відсутність впливу транспозиції m. vastus lateralis на навантаження 

кульшової западини у передньо-задньому напрямку. 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із значними дефектами м’язів-згиначів 

стегна (модель № 5) 

Для реалізації ефекту видалення м’язів переднього відділу 

проксимального відділу стегна нижче рівня ділянки великого вертлюга 

створено тотальні дефекти m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus 

lateralis. 

Відповідно в умовах циклу нормальної ходьби динаміка зміни сили 

навантаження по осях X та Z загалом повторювала динаміку змін у базовій 

моделі. Проте по осі Y зміни динаміки дещо відрізнялись від базових 

показників. 

По осі X (рис. 4.11) динаміка змін сили навантаження відповідала 

базовій моделі, проте різниця між показниками декілька разів за цикл 

змінювала напрямок: із від’ємного до позитивного (у середині циклу) і знову 

до від’ємного. Величини незначно відрізнялись від відповідних базових. 
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Середнє значення різниці між досліджуваними показниками стаовило 

(0,11 ± 0,82) % ваги тіла (мін. – -0,66 %, макс. – 2,60 %). 

 

 

Рис. 4.11. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 5 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI). 

 

Найбільш значущі зміни проекції вектору сили моделі № 5 в умовах 

створених дефектів м’язів були саме по осі Y (рис. 4.12). У першому періоді 

різниця сили станвила в середньому (-2,65 ± 0,01) % (мін. – -2,91 %, макс. –  

-2,52 %). У другому періоді відбувалось зменшення цього показника з 

формуванням двох піків із показниками різниці -22,47 % та -22,52 % ваги тіла 

на 20 та 25 % циклу відповідно. Проте найбільший пік зменшення сили 

навантаження спостерігали в третьому період циклу ходьби зі значенням 

різниці сили у -40,28 % ваги тіла на 57 % циклу. У четвертому-шостому 

періодах циклу ходьби показник різниці сили залишався у від’ємному 
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діапазоні на рівні в середньому (-4,04 ± 1,94) % (мін. – -8,56 %,  

макс. – -1,94 %). 

 

Рис. 4.12. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 5 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI). 

 

По осі Z спостерігали динаміку незначних змін різниці показників (рис. 

4.13). Протягом циклу ходьби різниця величин сили незначно збільшувалась 

із формуванням двох піків 2,71 та 3,17 %, які зареєстровані на 25 та 43 % 

циклу відповідно. У решті періодах циклу ходьби, особливо 4-6-му, різниця з 

базовою моделлю становила в середньому менше ніж (0,40 ± 0,08) % ваги 

тіла (мін. – 0,29 %, макс. – 0,57 %). 

Отже, в умовах встановленого ендопротеза ПВСК із тотальними 

дефектами m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus lateralis основні 

зміни вектора навантаження кульшового суглоба відбувалися у 
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вертикальному напрямку. Вертикальний компонент сили навантаження 

зменшувався максимально та короткочасно у другому та третьому періодах 

циклу ходьби на 22 та 40 % ваги тіла відповідно. 

 

 

Рис. 4.13. Графіки змін проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 5 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із частковими дефектами привідних м’язів 

стегна (модель № 6) 

Для реалізації ефекту видалення м’язів внутрішнього відділу 

проксимального відділу стегна нижче рівня великого вертлюга створено 

часткові дефекти m. pectineus, m. adductor magnus, тобто зменшено показник 

максимальної ізометричної сили м’яза на 50 %, що відповідає зменшенню 

площі поперечного перерізу близько на половину. Відповідно в умовах циклу 
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нормальної ходьби динаміка зміни сили навантаження по осях X, Y та Z 

загалом повторювала динаміку змін, які були притаманні моделі №1. 

По осі X (рис. 4.14) під час першого-третього періодів циклу ходьби 

середній показник різниці сили між досліджуваною та базовою моделями був 

(1,34 ± 0,85) % ваги тіла (мін. – -0,25 %, макс. – 2,69 %). Четвертий-шостий 

періоди характеризувались відсутністю суттєвої різниці показника сили з 

середнім значенням (-0,01 ± 0,07) % ваги тіла (мін. – -0,22 %, макс. – 0,09 %). 

 

 

Рис. 4.14. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 6 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
По осі Y (рис. 4.15) під час першого-третього періодів циклу ходьби 

середній показник різниці сили між досліджуваною та базовою моделями був 

(-0,71 ± 0,29) % ваги тіла (мін. – -1,74 %, макс. – -0,19 %). Четвертий-шостий 
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періоди характеризувались відсутністю суттєвої різниці показника сили із 

середнім значенням (-0,36 ± 0,27) % ваги тіла (мін. – -1,37 %, макс. – -0,18 %). 

 

 

Рис. 4.15. Графік змін проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 6  

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
По осі Z (рис. 4.16) під час 1-3 періодів циклу ходьби середній 

показник різниці сили між досліджуваною та базовою моделями був (-0,19 ± 

0,90) % ваги тіла (мін. – -1,05 %, макс. – 2,58 %). 4-6 періоди 

характеризувались відсутністю суттєвої різниці показника сили із середнім 

значенням (0,42 ± 0,41) % ваги тіла (мін. – 0,14 %, макс. – 1,93 %). 

Таким чином, за наявності ендопротеза ПВСК із частковими дефектами 

m. pectineus, m. adductor magnus основні зміни вектора навантаження 

кульшового суглоба відповідали змінам його в базовій моделі без суттєвої 

різниці всіх проекціях вектора на осі. 
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Рис. 4.16. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 6 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із тотальними дефектами привідних м’язів 

стегна (модель № 7) 

Для реалізації ефекту видалення м’язів внутрішнього відділу 

проксимального відділу стегна нижче рівня великого вертлюга створено 

дефекти m. pectineus, m. adductor magnus, m. adductor brevis, m. adductor 

longus, m. semitendinosus. 

Відповідно до умов дослідження на моделі теоретично відтворено 

навантаження, які виникають під час циклу нормальної ходьби людини. 

Досліджуваний параметр відрізнявся від відповідного показника базової 

моделі по всіх трьох осях системи координат. 
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По осі X (рис. 4.17), не відрізняючись від базового на початку циклу, 

показник сили навантаження почав зменшуватися, починаючи із 26 % циклу 

ходьби та досяг максимального зниження на початку третього періоду  

–  -95,86 % на 50 % циклу. У подальшому показник дещо збільшувався та все 

одно залишився зниженим до кінця циклу ходьби в середньому на  

(-18,89 ± 6,75) % ваги тіла (мін. – -36,44 %, макс. – -8,89 %) під час 

четвертого-шостого періодів. 

 

 

Рис. 4.17. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 7 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Проекція вектору на вісь Y (рис. 4.18) мала такий же характер змін в 

порівнянні із базовими показниками: зниження в першому та другому 

періодах циклу із досягненням пікового значення -189,37 % ваги тіла на 50 % 

циклу; подальше збільшення показника різниці величин проекції сили на вісь 
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Y із середнім значенням у четвертому-шостому періодах на (-35,35 ± 22,87) 

% ваги тіла (мін. – -82,85 %, макс. – -12,36 %). 

 

 

Рис. 4.18. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 7  

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

По осі Z (рис. 4.19) динаміка змін різниці показника мала порівнянну з 

іншими осями тенденцію, проте виявлено її протилежний напрямок. Зокрема, 

зафіксовано збільшення показника проекції вектору сили із досягненням 

максимуму (що дорівнювало 57,36 %) ваги тіла на 50 % циклу. Далі 

реєстрували поступове зниження різниці показників із середнім значенням у 

4-6 періодах (14,88 ± 5,20) % ваги тіла (мін. – 7,93 %, макс. – -25,30 %). 

Отже, моделювання післяопераційних дефектів ПВСК, заміщеного 

модульним ендопротезом, та дефектів m. pectineus, m. adductor magnus, m. 

adductor brevis, m. adductor longus, m. semitendinosus призводило до значного 
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зменшення навантаження на передні відділи кульшової западини, зменшення 

навантаження у вертикальному напрямку у фазі опори кінцівки, а також 

притискальної сили головки до кульшової западини. Усе це загалом дає 

можливість стверджувати про ризик виникнення нестабільності кульшового 

суглоба в умовах існування дефектів вказаних м’язів. 

 

Рис. 4.19. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 7 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
Особливо критичним моментом з огляду на виникнення нестабільності 

кульшового суглоба виявився початок третього періоду, тобто момент 

переходу одноопорного стояння кінцівки у двохопорний період (що 

відповідає 50 % циклу ходьби). 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із дефектами глибоких м’язів 

проксимального відділу стегна (модель № 8) 
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Для реалізації ефекту видалення глибоких м’язів проксимального 

відділу стегна відтворено дефекти m. gluteus medius et minimus, m. pectineus, 

m. adductor magnus, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus lateralis, 

m. iliacus, m. quadratus femoris, m. gluteus maximus. 

Відповідно до умов дослідження на моделі теоретично відтворено 

навантаження, які виникають під час циклу нормальної ходьби людини. 

Досліджуваний параметр відрізнявся від відповідного показника базової 

моделі по всіх трьох осях системи координат. 

По осі X (рис. 4.20), незначно відрізняючись від базового, на початку 

циклу показник різниці сили навантаження знижувався, починаючи із 

другого періоду циклу ходьби та досяг пікового зниження в його середині –   

-17,32 % на 37 % циклу. 

 

Рис. 4.20. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 8 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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У період від 22 до 38 % циклу напрямок проекції вектору сили був у 

від’ємному діапазоні. У подальшому показник дещо збільшувався та все 

одно залишився зниженим до кінця циклу ходьби в середньому на  

(-1,96 ± 1,79) % ваги тіла (мін. – -5,23 %, макс. – 1,22 %) під час 4-6 періодів. 

Проекція вектору сили на вісь Y (рис. 4.21) протягом всього циклу 

ходьби була менше за показник базової моделі. Відбувалося поступове 

збільшення різниці між показниками в першому та другому періодах циклу з 

досягненням пікового значення різниці -46,92 % ваги тіла на 50 % циклу. 

Далі показник різниці величин проекції сили на вісь Y збільшувався з 

середнім значенням під час четвертого-п’ятого періодів на (-15,15 ± 2,48) % 

ваги тіла (мін. – -21,29 %, макс. – -12,29 %), під час 6 періоду циклу ходьби 

на (-23,13 ± 5,46) % ваги тіла (мін. – -31,26 %, макс. – -14,56 %). 

 

Рис. 4.21. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі 

№ 8 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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По осі Z (рис. 4.22) тенденція динаміки змін різниці показника була 

порівнянною з іншими осями. Відбувалося зменшення показника проекції 

вектору сили з досягненням максимуму різниці між базовою моделлю в  

-37,13 % ваги тіла на 50 % циклу. Далі відмічене поступове збільшення 

різниці показників із середнім значенням у четвертому-шостому періодах  

(-5,64 ± 4,66) % ваги тіла (мін. – -15,16 %, макс. – 2,36 %). 

 

Рис. 4.22. Графіки зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 

8 порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Таким чином, у результаті моделювання післяопераційних дефектів 

глибоких м’язів та ПВСК, заміщеного модульним ендопротезом, встановлено 

значне зменшення навантаження на передні відділи кульшової западини зі 

зміною напрямку навантажень у протилежний бік (назад) у періоді 

одноопорного стояння, зменшення навантаження у вертикальному напрямку 
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у фазі опори кінцівки, а також збільшення притискальної сили головки в 

боковому напрямку до кульшової западини. 

Зміни сили навантаження кульшової западини в умовах заміщення 

ПВСК модульним ендопротезом із тотальними дефектами м’язів 

проксимального відділу стегна (моделі № 9) 

Для реалізації ефекту видалення м’язів проксимального відділу стегна 

відтворено тотальні дефекти m. gluteus medius et minimus, m. pectineus, 

m. adductor magnus, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. vastus lateralis, 

m. iliacus, m. quadratus femoris, m. gluteus maximus, m. iliacus, m. psoas major, 

m. sartorius, m. adductor brevis, m. adductor longus, m. semitendinosus. 

Відповідно до умов дослідження на моделі теоретично відтворено 

навантаження, які виникають під час циклу нормальної ходьби людини. 

Досліджуваний параметр відрізнявся від відповідного показника базової 

моделі по всіх трьох осях системи координат. 

По осі X (рис. 4.23), незначно відрізняючись від базового, на початку 

циклу ходьби показник різниці сили навантаження знижувався, починаючи з 

другого періоду та досяг пікового зниження на початку третього – -124,28 % 

на 50 % циклу. Починаючи із 22 % циклу напрямок проекції вектора сили 

змінився на протилежний та до кінця циклу ходьби знаходився у від’ємному 

діапазоні. У подальшому величина різниці між показниками досліджуваної 

та базової моделей дещо скоротилась та все одно залишилася зниженою до 

кінця циклу ходьби в середньому на (-26,57 ± 8,36) % ваги тіла  

(мін. – -45,45 %, макс. – -15,22 %) під час четвертого-шостого періодів. 

Проекція вектору сили на вісь Y (рис. 4.24) протягом всього циклу 

ходьби була значно меншою порівняно з аналогічним показником базової 

моделі. Відбувалося поступове збільшення різниці між показниками в 

першому та другому періодах циклу з досягненням пікового значення різниці 

-212,03 % ваги тіла на 50 % циклу. Далі показник різниці величин проекції 

сили на вісь Y збільшувався з середнім значенням у четвертому-шостому 

періодах (-40,85 ± 2,48) % ваги тіла (мін. – -86,15 %, макс. – -25,33 %). 
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Рис. 4.23. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 9 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
 

Рис. 4.24. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 9 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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По осі Z динаміка змін різниці показника проекції вектора сили мала 

схожу з іншими осями динаміку (рис. 4.25), проте протилежний напрямок. 

Зафіксовано збільшення показника проекції вектору сили  з досягненням 

максимуму в 58,63 % ваги тіла на 57 % циклу. Далі виявлено поступове 

зниження різниці показників із середнім значенням у четвертому-шостому 

періодах (18,80 ± 8,06) % ваги тіла (мін. – 7,76 %, макс. – 42,38 %). 

 

 

Рис. 4.25. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини в моделі № 9 

порівняно з базовою. Римськими цифрами та вертикальними полосами 

позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Отже, у результаті теоретичного моделювання тотальних 

післяопераційних дефектів м’язів проксимального відділу стегна в умовах 

післярезекційного дефекту ПВСК встановлено значні зміни функціонування 

нижньої кінцівки зі зниженням навантаження до критичних значень по всіх 

осях координат. Це призводить до різкого порушення функції нижньої 
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кінцівки, а саме неможливості опори через виникнення нестабільності 

кульшового суглоба. Решта аспектів функціонування нижньої кінцівки також 

будуть неможливими, проте в цьому дослідженні їх не вивчали. 

 

Хірургічні рекомендації, які випливають із розділу 

Під час ходьби кульшова западина зазнає значних навантажень, які 

майже в 4 рази можуть перевищувати вагу тіла людини. Зокрема, у передньо-

задньому напрямку проекція вектору сили навантаження досягає близько 

60 % ваги тіла, у вертикальному – 364,80 %, у медіальному – до 90,80 %. 

Моделювання часткового дефекту відвідних м’язів стегна (модель № 2) 

призводило у фазі опори кінцівки до значного збільшення навантаження на 

передню стінку кульшової западини, незначного зменшення навантажень у 

вертикальному напрямку та притискального зусилля на дно кульшової 

западини. Загалом значного ризику виникнення нестабільності кульшового 

суглоба зазначена ситуація не спричинює, проте існує необхідність звернути 

особливу увагу на укріплення задньої ділянки капсули кульшового суглоба 

на етапі відновлення м’якотканинних структур. 

Моделювання значних дефектів м’язів, які відводять та згинають 

стегно (модель № 3), призводило до зміни напрямку навантаження з 

переднього на задній (на задню стінку кульшової западини) зі значенням 

втричі більшим, ніж у базовій моделі. Також спостерігали значне зниження 

притискальної сили на дно кульшової западини. Усе це стає причиною 

різкого порушення функції нижньої кінцівки та зумовлює виникнення 

значного ризику розвитку нестабільності кульшового суглоба. У такій 

ситуації перевагу на реконструктивному етапі хірургічного втручання слід 

віддавати методам м’язової пластики. 

У результаті моделювання значних дефектів м’язів, які відводять та 

згинають стегно, із застосуванням методики відновлення дефектів відвідних 

м’язів стегна шляхом переміщення проксимально з перекриттям їхніх 

дефектів m. vastus lateralis (модель № 4) встановлено доцільність йієї 
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методики з огляду на функціонування кінцівки, оскільки вона дає змогу із 

запасом компенсувати порушені зміни сили навантаження кульшової 

западини через дефекти м’язів у вертикальному та боковому напрямках. 

Доповнити зазначений вид реконструкції необхідно відновленням капсули 

кульшового суглоба, особливо заднього її відділу. 

В умовах моделювання тотальних значних дефектів м’язів-згиначів 

стегна зі збереженням відвідних м’язів (модель № 5) встановлено зниження 

сили навантаження на кульшову западину у вертикальному напрямку, що 

призводило до порушення функції нижньої кінцівки, проте без значного 

ризику виникнення нестабільності кульшового суглоба. У цьому випадку 

доцільно приділити увагу ретельному відновленню капсули кульшового 

суглоба. 

За умов моделювання дефектів глибоких привідних м’язів стегна 

(модель № 6) значних порушень функціонування кульшового суглоба та сили 

навантаження всередині нього не спостерігали. Це обумовлено достатньо 

хорошою компенсацією функції м’язами-синергістами, які розташовані 

поверхнево на стегновій ділянці. 

Проте в умовах значних порушень цієї групи м’язів (тотальний дефект 

привідних м’язів стегна) сила навантаження змінювалася до критичних 

значень по всіх осях (модель № 7), що значно порушувало би функцію 

нижньої кінцівки та, через виникнення значного дисбалансу навантажень на 

кульшовий суглоб, неминуче призводило до його нестабільності. Слід також 

зазначити, що описану ситуацію розглянуто виключно як теоретичну. За 

умов подібного пухлинного ураження виконання органозберігального 

хірургічного втручання є неможливим через неминучу пухлинну інвазію 

магістральних судинних та нервових структур. 

Моделювання тотального циркулярного дефекту глибоких м’язів 

проксимального відділу стегна (модель № 8) призводило до зниження 

навантаження на передні та верхні відділи кульшової западини, збільшення 

навантаження на її дно. На фоні цих змін спостерігали значне порушення 
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функції кульшового суглоба, проте без критичного ризику розвитку 

нестабільності в ньому. Важливим на реконструктивному етапі хірургічного 

втручання в цьому випадку є правильне відновлення точок прикріплення 

м’язів, що залишилися навколо кульшового суглоба шляхом реінсерції їх до 

ендопротеза (алотрансплантата) з відновленням м’язового балансу. 

Моделювання тотального дефекту всіх м’язів проксимального відділу 

стегна (модель № 9), звичайно, ситуація лише теоретична. У практичній 

хірургії вона неможлива з огляду на технічне виконання, а проведене 

дослідження показує її повну функціональну недоцільність. 

У всіх проаналізованих ситуаціях, де виявлено ризик виникнення 

нестабільності кульшового суглоба, доцільним є його ендопротезування з 

використанням біполярної головки у разі високозлоякісних первинних 

пухлин та метастатичних уражень ПВСК, а у випадках 

високодиференційованих пухлин ПВСК із сприятливим онкологічним 

прогнозом – тотальне ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням нероз’ємного шарніру. 

Систематизація розроблених рекомендацій наведена у табл. 4.1. 

Таблиця 4.1 

Хірургічні рекомендації щодо застосування додаткових 

реконструктивних заходів у разі пухлин ПВСК залежно від поширення 

пухлини згідно з критеріями робочої класифікації 

Поширення пухлини Хірургічні рекомендації на реконструктивному 
етапі органозберігального втручання зона напрямок ступінь 

1 2 3 4 

1 
Передньо-
боковий 

I 
Реконструкція заднього відділу капсули 
суглоба 

II 
Укріплення капсули суглобу та ретельна 
реінсерція м’язів стегна до тіла ендопротеза 

III 
Виконання міопластики зони відвідних м’язів 
стегна 

IV Органозберігальна операція не рекомендована 
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Продовження табл. 4.1. 

1 2 3 4 

1 

Медіаль-
ний 

I Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

II 

III 

Задньо-
боковий 

I 

Відновлення капсули кульшового суглоба II 

III 

Циркуляр-
ний 

I 
Реконструкція заднього відділу капсули 
суглоба 

II 
Укріплення капсули суглоба та ретельна 
реінсерція м’язів стегна до ендопротеза 

III Органозберігальна операція не рекомендована 

2 

Передньо-
боковий 

I 
Відновлення капсули кульшового суглоба 

II 

III 
Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

IV Органозберігальна операція не рекомендована 

Медіаль-
ний 

I Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

II 

III 

IV Органозберігальна операція не рекомендована 

Задньо-
боковий 

I 

Відновлення капсули кульшового суглоба II 

III 

Циркуляр-
ний 

I 
Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

II 
Укріплення капсули суглобу та ретельна 
реінсерція м’язів стегна до ендопротеза 

III Органозберігальна операція не рекомендована 

3 
Передньо-
боковий 

I 
Відновлення капсули кульшового суглоба 

II 
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Продовження табл. 4.1. 

1 2 3 4 

3 

Передньо-
боковий 

III 
Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із кортиковою пластинкою 
ділянки великого вертлюга 

IV Органозберігальна операція не рекомендована 

Медіаль-
ний 

I Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

II 

III 

IV Органозберігальна операція не рекомендована 

Задньо-
боковий 

I 

Відновлення капсули кульшового суглоба II 

III 

Циркуляр-
ний 

I 
Переміщення точки фіксації відвідних м’язів 
стегна разом із корковою пластинкою ділянки 
великого вертлюга 

II 
Укріплення капсули суглобу та ретельна 
реінсерція м’язів стегна до тіла ендопротеза 

III 
Укріплення капсули суглобу та ретельна 
реінсерція м’язів стегна до тіла ендопротеза 

 

За допомогою математичного моделювання з використанням скелетно-

м’язової моделі було встановлено, що під час нормальної ходьби западина 

кульшового суглоба зазнає значних навантажень, які майже в 4 рази можуть 

перевищувати вагу тіла людини. Зокрема, у передньо-задньому напрямку 

проекція вектору сили навантаження досягає близько 60 % ваги тіла, у 

вертикальному – до 365 %, у медіальному – до 91 %. У випадку дефекту 

ПВСК, заміщеного модульним ендопротезом, із частковими дефектами 

відвідних м’язів стегна змінюються навантаження головки ендопротеза на 

кульшову западину, проте без ризику виникнення нестабільності суглоба. 

Такий самий ефект виникає в разі тотальних дефектів м’язів-згиначів та 

часткових дефектів привідних м’язів стегна. Значні дефекти відвідних м’язів 

стегна спричинювали зміну напрямку дії результуючої сили навантаження 

кульшової западини, що прийнято як прогностичну ознаку порушення 
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функції нижньої кінцівки з ризиком виникнення нестабільності кульшового 

суглоба. 

На підставі отриманих результатів математичного моделювання 

симуляції нормальної ходьби на скелетно-м’язових моделях із оцінкою 

функціонування кульшового суглоба доповнено хірургічні рекомендації 

щодо проведення додаткових заходів на реконструктивному етапі 

органозберігального хірургічного втручання в пацієнтів із пухлинами ПВСК. 

Згідно з розробленою робочою класифікацією ураження м’яких тканин у 

ділянці проксимального відділу стегна у випадку розповсюдження пухлини в 

задньобоковому напрямку у всіх трьох зонах необхідним є відновлення 

капсули кульшового суглоба у випадку її збереження під час видалення 

пухлини. Медіальне поширення пухлини в м’які тканини стегна за 

можливості виконання органозберігального втручання (I-III ступені) 

обумовлює на реконструктивному етапі відновлення капсули кульшового 

суглоба. Передньобокове розповсюдження ектракортикального компоненту 

пухлини у зоні 1 І ступеня потребує після видалення пухлини провести 

реконструкцію заднього відділу капсули кульшового суглоба, ІІ ступеня – 

укріплення капсули суглоба та ретельну реінсерцію м’язів стегна до тіла 

ендопротеза, ІІІ ступеня – виконання міопластики зони відвідних м’язів 

стегна. Особливостями ендопротезування кульшового суглоба в цих 

випадках є використання біполярної головки у разі високозлоякісних 

первинних пухлин та метастатичних уражень ПВСК, а у випадках 

високодиференційованих пухлин ПВСК із сприятливим онкологічним 

прогнозом – тотальне ендопротезування кульшового суглоба з використання 

нероз’ємного шарніру. Передньобокове розповсюдження пухлини ПВСК у 

зонах 2 і 3 потребує переміщення точки фіксації відвідних м’язів стегна 

разом із корковою пластинкою ділянки великого вертлюга у разі ІІІ ступеня 

розповсюдження позакісткового компоненту пухлини. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ЗЛОЯКІСНИМИ ПУХЛИНАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

Хірургічні втручання у 47 пацієнтів із злоякісними пухлинами 

проксимального відділу стегнової кістки поділялись на органозберігальні та 

екзартикуляції. 

Первинні органозберігальні хірургічні втручання виконані 43 (91,5 %) 

пацієнтам. Усі вони були радикальними по відношенню до пухлин, у процесі 

видалення яких досягнуто рівня широкої резекції пухлини. Заміщення 

післярезекційних дефектів проводили, використовуючи модульний 

ендопротез ПВСК – 43 випадки. Кульшовий суглоб у процесі цих втручань 

відновлювали шляхом тотального його ендопротезування у 68,1 % 

(32 випадки) органозберігальних втручань. Однополюсне ендопротезування 

кульшового суглоба виконано у 23,4 % (11 випадків), серед них із 

використанням монополярної головки ендопротеза – 8,5 % (4 випадки), 

біполярної – 14,9 % (7). 

Для ендопротезування кульшового суглоба в разі заміщення після-

резекційного дефекту проксимального відділу стегнової кістки модульним 

ендопротезом використані такі системи тотального ендопротезування: Trident 

cup (Stryker, Каламазу, США) – 40,4 % (19 випадків), Trilogy cup (Zimmer, 

Варшава, США) – 4,3 % (2), Biomet cup (Biomet) – 6,4 % (3), R3 cup 

(Smith&Nephew) – 4,3 % (2), Beznoska cup (Beznoska, Чехія) – 2,1 % (1), 

Exeter cup (Stryker, Каламазу, США) – 10,6 % (5). Однополюсне 

ендопротезування кульшового суглоба проведено з використанням 

біполярних головок Beznoska (Beznoska, Чехія) – 14,9 % (7 випадків), 

монополярних головок MUTARS (Implantcast, Букстехуде, Німеччина) – 

2,1 % (1) та СІМЕКС виробництва Інмайстерс (Харків, Україна) – 6,4 % (3). 

Серед випадків проведеного заміщення післяререзкційного дефекту 
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ендопротезом із тотальним ендопротезування кульшового суглоба (68,1 %) 

розподіл розмірів головок ендопротеза був таким: головки діаметром 28 мм 

(38,3 %) – 18, 36 мм – 3 (6,4 %) та 40 мм – 11 (23,4 %). 

У пацієнтів із різними типами, ступенями ураження стегнової кістки та 

ділянки стегна у верхній третині органозберігальна операція потребувала 

виконання різної величини резекції стегнової кістки. У 7,0 % (3 пацієнти) 

внаслідок значного за протяжністю ураження стегнової кістки (понад 2/3) 

пацієнтам виконано тотальне заміщення стегнової кістки індивідуальним 

модульним ендопротезом із тотальним ендопротезування кульшового та 

колінного суглобів після видалення пухлини. У пацієнтів із частковою 

резекцією проксимального відділу стегнової кістки (85,1 %, 40 випадків) 

середній показник величини її резекції становив (16,0 ± 5,9) см (мін. – 5 см, 

макс. – 28 см). 

Екзартикуляції нижньої кінцівки в кульшовому суглобі виконано 

4 хворим (8,5 %) внаслідок великого обсягу пухлини та неспроможності 

виконати органозберігальні втручання. Зокрема, згідно з розробленою 

робочою класифікацією у всіх пацієнтів визначено тотальне (тризональне) 

ураження м’яких тканин стегна у верхній-середній третинах із 

розповсюдженням позакісткового компоненту пухлини в передньобоковому, 

медіальному напрямках та циркулярно IV ступеня вираженості. Площа 

ураження пухлиною м’яких тканин стегна на вивчених КТ-сканах на етапі 

передопераційної підготовки сягала до 41 %. Нозологічними формами 

захворювання були хондросаркома та гематопоетична пухлина – по  

2 випадки (по 4,3 %). 

Середній термін спостереження за пацієнтами становив (53,3 ± 48,8) 

місяців (від 6,1 до 190,2 міс.). 

У сучасній онкоортопедії поряд з аналізом онкологічного результату 

лікування пацієнтів обов’язково застосовують методи оцінювання 

функціонального результату як показника, що безпосередньо вказує на якість 

життя хворого у віддаленому періоді після лікування. Для цього 
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використовують низку шкал, найпоширенішими з яких є шкала асоціації 

скелетно-м'язових пухлин (Musculoskeletal Tumor Society Score, MSTS) та 

шкала Торонто (Toronto Extremity Salvage Score, TESS). 

Як вже було вказано, у роботі проаналізовано функціональні 

результати органозберігального хірургічного лікування 43 хворих зі 

злоякісними пухлинами проксимального відділу стегнової кістки в терміни 

від 6 міс. до 10 років після операції з видалення пухлини і модульному 

пухлинному ендопротезуванню. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження з оцінювання 

функціонального результату були: 

 виконання органозберігального хірургічного втручання в обсязі 

модульного індивідуального ендопротезування з приводу злоякісної пухлини 

кістки; 

 термін спостереження після проведення хірургічного втручання 

не менше ніж 6 міс. 

Оцінили функціональні результати в 43 пацієнтів (24 чоловіки, 19 

жінок) із терміном спостереження від 6 міс. до 15 років із використанням 

шкали MSTS та адаптованого скороченого варіанту шкали TESS. Середній 

показник шкали MSTS для усіх пацієнтів становив (75,3 ± 18,6) % (від 40,0  

до 96,7 %), TESS – (77,2 ± 17,1) % (від 43,3 до 96,7 %). Розподіл результатів 

лікування згідно з градаціями шкали MSTS представлений у табл. 5.1. 

Таблиця 5.1. 

Градації оцінки результатів шкали MSTS 

Градації результатів
Загальна кількість 

Абс. % 
Відмінний 24 55,8 
Хороший 6 14,0 
Середній 4 9,2 
Задовільний 3 7,0 
Незадовільний 6 14,0 
Всього 43 100,0 
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Стать статистично достовірно не впливала на функціональний 

результат лікування (p = 0,37 для шкали MSTS, p = 0,36 для шкали TESS): у 

чоловіків результат за MSTS був (77,6 ± 16,8)%, за TESS – (79,3 ± 15,8) %, а в 

жінок за MSTS – (72,5 ± 20,7) %, TESS – (74,5 ± 18,7) %. 

Серед груп хворих із первинними пухлинами ПВСК та множинними 

метастатичними або гематопоетичними ураженнями із залученням ПВСК не 

виявлено статистично достовірної відмінності у функціональних результатах 

(p = 0,70 для шкали MSTS, p = 0,84 для шкали TESS). Показники у пацієнтів 

із первинними злоякісними пухлинами ПВСК (n = 23) склали за шкалами 

MSTS – (76,4 ± 20,3) %, TESS – (77,7 ± 18,4) %, а із метастатичними та 

гематопоетичними ураженнями ПВСК (n = 20) – MSTS – (74,1 ± 16,8) % та 

TESS – (76,6 ± 15,9) %. 

Наявність патологічного перелому також не впливала на функціональні 

результати органозберігального хірургічного лікування (p = 0,55 для шкали 

MSTS, p = 0,70 для шкали TESS). Функціональний результат у пацієнтів із 

патологічний переломом ПВСК (n = 26) на момент звернення становив за 

шкалою MSTS – (74,0 ± 16,6) %, TESS – (76,3 ± 15,5) %, без перелому (n = 17) 

за MSTS – (77,5 ± 21,7) %, TESS – (78,4 ± 19,7) %. 

Серед видів заміщення дефектів стегнової кістки та кульшового 

суглоба проведено порівняння результатів серед груп, які включали 

заміщення дефекту модульним ендопротезом ПВСК із тотальним 

ендопротезування кульшового суглоба (29 пацієнтів, 61,7 %), із 

використанням біполярної головки ендопротеза (11, 23,4 %), а також 

тотальне заміщення дефекту всієї стегнової кістки індивідуальним 

ендопротезом із тотальним ендопротезування кульшового та колінного 

суглобів (3, 6,4 %). Середні показники функціональних результатів у цих 

групах пацієнтів за шкалами MSTS та TESS представлені у табл. 5.2. У 

процесі проведення попарного порівняння за допомогою t-критерію 

отримано достовірно більший показник у групі з модульним ендопротезом 

ПВСК і тотальним ендопротезуванням кульшового суглоба порівняно з 
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біполярним ендопротезуванням (MSTS – t-критерій = 2,79, p = 0,008, TESS – 

t-критерій = 2,68, p = 0,011) та тотальним заміщенням стегнової кістки (MSTS 

– t-критерій = 3,14, p = 0,004, TESS – t-критерій = 3,17, p = 0,003). 

Таблиця 5.2 

Розподіл функціональних результатів за видами реконструкції дефекту 

стегнової кістки та кульшового суглоба 

Вид 
реконструкції 

Кіль-
кість 

Шкала MSTS Шкала TESS  

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Модульний 
ендопротез 
ПВСК із 
ацетабулярним 
компонентом 

29 81,6 16,2 82,8 14,9 

Модульний 
ендопротез 
ПВСК із 
біполярною 
головкою 

11 65,5 16,8 68,5 15,7 

Тотальне 
заміщення 
дефекту 
стегнової кістки 

3 51,1 13,5 54,4 12,1 

Всього 43 75,3 18,6 77,2 17,1 
 
Серед різних вікових груп пацієнтів найбільші показники функціо-

нальних результатів згідно з обраними шкалами спостерігали в пацієнтів 

вікових груп 10–19, 20–29 та від 40–49 років. Найнижчими вони виявилися в 

пацієнтів вікових груп 30–39, 60–69 та 70–79 років. У найчисленнішій віковій 

групі в дослідженні (від 50 до 59 років) показники були такими: MSTS –  

(72,7 ± 17,2) %, TESS – (75,0 ± 16,0) %. Розподіл функціональних результатів 

згідно з віковим діапазонам представлений у табл. 5.3. 

Згідно з нозологічним розподілом (табл. 5.4) пацієнтів серед 

найчисельніших нозологічних груп, самий високий середній показник 
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функціональних результатів встановлено у хворих із мієломною хворобою та 

становив для MSTS – (86,7 ± 5,0) %, для TESS – (88,7 ± 7,2) %. Найнижчі 

показники були у хворих із хондросаркомою та метастатичними ураженнями: 

MSTS – (71,9 ± 22,9) %, TESS – (73,1 ± 20,6) % та MSTS – (70,0 ± 17,0) %, 

TESS – (72,6 ± 16,0) % відповідно. 

Таблиця 5.3 

Розподіл функціональних результатів по шкалам згідно з віковими 

діапазонами 

Віковий 
діапазон, 

роки 
Кількість 

Шкала MSTS Шкала TESS  

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

10–19  2 96,7 0,0 95,0 0,0 

20–29  4 96,7 0,0 96,3 0,8 

30–39  4 66,7 26,2 68,8 23,7 

40–49. 2 93,3 4,7 93,3 4,7 

50–59  21 72,7 17,2 75,0 16,0 

60–69  8 69,6 16,3 71,9 16,2 

70–79  2 61,7 11,8 65,8 10,6 

Всього 43 75,3 18,6 77,2 17,1 

 
Результати можна пояснити тим, що за умов злоякісних пухлин, які 

супроводжуються великим м’якотканинним позакістковим компонентом 

(ХС, ФС, ПС тощо), радикальне видалення пухлини проводять із резекцією 

уражених м’язів і саме їх дефіцит призводить до зниження функціонального 

результату лікування у віддаленому періоді спостереження. Також отримані 

результати можна інтерпретувати з огляду на біологію представлених 

пухлин: гематопоетичні ураження добре піддаються комплексному 

лікуванню (ПХТ, ПТ із проведенням за показаннями хірургічного лікування), 

на відміну від хондросаркоми, у лікуванні якої ПХТ та ПТ мають дуже 

обмеженні показання. Метастатичні ураження супроводжуються часто 

вісцеральною та скелетною дисемінацією первинного онкологічного 
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захворювання, що значно знижує показник виживаності, якості життя та 

впливає на функціональні результати (табл. 5.4). Саме тому досягнення 

задовільних результатів у комплексному лікуванні пацієнтів із множинними 

метастатичними скелетними та вісцеральними ураженнями вкрай важке. 

Таблиця 5.4 

Розподіл функціональних результатів залежно від нозології 

Діагноз 
Кіль-
кість 

Шкала MSTS Шкала TESS 

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, %

Метастатичні 
ураження 

15 70,0 17,0 72,6 16,0 

Остеосаркома 7 74,8 19,1 76,9 17,0 

Хондро-
саркома 

7 71,9 22,9 73,1 20,6 

Мієломна 
хвороба 

5 86,7 5,0 88,7 7,2 

Злоякісна 
фіброзна 
гістіоцитома 

2 85,0 16,5 85,8 13,0 

Саркома 
Юїнга 

2 88,3 11,8 89,2 10,6 

Фібросаркома 1 53,3 0,0 55,0 0,0 

Поліморфно-
клітинна 
саркома 

1 43,3 0,0 46,7 0,0 

Злоякісна 
гігантоклітин-
на пухлина 

1 96,7 0,0 95,0 0,0 

Інші 2 95,0 2,4 95,0 2,4 

Всього 43 75,3 18,6 77,2 17,1 

 

Згідно з розподілом поширення ураження між зонами дослідження на 

КТ-сканах у розробленій робочій класифікації функціональні результати з 
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найкращими показниками спостерігали в разі проксимальних одно- та двозо-

нального поширень із середніми значеннями за шкалою MSTS (85,7 ± 13,4) %, 

TESS – (86,7 ± 12,1) % та MSTS (88,6 ± 15,7) %, TESS (88,8 ± 15,1) % 

відповідно. Найнижчий показник відмічений у разі однозонального 

дистального ураження: MSTS (50,0 ± 11,5) %, TESS (53,9 ± 11,1) % (табл. 

5.5). Провівши попарне порівняння середніх значень із використанням t-

критерію, виявили достовірну різницю між показниками функціональних 

результатів згідно зі шкалами MSTS та TESS у разі проксимального та 

дистального однозональних уражень (p = 0,004, p = 0,004 відповідно), двозо-

нального проксимального та однозонального дистального уражень (p = 0,005, 

p = 0,007 відповідно), двозонального та однозонального дистальних уражень 

(p = 0,03, p = 0,04), проксимального та дистального двозональних уражень  

(p = 0,034, p = 0,046). 

Таблиця 5.5 

Розподіл функціональних результатів за поширенням ураження згідно із 

зональним розподілом 

Поширення 
ураження 

Кіль-
кість 

Шкала MSTS Шкала TESS  

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Середнє 
значення, 

% 

Стандартне 
відхилення, 

% 

Однозональне 
проксимальне 

7 85,7 13,4 86,7 12,1 

Однозональне 
середнє 

6 73,3 24,3 75,0 23,3 

Однозональне 
дистальне 

3 50,0 11,5 53,9 11,1 

Двозональне 
проксимальне 

7 88,6 15,7 88,8 15,1 

Двозональне 
дистальне 

12 71,9 14,8 74,2 13,8 

Тризональне 
(тотальне) 

8 70,8 17,2 73,5 14,8 

Всього 43 75,3 18,6 77,2 17,1 
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Згідно з розробленою класифікацією ураження м’яких тканин стегнової 

ділянки у верхній третині пацієнтам із передньобоковим та циркулярним 

ураженнями І ступеня в зоні 1 (n = 10) виконали на реконструктивному етапі 

органозберігального втручання укріплення заднього відділу капсули 

кульшового суглоба, використовуючи тканинну трубку. Показник MSTS 

склав (85,3 ± 10,3) % (мин. – 70,0 %, макс. – 96,7 %), TESS - (86,5 ± 8,8) % 

(мин. – 73,3 %, макс. – 96,7 %). Модульне ендопротезування з тотальним 

заміщенням кульшового суглоба виконали у 8 пацієнтів, біполярну головку 

використали у 2 пацієнтів. Розмір головки у тотальному ендопротезі був 28 

мм – 4 випадки, 36 мм – 3 випадки, 40 мм – 1 випадок. Вивихів ендопротеза в 

цій підгрупі не спостерігали. Позитивний тест Тренделенбурга, а також 

симптоми Тренделенбурга та Дюшена визначено у 2 пацієнтів. 

Клінічний приклад 

Пацієнт Т., 53 роки, історія хвороби № 77876, звернувся зі скаргами на 

біль у ділянці лівого кульшового суглоба, порушення опороздатності лівої 

нижньої кінцівки. За тиждень до звернення в результаті необережного руху в 

побутових умовах виник біль у ділянці кульшового суглоба із неможливістю 

опори на ліву нижню кінцівку. Проведено комплексне дослідження з 

використанням СКТ, біопсію ділянки ПВСК. Виявлено пухлинне новоутво-

рення правої нирки. Патогістологічний висновок проведеної біопсії: метастаз 

світлоклітинного раку. Після обстеження встановлений діагноз: рак правої 

нирки, T2N0M1 (oss), IV ст. за Enneking, IV кл. гр., солітарне метастатичне 

ураження проксимального відділу лівої стегнової кістки, патологічний 

перелом проксимального відділу лівої стегнової кістки. (рис. 5.1). 

Результати СКТ із застосуванням шаблону для оцінки локальної 

розпосюдженності пухлини на етапі до початку лікування представлені на 

рис. 5.2. 

Площа ураження м’яких тканин стегна відповідно до зон дослідження 

склала у зоні 1 – 7,5 %, у зоні 2 – 6,0 % від загальної площі ділянки стегна на 

КТ-скані. Сумарно це пухлинне ураження можна представити у вигляді 
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буквено-цифрової комбінації згідно з розробленою робочою класифікацією 

як C1M1N0. 

 

 

Рис. 5.1. Рентгенограма лівого кульшового суглоба та стегна пацієнта 

Т., 53 роки, історія хвороби № 77876, у прямій проекції до операції: вогнище 

літичної деструкції ПВСК із патологічним переломом. 

 

а б в 

Рис. 5.2. Аксіальних КТ-скани лівого стегна до початку лікування 

пацієнта Т., 53 роки, історія хвороби № 77876, по зонах дослідження: 

а) циркулярне розповсюдження пухлини І ступеня в зоні 1; б) внутрішнє 

розповсюдження пухлини І ступеня в зоні 2; в) схематичне зображення у 

вигляді пелюсткової діаграми розповсюдження м’якотканинного 

компоненту в зонах 1 та 2. 
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Проведено хірургічне втручання: видалення пухлини ПВСК зліва «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 5.3), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом СІМЕКС (рис. 5.4) із тотальним 

ендопротезуванням кульшового суглоба. 

 

   
а б в 

Рис. 5.3. Рентгенограми препарату видаленої пухлини проксимального 

відділу лівого стегна пацієнта Т., 53 роки, історія хвороби № 77876: вид 

спереду (а) та збоку (б) та фотографія препарату видаленої пухлини (в). 

 

  
а б 

Рис. 5.4. Фото модульного ендопротеза ПВСК із видаленою 

пухлиною (а) та фотовідбиток рентгенограми проксимального відділу 

лівого стегна в прямій проекції після операції пацієнта Т., 53 роки, історія 

хвороби № 77876 (б). 

 
Після видалення пухлини на реконструктивному етапі хірургічного 

втручання згідно з розробленими хірургічними рекомендаціями як додаткову 
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реконструкцію кульшового суглоба проведено укріплення заднього відділу 

капсули суглоба з використанням тканинної трубки (поліетилентерефталат). 

Через 3 тижні після операції пацієнту виконана лівостороння нефр-

ектомія. Загальний термін спостереження за пацієнтом становить 6,5 року. 

Функція лівого кульшового суглоба збережена у повному обсязі. Пацієнт 

ходить без додаткової опори. Тест Тренделенбурга згідно із градацій 2-й тип, 

симптоми Тренделенбурга та Дюшена негативні. Оцінка функціонального 

результату за шкалою MSTS становить 93,3 %, TESS – 95,0 %.У 6 пацієнтів із 

передньобоковим та циркулярним ураженнями ІІ ступеня в зоні 1 для 

додаткової реконструкції кульшового суглоба виконано укріплення його 

капсули в поєднанні з ретельною реінсерцією м’язів до тіла ендопротеза. 

Показник MSTS становив (81,7 ± 17,5) % (мин. – 53,3 %, макс. – 96,7 %), 

TESS - (82,5 ± 16,2) % (мин. – 55,0 %, макс. – 96,7 %). Модульне 

ендопротезування з тотальним заміщенням кульшового суглоб виконали у 

всіх 6 пацієнтів. Розмір головки в тотальному ендопротезі був 28 мм – 5 

випадки, 40 мм – 1. Спостерігали 2 випадки вивиху ендопротеза з головкою 

28 мм. Позитивний тест Тренделенбурга, а також симптоми Тренделенбурга 

та Дюшена визначено у 2 пацієнтів. 

Клінічний приклад 

Пацієнт А., 22 роки, історія хвороби № 73383, звернувся зі скаргами на 

біль та збільшення в об’ємі ділянки лівого кульшового суглоба. За 9 міс. до 

звернення проходив консервативне лікування больового синдрому ділянки 

лівого кульшового суглоба — отримував нестероїдні протизапальні засоби та 

фізіотерапевтичні процедури. Після обстеження встановлений діагноз: 

остеосаркома проксимального відділу лівої стегнової кістки, T2N0M0, II ст., 

II кл. гр., IIВ ст. за Enneking (рис. 5.5). 

Під час планування лікування пацієнту виконали СКТ-ангіографію і 

виявили живлячі пухлину судини та значний за розміром м’якотканинний 

компонент (рис. 5.6). 
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Рис. 5.5. Рентгенограма лівого кульшового суглоба та стегна пацієнта 

А., 22 роки, історія хвороби № 73383, у прямій проекції до операції: 

кісткоутворювальна пухлина проксимального відділу лівої стегнової кістки з 

вираженим позакістковим компонентом. 

 

а б в 
Рис. 5.6. Скани СКТА пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383, до 

лікування: тривимірна (а), сагітальний скан (б) та мультипланарна 

реконструкція (в). Магістральна артерія без ознак інвазії в позакістковий 

компонент пухлини, чітко візуалізовані живлячі пухлину судини. 

 
Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

остеосаркоми, пацієнту проведено 3 курси неоад’ювантної поліхіміотерапії 

в дозах: Цисплатин – 160 мг, Доксорубіцин – 120 мг. 
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Результати СКТ із застосуванням шаблону для оцінки локальної 

розпосюдженності пухлини на етапі до початку лікування представлені на 

рис. 5.7. 

 

а б в 
Рис. 5.7. Аксіальні КТ-скани лівого стегна до початку лікування 

пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383, поширення пухлини: а) 

циркулярне ІІ ступеня в зоні 1; б) передньобокове ІІ ступеня в зоні 2; 

в) відсутність у зоні 3. 

 
Схематично у вигляді пелюсткової діаграми це розповсюдження 

виглядає наступним чином (рис. 5.8). 

 

Рис. 5.8. Пелюсткова діаграма двозонального розповсюдження 

м’якотканинного компоненту по 3 зонах дослідження на основі КТ-сканів 

пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383. 

 

Площа ураження м’яких тканин стегна відповідно до зон дослідження 

становила у зоні 1 22,2 % від загальної площі ділянки стегна на КТ-скані, у 



 140

зоні 2 – 18,6 %, у зоні 3 – 0 %. Сумарно це пухлинне ураження можна 

представити у вигляді буквено-цифрової комбінації згідно із розробленою 

робочою класифікацією як С2A2N0. 

Проведено хірургічне втручання: видалення пухлини ПВСК зліва «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 5.9), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом (рис. 5.10, 5.11, а), із тотальним 

ендопротезуванням кульшового суглобу (рис. 5.11, б). 

 

   
а б в 

Рис. 5.9. Рентгенограми (вигляд спереду (а) та збоку (б)) та фото (в) 

препарату видаленої пухлини проксимального відділу правого стегна 

пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383. 

 
Після видалення пухлини на реконструктивному етапі хірургічного 

втручання згідно з розробленими хірургічними рекомендаціями для 

забезпечення стабільності кульшового суглоба та нормального 

функціонування нижньої кінцівки після встановлення модульного 

ендопротеза за умов описаних дефектів м’язів застосована методика 

відновлення стабільності кульшового суглоба та створення можливості 

рефіксації до ендопротеза м’язів, які залишились після резекції пухлини. 

Методика виконано з використанням синтетичної поліестерової 

(поліетилентерефталат) тканинної трубки, якою укривали ендопротез 

(рис. 5.10). 
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Рис. 5.10. Зовнішній вигляд модульного ендопротеза ПВСК кістки та 

поліетилентерефталатової трубки для реконструкції м’якотканинних 

структур навколо кульшового суглоба. 

 
Таким чином, після встановлення ендопротеза проведено фіксацію 

тканинної трубки одиночними вузловими швами із нерозсмоктуючого 

шовного матеріалу до періацетабулярних тканин або залишків капсули 

кульшового суглоба по колу навколо вертлюжної впадини (рис. 5.11, а). 

 

  

а б 
Рис. 5.11. Етапи хірургічного втручання пацієнта А., 22 роки, історія 

хвороби № 73383: а) фіксація тканинної трубки до періацетабулярних тканин 

одиночними вузловими швами; б) вправлення головки ендопротеза в 

кульшову западину з фіксованою навколо неї тканинною трубкою. 
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Далі вправляли головки ендопротеза в кульшову западину. Тканинна 

трубка одягалась на головку, шийку та тіло ендопротеза на всій довжині та 

перекривала зону переходу тіла ендопротеза в кістку. Фіксували швами 

тканинну трубку до тіла ендопротеза в зоні «великого вертлюга» з 

одночасним натягом її між зоною прикріплення до періацетабутабулярної 

ділянки і тілом ендопротеза (рис. 5.11, б). Це забезпечувало додатковий натяг 

тканинної трубки, а головка ендопротеза сильніше притискалась до центру 

кульшового суглоба. Саме цей спосіб є складовим компонентом методики 

відновлення м’якотканинних структур в органозберігальній хірургії 

пухлинних уражень у ділянці проксимального відділу стегна (рис. 5.12). 

 

а б 
Рис. 5.12. Етап хірургічного втручання – відновлено структури 

кульшового суглоба (капсула суглоба, реінсерція залишків м’язів до 

тканинної трубки навколо кульшового суглоба), тканинна трубка міцно 

фіксована лігатурами до тіла ендопротеза (а) та рентгенограма 

проксимального відділу правого стегна в прямій проекції після операції (б) 

пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383.  

 
У післяопераційному періоді пацієнту проведено 3 курси ад’ювантної 

поліхіміотерапії з урахуванням лікувального патоморфозу пухлини. Через 

близько 3 роки в пацієнта виявлено поодинокі вторинні метастатичні 

ураження легенів. Пацієнт неодноразово проходив консервативне спеціальне 
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лікування з цього приводу у вигляді поліхіміотерапії. Загальний термін 

спостереження за пацієнтом становить 9 років. Функція лівого кульшового 

суглоба збережена у повному обсязі. Пацієнт ходить без додаткової опори. 

Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS становить 96,7 %, 

TESS – 96,7 % (рис. 5.13). 

 

 
а б 

  
в г 

Рис. 5.13. Фото пацієнта А., 22 роки, історія хвороби № 73383, 

функціональний результат через 5 років після операції: двохопорне стояння 

вид спереду (а), вид збоку (б), одноопорне стояння на лівій нижній кінцівці 

(в), положення сидячи (г). 
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У 9 пацієнтів із значними ураженнями м’яких тканин у зонах 2 та 3 

без ураження в передньобоковому напрямку в зоні 1 як додаткову 

реконструкцію кульшового суглоба виконано реінсерцією відвідних м’язів 

стегна до тіла ендопротеза разом із корковою пластинкою ділянки 

великого вертлюга.  

Показник MSTS склав (63,3 ± 20,3) % (мин. – 43,3 %, макс. – 96,7 %), 

TESS - (66,1 ± 18,7) % (мин. – 46,7 %, макс. – 96,7 %). 

Модульне ендопротезування з тотальним заміщенням кульшового 

суглоба виконали у 6 пацієнтів, із біполярною головкою – у 3. Розмір 

головки тотального ендопротеза був 28 мм – 3 випадки, 40 мм – 3. Вивихів 

ендопротеза в цій підгрупі не виявлено. Позитивний тест Тренделенбурга, 

а також симптоми Тренделенбурга та Дюшена спостерігали у 6 пацієнтів. 

Клінічний приклад 

Пацієнт Ф., 52 роки, історія хвороби № 78879, звернувся зі скаргами 

на біль у ділянці лівого кульшового суглоба, порушення опороздатності 

лівої нижньої кінцівки. За 1 тиждень до звернення в результаті 

необережного руху в побутових умовах виник біль у ділянці кульшового 

суглоба із неможливістю опори на ліву нижню кінцівку. 

Проведено комплексне дослідження із використанням СКТ, виконана 

біопсія ділянки ПВСК. Патогістологічний висновок: мієлома.  

Після обстеження встановлений діагноз: солітарна мієлома 

проксимального відділу лівої стегнової кістки, II ст. за Enneking, II кл.гр., 

патологічний перелом проксимального відділу лівої стегнової кістки 

(рис. 5.14). 

Площа ураження м’яких тканин стегна відповідно до зон 

дослідження становила: у зоні 1 – 10,3 % від загальної площі ділянки 

стегна на СКТ-скані. Сумарно це пухлинне ураження можна представити у 

вигляді буквено-цифрової комбінації згідно із розробленою робочою 

класифікацією як N0A3N0 (рис. 5.15). 
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Рис. 5.14. Рентгенограма лівого кульшового суглоба та стегна пацієнта 

Ф., 52 роки, історія хвороби № 78879, у прямій проекції до операції: вогнище 

літичної деструкції проксимального відділу лівої стегнової кістки, 

патологічний перелом. 

 

а б 
Рис. 5.15. Аксіальний КТ-скан лівого стегна пацієнта Ф., 52 роки, 

історія хвороби № 78879, до початку лікування в зоні 2 – передньобокове 

розповсюдження пухлини ІІІ ступеня (а) та пелюсткова діаграма 

розповсюдження м’якотканинного компоненту у зоні 2 дослідження на 

основі сканів СКТ (б). 

 
Проведено хірургічне втручання: видалення пухлини ПВСК зліва «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 5.16), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом СІМЕКС (рис. 5.17), із тотальним 

ендопротезуванням кульшового суглоба. 

Після видалення пухлини на реконструктивному етапі хірургічного 

втручання згідно з розробленими хірургічними рекомендаціями для 

додаткової реконструкції кульшового суглоба виконано реінсерцією 
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відвідних м’язів стегна до тіла ендопротеза разом із корковою пластинкою 

ділянки великого вертлюга. 

 

   
а б в 

Рис. 5.16. Фотовідбитки рентгенограм препарату видаленої пухлини 

проксимального відділу лівого стегна пацієнта Ф., 52 роки, історія хвороби 

№ 78879: вигляд спереду (а) та збоку (б), фотографія препарату видаленої 

пухлини (в). 

 

 
Рис. 5.17. Рентгенограма проксимального відділу лівого стегна в 

прямій проекції після операції пацієнта Ф., 52 роки, історія хвороби № 

78879. 

 

Пацієнт через 2 тижні після операції продовжив лікування в 

онкогематологічному відділенні онкодиспансеру. Загальний термін 

спостереження за пацієнтом становить 6 років. Функція лівого кульшового 

суглоба збережена в повному обсязі. Пацієнт ходить без додаткової опори. 

Тест Тренделенбурга згідно з градацій 1-й тип, симптоми Тренделенбурга та 
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Дюшена негативні. Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS 

становить 93,3 %, TESS – 95,0 %. 

У 18 пацієнтів із незначними ураженнями м’яких тканин у зонах 1-3 в 

якості додаткової реконструкції кульшового суглоба виконано реінсерцією 

м’язів стегна до тіла ендопротеза та відновлення капсули кульшового суглоба 

за допомогою місцевих тканин та тканинної трубки. Показник MSTS 

становив (73,7 ± 19,0) % (мін. – 40,0 %, макс. – 96,7 %), TESS - (75,7 ± 17,6) % 

(мін. – 43,3 %, макс. – 96,7 %). 

Модульне ендопротезування з тотальним заміщенням кульшового 

суглоба виконали в 10 пацієнтів, із біполярною головкою – у 6. У 2 пацієнтів 

у зв’язку зі значним дистальним ураженням стегнової кістки проведено 

заміщення дефекту всієї стегнової кістки ендопротезом із тотальним 

ендопротезуванням кульшового та колінного суглобів. Розмір головки 

тотального ендопротеза був 28 мм – у 6 випадках, 40 мм – також у 6. Вивихів 

ендопротеза в цій підгрупі хворих не спостерігали. Позитивний тест 

Тренделенбурга, а також симптоми Тренделенбурга та Дюшена виявлено у 

6 пацієнтів. 

Клінічний приклад 

Пацієнтка Р., 67 років, історія хвороби № 88907, звернулася зі скаргами 

на біль у ділянці лівого кульшового суглоба, порушення опороздатності лівої 

нижньої кінцівки. За 2 тижні до звернення в результаті необережного руху в 

побутових умовах відчула біль у ділянці кульшового суглоба з втратою 

можливості опори на ліву нижню кінцівку. 

Із анамнезу відомо, що 5 років тому проходила комплексне лікування з 

приводу раку лівої молочної залози. Після обстеження встановлений діагноз: 

рак лівої молочної залози, T2N0M1 (oss, pulm), IV ст. за Enneking, IV кл.гр., 

стан після комплексного лікування, метастатичне ураження проксимального 

відділу лівої стегнової кістки, патологічний перелом проксимального відділу 

лівої стегнової кістки. (рис. 5.18, 5.19). 
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а б в 
Рис. 5.18. Фотовідбиток топограми (а), тривимірної рекострукції (б) та 

фронтального скану (в) СКТ-дослідження таза пацієнтки Р., 67 років, історія 

хвороби № 88907, у прямій проекції до операції: вогнище літичної деструкції 

проксимального відділу стегнової кістки, патологічний перелом. 

 

  

а б 
Рис. 19. Аксіальний КТ-скан лівого стегна пацієнтки Р., 67 років, 

історія хвороби № 88907, та пелюсткова діаграма розповсюдження 

м’якотканинного компоненту у зоні 2 (б) до початку лікування. Внутрішнє 

поширення пухлини І ступеня. 

 
Площа ураження м’яких тканин стегна відповідно до зон дослідження 

становила в зоні 2 – 1,6 % від загальної площі ділянки стегна на КТ-скані. 

Загалом це пухлинне ураження можна представити у вигляді буквено-

цифрової комбінації згідно з розробленою робочою класифікацією як 

N0М1N0. 

Проведено хірургічне втручання – видалення пухлини ПВСК зліва «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 5.20), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом (рис. 5.21) із ендопротезуванням 

кульшового суглоба з використанням біполярної голівки (рис. 5.22). 
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а б 

Рис. 5.20. Фотовідбитки рентгенограм препарату видаленої пухлини 

проксимального відділу лівого стегна пацієнтки Р., 67 років, історія хвороби 

№ 88907: вигляд спереду (а) та збоку (б). 

 
Після видалення пухлини пацієнтки на реконструктивному етапі 

хірургічного втручання згідно з розробленими хірургічними рекомендаціями 

в якості додаткової реконструкції кульшового суглоба виконано реінсерцією 

м’язів стегна до тіла ендопротеза та відновлення капсули цього суглоба за 

допомогою місцевих тканин та поліестерової (поліетилентерефталат) 

тканинної трубки. 

Загальний термін спостереження за пацієнткою становить 1 рік. 

Функція лівого кульшового суглоба збережена у повному обсязі. Пацієнтка 

ходить без додаткової опори. Тест Тренделенбурга згідно із градацій 2-й тип, 

симптоми Тренделенбурга та Дюшена негативні. Оцінка функціонального 

результату за шкалою MSTS становить 73,3 %, TESS – 75,0 %. 

 

а б 
Рис. 5.21. Етапи хірургічного втручання пацієнтки Р., 67 років, історія 

хвороби № 88907: вправлення біполярної головки ендопротеза в кульшову 

западину (а); фіксація тканинної трубки до періацетабулярних тканин (б). 
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Рис. 5.22. Рентгенограма проксимального відділу правого стегна 

пацієнтки Р., 67 років, історія хвороби № 88907, в прямій проекції після 

операції. 

 
У процесі попарного порівняння функціональних результатів виявлено, 

що в пацієнтів після реінсерції відвідних м’язів стегна до тіла ендопротеза 

разом із корковою пластинкою ділянки великого вертлюга та після 

укріплення заднього відділу капсули кульшового суглоба спостерігається 

статистично достовірна різниця (p < 0,05) показників шкал TESS і MSTS із 

показником p = 0,007 та p = 0,008 відповідно. 

Висновок по розділу 

Лікування хворих із злоякісними пухлинами ПВСК є достатньо 

складним завданням через важкість самої патології, анатомічні особливості 

зони кульшового суглоба та стегна, необхідність забезпечення мульти-

дисплінарного підходу до діагностики та лікування цієї категорії хворих. 

Саме для забезпечення ефективнішого лікування пацієнтів створено систему 

аналізу результатів СКТ-дослідження, на підставі якої доповнено проведений 

математичний аналіз симуляції ходьби після хірургічного втручання з 

виявленням порушень функції оперованої нижньої кінцівки та надані 

хірургічні рекомендації щодо можливості виконання огранозберігального 
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хірургічного лікування та уточнено показання до застосування 

реконструктивних методик навколо кульшового суглоба. 

Органозберігальні операції в досліджуваній групі хворих після 

ретельного аналізу можливості та функціональної доцільності їхнього 

проведення виконані у 91,5 % пацієнтів. Середній термін спостереження за 

пацієнтами становив (53,3 ± 48,8) міс. Оцінка функціональних результатів за 

шкалами MSTS і TESS в середньому в пацієнтів після органозберігального 

лікування дорівнювала (n = 43) (75,3 ± 18,6) % та (77,2 ± 17,1) %. Згідно з 

градаціями функціональних результатів за шкалою MSTS позитивні 

результати отримані у 86 % хворих: відмінний — 55,8 %, добрий — 14,0 %, 

середній та задовільний — 9,2 % та 7,0 % відповідно. Відмічено відсутність 

достовірної різниці між показниками застосованих шкал залежно від віку 

пацієнтів, наявності патологічного перелому ПВСК та походження пухлини 

(первинна чи метастатична). 

Кращі функціональні результати отримано (p < 0,05) в пацієнтів після 

модульного ендопротезування ПВСК із тотальним ендопротезуванням 

кульшового суглоба в порівнянні з використанням біполярної головки. На 

нашу думку, це можна пояснити вихідним стану пацієнта до хірургічного 

лікування. Використання біполярної головки зазвичай обумовлене 

прагненням зменшити травматичність хірургічного втручання та забезпечити 

додаткову стабільність кульшового суглоба в пацієнтів із прогнозованою 

тривалістю життя до 2 років, а також у випадках високозлоякісних 

первинних та метастатичних пухлин ПВСК, які значно уражають м’які 

тканини стегна з прогнозованим ризиком виникнення нестабільності 

кульшового суглоба. Саме тому в підгрупі пацієнтів із біполярним 

ендопротезуванням кульшового суглоба через запущеність онкологічної 

патології отримано гірші показники функціональних результатів. 

Серед варіантів поширення пухлини згідно із зональним розподілом 

найкращі функціональні результати зареєстровані в разі одно- та 

двозонального проксимального поширення пухлини. Найнижчі – у випадках 
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однозонального дистального поширення. У процесі порівняння показників 

шкал MSTS та TESS у підгрупах пацієнтів із різними варіантами 

застосування додаткових реконструктивних методик в ділянці кульшового 

суглоба виявлено, що у хворих після укріплення заднього відділу капсули 

кульшового суглоба вдалося досягти достовірно (p < 0,05) кращі результати 

порівняно з пацієнтами після реінсерції відвідних м’язів стегна до тіла 

ендопротеза разом із корковою пластинкою ділянки великого вертлюга.  

У результаті оцінювання функціонування кульшового суглоба за допомогою 

тесту Тренделенбурга, а також симптомів Тренделенбурга та Дюшена 

виявлено позитивні тест та симптоми у 16 пацієнтів (37,2 %). 
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РОЗДІЛ 6 

УСКЛАДНЕННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ЗІ 

ЗЛОЯКІСНИМИ ПУХЛИНАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

6.1 Немеханічні ускладнення хірургічного лікування пухлин 

проксимального відділу стегнової кістки 

 

Немеханічні ускладнення поділяють на два типи: інфекційні (тип IV) та 

локальне прогресування пухлини (тип V). 

 

6.1.1 Ускладнення немеханічного походження тип IV 

 

Інфекційні ускладнення в пацієнтів у ділянці ендопротеза ПВСК 

спостерігали в 4 випадках — 8,5 % (3 жінки, 1 чоловік). Середній вік цих 

пацієнтів становив (59,3 ± 3,3) року (від 57 до 64). У 2 із них первинним 

діагнозом була остеосаркома, по одному – хондросаркома та 

поліморфноклітинна саркома ПВСК. 

У 2 пацієнтів інфекційне ускладнення виникло після заміщення всієї 

стегнової кістки індивідуальним модульним ендопротезом. У решти — після 

часткової резекції проксимального відділу стегнової кістки. Середня величина 

резекції ПВСК у цих випадках становила (18,5 ± 0,7) см (від 18 до 19 см). В 

усіх випадках розвиток інфекційного ускладнення відмічали в термін до 2 міс. 

після хірургічного лікування з приводу пухлини. Середнє значення терміну 

розвитку ускладнення становило (23,3 ± 12,4) днів (від 13 до 38). 

У 3 пацієнтів проведено хірургічні втручання з ревізією ділянки 

проксимального відділу стегна та кульшового суглоба, некректомією, 

дренуванням. У 2 випадках завдяки відсутності ураження кісткового ложа 

ендопротеза вдалось досягти ремісії інфекційного процесу, зберегти 

опороздатність та функцію нижньої кінцівки із збереженням ендопротеза. У 
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1 випадку в пацієнтки із тотальним ендопротезом всієї стегнової кістки 

досягти ремісії інфекційного процесу не вдалось. У зв’язку із проявами 

ендогенної інтоксикації та загрозою септичного стану пацієнтці через 28 днів 

після ревізії рани виконано екзартикуляцію нижньої кінцівки в кульшовому 

суглобі. 

У одному випадку пацієнтці також із тотальним ендопротезом всієї 

стегнової кістки через розвиток септичного стану проведено екзартикуляцію 

нижньої кінцівки в кульшовому суглобі. 

 
6.1.2 Ускладнення немеханічного походження тип V 

 
Виникнення локальних рецидивів після хірургічного лікування 

злоякісних пухлин ПВСК спостерігали у 12 пацієнтів, що становило 25,5 %. 

Чоловіків було 7, жінок 5. Середній вік пацієнтів становив (49,7 ± 14,6) року 

(від 22 до 73). 

У половині випадків локальні рецидиви виникали в пацієнтів із 

хондросаркомою – 6, що склало 66,7 % від всіх випадків хондросарком. По 

2 випадки цього ускладнення розвилися лікування остеосаркоми та саркоми 

Юїнга, що склало по 16,7 % від всіх випадків рецидивів, та 28,6 % і 100 % від 

всіх випадків вказаних нозологій відповідно. По 1 випадку у хворих із 

фібросаркомою стегнової кістки та мієломною хворобою, що склало по 8,3 % 

серед рецидивів та 100 % і 16,7 % серед цих нозологій відповідно. У 

2 пацієнтів виникнення рецидиву пухлини спостерігали після первинної 

операції в обсязі екзартикуляції нижньої кінцівки в кульшовому суглобі. 

Середня величина резекції ПВСК під час первинного хірургічного втручання 

з приводу пухлини в цих випадках становила (17,1 ± 6,2) см (від 5 до 28).  

В усіх випадках розвиток локального рецидиву пухлини відмічали в термін 

пізніше 3 міс. Середнє значення терміну розвитку ускладнення становило 

(12,8 ± 8,1) міс. (від 4,9 до 36,5 міс.). 

У 10 випадках пацієнтам із локальними рецидивами пухлин після 

попереднього лікування проведено комплексне лікування з виконанням 
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хірургічних втручань з видалення імплантата та за показаннями проведено 

ПХТ та ПТ. 

У 2 пацієнтів у зв’язку з неможливістю проведення абластичного 

радикального органозберігального хірургічного втручання виконано 

екзартикуляцію нижньої кінцівки в кульшовому суглобі. У подальшому в 

6 пацієнтів після лікування з приводу локальних рецидивів пухлин виникло 

ускладнення у вигляді вісцеральної дисемінації онкологічного процесу із 

ураженням легенів. Усі ці випадки закінчились летальними наслідками. 

Оскільки у випадках метастатичних (вторинних) пухлин ми не 

спостерігали локальних рецидивів, тому оцінку загальної безрецидивної 

виживаності пацієнтів проведено для первинних злоякісних пухлин та 

онкогематологічних уражень стегнової кістки у проксимальної її відділі 

(злоякісна лімфома кістки, мієломна хвороба). Таким чином, загальна безре-

цидивна виживаність пацієнтів із первинними злоякісними пухлинами ПВСК 

на першому році після проведеного лікування становила (80,4 ± 7,2) %, на 

другому – (62,9 ± 8,9) %, на п’ятому – (58,4 ± 9,3) % (рис. 6.1). 

 

Локальний рецидив  Цензурований показник
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Рис. 6.1. Графік функції безрецидивної виживаності пацієнтів після 

лікування первинних злоякісних та гематопоетичних пухлин ПВСК (n = 32). 

Обчислено за методом Каплана-Мейера. 
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Оскільки екзартикуляції виконували в пацієнтів з інфекційними 

ускладненнями та локальними рецидивами злоякісних пухлин, тому в 

онкоортопедії разом із обчисленням виживаності пацієнтів та терміном 

служби механічних конструкцій використовують поняття «виживаність 

кінцівки», яка характеризує ефективність профілактики та лікування 

немеханічних ускладнень органозберігаючих методів лікування. 

Виживаність кінцівки в пацієнтів зі злоякісними пухлинами ПВСК, 

яким на первинному етапі лікування проводилося органозберігальне 

хірургічне втручання із імплантацією ендопротеза, становила на першому 

році після лікування становила (92,7 ± 4,1) %, на другому – (89,6 ± 5,0) %, на 

п’ятому – (89,6 ± 5,0) % (рис. 6.2). 

 
Екзартикуляція   Цензурований показник

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

Час, дні

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

К
ум

ул
я

ти
в

н
и

й
 в

ід
со

то
к

 

Рис. 6.2. Графік функції виживаності кінцівки в пацієнтів після 

модульного ендопротезування (n = 43). Обчислено за методом Каплана-

Мейера. 

 
Середній термін спостереження за пацієнтами склав (53,3 ± 48,8) міс. 

(від 6,1 до 190,2 міс.), медіана виживаності – 30,6 міс. 

Згідно з основними критеріями онкологічних результатів лікування 

9 пацієнтів продовжують жити без проявів онкологічного захворювання, із 
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них 2 – після лікування ускладнення у вигляді локального рецидиву 

новоутворення. 15 пацієнтів живуть із проявами онкологічного 

захворювання. Померло від онкологічного захворювання та його ускладнень 

17 пацієнтів. Також 6 пацієнтів у процесі спостереження після лікування 

онкологічного захворювання померли від неонкологічних причин (ТЕЛА, 

інфаркт міокарду, гостре порушення мозкового кровообігу тощо). 

Таким чином, загальна виживаність (за методом Каплана-Мейера) 

пацієнтів на першому році після закінчення лікування становила (86,2 ± 5,2) %, 

на другому – (71,8 ± 6,9) %, на п’ятому – (58,2 ± 7,9) % (рис. 6.3). 
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Рис. 6.3. Графік функції загальної виживаності пацієнтів після лікування 

злоякісних пухлин ПВСК (n = 47). Обчислено за методом Каплана-Мейера. 

 

Загальна виживаність пацієнтів із первинними злоякісними пухлинами 

ПВСК (np=25) після лікування на першому році становила (87,5 ± 6,7) %, на 

другому – (75,0 ± 8,8) %, на п’ятому – (56,8 ± 10,5) %. Загальна виживаність 

пацієнтів із метастатичними та гематопоетичними ураженнями ПВСК 

(nm=22) після лікування на першому році становила (85,0 ± 8,0) %, на 

другому – (67,5 ± 11,0) %, на п’ятому – (60,8 ± 11,8) % (рис. 6.4). Відмічено 
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відсутність достовірної різниці у виживаності пацієнтів із первинним 

пухлинами та вторинними ураженнями стегнової кістки, у разі проведення 

лог-рангового тесту (χ2 = -0,017947, p = 0,98568). 
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Рис. 6.4. Графіки функцій порівняння загальної виживаності пацієнтів 

після лікування первинних злоякісних пухлин (np = 25) та метастатичних і 

гематопоетичних уражень ПВСК (nm = 22). Обчислено за методом Каплана-

Мейера, порівняно за допомогою лог-рангового тесту для парних вибірок 

(χ2 = -0,02, p = 0,99). 

 

Одержаний результат ще раз підтверджує одну з особливостей пухлин 

ділянки проксимального відділу стегна, а саме: тривалий час пухлини цієї 

ділянки ведуть себе як «німі», не проявляючи себе ані больовим синдромом, 

ані порушенням функції кульшового суглоба. Дуже часта рання скарга в 

пацієнтів з онкологічною патологією в ділянці кульшового суглоба – це біль 

в зоні колінного. Пацієнти звертаються за допомогою або в разі 

патологічного перелому ПВСК, або за наявності великої за розміром пухлини 

в цій ділянці. Відсутність різниці у виживаності пацієнтів із первинними 

P > 0,05 
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кістковими пухлинами та множинними вторинними ураження скелета 

(метастази та гематопоетичні пухлини) ділянки ПВСК зумовлена первинною 

запущеністю онкологічної патології в пацієнтів із первинними злоякісними 

пухлинами. 

 

6.2 Механічні ускладнення хірургічного лікування пацієнтів із 

пухлинами проксимального відділу стегнової кістки з використанням 

ендопротезування 

 

6.2.1 Ускладнення механічного походження тип I 

 

Серед механічних ускладнень модульного ендопротезування під типом 

I виділяють групу м’якотканинних ускладнень, до яких відносять 

нестабільність суглоба, неспроможність сухожилків та асептичне 

розходження країв рани. 

Серед цього типу ускладнень у досліджуваній групі пацієнтів 

спостерігали 2 випадки нестабільності кульшового суглоба у вигляді вивиху 

стегнового компоненту ендопротеза. Це трапилось у 2 пацієнтів-чоловіків 

після хірургічного лікування остеосаркоми та фібросаркоми ПВСК на 1-му та 

7-му місяці після операції відповідно. Аналіз розповсюдження 

м’якотканинного компоненту пухлини в тканини стегна у цих пацієнтів 

показав наявність тотального та проксимального двозонального ураження з 

розповсюдженням цього компоненту в зоні 1 у передньобоковому напрямку 

та циркулярно ІІ ступеня. Це означає, що в процесі хірургічного втручання 

для забезпечення повноцінного (абластичного) видалення пухлини виникла 

необхідність резекції м’язів-абдукторів стегна та m. ileopsoas. Саме 

відсутність функції цих м’язів значно підвищує ризик виникнення 

нестабільності кульшового суглоба. У цих пацієнтів кульшовий суглоб 

відновлювався у вигляді тотального ендопротезування із використанням 

головки ендопротеза діаметром 28 мм. 
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Подібні ураження в передньолатеральному напрямку та циркулярно ІІ 

та більшого ступеня в досліджуваній групі пацієнтів (4 випадки, 8,5 %) 

приводили до необхідності виконання екзартикуляцій нижньої кінцівки в 

кульшовому суглобі. У випадках медіального поширення позакісткового 

компоненту пухлини в зоні 1 (за результатами КТ) навіть ІІІ ступеня 

(2 випадки, 4,3 %) вдалось виконати органозберігальне хірургічне втручання 

і в майбутньому отримати позитивні функціональні результати без 

ускладнень механічного походження, оскільки функція м’язів-стабілізаторів 

кульшового суглоба не постраждала. 

Також спостерігали три випадки подібних уражень у пацієнтів із 

саркомою Юїнга, мієломною хворобою та остеосаркомою, проте завдяки 

успіхам хіміотерапевтичного лікування на передопераційному етапі, а саме 

досягнення зменшення позакісткового компоненту пухлини, пацієнтам 

вдалось провести органозберігальні операції та в подальшому досягти 

позитивних функціональних результатів без виникнення механічних 

ускладнень. 

Таким чином, відносний показник функціонування кульшового суглоба 

без виникнення вивиху в ньому в пацієнтів досліджуваної групи після 

органозберігаюльного лікування пухлин ПВСК після першого місяця 

становив (97,7 ± 2,3) %, після першого року (95,0 ± 3,4) % (рис. 6.5). 

 

6.2.2 Ускладнення механічного походження типів II і III 

 

Серед механічних ускладнень модульного ендопротезування під типом 

II виділяють асептичну нестабільність, у випадку якої визначаються клінічні 

та рентгенологічні ознаки нестабільності ендопротеза. 

До типу III механічних ускладнень за E.R. Hendeson і співавт. (2014) 

належать переломи ендопротеза, перипротезні переломи та утворення 

дефекту опорної частини кісткової тканини, що потребує виконання 
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ревізійного ендопротезування. Цього типу ускладнень у пацієнтів 

досліджуваної групи не виявлено. 
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Рис. 6.5. Графік функції ризику виникнення вивиху в кульшовому 

суглобі в пацієнтів після органозберігального лікування пухлин ПВСК 

(n = 43). Обчислено за методом Каплана-Мейера. 

 

Термін експлуатації ендопротезів ПВСК пацієнтів, які встановлені за 

первинними показаннями, представлено на рис. 6.6. Виявлено, що в перше 

десятиріччя після імплантації експлуатаційна стійкість («виживаність») 

ендопротезів становила 100 %, після 10-го року – (83,3 ± 15,2) %. Один 

випадок (2,1 %) ревізійного ендопротезування, необхідність якого виникла в 

зв’язку з асептичною нестабільністю ніжки стегнового компоненту 

ендопротеза та протрузією монополярної головки ендопротеза в кульшову 

западину, проведений через 9 років та 9 міс. після первинного 

ендопротезування. Причиною цього ускладнення було основне захворювання 

пацієнтки у вигляді апластичної анемії, яке призвело до зниження механічної 

міцності кісткової тканини. Пацієнтці виконано ревізійне ендопротезування 

ПВСК системою MUTARS із тотальним ендопротезуванням кульшового 

суглоба. 
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Рис. 6.6. Графік функції експлуатаційної стійкості («виживаності») 

ендопротезів у пацієнтів після первинного модульного ендопротезування 

ПВСК (n = 43). Обчислено за методом Каплана-Мейера. 

 

Наводимо клінічний приклад пацієнта із ускладненнями лікування 

пухлини ПВСК та аналізом отриманих результатів за допомогою розробленої 

робочої класифікації та математичного моделювання із використанням 

пацієнт-специфічної скелетно-м’язової моделі. 

Клінічний приклад 

Пацієнт М., 57 років, історія хвороби № 73430, звернувся зі скаргами 

на біль та збільшення в об’ємі ділянки правого кульшового суглоба. Відомо, 

що за 5 років до звернення в інститут у хворого виник патологічний перелом 

шийки правої стегнової кістки. Від запропонованого лікування пацієнт 

відмовлявся. Після обстеження встановлений діагноз: остеосаркома 

проксимального відділу правої стегнової кістки, T2N0M0, II ст., II кл. гр., 

IIВ ст. за Enneking (рис. 6.7). 

Під час планування лікування пацієнту виконали СКТ-ангіографію, у 

результаті чого виявили живлячі пухлину судини та значний за розміром 

м’якотканинний компонент пухлини (рис. 6.8). 
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Рис. 6.7. Фотовідбиток рентгенограми ПВСК справа пацієнта М., 

57 років, історія хвороби № 73430, у прямій проекції до операції: 

кісткоутворювальна пухлина проксимального відділу правої стегнової кістки 

з вираженим м’якотканинним компонентом. 

 

а б в 
Рис. 6.8. СКТА-скани пацієнта М., 57 років, історія хвороби № 73430, 

до лікування: тривимірна (а), фронтальний скан (б) та мультипланарна 

реконструкція (в). Пухлина з вираженою кісткоутворювальною властивістю, 

магістральна артерія без ознак інвазії в позакістковий компонент пухлини, 

чітко візуалізовані живлячі пухлину судини. 

 
Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

остеосаркоми, пацієнту було проведено 3 курси неоад’ювантної 

поліхіміотерапії в дозах: Цисплатин – 200 мг, Доксорубіцин – 160 мг. 
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Виконано хірургічне втручання: видалення пухлини ПВСК справа «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 6.9, 6.10), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом (рис. 6.11), із тотальним 

ендопротезуванням кульшового суглоба. 

 

а б 
Рис. 6.9. Фото препарату видаленої пухлини пацієнта М., 57 років, 

історія хвороби № 73430: фронтальна(а) та аксіальна (б) проекції. 
 

  
а б 

Рис. 6.10. Рентгенограми препарату видаленої пухлини проксималь-

ного відділу правого стегна пацієнта М., 57 років, історія хвороби № 73430: 

вигляд спереду (а) та збоку (б). 
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а б 

Рис. 6.11. Фото модульного ендопротеза ПВСК із видаленою 

пухлиною (а) та рентгенограма проксимального відділу правого стегна в 

прямій проекції після операції (б) пацієнта М., 57 років, історія хвороби 

№ 73430. 

 
Інтраопераційно пухлина була значних розмірів за рахунок 

позакісткового компоненту. Маса пухлини після її видалення становила 

близько 3 кг. На 29-й день після операції в пацієнта відбувся вивих 

стегнового компонента ендопротеза, який був вправлений (рис. 6.12 а, б).  

У післяопераційному періоді пацієнту проведено 3 курси 

ад’ювантної поліхіміотерапії з урахуванням хіміорезистентності пухлини. 

Пацієнт ходив без додаткової опори. Оцінка функціонального результату 

на 1-й рік спостереження за шкалою MSTS становила 70,0 %, за TESS – 

73,3 %. Проте через 1 рік у пацієнта виявлено локальний рецидив пухлини. 

Йому проведено екзартикуляцію правої нижньої кінцівки у кульшовому 

суглобі. Паралельно з локальним рецидивом у хворого виявлено 

вісцеральну дисемінацію пухлини з ураженням легенів. Пацієнт 

неодноразово проходив спеціальне онкологічне лікування з цього приводу. 
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Проте на 5-му році після закінчення первинного основного лікування 

хворий помер.  

 
  

а б 
Рис. 6.12. Рентгенограми проксимального відділу правого стегна в пря-

мій проекції пацієнта М., 57 років, історія хвороби № 73430: вивих стегно-

вого компонента модульного ендопротеза (а), після репозиції вивиху (б). 

 
Аналізуючи цей випадок, наводимо результати СКТ-дослідження на 

етапі до початку лікування (рис. 6.13). 

 

а б в 
Рис. 6.13. КТ-скани правого стегна пацієнта М., 57 років, історія 

хвороби № 73430, до початку лікування, розповсюдження пухлини по зонах: 

а) передньобокове ІІ ступеня в зоні 1; б) циркулярне ІІ ступеня в зоні 2; в)  

передньобокове І ступеня в зоні 3. 
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Схематично у вигляді пелюсткової діаграми це поширення 

позакісткового компоненту пухлини виглядає як наведено на рис. 6.14. 

 

 

Рис. 6.14. Пелюсткова діаграма розповсюдження м’якотканинного 

компоненту по 3 зонах дослідження на основі сканів комп’ютерної 

томографії пацієнта М., 57 років, історія хвороби № 73430: тотальне (3-

зональне) розповсюдження екстракортикального компоненту. 

 
Площа ураження м’яких тканин стегна відповідно до зон дослідження 

становила у зоні 1 – 13,8 % від загальної площі ділянки стегна на КТ скані, у 

зоні 2 – 25,3 %, у зоні 3 – 7,1 %. Загалом пухлинне ураження можна 

представити у вигляді буквено-цифрової комбінації згідно з розробленою 

робочою класифікацією як A2C2A1. 

Для прогнозування можливого порушення функції в пацієнта М. 

після операції створено математичну скелетно-м’язову модель із 

дефектами стегнової кістки та м’язів відповідно до таких, які виникнуть у 

разі видалення пухлини. Для цього, базуючись на відповідності ураження 

певних м’язів залежно від типу, напрямку та ступеня пухлинного 

розповсюдження в м’які тканини стегна (згідно з розробленою робочою 

класифікацією), а також згідно з аналізом ураження м’яких тканин на 

основі нормальної КТ-анатомії ділянки проксимального відділу стегна 
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була створена скелетно-м’язова математична модель, яка представляла 

прогнозований післяопераційний стан досліджуваної ділянки. Із її 

використанням проведений аналіз навантаження кульшової западини в 

процесі нормальної ходьби людини для виявлення порушень функції 

нижньої кінцівки та кульшового суглоба. 

Таким чином, на основі отриманої буквено-цифрової комбінації 

(A2C2A1), індивідуальних особливостей ураження створена скелетно-м’язова 

математична модель, м’язова система якої відрізнялась від базової моделі 

наступними змінами. А саме, для реалізації ефекту видалення м’язів 

проксимального відділу стегна на всіх рівнях пухлинного ураження в цій 

пацієнт-специфічній моделі проведено зниження показника максимальної 

ізометричної сили на 50 % передньої та середньої порцій m. gluteus medius et 

minimus, m. rectus femoris, m. iliacus, m. pectineus, m. adductor magnus, 

m. vastus lateralis, на 25 % – m. gluteus maximus та створено тотальні дефекти 

m. tensor fascia latae, m. quadratus femoris, m. vastus intermedius, m. vastus 

medialis. 

У перші моменти початку циклу в першому періоді по осі X (рис. 6.15) 

від 0 до 5 % зміни були незначними. Але починаючи із 6 % циклу ходьби 

з’являється значна різниця між показниками досліджуваної та базової 

моделей. На момент закінчення першого періоду ходьби (11 %) показник на 

20,0 % ваги тіла менший за значення в базової моделі. У другому періоді цей 

показник поступово знижується та починаючи із 20 % циклу та до 39 % 

показник знаходиться у від’ємному діапазоні. Перетин нульової межі означає 

зміну напрямку проекції вектору сили по осі X на протилежний — назад. На 

початку третього періоду циклу ходьби (53 %) цей показник досягає піку 

різниці із базовою моделлю в 37,0 %. 

Динаміка змін по осі Y (рис. 6.16) характеризувалась зменшенням 

показника сили на протязі всього циклу ходьби та досягла свого піку різниці 

із базовою моделлю на початку третього періоду циклу (50 %) із показником 

різниці у 160,8 %. 
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Рис. 6.15. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь X у циклі нормальної ходьби людини пацієнта М., 57 років, 

порівняно з базовою моделлю. Римськими цифрами та вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 
 

Рис. 6.16. Графік зміни проекції вектору сили навантаження кульшової 

западини на вісь Y у циклі нормальної ходьби людини пацієнта М., 57 років, 

порівняно з базовою моделлю. Римськими цифрами та вертикальними 

полосами позначено періоди ходьби: початковий двохопорного стояння (I), 

одноопорного стояння (II), другий двохопорного стояння (III), початковий, 

серединний, завершальний періоди переносу кінцівки (IV, V, VI відповідно). 
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По осі Z (рис. 6.17) із самого початку циклу відмічали збільшення 

показника сили. Далі різниця між величинами сили поступово зростала, 

досягаючи пікового значення у 37,4 % на 50 % циклу. 

 
 

Рис. 6.17. Графік зміни проекції вектору сили навантаження 

кульшової западини на вісь Z у циклі нормальної ходьби людини пацієнта 

М., 57 років, порівняно з базовою моделлю. Римськими цифрами та 

вертикальними полосами позначено періоди ходьби: початковий 

двохопорного стояння (I), одноопорного стояння (II), другий двохопорного 

стояння (III), початковий, серединний, завершальний періоди переносу 

кінцівки (IV, V, VI відповідно). 

 

Таким чином, у результаті математичного моделювання 

післяопераційних дефектів ПВСК, заміщених модульним ендопротезом, та 

дефектів вищевказаних м’язів ділянки проксимального відділу стегна у 

пацієнта М., 57 років, історія хвороби № 73430, встановлено зменшення 

навантаження на передні відділи кульшової западини, а також у 

вертикальному та боковому напрямках. Ці дані дали можливість 

стверджувати про ризик виникнення нестабільності кульшового суглоба в 

умовах існування дефектів вказаних м’язів, особливо в фазі опори кінцівки 

(перший-третій періоди ходьби). 
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Виявлені порушення призводили до різкого порушення функції 

нижньої кінцівки та зумовлювали виникнення значного ризику розвитку 

нестабільності кульшового суглоба. У такій ситуації перевагу на 

реконструктивному етапі хірургічного втручання (після видалення пухлини 

та встановлення ендопротеза) слід надати методам м’язової пластики із 

використанням нероз’ємного шарніру кульшового суглобу. 

 

Висновок по розділу 

Ускладнення лікування злоякісних пухлин, на жаль, неминуче присутні 

в лікуванні пацієнтів із онкологічною патологією опорно-рухової системи. 

Незважаючи на те, що нестабільність кульшового суглоба (І тип 

ускладнень) для досліджуваної локалізації є характерним ускладненням, в 

нашому дослідженні частота вивихів кульшового суглоба в пацієнтів після 

органозберігального лікування пухлин ПВСК становила лише 4,7 %. Ці 

випадки трапились у терміни до 1 року після первинної операції і після 

закритої репозиції не потребували виконання додаткових хірургічних 

заходів. 

Асептична нестабільність та порушення цілісності модульних 

ендопротезів, які належать до II та III типів класифікації ускладнень 

відповідно, не виявлені в проведеному дослідженні. 

Інфекційні ускладнення (IV тип) в представленому дослідженні були не 

частими, становили 8,5 % та виникали в ранній термін після хірургічного 

втручання (до 2 міс.). 

Локальне рецидивування пухлини (V тип) було одним із найчастіших 

типів ускладнень із частотою 25,5 %. Половину локальних рецидивів після 

хірургічного видалення пухлин склали пацієнти із хондросаркомою. Загальна 

5-річна безрецидивна виживаність хворих із первинними злоякісними 

пухлинами ПВСК становила (58,4 ± 9,3) %. Загальна 5-річна виживаність 

хворих становила (58,2 ± 7,9) %. 
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«Виживаність кінцівки» як сумарний показник ефективності лікування 

та профілактики немеханічних ускладнень лікування злоякісних пухлин 

кісток на 5-му році становила (89,6 ± 5,0) %. 

Таким чином, характерні ускладнення для хірургічного етапу лікування 

злоякісних пухлин ПВСК, а саме, нестабільність кульшового суглоба та 

інфекційні процеси завдяки використанню додаткових реконструктивних 

заходів вдалось отримати з невеликою частотою. Показники їхньої частоти 

виявилися значно нижчими, ніж у великих онкологічних центрах згідно з 

даних літературних джерел. На жаль, досягнення хороших онкологічних 

результатів завдяки збільшенню показників безрецидивної та загальної 

виживаності пацієнтів досягти на належному рівні повністю не вдалось через 

анатомічні особливості локалізації пухлинного ураження та значну частоту 

первинної запущеності досліджуваної патології. А наведений клінічний 

приклад демонструє можливості використання розробленої робочої 

класифікації ураження м’яких тканин стегнової ділянки із створенням на 

основі неї пацієнт-специфічної математичної скелетно-м’язової моделі для 

планування реконструктивних етапів дослідження та прогнозування 

результату органозберігального хірургічного лікування. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Проксимальний відділ стегнової кістки займає перше місці серед 

локалізацій метастатичних уражень довгих кісток (25 %) та на друге (15 %) – 

в структурі первинних злоякісних кісткових пухлин. Первинна онкологічна 

запущеність пацієнтів через несвоєчасну діагностику та особливості біології 

злоякісних пухлин зумовлюють складність їхнього лікування. Незважаючи 

на достатню кількість способів лікування пацієнтів, досягнення задовільних 

онкологічних та функціональних результатів є складною проблемою через 

відсутність чітких показань до органозберігального хірургічного лікування та 

недосконалість диференційованого підходу до використання додаткових 

реконструктивних методик у ділянці проксимального відділу стегна та 

кульшового суглоба. Тому саме розробка чітких показань до 

органозберігального лікування шляхом вивчення ураження кісткових та 

м’якотканинних структур стегнової ділянки та уточнення показань для 

реконструктивних методик навколо кульшового суглоба залишаються 

актуальними в сучасній онкоортопедії. 

2. Ділянка проксимального відділу стегна з ураженням її злоякісною 

пухлиною кістки, згідно з даними СКТ-дослідження, мала низку 

особливостей. Розповсюдження пухлини по довжині стегнової кістки та 

стегна частіше охоплювало одну або дві ділянки ПВСК (по 36,5 %). Зоною, 

яку найчастіше уражав пухлинний процес, була ділянка малого вертлюга – 

79,4 % від усіх випадків ураження ПВСК. Найчастішим напрямком 

поширення пухлинного процесу у вигляді позакісткового компоненту 

пухлини в горизонтальній площині у всіх зонах дослідження був 

передньолатеральний. Найбільші пухлини за розміром розповсюдження в 

м’які тканини стегнової ділянки спостерігали саме на рівні ділянки малого 

вертлюга стегнової кістки з частотою 28,6 %. 

3. На підставі аналізу сканів СКТ-дослідження пацієнтів із злоякісними 

пухлинами ПВСК розроблена робоча класифікація ураження м’яких тканин, 
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яка відображує поширення позакісткового компоненту пухлини вздовж 

ділянки верхньої половини стегна, напрямок розвитку та ступінь вираженості 

в м’яких тканинах, для об’єктивізації оцінки ураження ділянки 

проксимального відділу стегна, а аналізу динаміки росту пухлини або її 

регресу в процесі консервативного лікування. Використання запропонованої 

класифікації допомагає на дохірургічному етапі уточнити показання до виду 

хірургічного лікування хворих та, у випадках органозберігального лікування, 

планувати реконструктивний етап хірургічного втручання після видалення 

пухлини для зменшення ризику ускладнень та покращення функціональних 

результатів. 

4. За допомогою математичного моделювання з використанням 

скелетно-м’язової моделі встановлено, що під час ходьби кульшова западина 

зазнає значних навантажень, які можуть майже в 4 рази перевищувати вагу 

тіла людини. Зокрема, у передньо-задньому напрямку проекція вектору сили 

навантаження досягає близько 60 % ваги тіла, у вертикальному – до 365 %, у 

медіальному – до 91 %. У випадку дефекту ПВСК, заміщеного модульним 

ендопротезом, із частковими дефектами відвідних м’язів змінюється 

навантаження головки ендопротеза на кульшову западину без ризику 

виникнення нестабільності суглоба. Такий самий ефект встановлено в разі 

тотальних дефектів м’язів-згиначів стегна та часткових дефектів привідних 

м’язів. Значні дефекти відвідних м’язів спричинювали зміни напрямку дії 

результуючої сили навантаження кульшової западини, що прийнято як 

прогностичну ознаку порушення функції нижньої кінцівки з ризиком 

виникнення нестабільності кульшового суглоба. 

Розроблено комп’ютерну програму для оцінювання та об’єктивізації 

поширення позакісткового компоненту пухлини проксимального відділу 

стегнової кістки в м’які тканин стегна з використанням категорій робочої 

класифікації ураження м’яких тканин, що дозволяє швидко отримати 

результати аналізу комп’ютерно-томографічного дослідження та уточнити 

показання до відповідного методу хірургічного лікування. 



 175

5. На підставі отриманих результатів математичного моделювання 

функціонування кульшового суглоба з динамічним аналізом зміни його 

навантаження в процесі ходьби доповнено хірургічні рекомендації щодо 

проведення додаткових заходів на реконструктивному етапі 

органозберігального хірургічного втручання в пацієнтів із пухлинами ПВСК:  

– згідно з розробленою робочою класифікацією ураження м’яких 

тканин у ділянці проксимального відділу стегна у випадку поширення 

пухлини в задньобоковому напрямку у всіх трьох зонах рекомендовано 

відновлення капсули кульшового суглоба під час операції; 

– у разі медіального розповсюдження пухлини в м’які тканини стегна 

за можливості виконання органозберігального втручання (I-III ступені) 

доцільно переміщати точки фіксації відвідних м’язів стегна разом із 

корковою пластинкою ділянки великого вертлюга;  

– за умов передньобокового поширення ектракортикального 

компоненту пухлини у зоні 1 І ступеня рекомендовано після видалення 

пухлини провести реконструкцію заднього відділу капсули кульшового 

суглоба, ІІ ступеня – укріплення капсули суглоба та ретельну реінсерцію 

м’язів стегна до тіла ендопротеза, ІІІ ступеня – міопластики зони відвідних 

м’язів стегна. Особливостями ендопротезування кульшового суглоба в цих 

випадках є застосування біполярної головки у разі високозлоякісних 

первинних пухлин та метастатичних уражень ПВСК, а у випадках 

високодиференційованих пухлин ПВСК із сприятливим онкологічним 

прогнозом – тотального ендопротезування кульшового суглоба з 

використанням нероз’ємного шарніру; 

– у разі передньобокового розповсюдження позакісткового компоненту 

пухлини ПВСК ІІІ ступеня у зонах 2 і 3 необхідно переміщувати точки 

фіксації відвідних м’язів стегна разом із корковою пластинкою ділянки 

великого вертлюга. 

6. Функціональні результати лікування пацієнтів за шкалою MSTS 

дорівнювали в середньому (75,3 ± 18,6) %, за шкалою TESS – (77,2 ± 17,1) % 
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без достовірної різниці залежно від статі пацієнтів, наявності патологічного 

перелому ПВСК та походження пухлини (первинна чи вторинна). Згідно з 

градаціями оцінювання результатів за шкалою MSTS задовільні результаті 

виявлено у 86 % хворих. Відповідно до поширення пухлини за зонами 

найкращі результати відмічено в разі одно- та двозонального проксимального 

поширення пухлини, найгірші – у випадках однозонального дистального 

поширення. Загальна виживаність хворих на п’ятому році спостереження 

становила (58,2 ± 7,9) %. 
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ДОДАТОК А 
 

Список хворих 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби

№ 

з/п
ПІБ 

№ іст. 

хвороби

1 2 3 4 5 6 
1 Авронов С.Ю. 73383 25 Казимерчук І.М. 89314 

2 Атамась В.А. 75232 26 Квітко О.Ф. 82939 

3 Бараннікова Н.Я. 69337 27 Керімов С.С. 75618 

4 Барсегян М.С. 85685 28 Колосов А.М. 83107 

5 Бастіон Т.О. 67063 29 Копалєнко А.С. 75173 

6 Безух Л.А. 69679 30 Коробка К.С. 85277 

7 Белевцов І.О. 72299 31 Коробов Д.Л. 86970 

8 Биліч З.В. 79151 32 Косенко В.Г. 80416 

9 Бік О.І. 73227 33 Крамарова С.А. 77017 

10 Блоха В.В. 88700 34 Краснопольская О.В. 81716 

11 Бондарчук І.В. 80934 35 Круподеря О.С. 86338 

12 Бочарніков О.В. 84882 36 Ліфенцева В.І. 81586 

13 Бублік В.П. 68600 37 Маркова Н.К. 78841 

14 Буланенко О.О. 89068 38 Мирочицкая Н.С. 70961 

15 Волошина К.І. 70530 39 Мозговая Н.П. 78284 

16 Гавриленко Л.П. 80883 40 Молодиченко Є.І. 73430 

17 Горбань М.О. 89284 41 Оганян А.Р. 85797 

18 Гражданов В.Ю. 81075 42 Пеня А.А. 81203 

19 Джабаров 76450 43 Піліпака О.М. 77186 

20 Дурнєва Л.К. 77877 44 Похила О.В. 80688 

21 Елисеєв В.Г. 68110 45 Птухіна О.П. 76999 

22 Захарова Н.М. 73283 46 Радченко Л.М. 84581 

23 Зінченко З.П. 79344 47 Ращупкіна Н.П. 88907 

24 Іваненко В.М. 72081 48 Руснак О.І. 85467 
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1 2 3 4 5 6 
49 Смаілов М.М. 84191 62 Храплива О.А. 86578 

50 Соболь Г.Г. 82154 63 Черепова К.О. 84360 

51 Спасібко Р.М. 89169 64 Чігрінов Е.В. 80383 

52 Стреляная Л.С. 90352 65 Чорнобай В.С. 74412 

53 Стукал В.С. 82650 66 Шабельніков О.Є. 80632 

54 Туленгутбаєва О.М. 79213 67 Шаповал Д.С. 85066 

55 Турлов В.І. 77876 68 Шеін В.М. 82347 

56 Удовіченко В.І. 69354 69 Шпитальная Н.І. 77617 

57 Урбанович М.І. 84232 70 Якіменко В.Є. 68026 

58 Федотов О.Є. 78879 71 Ялтанец С.В. 70896 

59 Халаджи В.К. 75247 72 Ярликов Г.А. 74946 

60 Харчев В.О. 62158 73 Яровенко О.С. 78608 

61 Хмельницька Н.В. 78011    

 
Усі матеріали, які використані в дисертаційному дослідженні (історії 

хвороб пацієнтів, рентгенограми, комп’ютерні томограми), зберігаються в 

архіві Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України». 

 

Заступник директора інституту 

з наукової роботи Державної установи 

«Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М.І. Ситенка Національної  

академії медичних наук України 

доктор медичних наук, професор     В.О. Радченко 
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