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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ,  

СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

ГКП – гігантоклітинна пухлина 

ДВСК – дистальний відділ стегнової кістки 

ВООЗ – Всесвітня Організація Охорони Здоров’я 

ІПХС – Інститут Патології Хребта та Суглобів 

КТ – комп’ютерна томографія 

МКЕ – метод кінцевих елементів 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

НДС – напружено-деформований стан 

ПТ – променева терапія 

ПХТ – поліхіміотерапія 

СІМЕКС – Система Індивідуальних Модульних Ендопротезів Кісток та 

Суглобів 

СКТА – спіральна комп’ютерно-томографічна ангіографія  

ХС – хондросаркома 

GMRS – Global Modular Replacement System (Глобальна Модульна Система 

для Ендопротезування) 

MSTS – Musculoskeletal Tumor Society Score (Шкала асоціації скелетно-

м'язових пухлин) 

MUTARS – Modular Universal Tumor And Revision System (Модульна 

Універсальна Пухлинна Та Ревізійна Система) 

TESS – Toronto Extremity Salvage Score (Шкала збереження кінцівок Торонто) 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Захворюваність на пухлини кісток в різних регіонах світу становить від 

0,5 до 2 випадків на 100 000 населення [32, 149]. Згідно з даними ВООЗ 

кількість первинних злоякісних пухлин кісток за останні 20 років 

збільшилась в два рази. Серед загальної кількості пухлин – пухлини опорно-

рухової системи на сьогодні складають біля 4-6 %. Згідно з статистичним 

аналізом кісткової онкопатології за останні 20 років, в порівняні з 1970-

1980 рр. (за даними ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМНУ), кількість 

первинних злоякісних кісткових пухлин в Україні збільшилась в 3-4 рази, та 

також спостерігається тенденція не тільки до росту відсотка цієї патології, а й 

до росту відсотка малігнізації первинних доброякісних пухлин, та 

«омолодження» даної патології [33, 66]. 

Пухлинні ураження кісток, які утворюють колінний суглоб, у структурі 

кісткової онкології займають перше місце і зустрічаються, за даними різних 

авторів, від 40 % до 60 %. При цьому, до 2/3 випадків уражається дистальний 

відділ стегнової кісти. Найчастіше в цій ділянці стегнової кістки виявляють 

остеогенну саркому – 21 %, малігнізовану гігантоклітинну пухлину – 11 %, 

фібросаркому – 4 % [17, 62]. 

Лікування злоякісних пухлин кісток потребує комплексний підхід та 

знання загальних принципів онкології, тісний зв’язок онколога та ортопеда 

[39, 68]. Хірургічне лікування займає надзвичайно важливе місце в 

комплексному лікуванні злоякісних пухлин кісток. Серед методів 

хірургічного лікування пухлин все більшу роль відіграють 

органозберігальні операції [36, 41, 69]. Основною вимогою до хірургічного 

втручання є його радикальність, тому що саме радикальне вилучення 

злоякісної пухлини є однією з головних складових успіху всього процесу 

лікування загалом. Цієї мети можна досягти як за допомогою операцій, які 

призводять до втрати органу (ампутація, екзартикуляція), так і за 



 7 

допомогою органозберігальних втручань. За останні три десятиріччя 

збільшення знань про хворобу, вдосконалення методів лікування, 

хіміотерапії та хірургічної техніки, дозволили ортопедичній онкології 

надати перевагу збереженню органу перед ампутацією в пацієнтів із 

саркомами [133]. Це пов’язано з бажанням зберегти функцію і анатомічну 

цілість ураженого пухлиною сегмента кінцівки, що позитивно відбивається 

на психосоматичному стані хворого, якості життя і, відповідно, якості 

лікування загалом [38, 65]. У системі комплексного лікування цієї групи 

хворих хірургічний етап є обов'язковим і має проводитися відповідно до 

принципів абластики [38, 43, 46, 65]. 

Проте деякі автори [57, 116] стверджують, що органозберігальні 

операції не відповідають вимогам абластики. Водночас, за ствердженням 

інших авторів, у хворих, яким виконані ампутації та операції зі збереженням 

органу мають однакові терміни тривалості життя в післяопераційному 

періоді [107, 118, 120]. У зв’язку з цим викликає інтерес класифікація 

хірургічних втручань, які застосовують у випадках злоякісних пухлин кісток 

та сарком м’яких тканин, запропонована P.H. Sugarbaker та M.M. Malawer у 

1996 році: 

− операція в межах патологічного осередку, за якої у зоні резекції 

залишається тканина пухлини, що розрізняється макроскопічно; 

− крайова резекція, за якої лінія резекції проходить через 

псевдокапсулу і на місці пухлини залишаються мікроскопічні елементи 

пухлини; 

− широке видалення в межах анатомічної ділянки, коли блок 

видалених тканин містить усю пухлину, реактивну зону та частину 

прилеглих тканин, при цьому залишається загроза збереження сателітних 

метастазів; 

− радикальна резекція з видаленням всієї анатомічної структури, 

при цьому лінія резекції проходить поза фасціальними або кістковими 

межами цієї анатомічної ділянки [65]. 
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Як видно з класифікації, і операції без збереження органу, і 

органозберігальні можуть бути однаково радикальними або нерадикальними 

залежно від дотримання принципів абластики. 

Головним показанням до органозберігальних операцій є можливість 

резекції кістки з пухлиною в межах здорових тканин з наступним 

відновленням функції кінцівки та усуненням косметичного дефекту [43, 121, 

140]. Це можливо за відсутності значного ураження судин, нервів та 

покривних тканин, віддалених множинних метастазів та в разі задовільного 

загального стану хворого. За умови своєчасної діагностики до 90 % хворих 

на злоякісні пухлини кісток є потенційними кандидатами для 

органозберігального хірургічного втручання [95]. 

Для заміщення кісткових дефектів нині існує значний вибір матеріалів: 

кісткові авто- і алотрансплантати, кераміки, пластмаси, імплантати металеві 

та на основі вуглецю, кістковий цемент, а також комбінації різних матеріалів 

[3, 17, 46, 47, 66]. 

Через те, що зона колінного суглоба несе на собі велике статичне і 

динамічне навантаження, найсприятливішим є використання металевих 

ендопротезів [57, 81]. Світовий та вітчизняний досвід сучасної ортопедії 

доводить, що найкращі результати органозберігальних хірургічних втручань 

досягнуті з використанням індивідуальних систем ендопротезів. Сьогодні в 

світі існує велика кількість систем ендопротезів, наприклад, протезна 

система KMFTR (Австрія), модульна сегментарна замісна система MSRS 

(США), модульна система MUTARS (Німеччина) [6, 76, 114]. Ці системи 

задовольняють основним вимогам пухлинного протезування. 

В ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка впродовж багатьох років розробляють та 

вдосконалюють методики органозберігальних хірургічних втручань з 

використанням різноманітних імплантаційних матеріалів. З 2001 року у 

відділі кісткової онкології провідними напрямками є органозберігальні 

операції з акцентом на розробку і застосування індивідуальних модульних 

систем для ендопротезування дефектів кісток, тому що ці системи надають 
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можливість компанувати будь-яку довжину імплантата на етапі планування 

втручання і безпосередньо під час операції та забезпечувати функцію 

суглоба, що дає змогу в подальшому швидко й адекватно відновлювати 

функцію кінцівки і повертати хворого до нормальної життєдіяльності [17, 43, 

81]. 

Головною перевагою методу модульного ендопротезування в системі 

комплексного лікування хворих на злоякісні пухлини дистального відділу 

стегнової кістки є можливість радикального видалення пухлини з 

заміщенням післярезекційного кісткового дефекту будь-якого розміру [102, 

129]. Це сприятиме проведенню швидкої соціальної реабілітації пацієнта з 

раннім і стійким відновленням функції нижньої кінцівки, а, отже, дозволить 

отримати швидке відновлення працездатності. До переваг цього методу 

лікування також слід віднести можливість проведення ад’ювантного 

хіміотерапевтичного лікування без ризику розвитку ускладнень з боку 

імплантата. Метод ендопротезування дефектів кісток після хірургічного 

вилучення ураженої пухлиною частини кістки як органозберігальний 

набуває все ширшого розвитку, дає можливість отримати хороший 

онкологічний, ортопедичний та соціально-побутовий результат лікування. 

Проте на сьогодні ще зарано вважати проблему лікування хворих на 

злоякісні пухлини з використанням методу модульного ендопротезування 

вирішеною повністю [2, 104]. Складною проблемою є профілактика та 

лікування ускладнень мегаендопротезування, а саме механічних 

(м’якотканинні порушення, асептична нестабільність, структурні 

порушення цілісності ендопротеза) та немеханічних (локальні рецидиви 

новоутворення, віддалене метастазування та парапротезна інфекція) за 

E.R. Henderson та співавт. [101]. Головними питаннями, які тепер 

потребують вивчення, є способи та засоби покращення результатів 

лікування, як онкологічних так і функціональних, хворих із пухлинами 

ділянки дистального відділу стегна, а також первинна та вторинна 

профілактика ускладнень механічного та немеханічного походження. Це 
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можливо досягти шляхом вдосконалення хірургічної техніки, 

конструктивних особливостей ендопротезів, створення міцної кісткової 

інтеграції на межі «ендопротез – кістка», а також вивчення напружено-

деформованих станів, які виникають між модулями ендопротеза та в системі 

«ендопротез – кістка» залежно від довжини резекції. Невирішеність цих 

проблем не дозволяє повною мірою скористатися всіма перевагами методу 

модульного ендопротезування в разі злоякісних пухлин дистального відділу 

стегнової кістки. Саме тому дослідження в цьому напрямку є актуальними 

та мають важливе значення для практичного використання. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» («Дослідити 

результати індивідуального ендопротезування післярезекційних дефектів 

суглобів та довгих кісток у системі комплексного лікування пухлин скелета», 

шифр теми ЦФ.2005.2.АМНУ, держреєстрація № 0105U002468. Автором 

особисто запропонована методика заміщення післярезекційних кістково-

суглобових дефектів, проведений аналіз лікування хворих та проведено 

узагальнення світового та власного досвіду модульного ендопротезування за 

пухлинного ураження кісток. «Розробити систему органозберігаючого 

хірургічного лікування хворих на метастатичні ураження довгих кісток 

скелета», шифр теми: ЦФ.2011.3.АМНУ, держреєстрація № 0111U002342. 

Автор проаналізував ураження дистального відділу стегнової кістки 

метастатичними пухлинами, провів курацію пацієнтів та брав участь в їх 

хірургічному лікуванні; «Розробити нові та удосконалити існуючі методики 

алокомпозитного ендопротезування при лікуванні хворих з пухлинами 

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

№ 0114U003018. Автор провів курацію пацієнтів та брав участь в їх 

хірургічному лікуванні, виконав аналіз лікування хворих). 
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Мета дослідження 

Підвищити ефективність хірургічного лікування хворих на злоякісні 

пухлини дистального відділу стегнової кістки шляхом обґрунтування та 

розробки методики заміщення післярезекційних кістково-суглобових 

дефектів модульними ендопротезами на підставі експериментальних та 

клінічних досліджень. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми заміщення 

післярезекційних дефектів у системі комплексного лікування хворих на 

злоякісні пухлини дистального відділу стегнової кістки. 

2. На підставі ретроспективного аналізу лікування пацієнтів зі 

злоякісними пухлинами дистального відділу стегнової кістки виділити 

основні ускладнення модульного ендопротезування. 

3. Провести математичне моделювання та вивчити напружено-

деформований стан у системі «ендопротез – стегнова кістка» на моделі 

післярезекційного дефекту дистального відділу стегнової кістки з модульним 

ендопротезом. 

4. Розробити конструкцію ендопротеза та методику модульного 

ендопротезування для заміщення дефекту дистального відділу стегнової 

кістки. 

5. Провести клінічну апробацію запропонованої методики та 

проаналізувати клінічні результати та ускладнення використання модульної 

системи ендопротезу для заміщення дефектів дистального відділу стегнової 

кістки. 

Об’єкт дослідження – хірургічне лікування хворих на злоякісні 

пухлинні ураження дистального відділу стегнової кістки із застосуванням 

модульного ендопротезування. 

Предмет дослідження – дефекти кісток та суглобів дистального відділу 

стегнової кістки після видалення злоякісних пухлин; біомеханічні параметри 
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взаємовідносин у системі «ендопротез – кістка»; конструктивні особливості 

модульних ендопротезів дистального відділу стегнової кістки. 

Методи дослідження: клінічний, рентгенологічний, методи 

комп’ютерної та магнітно-резонансної томографії, патоморфологічний, 

математичне моделювання методом кінцевих елементів, статистичний. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше методом математичного моделювання проаналізовано 

напружено-деформований стан у системі «ендопротез – кістка» на прикладі 

ендопротеза дистального відділу стегнової кістки, що дозволило визначити 

найбільші величини напруження за умов осьового навантаження 

інтрамедулярної ніжки ендопротеза по всій її довжині з максимумами в її 

основі та на вузлі скріплення модуля ендопротеза з ніжкою залежно від кута 

нахилу ніжки, її довжини та розмірів тіла ендопротеза. 

Оптимізована конструкція модульного ендопротеза дистального 

відділу стегнової кістки з підвищенням фіксаційних можливостей в системі 

«ендопротез – кістка» завдяки використанню додаткової екстракортикальної 

фіксації ніжки ендопротеза, конусної форми ніжки, безцементної фіксації за 

рахунок керамічного покриття.. 

Практичне значення отриманих результатів 

Уперше розроблена методика індивідуального модульного 

ендопротезування для заміщення дефекту дистального відділу стегнової 

кістки в пацієнтів зі злоякісними пухлинами із використанням додаткової 

накісткової фіксації ніжки ендопротеза. 

Обґрунтовані показання і протипоказання для виконання модульного 

індивідуального ендопротезування дистального відділу стегнової кістки та 

запропонована техніка проведення цього виду хірургічного втручання після 

видалення злоякісних пухлин кісток кінцівок, що сприяє одержанню 

позитивних онкологічних та функціональних ортопедичних результатів, 
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зменшенню відсотку післяопераційних ускладнень та покращує віддалені 

результати лікування цієї категорії хворих. 

Досягнуто підвищення «терміну виживаності» модульних ендопротезів 

із покращеними конструктивними особливостями за рахунок комбінованої 

фіксації ніжки, модульності конструкції та використання шарнірного 

колінного блоку ендопротеза. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику Державної 

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

НАМН України», КЗОЗ «Харківська обласна клінічна травматологічна 

лікарня», КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної 

допомоги та медицини катастроф», КЗОЗ «Харківська міська 

багатопрофільна лікарня № 18», а також у навчальний процес кафедри 

травматології та ортопедії Харківського національного медичного 

університету МОЗ України. 

Особистий внесок здобувача 

Дисертаційна робота є самостійним дослідженням здобувача. Автором 

проаналізовано відповідну спеціалізовану літературу, визначено мету та 

завдання дослідження. Автором запропоновано ідею біомеханічного і 

математичного дослідження, складено програму їх виконання. Розробку 

математичних моделей із застосуванням методу кінцевих елементів і 

дослідження напружено-деформованого стану системи «модульний 

ендопротез – кістка» проведено в лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» за 

консультативної допомоги д.м.н., професора Тяжелова О.А. та наукового 

співробітника Карпінського М.Ю. Участь співавторів відображено у 

відповідних спільних публікаціях. 

Особисто автором проведена курація пацієнтів зі злоякісними 

новоутвореннями дистального відділу стегнової кістки та комплексне і 

хірургічне їх лікування, вивчення функціональних та онкологічних 
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результатів лікування цієї когорти хворих, узагальнено результати 

досліджень та сформульовані висновки роботи. 

Апробація результатів дисертації 

Результати дослідження оприлюднено на XIV зʼїзді ортопедів-

травматологів України (Одеса, 2006); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні проблеми ендопротезування» (Вінниця, 

2008); науково-практичній конференції травматологів-ортопедів Росії з 

міжнародною участю «Актуальные проблемы костной патологии у детей и 

взрослых» (Москва, 2008); XII з’їзді онкологів України (Судак 2011); 24th 

annual meeting of the European Musculoskeletal Oncology Society (EMSOS 

Ghent, Belgium, 2011); 25th annual meeting of the European Musculoskeletal 

Oncology Society (EMSOS Bologna, Italy, 2012) та на засіданнях Харківського 

медичного товариства ортопедів-травматологів у 2004, 2006, 2011 рр. 

Публікації 

За результатами дослідження всього опубліковано 23 наукові праці, в 

тому числі 7 статей у наукових фахових виданнях України, 3 патенти 

України, 2 методичні рекомендації, 11 робіт у матеріалах з’їздів та наукових 

конференцій. 



 15 

РОЗДІЛ 1 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ПІСЛЯРЕЗЕКЦІЙНИХ ДЕФЕКТІВ 

ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ У ХВОРИХ НА 

ЗЛОЯКІСНІ ПУХЛИНИ (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Пухлинне ураження дистального відділу стегнової кістки 

 

Колінний суглоб, а саме дистальний відділ стегнової кістки – найбільш 

часта ділянка скелета, яку уражають злоякісні пухлини кісток. За даними 

різних авторів його, ураження становить до 50-75 % від усіх пухлин кісток [16, 

31, 105, 134]. Для деяких нозологій існують типові локалізації. А саме, серед 

усіх злоякісних пухлин скелета ділянка колінного суглоба зустрічається у 75-

80 % випадків остеосаркоми, у 80 % – паростальної саркоми, 80 % – 

фібросаркоми, 60 % – гігантоклітинної пухлини [17, 108, 115, 149]. 

Саме обстеження та лікування пацієнтів із пухлинами дистального 

відділу стегнової кістки складають більшу частину повсякденної роботи 

клініцистів-ортопедів, онкологів, спеціалістів променевої діагностики. Саме 

поширеність ураження дистального відділу стегнової кістки (ДВСК) 

злоякісними пухлинами спричинює необхідність розглянути найчастіші 

злоякісні пухлинні ураження цієї локалізації. 

Остеогенна саркома – первинна злоякісна пухлина кістки, клітини якої 

продукують остеоїд та пухлинну кістку. Частота цієї пухлини серед усіх 

злоякісних новоутворень кісток становить 30-38 % [45, 63]. На сьогодні 

описано близько 12 різновидів новоутворення: класична, телеангіоектатична, 

внутрішньокісткова високодиференційована, інтракортикальна, дрібно-

клітинна, паростальна, періостальна, поверхнева низькодиференційована, 

мультицентрична, післяпроменева, остеосаркома на фоні хвороби Педжета 

[16, 26, 33, 134]. 

Частіше виявляють класичну остеосаркому. Вона виникає в дітей та 

підлітків – 80 % випадків у віці від 10 до 25 років. Першим симптомом є 
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зазвичай біль, який має нічний характер. Знеболення та іммобілізація 

полегшення не приносять. Із прогресуванням виникає припухлість, гіперемія, 

посилення судинного малюнка в ділянці новоутворення. Швидко наростає 

контрактура прилеглого суглоба, починає наростати загальна інтоксикація. 

Біологічною особливістю пухлини є місцевий агресивний інфільтративний 

ріст і швидке метастазування [4, 45]. 

Рентгенологічна картина характеризується певною стадійністю. На 

ранніх етапах візуалізують ексцентричне вогнище без чіткої межі, яке 

розташовано в ділянці метадіафіза. Далі, коли до патологічного процесу 

приєднується окістя, відмічають нерівність та потоншення кортикального 

шару. У розвинутому етапі, у випадку остеолітичного варіанту спостерігають 

велику ділянку остеолізу, без чітких меж із узурацією та фрагментацією 

кортикального шару, утворення крайового дефекту та формування 

позакісткового м’якотканинного компоненту без щільних включень. Для 

остеобластичного варіанту характерна більше виражена періостальна 

реакція: феномен трикутника Кодмана, спікули.  

Виражені прояви патологічного остеогенезу у вигляді хмароподібних 

чи пластівцеподібних ущільнень, в тому числі в м’якотканинному 

компоненті. На цьому етапі виявляються так звані skip-метастази [4, 7, 45, 

63]. 

Телеангіоектатичний варіант остеосаркоми має особливо злоякісний 

перебіг. Рентгенологічно представляє собою літичне вогнище деструкції. 

Необхідно диференціювати із аневризмальною кістковою кістою, 

гігантоклітинною пухлиною, судинними пухлинами [44, 147]. 

Високодифереційована остеосаркома на відміну від класичної має 

менш агресивний перебіг та становить 4-5 % усіх остеосарком. Частіше 

хворіють пацієнти від 20 до 30 років. Перебіг тривалий, іноді роками. 

Рентгенологічно виявляють чітко окреслене вогнище деструкції, іноді із 

ознаками інвазивного росту, а також без вираженої періостальної реакції. 

Необхідно диференціювати із доброякісними новоутвореннями [111]. 
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Паростальна саркома виникає в окісті, і тому розташовано по 

зовнішній поверхні кістки. Пухлина є високодиференційованою і становить 

4-5 % всіх остеосарком. Частіше виявляється в пацієнтів від 25 до 40 років. 

На початковому етапі розвитку, який може перебігати до 10 років, 

характеризується невираженими періодичними болями. Пальпаторно 

визначають щільну пухлину із низькою динамікою росту. У разі подальшого 

розвитку виявляють типові ознаки злоякісної пухлини із агресивним ростом 

та метастазуванням переважно в легені. Рентгенологічна картина 

характеризується наявністю щільної, горбистої, позакісткової пухлини 

овальної форми. На ранніх стадіях пухлина відокремлена від кортикального 

шару вузькою смужкою просвітлення, на пізніх – відмічають деструкцію 

кортикального шару [85, 111]. 

Хондросаркома (ХС) – злоякісна пухлина, яка характеризується 

утворенням хрящової тканини різного ступеня диференціювання (анаплазії). 

У структурі злоякісних новоутворень скелета, згідно з даними різних авторів, 

становить від 10 до 25 % [13, 63]. Хондросаркома, яка виникла без видимих 

попередніх змін у кістці, називається первинною. Вторинна ХС може 

розвитися в результаті злоякісної трансформації хондроми, внутрішньо-

кісткового хондроматозу, хондробластоми, хондроміксоїдної фіброми, 

хвороби Олье, фіброзної дисплазії, остеохондроми. Близько третини 

хондросарком є вторинними. Залежно від розташування в кістці 

хондросаркоми розділяють на центральні і периферичні. Також існує певний 

клініко-морфологічний варіант пухлини – юкстакортикальна ХС, яка 

розташовується періостально і має високодиференційовану гістологічну 

будову і відносно сприятливий прогноз [13]. 

Виділяють 3 ступені тканинної анаплазії ХС: легкий ступінь 

характеризується схожістю мікроскопічної структури із хондромою; у 

будові ХС середнього ступеня анаплазії поряд зі значною кількістю 

пухлинних клітин високого ступеня диференціації виявляється багато 

низькодиференційованих клітин; за важкого ступеня анаплазії більшість 
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клітин низькодиференційовані, які втратили схожість з клітинами 

хондроми [4]. Біологічною особливістю ХС є відносно повільний 

аппозиційний ріст, тому анамнез захворювання у випадках 

високодиференційованих ХС може тривати роками, проте у випадках 

низькодиференційованих варіантів тривалість анамнезу менше року. 

Розгорнутим клінічним проявам вторинних хондросарком передують 

симптоми тривалого попереднього процесу. Швидке збільшення в 

розмірах остеохондром і поява болю свідчить про трансформацію 

остеохондроми у вторинну хондросаркому [63].  

Здебільшого першим симптомом захворювання є біль, інтенсивність 

якого поступово збільшується. На фоні больового синдрому пацієнт 

відзначає обмеження рухів у суглобі, кульгавість, слабкість у кінцівці. 

Збільшуване пухлиноподібне утворення кісткової щільності з горбистою 

поверхнею більш характерно для периферичних хондросарком. Патологічні 

переломи малохарактерні для ХС, пухлина метастазує в легені, інші кістки, 

головний мозок, вкрай рідко – в лімфовузли. Тривалість анамнезу, швидкість 

розвитку симптомів, прогноз захворювання в першу чергу залежать від 

ступеня диференціювання пухлини. Зокрема, низкодиференційована ХС 

поводиться як агресивне новоутворення з коротким анамнезом та швидким 

розвитком симптомів. 

За даними рентгенографії, на ранніх етапах захворювання визначають 

вогнище літичної деструкції з чіткими контурами, оточене тонким 

склеротичним обідком. З розвитком пухлини вогнище збільшується в 

розмірах, в сусідніх ділянках кістки з’являються нові осередки просвітління. 

Відмінною рисою пухлини є точкові, дрібновогнищеві, плямисті вапняні 

включення, які визначають в осередку деструкції. Вапняні включення добре 

виражені у високодиференційованих пухлинах і практично відсутні в 

низькодиференційованих. Кортикальний шар у ділянці вогнища деструкції 

веретеноподібно потовщений. Зі збільшенням пухлини відбувається 

деструкція кортикального шару, ушкодження окістя, утворення 
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м’якотканинного компонента пухлини. Іноді виявляють реакцію окістя – 

«козирки», спікули. 

У випадках периферичного варіанту визначають більш виражену 

щільну частину пухлини, яка прилягає до кістки і менш щільну периферичну 

частину. Періостальна хондросаркома розташовується уздовж діафіза кістки, 

представлена вогнищем просвітління з ділянками кальцифікації, можуть бути 

виявлені радіальні спікули, козирок Кодмана. Рідкісними варіантами ХС є 

мезенхімальна, дедиференційована, міксоїдна. Це пухлини за поведінкою 

нагадують остеосаркому з украй несприятливим прогнозом. Вони практично 

нечутливі до хіміотерапії. Рідкісним варіантом з відносно сприятливим 

перебігом є світло клітинна ХС, клініко-рентгенологічна картина якої дуже 

схожа із хондробластомою [4, 63, 56]. 

Гігантоклітинна пухлина (ГКП) є потенційно злоякісним 

новоутворенням, гістогенез якого дотепер не відомий. Пухлина не віднесена 

до кістковоутворювальних чи хрящеутворювальних. Вона займає в 

класифікації окрему рубрику. Свою назву пухлина отримала через те, що 

містить численні гігантські клітини типу остеокластів [4, 50]. Біологічні 

особливості пухлини багато в чому обумовлені специфічним кровообігом – 

новоутворення добре васкуляризовано. Окрім звичайного судинного 

кровотоку, є ембріональна перфузія, коли кров циркулює безпосередньо 

серед клітинних елементів з формуванням кіст [7]. Стінками таких кіст є 

пухлинна тканина, тому окремі клітини або невеликі групи клітин 

потрапляють у кровотік, обумовлюючи часте рецидивування і можливість 

метастазування, причому метастази пухлини можуть не мати морфологічних 

ознак злоякісності [63]. 

Пухлину виявляють досить часто, становить близько 15 % злоякісних 

пухлин скелета. Виділяють доброякісну, первинно злоякісну та малігнізовану 

форми, описані випадки подвійної локалізації пухлини [50, 51, 53]. Клінічна 

картина неспецифічна, частіше розвивається повільно, на початку 

характеризується помірними болями, пізніше приєднується припухлість, 
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місцеве підвищення температури. Частота патологічних переломів 

коливається в межах від 15 до 90 %. Характерна схильність пухлини до 

місцевого рецидивування. Віддалені метастази поширюються гематогенно та 

вражають легені, кістки. Клінічна картина злоякісних форм характеризується 

швидким розвитком симптомів, більшою частотою патологічних переломів 

та метастазуванням [45, 50]. Причинами малігнізації пухлини можуть бути 

попередня променева терапія, нерадикальне хірургічне втручання, вагітність.  

Рентгенологічна картина ГКП неспецифічна, являє собою 

ексцентрично розташоване вогнище літичної деструкції в епіметафізі без 

склеротичного обідка [45]. Суглобовий кінець асиметрично розширений, 

«видутий», кортикальний шар в ділянці здуття потоншений. Вогнище 

деструкції може мати великокомірчасту структуру, розділену перегородками. 

У випадку деструкції кортикального шару виявляють м’якотканинний 

компонент, межі якого рентгенологічно практично не можливо визначити. 

Диференційна діагностика доброякісної і злоякісної форми ГКП представляє 

собою великі труднощі – немає специфічних клінічних симптомів, 

рентгенологічна картина однотипна, немає загальновизнаних мікроскопічних 

критеріїв, на підставі яких можна було б із упевненістю діагностувати 

злоякісний варіант новоутворення [50, 63]. Допомогу в диференційній 

діагностиці може надати ангіографічне дослідження. До симптомів, які 

вказують на злоякісний характер новоутворення, відносять симптом 

контрастного обідка (скупчення контрастної речовини на межі пухлини і 

кісткової тканини по всьому периметру). Також присутнє прискорення 

капілярної фази до 20-25 с. Характерне контрастування в капілярній фазі, 

який стає негомогенним та плямистим [55, 58, 63]. 

Таким чином, поширення пухлинного процесу в дистальному відділі 

стегнової кістки має низку особливостей. На ранніх етапах розвитку пухлина 

не виходить за межі кортикального шару, але здебільшого хворі звертаються 

за допомогою на стадії значного поширення процесу [14]. Для хірурга 

важливо враховувати не тільки анатомію ураженої кістки, а й судин, 
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м’якотканинних структур та планувати використання м’язових клаптів в разі 

необхідності проведення їхньої пластики. У пацієнтів із поширенням 

пухлини більше ніж на 13 см стегново-підколінний канал (Sartorial canal) 

деформується та зміщується. Стегнові судини, які проходять у каналі 

захищені фасціями, котрі чинять роль бар’єра та попереджують пенетрацію 

пухлиною. Колінний суглоб дуже рідко підлягає пухлинному ураженню. 

Головною причиною контамінації суглоба є порушення техніки виконання 

біопсії, подовження пухлини вздовж внутрішньосуглобових зв’язок (дуже 

рідко) та внаслідок патологічного перелому. Підколінна ділянка також 

важлива для пухлинного процесу. Підколінні судини не часто залучаються в 

пухлину, тільки у вельми запущених випадках. У разі пухлинного росту 

назад судини відтісняються. Звичайно підколінна жирова тканина є бар’єром 

для поширення пухлини. Ураження магістральних судин не завжди є 

показанням до ампутації. Якщо є можливість провести судинну пластику, 

рекомендовано органозберігальне втручання. Усі ці рідкі особливості 

враховує хірург-онкоортопед на етапі планування хірургічного втручання та 

має велике значення для успішного лікування [99, 139, 142, 148, 153]. 

 

1.2 Ендопротезування в лікуванні пацієнтів зі злоякісними 

пухлинами кісток 

 

За даними літератури до 1950 р. для лікування злоякісних пухлин 

кісток проводили лише ампутації та екзартикуляції кінцівок [118]. 

Незважаючи на радикальність видалення пухлини під час ампутації, вона не 

призводила до повного одужання хворого. Крім інвалідизації, більшість 

хворих помирала від віддалених метастазів у найближчі 2 роки після операції 

[117]. Згідно з даними Трапезнікова (за [33, 49]), 5-річна виживаність після 

такого лікування становила не більше ніж 11 %. У 1940 р. A. Moor і 

H. Bohlman [132] провели ендопротезування проксимального відділу 

стегнової кістки в пацієнта з гігантоклітинною пухлиною і саме в цей час 
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було розпочато використання такого методу реконструкції кінцівок, як 

пухлинне протезування. У 1950 р. J. Buchanan [77] уперше описав тотальне 

заміщення стегнової кістки під час виконання органозберігальної операції. 

Найперші публікації про ендопротезування після видалення злоякісних 

кісткових пухлин 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 з використанням 

модульних ендопротезів [128]. Виконання органозберігальних втручань у ті 

роки супроводжувалось великим ризиком розвитку локальних рецидивів 

злоякісних пухлин кісток. З появою та розвитком ад’ювантної терапії 

(променевої та хіміотерапії) в другій половині ХХ століття перевагу стали 

віддавати саме органозберігальним операціям у лікуванні первинних 

злоякісних пухлин кісток та метастатичних уражень довгих кісток [134]. 

У 1970-х роках з’явилися повідомлення про перші успішні випадки 

лікування злоякісних пухлин кісток із застосуванням неоад’ювантної, 

ад’ювантної поліхіміотерапій, променевої терапії в комбінації з проведенням 

сегментарної резекції та заміщенням дефекту кістки ендопротезом [114]. 

Таким чином, змінилася тактика лікування зазначених захворювань, що 

призвело до покращення показників виживаності хворих [109]. 

У 1973 р. F.F. Parrish [136] повідомив про використання 

алотрансплантата для реконструкції дефекту суглоба після видалення 

пухлини. У ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» у 1960-1970 роках 

активно розвивалася алотрансплантологія, яка бере свій початок від першої 

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 корифеями, 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 [17, 

39, 40, 41].  
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Застосування алотрансплантатів мало свої недоліки та ускладнення, 

особливо в лікуванні злоякісних пухлин кісток, тому в той час проводили 

роботу з розробки ендопротезування. Метод ендопротезування в Росії 

отримав свій розвиток після створення К.М. Сивашом (1953) конструкції 

зв’язаного петельного ендопротеза для інтрамедулярної фіксації. На його базі 

в Радянському Союзі розроблені ендопротези Шершера, Цив’яна, Імамалієва, 

Верещагіна, Вірабова [42, 48]. У 1968 році проф. С.Т. Зацепін запропонував і 

застосував оригінальний тотальний ендопротез плечової кістки з 

метилметакрилату. Від тоді операція тотального видалення плечової кістки і 

її ендопротезування міцно ввійшла в практику відділення кісткової патології 

дорослих ЦІТО м. Москви [6, 10, 33]. 

А.С. Імамалієв розробив і застосував шарнірний металополімерний 

ендопротез, проте він не знайшов широкого застосування [30, 35]. У 

подальшому А.В. Воронцов запропонував методику протезування з 

використанням поліметилметакрилату (кісткового цементу) із заміщенням 

післярезекційного дефекту конструкцією, виготовленою із кісткового 

цементу, армованого інтрамедулярним стрижнем. Проте після операцій 

спостерігали багато ускладнень: нестабільність колінного суглоба, перелом 

цементної частини ендопротеза [19]. Як розвиток ідеї А.В. Воронцова 

В.А. Шильніков запропонував спосіб субхондрального ендопротезування 

колінного суглоба, який давав можливість зберігати хрящовий покрив та 

зв’язковий апарат суглоба [64].  

Незважаючи на велику кількість ускладнень та низький рівень 

функціональних результатів, зазначена методика знайшла своїх прихильників 

і в ХХІ столітті. В. А. Бабоша і співавт. у м. Донецьку для заміщення ДВСК 

та проксимального відділу великогомілкової кістки з пластмаси відливали 

їхні суглобові кінці за А. В. Воронцовим. Після фіксації імплантата в діафізі 

кістки на суглобовий кінець його накладали рідку пластмасу і прокочували 

по протилежному суглобовому кінцю, досягаючи їхньої конгруентності [3, 4, 

60, 61]. 
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Також у клініках ЦІТО у випадках тотального або субтотального 

ураження плечової кістки пухлинами, виконують екстирпацію її із 

заміщенням ендопротезом із оргскла [6, 37]. У 1979 р. М.А. Salzer і співавт. 

[141] повідомили про застосування модульного керамічного ендопротеза для 

відновлення післярезекційного дефекту проксимального відділу плечової 

кістки. 

Таким чином, ера ендопротезування в лікуванні пацієнтів із кістковими 

пухлинами стала активно розвиватися, з’явилися нові, досконаліші 

конструкції [49, 98, 151]. Головною ідеєю було створення ендопротеза, який 

максимально повторював би кінематику колінного суглоба [130, 79]. У Відні 

(Австрія) в клініці під керівництвом проф. Kotz було створено систему 

модульних ендопротезів, які на сьогодні представлені в останніх 

модифікаціях Глобальної Модульної та Ревізійної Системи (GMRS) компанії 

Stryker. Свої модульні пухлинні системи представляють такі виробники, як 

Stryker®, GmbH & Co (GMRS, Globular Modular Replacement System), 

Implantcast GmbH (MUTARS®, Modular Universal Tumor And Revision 

System), Stanmore Implants Worldwide Ltd. (METS®, JTS®), Argomedical AG 

(TUREMOS, TUmor REvision MOdular System), Biomet® Orthopedics Inc. 

(OSS, Orthopaedic Salvage System, Mosaic), Waldemar LINK GmbH & Co 

(Megasystem-C®), Zimmer® Inc. (MOST Options® System, Segmental System), 

Gruppo Bioimpianti S.r.l. (M.R.P, Modular Resection Prosthesis), Chiropro GmbH 

(AFP, Antecurved Femur resection Prosthesis), Wright Medical Technology Inc. 

(REPIPHYSIS) [76]. 

Цей принцип реалізований у багатьох модифікаціях онкологічних 

колінних ендопротезів та остаточно отримав своє завершення розвитку в 

модульних онкологічних системах, які дають змогу легко підбирати 

необхідні компоненти під час операції залежно від анатомічних особливостей 

та довжини резекції [5, 8, 10, 29, 127]. 

В Україні розроблена і запропонована для широкого клінічного 

використання вітчизняна система модульних пухлинних ендопротезів кісток і 
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суглобів для заміщення будь-яких кістково-суглобових дефектів кінцівок 

різних розмірів і локалізацій «СІМЕКС», яку сертифіковано та надано для 

серійного виробництва в Україні (Свідоцтво про державну реєстрацію 

№ 11642/2012 від 13.07.2012) [17]. 

 

1.3 Конструктивні особливості ендопротезів дистального відділу 

стегнової кістки та їхня еволюція 

 

Перші ендопротези були представлені у вигляді моноблоків із 

різноманітних матеріалів, які виготовляли індивідуально для конкретних 

пацієнтів [90]. У 1987 році C.F. Bradish та співавт. [88] розробили ендопротез 

із акрилового полімеру, який застосовували в стоматології. Пізніше 

конструкції виготовляли із кобальт-хром-молібдену та титану. Однак 

кобальтхромові сплави під впливом циклічних навантажень та біологічних 

середовищ створюють клітинні отрути, які призводять до місцево токсичної 

дії, що, в свою чергу, викликає нестабільність імплантата та інфекційні 

ускладнення. Після проведених досліджень виявлено, що титанові сплави 

стійкіші до високих навантажень, а їхній модуль пружності наближується до 

кістки, що дає змогу в системі «імплантат – кістка» уникати пікових 

навантажень. Водночас титан відповідає умовам біологічної сумісності та 

майже не взаємодіє з біологічними середовищами. 

У 1960-х роках акриловий цемент стали використовувати для 

інтрамедулярної фіксації ніжок ендопротезу. У 1980-х роках у практику стали 

запроваджувати модульні системи ендопротезів. Модульні системи мають 

низку переваг перед індивідуальними ендопротезами. Використання таких 

ендопротезів дає можливість провести хірургічне втручання в ранні терміни, 

оскільки не витрачається час на виготовлення індивідуального ендопротеза 

(модульний ендопротез збирають під час операції, а також завжди в 

наявності є компоненти різноманітних розмірів); внести необхідні зміни в 

протез, що пов’язані з інтраопераційними знахідками (наприклад розширення 
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зони резекції). З розвитком ендопротезування виникла необхідність  

створення різних методик реконструкції прилеглих м’яких тканин, яка не 

втратила актуальності й нині [80, 112, 114, 126]. 

Для досягнення кращої фіксації ніжки ендопротеза в каналі кістки 

застосовують кістковий цемент, а останнім часом усе частіше – press-fit 

фіксація з досягненням найщільнішого контакту між кісткою та ніжкою. Для 

досягнення цієї мети використовують різні форми ніжок (гексогональні та 

інші геометричні варіанти), а також ніжки з різним покриттям та 

різноманітною поверхнею. Для зменшення ризику виникнення переломів 

стегнових ніжок ендопротеза та розвитку нестабільності була розроблена 

додаткова накісткова фіксація ніжки за допомогою накісткової пластини, яку 

фіксували до кістки та ніжки протеза за допомогою гвинтів. Але ця 

конструкція не розв’язала проблему та ризик розвитку нестабільності ніжки 

залишається великим [70, 75, 83, 110, 123]. 

Певну еволюцію пройшов колінний модуль (шарнір, «hinge»), який 

розроблений саме для ендопротезів, застосовуваних у кістковій онкології 

[126]. Особливості операції, видалення усіх зв’язково-капсульних структур у 

ділянці колінного суглоба спонукали вчених розробити саме таку 

конструкцію, щоб запобігти нестабільності колінного суглоба. Waldius у 

1951 р. розробив колінний механізм, який представляв собою металевий 

шарнірний блок. Harry Matthews у 1975 р. сконструював сфероцентричний 

ендопротез та вперше його імплантував у 1977 р. Особливостями конструкції 

були металевий шар та поліетиленовий купол, які з’єднували 

великогомілковий та стегновий компоненти. Guepar у на початку 70-х років 

ХХ століття. запропонував власну конструкцію ендопротеза – так званий 

простий шарнір (простий блокоподібний суглоб). У 1980 р. був створений 

перший справжній кінематичний шарнірний модуль на ротаційній платформі 

(rotation-hinge). Стегновий модуль відливали за методикою створення 

пустотілих форм (lost-wax method), а індивідуальну ніжку приварювали до 

нього. Використання ротаційних платформ дало змогу зменшити кількість 
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ускладнень, таких як асептична нестабільність ендопротеза, та покращити 

функціональні результати. Сьогодні фірми-виробники ендопротезів 

виготовляють різні види шарнірних модулів на ротаційній платформі: Lacey, 

Kinematic та Noiles механізми. У 1988 р. запропонована модульність 

конструкції. Виросткову зону ендопротеза (модуль із суглобовою поверхнею 

колінного суглоба) та стегнову ніжку з’єднували через титановий сегмент 

(модуль) за допомогою конусоподібного замка Morse [124, 125, 126]. 

Враховуючи велику кількість різноманітних технологій та 

конструктивних особливостей ендопротезів, а також постійну роботу, що 

ведеться в цьому напрямку, можна зробити висновки, що розроблені 

конструкції мають певні недоліки. Тому ця проблема залишається 

актуальною й досі [91, 94, 95, 96, 138, 150]. 

На сьогодні у світі існують виробники, які представляють свої 

ендопротези для заміщення дефекту дистального відділу стегнової кістки. 

Наведемо їхні деякі технічні характеристики. 

Система GMRS виробництва Stryker має невеликий дистальний 

стегновий компонент. Інтрамедулярні ніжки циліндричної форми створені 

для цементної та безцементної фіксації. Безцементні ніжки виготовлені із 

титанового сплаву та покриті гідроксилапатитною керамікою в 

проксимальній частині. Система колінного блоку представлена ротаційним 

шарніром із фіксацією суглобових компонентів за допомогою бампера. 

Суглобові компоненти виготовлені із металу (Co-Cr), втулки – із 

поліетилену. Можливе розширення величини резекції стегнової кістки до 

проведення реконструкції всієї стегнової кістки [76]. 

Система METS (Stanmore Implants) також має невеликий дистальний 

стегновий компонент. Має особливу систему з’єднання ніжки із тілом 

ендопротеза. Система колінного блоку представлена 3 варіантами: 

ротаційний шарнір із поліетилену, металевий ротаційний шарнір та 

блокоподібний шарнір із металу. Можливе проведення реконструкції всієї 

стегнової кістки [76]. 
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Система MUTARS (Implancast) використовує невеликий та стандартний 

розмір дистального стегнового компоненту. Особливістю є використання 

безцементних ніжок із гідроксилапатиним керамічним покриттям, які мають 

гексагональну форму поперечного перерізу. Колінній шарнір представлений 

блокоподібним зчленуванням та модулем із вертикальною віссю обертання. 

Ендопротез може бути виготовлений із срібним та покриттям із нікеліду 

титану (TiN). Можливе проведення реконструкції всієї стегнової кістки [76]. 

Система Zimmer Segmental System має 5 розмірів дистального стегнового 

компоненту, ніжки різного типу фіксації, покриття із трабекулярного металу 

компонентів, які контактують із кістковою тканиною. Система колінного блока 

представлена ротаційним шарнірним зчленуванням [76]. 

Система MOST Options виробництва Zimmer має один стандартний 

розмір дистального стегнового компоненту, циліндричні та гексагональні 

ніжки, два види великогомілкового компоненту, ротаційний замкнутий тип 

колінного блока. Можливе проведення реконструкції всієї стегнової кістки [76]. 

Система TUREMOS виробництва Argomedical має два розміри 

дистального стегнового компоненту, три типи ніжок. Колінний суглоб 

рухається навколо сфери, розташованої на великогомілковому компоненті. 

Можливе проведення реконструкції всієї стегнової кістки [76]. 

Система OSS виробництва Biomet представлена еліптичним 

сегментарним дистальним стегновим компонентом, трьома варіантами ніжок, 

шарнірним колінним суглобовим модулем. Особливістю системи є Compress-

ніжка, яка може забезпечити стабільну фіксацію в кістковомозковому каналі 

кістки невеликої довжини, де застосування стандартної інтрамедулярної 

ніжки неможливе. Можливе проведення реконструкції всієї стегнової кістки 

[76]. 

Megasystem-C виробництва LINK представлена трьома розмірами 

дистального стегнового компоненту, циліндричними ніжками різного типу 

фіксації, ротаційною та блокоподібною системою колінного блоку. Можливе 

проведення реконструкції всієї стегнової кістки [76]. 
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Також існують сучасні системи ендопротезів для заміщення дефектів 

ДВСК, які здатні видовжуватися. Процес видовження на сучасному етапі 

контролюється повністю неінвазивно для пацієнта. Серед них система JTS 

(Stanmore Implants), MUTARS Xpand (Implantcast), Repihysis (Wright Medical 

Technology) [18, 76]. 

Фахівцями Національного інституту раку спільно з інженерами НВО 

«Інмед» були розроблені імплантати для заміщення післяопераційних дефектів 

ДВСК, що мають достатні технічні характеристики для відновлення функції 

оперованої кінцівки в онкологічних хворих [28, 29, 52, 59, 67]. 

Незважаючи на те, що сучасні ендопротези для лікування пухлин ДВСК 

є досконалими інженерними та технічними рішеннями заміщення 

післярезекційних дефектів, кількість ускладнень після їх використання 

механічного походження залишається значною, питання покращення 

функціональних результатів після ендопротезування також потребує роботи та 

вдосконалення. 

Саме тому розроблена і запропонована для широкого клінічного 

використання вітчизняна система модульних пухлинних ендопротезів кісток і 

суглобів «СІМЕКС» для заміщення кістково-суглобових дефектів дистального 

відділу стегна пройшла свій еволюційний шлях і, на сьогодні день, до її 

арсеналу входить використання комбінованої безцементної фіксації ніжки, 

використання блокоподібного та ротаційного колінного модуля. Разом з цим 

вдосконалювався хірургічний протокол лікування хворих з пухлинами ДВСК. 

Усе це сприяє зменшенню ускладнень лікування цієї категорії пацієнтів та 

покращення функціональних результатів після лікування. 

 

1.4 Ускладнення ендопротезування післярезекційних дефектів 

довгих кісток 

 

Наприкінці 1990-х років все частіше стали застосовувати металеві 

модульні мегапротези і ендопротезування стало «золотим стандартом» для 
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реконструкції післярезекційних дефектів кісток. Використання цієї методики 

пов’язано як з позитивними факторами, так і з цілою низкою ускладнень [54, 

152]. P.Z. Wirganowicz і співавт. [97] розподілили всі ускладнення на 

механічні та немеханічні. E.R. Henderson і співавт. [82] розвинули цю ідею та 

виділили п’ять типів ускладнень: 

I – м’якотканинні ускладнення (нестабільність, неспроможність 

сухожилків, асептичне розходження країв рани); 

II – асептична нестабільність (клінічні та рентгенологічні ознаки 

нестабільності ендопротеза); 

III – структурні ускладнення (перипротезні переломи, переломи 

ендопротеза, дефіцит опорної частини кістки); 

IV – інфекційні ускладнення (інфекція, яка не піддається лікуванню та 

не дає змоги зберегти ендопротез); 

V – прогресування пухлинного процесу (наявність рецидиву або 

прогресування пухлини із контамінацією ендопротеза) (табл. 1.1). 

 

Таблиця 1.1 

Класифікація ускладнень ендопротезування післярезекційних дефектів 

довгих кісток (за Henderson E.R. і співавт. [82]) 

Основна 

категорія 

Класифіка-

ційний тип 

Вид 

ускладнення 
Механізм ускладнення 

1 2 3 4 
Механічні 

ускладнення 

I  м’якотканинні нестабільність, 

неспроможність сухожилок, 

асептичне розходження країв 

рани 

II  асептична 

нестабільність 

клінічні та рентгенологічні 

ознаки нестабільності 

ендопротезу 
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Продовження табл. 1.1 

1 2 3 4 
 III  структурні  перипротезні переломи, 

переломи ендопротеза, 

дефіцит опорної частини 

кістки 

Немеханічні 

ускладнення 

IV інфекційні  інфекція, яка не піддається 

лікуванню та не дає змоги 

зберегти ендопротез 

V  прогресування 

пухлинного 

процесу 

наявність рецидиву або 

прогресування пухлини з 

контамінацією ендопротеза 

 

Розподіляючи ці групи, автори класифікації враховували низку 

різноманітних факторів, а саме: хірургічний, анатомічний, біологічний та 

біомеханічний, які впливали на клінічний результат лікування та виживаність 

пацієнта. Розглянемо кожен з типів ускладнень. 

I тип – м’якотканинні ускладнення, пов’язані з дефектом прилеглих до 

ендопротеза м’язів, який утворюється після видалення пухлини та 

призводить до дисбалансу роботи м’язів та порушення функції ураженої 

кінцівки. Такі ускладнення найнебезпечніші в ділянках проксимальних 

відділів стегна та плеча та можуть призвести до нестабільності суглобів. Для 

ділянки колінного суглоба неспроможність зв’язок та сухожиль (особливо, 

зв’язки наколінка), розгинального апарату колінного суглоба призводить до 

порушення функції розгинання та згинання гомілки [22, 101, 146]. 

II тип ускладнень – асептична нестабільність ендопротеза. У разі 

ендопротезування в ділянці колінного суглоба (ДВСК та проксимальний 

відділ великогомілкової кістки) – це найчастіший вид ускладнень (за даними 

авторів, 31 та 37 % відповідно). Асептична нестабільність розвивається 

переважно в молодих пацієнтів та залежить від довжини резекції кістки, а 
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також від виду фіксації ніжки ендопротеза в каналі кістки (цементна, 

безцементна). Останніми роками все частіше застосовують безцементні 

конструкції ендопротезів з press-fit фіксацією ніжки. Для попередження 

розвитку зазначеного ускладнення розробляють різні види покриттів ніжок 

ендопротезів та варіанти поверхонь ендопротезів (гідроксилапатит та 

гідроксил апатит - трикальційфосфат, пористі поверхні з різноманітними 

видами шорсткості, з пористого танталу) [110]. Усі ці розробки спрямовані 

на зменшення ризику розвитку нестабільності та збільшення остеоінтеграції 

в зонах контакту кістки з ніжкою ендопротеза. За необхідності використання 

короткої ніжки ендопротеза була розроблена система Compress Pre-Stress 

Implant (Biomet), так звана компресивна остеоінтеграційна технологія [9, 71, 

74, 75, 78, 100, 123]. 

III тип – структурні ускладнення. Переломи ендопротезів (ніжок, тіла 

ендопротеза), перипротезні переломи кістки. Біологічні та біомеханічні 

фактори відіграють ключову роль у тривалій, успішній «експлуатації» 

ендопротезів, особливо в молодих людей зі сприятливим прогнозом для 

життя. Розвиток цих ускладнень залежить від конструктивних особливостей 

власне ендопротеза, діаметра каналу кістки та ніжки ендопротеза, довжини 

резекції кістки, а також від техніки виконання хірургічного втручання [73, 87, 

143, 144]. 

IV та V типи ускладнень відносять до немеханічних. 

IV тип – інфекційні ускладнення. Ці найсерйозніші ускладнення 

ендопротезування становлять близько 34 % від усіх видів ускладнень. 

Множинність чинників впливає на їх розвиток Це фактори, пов’язані із 

організмом пацієнта: інфекція в анамнезі, аліментарний фактор, хронічні 

захворювання (цукровий діабет та інші ендокринні патології), а також 

фактори, обумовлені особливостями лікування (тривалий час операції, 

неакуратне поводження з прилеглими тканинами, широка зона ранової 

поверхні, проведення хіміо- та променевої терапії). Для попередження 

розвитку інфекційних ускладнень необхідно дотримуватися певних правил 



 33 

хірургічної техніки, враховувати соматичний статус хворого та проводити 

супровідну терапію. За наявності великого ризику розвитку інфекційних 

ускладнень застосовують ендопротези зі срібним покриттям, яке має 

антибактеріальну дію [13, 23, 25, 82, 101]. 

V тип ускладнень – прогресування пухлинного процесу (становить 

близько 17 % від усіх ускладнень). Причинами розвитку рецидивів пухлини 

зазвичай є первинно-запущений пухлинний процес (великий обсяг пухлини), 

агресивний вид пухлини (особливості її біології), радикальність видалення 

пухлини та ефективність хіміо-, променевої терапії (наприклад, 

недотримання протоколів лікування або наявність хіміорезистентних 

пухлин). Таким чином, залучення в пухлинний процес ендопротеза 

призводить до того, що його необхідно видалити або виконати ампутацію 

кінцівки. З метою попередження таких ускладнень у першу чергу необхідно 

суворо дотримуватися протоколів діагностики та лікування, виконувати 

адекватну радикальну резекцію ураженою пухлиною кістки. Нині створені 

ендопротези, насичені (імпрегновані) протипухлинними препаратами для 

підвищення їхньої концентрації в зоні первинного вогнища. Однак 

хіміорезистентні пухлини є й досі великою та невирішеною проблемою [21, 

137, 140]. 

Таким чином, у світі тривають дослідження, спрямовані на зменшення 

кількості всіх видів ускладнень і, відповідно, покращення результатів 

лікування та якості життя цієї тяжкої категорії хворих. 

 

1.5 Оцінювання функціональних результатів модульного 

ендопротезування дистального відділу стегнової кістки 

 

Хірургічне лікування пацієнтів зі злоякісними кістковими пухлинами в 

системі комплексного лікування спрямовано на виконання 

органозберігальних хірургічних втручань. На сьогодні саме операції із 

збереженням кінцівки стали альтернативою ампутаціям та екзартикуляціям 
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[20, 118, 120]. Успіх органозберігальних операцій є результатом 

прогресивного вивчення біології пухлин, чіткого стадіювання розвитку 

пухлинного процесу, розвитку та застосування революційних 

реконструктивних методик заміщення післярезекційних дефектів кісток, а 

також розробки ефективних препаратів та схем для ПХТ. Оскільки показники 

локального рецидивування та віддаленого метастазування, а з ними і 

тривалості життя, у пацієнтів після ампутацій і органозберігальних операцій 

однакові, то особливого значення набувають методики лікування пацієнтів, 

які мінімально обмежують хворих у фізичній активності і прискорюють 

соціально-побутову адаптацію після лікування [92, 107, 143]. 

Саме тому в онкоортопедії на сьогодні поряд із аналізом онкологічних 

результатів лікування пацієнтів широко застосовують методи оцінювання 

функціонального результату як показника, який безпосередньо вказує на 

якість життя хворого у віддаленому періоді після лікування [84, 106, 133]. 

Для цього використовують низку шкал, самими розповсюдженими з яких є 

шкала асоціації скелетно-м’язових пухлин (MSTS) (Musculoskeletal Tumor 

Society Score, 1993) та шкала Торонто (TESS) (Toronto Extremity Salvage 

Score, 1996) [15, 72, 86, 144]. 

M. Malo і співавт. [103] вказують на такі результати модульного 

ендопротезування ДВСК у 56 пацієнтів: за MSTS – 80,4 %, за TESS – 81,4 %. 

P.U. Tunn і співавт. [104] спостерігали за 41 пацієнтом та виявили такі 

результати: за MSTS – 87,0 %, за TESS – 84,0 %. 

W. Plotz і співавт. [119] проаналізували результати ендопротезування 

протягом понад 7 років у середньому. Встановлено, що через 10 років 50 

пацієнтів мали функцію близько 81 %, а 10-річна виживаність ендопротезів 

склала 95 %. F. Mittermayer і співавт. [122] на підставі спостереження за 251 

пацієнтом у середньому протягом 60 міс. показали, що після 

ендопротезування ДВСК функціональний результат становив 88 % за 

системою MSTS. W. Guo і співавт. [95] повідомили про результати 

використання ендопротезів для заміщення пухлин ДВСК у лікуванні 162 
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хворих. Середній функціональний результат виявися 76 %, а 5-річна 

виживаність ендопротезів –65 %. Локальні рецидиви діагностовано в 4,3 % 

випадків. J. Bickels і співавт. [90] представили дані 100 пацієнтів із середнім 

терміном спостереження 6,4 року. Функція кінцівки склала 92 %. 

Спостерігали розвиток локальних рецидивів у 5,4 % пацієнтів із первинними 

саркомами кісток. 

Загалом показники шкали MSTS, згідно з даними наукової літератури, 

лежать у межах від 78 % до 86 % [89, 93, 131]. При цьому показник 5-річної 

виживаності ендопротезів становив від 77 % до 93 % [27, 93, 101, 142, 145, 

154]. 

Таким чином, хірургічне лікування пухлин ДВСК є складним 

питанням, вирішення якого вимагає комплексного підходу. Його важливою 

складовою є вибір оптимального методу органозберігального хірургічного 

втручання, під час якого особливу увагу потрібно приділяти плануванню 

заміщення дефекту. Розробка та вдосконалення методів заміщення 

післярезекційних дефектів ДВСК після видалення злоякісних пухлин за 

допомогою модульних та індивідуальних ендопротезів, аналіз ускладнень та 

оцінювання ортопедичних і онкологічних результатів після пухлинного 

ендопротезування, поліпшення результатів цього виду складних 

реконструктивних органозберігальних операцій на сьогодні в Україні є 

актуальним невирішеним питанням і потребує подальшого поглибленого 

вивчення. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Матеріал дослідження 

 

За період з 1958 по 2015 рр. в ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка проліковано 

3084 хворих із пухлинами кісток скелета. Серед них пухлинні новоутворення 

стегнової кістки були виявлені у 708 пацієнтів, що становить 23,0 % від 

загальної кількості хворих. Ураження дистального відділу стегнової кістки 

спостерігали в 401 хворого, що відповідає 13,0 % від загальної кількості 

хворих із пухлинами та 56,6 %  – із ураженням стегнової кістки. Серед цих 

пацієнтів злоякісні пухлини ДВСК діагностовано у 193 пацієнтів (48,2 % від 

пацієнтів із ураженням нижньої третини стегнової кістки, 27,2 % – стегнової 

кістки та 6,3 % від загальної кількості пацієнтів із пухлинами кісток). 

Серед нозологічних форм злоякісних новоутворень дистального відділу 

стегнової кістки найчастіше спостерігали остеосаркому (29,0 %). Далі за 

частотою виявляли гігантоклітинну пухлину зі злоякісним її варіантом 

перебігу та метастатичні ураження (25,4 % та 14,5 % відповідно). 

Нозологічний розподіл пацієнтів представлений у табл. 2.1. 

У представленій роботі використано дані історій хвороб 75 пацієнтів, 

які проходили лікування в ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка за період з 2003 до 

2015 рр. Цим пацієнтам було проведено 90 хірургічних втручань в обсязі 

індивідуального модульного ендопротезування ДВСК. Чоловіків у групі 

хворих було 38, жінок – 37. Середній вік пацієнтів на момент первинного 

звернення становив (34,6 ± 17,2) року (від 11 до 70). 

Усіх хворих розділили на три групи: 

Перша – сформовано для проведення ретроспективного аналізу 

результатів лікування пацієнтів із пухлинам ДВСК. До неї ввійшли дані 

історій хвороб 44 пацієнтів. Первинне лікування онкологічного 

захворювання пацієнти отримували в ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка та в інших 
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лікувальних закладах. У хворих були дефекти дистального відділу стегнової 

кістки, які замістили ендопротезами або іншими конструкціями, котрі 

виконували функцію тимчасових спейсерів. 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів зі злоякісними новоутвореннями дистального відділу 

стегнової кістки по нозологічним групам за період 1958-2015 рр. 

Нозологія 
Кількість 

пацієнтів 
% 

Остеогенна саркома 56 29,0 

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 49 25,4 

Метастатичні ураження 28 14,5 

Фібросаркома 12 6,2 

Хондросаркома 11 5,7 

Гематопоетичні пухлини 10 5,2 

Хондробластома 7 3,6 

Поліморфноклітинна саркома 6 3,1 

Злоякісна фіброзна гістіоцитома 5 2,6 

Саркома Юїнга 4 2,1 

Ангіосаркома 3 1,6 

Інші  2 1,0 

Всього 193 100,0 

 

У 32 хворих першої групи згідно з хірургічною класифікацією 

первинних злоякісних пухлин (Enneking, 1980) було встановлено стадію ІІВ, 

у 12 – ІВ. Двом хворим діагностовано вторинні метастатичні кісткові 

ураження. У 44 хворих із первинними та вторинними кістковими 

пухлинними ураженнями хірургічні втручання полягали у видаленні 

кісткової пухлини нижньої третини стегнової кістки «en block», тобто 

широке видалення в межах анатомічної структури (ділянки) – усю пухлину, 



 38 

реактивну зону і частину прилеглих здорових тканин, та заміщенні кістково-

суглобового дефекту модульним пухлинним ендопротезом. 

Найчисельнішою серед пацієнтів першої групи виявилася підгрупа осіб 

молодого віку – менше ніж 20 років (36,4 %). Розподіл пацієнтів першої 

групи по віковим діапазонам представлений у табл. 2.2. 

 

Таблиця 2.2 

Розподіл пацієнтів першої групи за віком 

Вік, роки Кількість пацієнтів % 

10-19 16 36,7 

20-29 7 15,9 

30-39 4 9,1 

40-49 4 9,1 

50-59 5 11,4 

60-69 7 15,9 

70-79 1 2,3 

Всього 44 100,0 

 

Серед діагностованих у цій групі нозологічних одиниць найчастіше 

траплялися ГКП зі злоякісним перебігом (11 випадків), остеогенна саркома 

(16) та хондросаркома (7). До «інших» належали такі ураження кісток по 

одному випадку кожна: хондроміксоїдна фіброма та фіброзна дисплазія. 

Розподіл пацієнтів першої групи за нозологічними групами представлений у 

табл. 2.3. 

Усім пацієнтам першої групи виконано 58 хірургічних втручань з 

використанням модульного ендопротезування ДВСК. Серед них операції із 

видалення пухлини і заміщення післярезекційного дефекту кістки модульним 

пухлинним ендопротезом – 29, ревізійне ендопротезування модульним 

пухлинним ендопротезом – 29. У 11 хворих виконано по два хірургічні 

втручання: видалення пухлини ДВСК та первинне ендопротезування. 
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Одному хворому проведено три операції модульного ендопротезування: 

перша первинне ендопротезування після видалення пухлини, решта дві – з 

приводу переломів компонентів ендопротезів, які встановлені на попередніх 

етапах лікування. 

 

Таблиця 2.3 

Розподіл пацієнтів першої групи за нозологічними групами 

Нозологія 
Кількість 

пацієнтів 
% 

Остеогенна саркома 16 36,4 

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 11 25,0 

Хондросаркома 7 15,9 

Фібросаркома 3 6,8 

Метастатичні ураження 1 6,8 

Злоякісна лімфома 1 6,8 

Ліпосаркома 1 6,8 

Злоякісна фіброзна гістіоцитома 1 6,8 

Саркома Юїнга 1 6,8 

Інші  2 13,6 

Всього 44 100,0 

 

Для заміщення післярезекційних дефектів кісток у пацієнтів першої 

групи використовували такі моделі ендопротезів: індивідуальні та 

модульні пухлинні ендопротези СІМЕКС виробництва ТОВ «Інмайстерс» 

(Харків, Україна) – 45, система MUTARS виробництва Implantcast 

(Букстехуде, Німеччина) – 12, система GMRS виробництва Stryker 

(Каламазу, США) – 1. 

Друга група – 10 пацієнтів, в яких на момент звернення в ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка діагностовано злоякісні пухлини дистального відділу 

стегнової кістки. 
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Чисельнішою серед пацієнтів другої групи була також підгрупа осіб 

молодого віку – менше ніж 20 років (40,0 %). Розподіл пацієнтів другої групи 

за віком представлений у табл. 2.4. 

 

Таблиця 2.4 

Розподіл пацієнтів другої групи за віком 

Вік, роки 
Кількість  

пацієнтів 

% 

10-19 4 40,0 

20-29 2 20,0 

30-39 2 20,0 

40-49 1 10,0 

50-59 1 10,0 

Всього 10 100,0 

 

Серед нозологічних одиниць, які було діагностовано пацієнтів 

зустрічалися остеогенна саркома (5) та гігантоклітинна пухлина зі злоякісним 

перебігом (5). 

Для заміщення післярезекційних дефектів кісток у пацієнтів другої 

групи використовували сучасні моделі ендопротезів закордонного 

виробництва: система MUTARS виробництва Implantcast (Букстехуде, 

Німеччина) – 9, система GMRS виробництва Stryker (Каламазу, США) – 1. 

У третю групу ввійшов 21 пацієнт, у яких на момент звернення в 

ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка діагностовані злоякісні пухлини дистального 

відділу стегнової кістки, а лікування їх проводили із застосуванням 

розробленої методики хірургічного лікування злоякісних пухлин ДВСК із 

використанням модульного ендопротезу СІМЕКС. 

Чисельнішою серед пацієнтів третьої групи були особи віком від 40 до 

49 років (38,1 %). Розподіл пацієнтів третьої групи за віком наведено в 

табл. 2.5. 
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Таблиця 2.5 

Розподіл пацієнтів третьої групи за віком 

Вік, роки Кількість пацієнтів % 

10-19 2 9,5 

20-29 5 23,8 

30-39 3 14,3 

40-49 8 38,1 

50-59 3 14,3 

Всього 21 100,0 

 

Серед нозологічних одиниць, які діагностовано в пацієнтів третьої 

групи найчастіше траплялися остеогенна саркома (5) та гігантоклітинна 

пухлина зі злоякісним перебігом (8) (табл. 2.6). 

 
Таблиця 2.6 

Розподіл пацієнтів третьої групи за нозологіями 

Нозологія Кількість пацієнтів % 

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 8 38,1 

Остеогенна саркома 5 23,8 

Хондросаркома 2 9,5 

Метастатичні ураження 2 9,5 

Фібросаркома 1 4,8 

Хондробластома 1 4,8 

Злоякісна лімфома 1 4,8 

Злоякісна фіброзна гістіоцитома 1 4,8 

Всього 21 100,0 

 

Для заміщення післярезекційних дефектів кісток у пацієнтів третьої 

групи використовували модульні пухлинні ендопротези СІМЕКС 

виробництва ТОВ «Інмайстерс» (Харків, Україна) – 21. 



 42 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

2.2.1 Методики оцінювання функціональних результатів модульного 

ендопротезування дефекту дистального відділу стегнової кіски після 

видалення пухлин 

 

Функціональні результати лікування пацієнтів зі злоякісними 

пухлинами ДВСК шляхом модульного ендопротезування після видалення 

пухлин оцінювали із використанням шкал асоціації скелетно-м’язових 

пухлин (MSTS) (Musculoskeletal Tumor Society Score, 1993) та шкала Торонто 

(TESS) (Toronto Extremity Salvage Score, 1996) [72, 86]. У випадку шкали 

TESS використовувався адаптований та скорочений варіант цієї шкали [17]. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження з оцінювання 

функціональних результатів модульного ендопротезування ДВСК 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 [72], використовуючи 6 критеріїв, лікар 

оцінює функціональний стан пацієнта після комплексного лікування 

кісткової пухлини. Кожен з критеріїв оцінюють від 0 до 5 балів. Суму балів 

за кожним з 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. 2.7). 

Шкала TESS [86] 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 ДВСК складається із 
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32 питань (табл. 2.8). 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. 

 

Таблиця 2.7 

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 ходи  

3 

Помірний 

(без 

зниження 

праце-

здатності) 

Обмежен-

ня, що 

проходить 

після від-

починку 

Задово-

лений 

Ортез 

(бандаж, 

корсет) 

Обмежена 

відстань 

Косметичні 

вади ходи 

2 

Помірний, 

часом 

виражений 

Часом 

виникає 

часткове 

обмеження 

Спокійний 

Ортез, 

іноді 

палиця 

Доволі 

обмежена 

Часткове 

порушення 

ходи 

1 

Виражений 

(викликає 

непраце-

здатність) 

Часткове 

обмеження 

постійне 

Допусти-

мий 

Одна 

палиця чи 

милиця 

Тільки 

всередині 

примі-

щення 

Значне 

порушення 

ходи 

0 Сильний 
Повне 

обмеження 

Неприй-

нятний 

Дві палиці 

чи милиці 

Несамо-

стійна 

Неможли-

вість 
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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. 2.9. 

 

Таблиця 2.8 

Адаптований та скорочений варіант шкали оцінювання функціонального 

результату TESS для нижньої кінцівки 

№ п/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 Піднімання чи спуск 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 б оцінив мою можливість до виконання цих видів 
діяльності протягом останнього тижня як 

12 Я б оцінив себе як 
1) повністю непрацездатним; 
2) непрацездатним тяжкого ступеня; 
3) непрацездатним помірного ступеня;  
4) непрацездатним незначного ступеня; 
5) працездатним 
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Таблиця 2.9 

Варіанти відповідей на запитання анкети шкали TESS (див. табл. 2.8) 

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 

 

2.3 Експериментальні методи дослідження 

 

2.3.1 Математичне моделювання методом кінцевих елементів 

 

Метод кінцевих елементів (МКЕ) – один з основних методів вирішення 

задач механіки деформованого тіла, теплопровідності, гідромеханіки та 

інших. Ідея методу полягає в апроксимації суцільного середовища з 

нескінченною кількістю ступенів свободи, сукупністю простих елементів, 

пов’язаних між собою у вузлових крапках. Для МКЕ характерно: широкий 

діапазон використання, інваріантність стосовно геометрії конструкції та 

механічних властивостей матеріалів, простота визначення взаємодії 

конструкції з зовнішнім середовищем (механічне та температурне 

навантаження, граничні умови тощо), високий ступінь пристосованості до 

автоматизації всіх етапів розрахунків. Популярність метода пояснюється 

простотою його фізичної інтерпретації і явним зв’язком з методами Рітца та 

переміщень, які досить широко використовують у механіці суцільних 

середовищ [34]. 

МКЕ в усіх його різних формулюваннях складається з таких основних 

етапів розрахунку: 

− розподілу досліджуваної ділянки (тіла) на кінцеві елементи, 
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− апроксимації залежних змін кусково-поліномінальними функціями 

з невизначеними параметрами для кожного кінцевого елемента, 

− підстановки апроксимуючих функцій у визначальні рівняння та їх 

вирішення. 

Отримані таким чином значення параметрів, які повністю визначають 

функції, що шукаються в середині елемента, через їхнє значення у вузлових 

крапках. 

Метод МКЕ прийнятий за базовий у формі метода переміщень. У 

цьому випадку рівняння, необхідні для вирішення задачі, отримали за 

допомогою мінімізації повної потенціальної енергії, яка виражається через 

поле переміщень. Ці рівняння мають достатньо простий фізичний сенс: вони 

описують рівновагу вузлів системи. Шукані невідомі є компонентами 

вузлових переміщень, які відповідають ваговим коефіцієнтам, що 

використовують у методі Рітца [34]. Розрахунок за допомогою МКЕ в формі 

метода переміщень складається з етапів: 

− розподілу конструкції на кінцеві елементи та підготовки 

топологічної, геометричної та фізичної інформації, визначення факторів 

взаємодії з зовнішнім середовищем; 

− побудови для визначених кінцевих елементів відповідних 

матриць (жорсткості, ваги, теплопровідності тощо) та векторів, які 

визначають залежності між реакціями і переміщеннями у вузлах елементів; 

− формування системи лінійних алгебраїчних або диференційно-

алгебраїчних (у випадку вирішення нестаціонарних задач) рівнянь, 

вирішення отриманої системи рівнянь та визначення полів переміщення, 

внутрішніх силових факторів, температури тощо; 

− обробки отриманої інформації та її аналізу. 

Зазначені етапи піддаються чіткій універсальній алгоритмізації та їхня 

програмна реалізація не викликає принципових ускладнень за наявності 

бібліотеки стандартних підпрограм для реалізації другого та четвертого 

етапів розрахунків. 



 47 

Побудова моделей. 

Для вирішення поставленого завдання були побудовані комп'ютерні 

математичні моделі стегнової кістки з ендопротезом її дистального кінця 

(рис. 2.1). Моделі побудовано у вигляді тривимірних об’єктів з відтворенням 

анатомічних особливостей проксимального та дистального відділів кістки 

(прототипом була ліофілізована нативна чоловіча права стегнова кістка – 

учбовий препарат). Моделі відтворювали також анатомічні особливості 

діафіза – наявність пілястру (заднього гребня) та антекурвацію. 

Моделі складались із двох частин: 1 – зовнішня з механічними 

характеристиками кортикальної кістки, 2 – внутрішня, яка мала форму 

полого стрижня і характеристики губчастої кістки (рис. 2.1). 

Для подальших досліджень у цих моделях стегнової кістки видаляли 

дистальну частину, і на її місце встановлювали імплантат. 

 

 
Рис. 2.1. Кінцево-елементна модель стегна з імплантатом дистального 

відділу. 
 

Дослідження № 1 

Досліджувані моделі розбивали на певну кількість кінцевих елементів. 

У представленій моделі використано від 45 до 47 тис. стандартних кінцевих 
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елементів. Кожен з елементів має певне число ступенів свободи, відповідно 

до яких програма COSMOS визначає значення нормальних та тангенціальних 

напружень для кожного вузла та сумарні напруження і автоматично 

вичислює коефіцієнти жорсткості [1]. 

Навантаження конструкції виконували у двох ділянках – верхній (зона 

великого вертлюга, малого вертлюга, головка стегнової кістки) і нижній 

(зони латеральної та медіальної кісточок). Величина навантаження на 

головку стегнової кістки дорівнювала 100 Н та була спрямована 

перпендикулярно її поверхні (рис. 2.2, б). Величина навантаження на великий 

вертлюг дорівнювала 558 Н та була спрямована від зони навантаження під 

кутом 5° до вертикалі (рис. 2.2 а). Величина навантаження на малий вертлюг 

дорівнювала 280 Н та була спрямована від зони навантаження під кутом 35° 

до вертикалі (рис.2.2 в). 

 

   
а б в 

Рис. 2.2. Навантаження верхньої частини стегнової кістки: а) великий 

вертлюг; б) головка стегнової кістки; в) малий вертлюг. 

 
Навантаження на колінний суглоб дорівнювали 100 Н та розподілялись 

між медіальною та латеральною кісточками у співвідношенні 1:2 відповідно 

(рис. 2.3). 

Матеріал кістки прийнятий ортотропним (із трьома ортогональними 

площинами пружної симетрії). 
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Рис. 2.3. Навантаження нижньої частини стегнової кістки. 

 

Механічні характеристики матеріалів, які використано в розрахунках, 

взяті з літературних джерел [12, 34] – кісткової тканини та імплантата 

(табл. 2.10). 

 

Таблиця 2.10 

Механічні характеристики матеріалів, використаних у моделі 

Матеріал 

Характеристики 

Ех модуль  

пружності, (МПа) 

Коефіцієнт  

Пуассона, ν 

Кортикальна кістка 1500 0,29 

Губчаста кістка 500 0,3 

Титан ВТ-6 1,1×105 0,2 

 

Дослідження № 2 

Модель будували з двох складових елементів: проксимального відділу 

стегнової кістки (рис. 2.4, а) та ендопротеза дистального кінця стегнової 

кістки (рис. 2.4, б). За прототип був обраний модульний ендопротез, який 

виробляє компанія «Інмайстерс» (м. Харків, Україна). 



 50 

Нами було розроблено два варіанта моделі з різними видами кріплення 

ендопротеза до проксимального кінця стегнової кістки. У першому варіанті 

закріплення ендопротеза здійснювали за рахунок тільки інтрамедулярної 

ніжки (рис. 2.4, в), у другому – за допомогою додаткового кріплення 

накістковою накладкою з інтракортикальними гвинтами (рис. 2.4 г, д). 

 

  
а б 

   
в г д 

Рис. 2.4. КЕМ стегнової кістки з ендопротезом її дистального кінця: 

а) стегнова кістка; б) ендопротез; в)  ендопротез без накісткової накладки;  

г) ендопротез з накістковою накладкою; д)– вид накісткової накладки. 
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Характеристики матеріалів, використаних у розрахунках моделей, 

наведені в табл. 2.11. 

 
Таблиця 2.11 

Характеристики матеріалів [12] 

Елемент 
КЕМ 

Матеріал 
Модуль 

пружності, 
МПа 

Коефіцієнт 
Пуассона 

Межа міцності при 
стисканні, МПа 

Стегнова 
кістка 

Кортикальна 
кістка 

2000 0,29 145 

Губчаста кістка 200 0,3 10 
Ендопротез Титан 110000 0,3 235 

 

Обидва варіанта моделі досліджували під впливом трьох типів 

навантаження: осьове, на згин та ротаційне (рис. 2.5). 

Для реалізації означених варіантів навантаження закріплення моделей 

здійснювали по суглобової поверхні головки стегнової кістки (рис. 2.5, а). За 

умов осьового навантаження до колінного компонента ендопротеза 

прикладали розподілену силу, спрямовану вздовж осі діафізарного модуля 

ендопротеза (рис. 2.5, б). У випадку моделювання навантаження на згин 

діючу силу прикладали до колінного модуля ендопротеза під кутом 70° до осі 

діафіза (рис. 2.5 в). Ротаційне навантаження моделювали завдяки 

прикладанню діючої сили до колінного модуля ендопротеза, 

перпендикулярно відносно осі його діафізарного модуля та спрямовану 

зустрічно на різних сторонах колінного модуля (рис. 2.5, г). 

Величина сили при осьовому навантаженні та навантаженні на згин 

складала 700 Н, при ротаційному навантаженні – по 100 Н на кожний бік 

колінного модуля ендопротеза. 

Вивчення напружено-деформованого стану моделей здійснювали за 

допомогою методу кінцевих елементів [34]. В якості критерію оцінки було 

обрано розподіл напружень за Мізесом [1]. 
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а б 

  
в г 

Рис. 2.5. Схема навантаження моделей: закріплення з боку головки 

стегнової кістки (а); дія сил за умов осьового (б), згинального (в) та 

ротаційного (г) навантаження. 

 

2.3.2 Експериментальні дослідження на фізичній моделі 

 

У лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН» 

проведені експериментальні дослідження міцнісних властивостей системи 

«ендопротез - стегнова кістка» за різних варіантів кріплення ендопротеза. 

Дослідження проводили на фізичних моделях. Фізична модель 

складалась з ніжки модульного ендопротеза проксимальної частини 

стегнової кістки та фрагмента стегнової кістки, виготовленого із деревини 
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(сосна) діаметром 33 мм. У деревині висвердлювали отвір діаметром 15 мм, 

який моделював кістковомозковий канал. Потім канал обробляли конусним 

провідником, що відповідав розміру інтрамедулярної ніжки ендопротеза. 

В експерименті використали дві моделі кріплення ендопротеза. Перша 

– тільки «press-fit» кріплення інтрамедулярної ніжки. Друга – «press-fit» 

кріплення інтрамедулярної ніжки з додатковою накістковою пластиною. У 

моделях використано одну ніжку ендопротеза, яку кріпили до моделі кістки 

двома способами. Для кожного варіанту кріплення застосовано по три моделі 

кістки. 

Обидві моделі випробували на згин. Схема навантаження моделей 

наведена на рис. 2.6. 

F

∆I

 
Рис. 2.6. Схема навантаження моделей. 

 

Моделі навантажували зосередженою силою в ділянці контакту 

ендопротеза з «кісткою» (орієнтовно в середині моделі). Величину 

навантаження поступово збільшували з кроком 100 Н до руйнування моделі. 

У процесі навантаження вимірювали величину прогину моделі. 

Величину деформації реєстрували за допомогою мікрометра 

годинникового типу. Величину навантаження вимірювали тензометричним 

датчиком SBA-100L, результати фіксували пристроєм реєстрації CAS типу 

CI-2001A (рис. 2.7). 
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Рис. 2.7. Пристрій для реєстрації величини навантаження. 

 

2.4 Статистичні дослідження 

 

Використані виміри і параметри були приведені відповідно до 

міжнародної системи одиниць, а отримані цифрові показники опрацьовували 

методами варіаційної статистики з використанням прикладного пакету 

«STATISTICA 5.11» for Windows. Розрахунки проводили на персональній 

електронно-обчислювальній машині «Pentium 3». 

Результати експериментів та інші числові показники оброблені методами 

статистичного аналізу із використанням стандартних статистичних процедур – 

обчислення середнього значення, стандартного відхилення, відсоткового 

співвідношення показників. Для кожного значення навантаження в 

експерименті методами описової статистики знайдені середні значення, 

довірчий інтервал та похибка середнього. Також для кожного номіналу 

проведено порівняльний аналіз за Т-тестом для незалежних вибірок. 

Метод Каплана-Майера 

Статистичні методи аналізу більш віддалених результатів впливів 

використовують поняття виживаності. Така оцінка функції виживаності, 

названа множинною, уперше була запропонована Капланом і Мейером у 

1958 р. 

Розрахунок виживаності за методом Каплана-Мейера [113] дає 

можливість не лише знайти ймовірність виживаності, а також побачити 

функціональну залежність у вигляді кривої виживаності. 
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Виживаність S(t) – це ймовірність прожити інтервал часу більше t з 

моменту початку спостереження. А крива виживаності, яку використовують 

для опису виживаності, відображає ймовірність пережити будь-який з 

моментів часу t після деякого початкового випадку. Типовий графік 

виживаності – це східцеподібна крива, що направляється донизу. У 

початковий момент виживаність дорівнює 1 (усі суб’єкти живі та 

перебувають під спостереженням), потім крива поступово спадає 

(відбувається подія, що цікавить) та наближується до 0. Час, до якого доживе 

половина сукупності, називається медіаною виживаності. 

Важливою перевагою процедури Каплан–Майера є те, що даний підхід 

дає змогу працювати із цензурованими даними, тобто навіть у випадку 

вибування об’єкта із дослідження можливе використання для статистичного 

аналізу зібраної раніше інформації про об’єкт. 
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РОЗДІЛ 3  

УСКЛАДНЕННЯ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ЗІ ЗЛОЯКІСНИМИ 

ПУХЛИНАМИ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

(РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ) 

 

Виділено групу із 44 пацієнтів для ретроспективного аналізу 

результатів лікування та ускладнень модульного ендопротезування ДВСК. 

Серед них були 29 пацієнтів із пухлинами ДВСК, які проходили лікування у 

ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка з 2003 по 2008 рр. Окремо слід виділити 

пацієнтів, які звернулись у цей самий лікувальний заклад із ускладненнями 

заміщеннями дефектів ДВСК для проведення ревізійного ендопротезування. 

Аналізували результати лікування та ускладнення за кількома видами 

ендопротезів, які найчастіше використовували для лікування цих пацієнтів. 

Згідно із сучасною класифікацією ускладнень модульного пухлинного 

ендопротезування за E.R. Henderson і співавт. [82, 101] виділяють дві 

категорії – механічні та немеханічні ускладнення. 

До першого виду належать індивідуальні ендопротези, колінний 

модуль яких представляв собою систему задньої стабілізації. Для 

відновлення зв’язкового апарату суглоба застосовували нейлонову стрічку, 

відновлюючи за її допомогою обхідні зв’язки суглоба. Серед пацієнтів 

досліджуваної групи всього було встановлено 4 таких ендопротеза. 

П’ятирічний термін використання модульних ендопротезів ДВСК із 

системою задньої стабілізації колінного модуля становив (33,3 ± 27,2) %, а до 

шостого року після первинного ендопротезування всі ендопротези цієї 

системи колінного модуля були замінені на ревізійні системи. 

Другим видом були ендопротези, в яких реалізований принцип 

модульності конструкції. Система колінного модуля в них була представлена 

напівзамкненим колінним механізмом. Серед пацієнтів аналізованої групи 

всього встановлено за первинним показаннями 16 зазначених ендопротезів. 

П’ятирічний термін експлуатації цих ендопротезів становив (48,8 ± 15,0) %. 
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Серед пацієнтів, яким встановлено модульні конструкції колінного суглоба, 

виконано ревізійні ендопротезування у 7 випадках через структурні 

порушення цілісності ендопротезів ДВСК. Слід відмітити, що також 

виконано 3 ампутації нижньої кінцівки через локальний рецидив пухлинного 

процесу в ранні терміни після хірургічного лікування та 1 ампутацію через 

інфекційне ускладнення. 

Третім видом стали модульні ендопротези із блокоподібним шарнірним 

колінним модулем, які встановлено в 7 пацієнтів. У цій групі ускладнень 

механічного типу не спостерігали. 

У двох пацієнтів для лікування злоякісних пухлин ДВСК використали 

артродезувальну конструкцію. 

 

3.1 Механічні ускладнення модульного ендопротезування 

 

Серед механічних ускладнень модульного ендопротезування під типом 

I та II виділяють м’якотканинні ускладнення та асептичну нестабільність, 

яких у пацієнтів із перинними пухлинними ураженнями ДВСК 

ретроспективної групи не було виявлено. 

Тип III механічних ускладнень містить у собі перипротезні переломи, 

переломи ендопротеза та утворення дефекту опорної частини кісткової 

тканини, що потребує виконання ревізійного ендопротезування. 

Таким чином, у пацієнтів із групи дослідження спостерігали утворення 

перипротезних переломів у трьох випадках ендопротезування ДВСК, що 

склало 3,3 % від загальної кількості операцій із модульного 

ендопротезування ДВСК (рис. 3.1). У двох випадках відбувся 

інтраопераційний перелом проксимальної частини стегнової кістки на межі 

верхньої та середньої третини. У одному випадку перелом відбувся внаслідок 

побутової травми через 4 роки після закінчення лікування. Усім пацієнтам 

було виконано відкриту репозицію, остеосинтез стегнової кістки 

металоконструкціями. 
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Рис. 3.1. Рентгенограми пацієнтки Ч., історія хвороби № 72341, із 

перипротезним переломом верхньої третини правої стегнової кістки: а) після 

модульного ендопротезування ДВСК; б) після операції накісткового 

остеосинтезу правої стегнової кістки. 

 

Пацієнти першої групи, у яких виникли структурні порушення 

цілісності модульного ендопротеза ДВСК, становили для дослідженні 

особливий інтерес. Усього злами різних ділянок ендопротезів відбулися у 13 

хворих, яким проведено 15 ревізійних модульних ендопротезувань. 

Середній термін виникнення ускладнень для всіх типів модульних 

ендопротезів становив (36,6 ± 18,8) міс. (від 7,4 до 68,2). Для модульних 

ендопротезів із будовою колінного модуля у вигляді системи задньої 

стабілізації (n = 3) середній термін був (44,0 ± 21,4) міс. (від  27,4 до 68,2), 

системи обмеженого виросткового ендопротеза (n = 8) – (37,8 ± 14,9) міс. (від 

20,8 до 62,8). Ускладнення за умов використання системи блокоподібного 

зчленування (n = 2) виявлені на 7,4 та 57,4 міс. 

Середня величина резекції ДВСК у цих випадках становила 

(17,7 ± 4,7) см (від 9 до 25). Для модульних ендопротезів із будовою 

колінного модуля у вигляді системи задньої стабілізації середня величина 
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резекції дорівнювала (21,7 ± 3,5) міс. (від 18 до 25 см), системи обмеженого 

виросткового ендопротеза – (15,6 ± 4,2) см (від 9 до 21см), системи 

блокоподібного зчленування – (20,0 ± 1,0) см (від 19 до 21). 

За типами структурних порушень цілісності ендопротезів ДВСК 

випадки поділялись на переломи ніжки та тіла ендопротеза. Переломів ніжки 

відбулося 8 у 6 пацієнтів. Структурні порушення тіла ендопротеза 

зареєстровані в 7 пацієнтів. А також в одному випадку виявлено відкритий 

вивих ендопротеза, який вимагав виконання ургентного оперативного 

втручання в обсязі відкритої репозиції ендопротеза (рис. 3.2). 

У випадках переломів ніжки ендопротеза середня величина після-

резекційного дефекту ДВСК становила (19,8 ± 4,5) см (від 13 до 25). Систему 

задньої стабілізації використано в трьох випадках зламу інтрамедулярної ніжки 

ендопротеза, систему обмеженого виросткового ендопротезу – у п’яти, систему 

блокоподібного зчленування – у одному (рис. 3.3). 

 

   
а б в 

Рис. 3.2. Пацієнт М., 22 роки, історія хвороби № 67359, після 

модульного ендопротезування ДВСК з приводу фібро саркоми: фото нижньої 

кінцівки із травматичним відкритим вивихом ендопротеза (а) та 

рентгенограми у фронтальній (б) та бічній (в) проекціях. 
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а б в 

Рис. 3.3. Клінічний випадок перелому інтрамедулярної ніжки ендопротеза 

в пацієнтки В., 61 рік, історія хвороби № 70512, після модульного 

ендопротезування ДВСК: рентгенограми у фронтальній та бічній проекціях (а); 

фото видаленого ендопротеза ДВСК із поламаною ніжкою (б, в). 

 

Структурні порушення цілісності тіла ендопротеза зафіксовані в 

пацієнтів, в яких середнє значення післярезекційного дефекту ДВСК 

становило (16,0 ± 4,4) см ( від 9 до 21). У всіх випадках колінний модуль був 

представлений системою обмеженого виросткового ендопротеза. 

Хоча порівняння залежності типу поломки ендопротеза (переломи 

ніжки чи тіла) не дає підстав стверджувати, що середні значення величин 

післярезекційного дефекту мають статистично достовірну різницю (р > 0,05; 

p = 0,266124), проте у випадках переломів ніжки ендопротеза середня 

величина післярезекційного дефекту ДВСК дещо більша, ніж у випадках 

переломів тіла ендопротеза. Статистично недостовірна різниця, на нашу 

думку,  пов’язана із невеликою кількістю спостережень структурних 

порушень цілісності ендопротеза. 

Ревізійні хірургічні втручання у випадках структурних порушень 

ендопротезів ДВСК проводили із використанням модульних ендопротезів: 
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системи обмеженого виросткового ендопротеза – в 7 випадках, системи 

блокоподібного зчленування – у 8. У 6 випадках фіксацію інтрамедулярної 

ніжки здійснили додатково екстракортикальною пластиною, у 9 – пластину 

не застосовували. У 13 випадках використані ендопротези СІМЕКС 

(Інмайстерс, Україна), у 2 – система MUTARS (Implancast, Німеччина). 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт Б., 20 років, історія хвороби № 72451, поступив у клініку  

ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка зі скаргами на біль у ділянці лівого колінного 

суглоба, порушення опороздатності лівої нижньої кінцівки. Діагноз: 

гігантоклітинна пухлина дистального відділу лівої стегнової кістки, стадія 3 

(за Enneking) (рис. 3.4). 

 

  
Рис. 3.4. Рентгенограми дистального відділу лівого стегна пацієнта Б., 

20 років, історія хвороби № 72451, до операції: вогнище літичної деструкції 

дистального відділу лівої стегнової кістки із патологічним переломом. 

 

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування злоякісної 

гігантоклітинної пухлини, пацієнту виконали хірургічне втручання: 

видалення пухлини дистального відділу лівої стегнової кістки «en blocк» 
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(сегментарна резекція), заміщення післярезекційного дефекту дистального 

відділу лівої стегнової кістки індивідуальним ендопротезом (рис .3.5, 3.6). 

 

 
Рис. 3.5. Рентгенограми видаленої пухлини дистального відділу лівої 

стегнової кістки пацієнта Б., 20 років, історія хвороби № 72451. 

 

 
Рис. 3.6. Рентгенограм дистального відділу лівого стегна у двох 

проекціях пацієнта Б., 20 років, історія хвороби № 72451, після первинної 

операції. 

 
Через 4 роки пацієнт повторно звернувся із скаргами на біль та 

порушення опороздатності лівої нижньої кінцівки. Виявлено порушення 

цілісності ендопротеза ДВСК у вигляді перелому тіла. Хворому виконано 

хірургічне втручання: ревізійне ендопротезування ДВСК модульним 

ендопротезом СІМЕКС (рис. 3.7-3.10). Термін спостереження всього становить 

8 років, після ревізійного ендопротезування – 4 роки. Місцевих рецидивів не 
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спостерігали. Відмічено збереження функції лівого колінного суглоба в 

повному обсязі. Пацієнт ходить без додаткової опори. Оцінка функціонального 

результату за шкалою MSTS становить 80,0 %, за шкалою TESS – 81,7 %. 
 

  
а б 

Рис. 3.7. Рентгенограми дистального відділу лівого стегна у двох 

проекціях (а) та фото зовнішнього вигляду видаленого ендопротеза, а також 

металозної гранульоми (б) пацієнта Б., історія хвороби № 72451, через 4 роки 

після первинної операції. Перелом тіла ендопротеза. 

  
а б 

Рис. 3.8. Фото зовнішнього вигляду індивідуального модульного 

ендопротеза ДВСК пацієнта Б., історія хвороби № 72451: вид спереду (а) та 

збоку (б). 
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а б 

Рис. 3.9. Фото під час виконання хірургічного втручання у пацієнта Б., 

історія хвороби № 72451: вид операційної рани до видалення ендопротеза (а) 

та після імплантації ревізійного ендопротеза (б). 

 

  
Рис. 3.10. Рентгенограми дистального відділу лівого стегна пацієнта Б., 

історія хвороби № 72451 після ревізійної операції у двох проекціях. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка Ш., 16 років, історія хвороби № 66215, поступила в інститут 

зі скаргами на біль у ділянці правого колінного суглоба, збільшення обсягу 

колінного суглоба. Із анамнезу відомо, що пацієнтка протягом 3 міс. 
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лікувалася за місцем проживання. Пацієнтці проводили медикаментозне та 

фізіотерапевтичне лікування, а саме УВЧ-терапію, озокеритотерапію, 

блокади колінного суглоба із новокаїном. Після ретельного обстеження з 

виконанням комп’ютерної томографії, ангіографії, радіосцинтіграфії, хворій 

встановлено діагноз: остеосаркома дистального відділу правої стегнової 

кістки, T2N0M0, II ст., II кл.гр., IIВ ст. по Enneking (рис. 3.11-3.15). 
 

 
Рис. 3.11. Рентгенограми ДВСКу двох проекціях пацієнтки Ш., 16 років, 

історія хвороби № 66215, до операції: пухлинне новоутворення ДВСК 

праворуч із значним позакістковим компонентом. 

 

  
Рис. 3.12. СКТ-скани ДВСК пацієнтки Ш., 16 років, історія хвороби 

№ 66215, до операції. 
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Рис. 3.13. Ангіограми ДВСК пацієнтки Ш., 16 років, історія хвороби 

№ 66215, до операції. 

 

  
а б 

Рис. 3.14. Скани радіосцинтіграфії пацієнтки Ш., 16 років, історія хвороби 

№ 66215, до операції: надмірне накопичення радіофармпрепарату в ділянці 

дистального відділу правої стегнової кістки: вид спереду (а) та ззаду (б). 

 
Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

остеосаркоми, пацієнтці проведено три курси неоад’ювантної 

поліхіміотерапії. Після цього виконано хірургічне втручання: видалення 

пухлини ДВСК «en blocк», заміщення післярезекційного дефекту ДВСК 
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індивідуальним ендопротезом. Післяопераційна рана загоїлась первинним 

натягом (рис. 3.16-3.18). 

 

  
а б 

Рис. 3.15. Фото зовнішнього вигляду нижніх кінцівок пацієнтки Ш., 

16 років, історія хвороби № 66215, до операції. Ділянка правого колінного 

суглоба збільшена в об’ємі, згинальна контрактура:  вид спереду (а) та 

збоку (б). 

 

Після хірургічного лікування пацієнтка пройшла три курси ад’ювантної 

поліхіміотерапії. Зафіксовано відновлення функції лівого колінного суглоба в 

повному обсязі. Пацієнтка ходила без додаткової опори.  

Проте через 3 роки після хірургічного втручання пацієнтка відчула біль 

у ділянці лівого стегна, відсутність опороздатності лівої нижньої кінцівки. 

Під час обстеження виявлено порушення цілісності ендопротеза у вигляді 

перелому його ніжки. Пацієнтці виконано ревізійне хірургічне втручання у 

обсязі видалення індивідуального ендопротеза, ревізійне ендопротезування 

нижньої половини лівої стегнової кістки модульним ендопротезом MUTARS 

(Implantcast, Німеччина). Відділених метастазів та локальних рецидивів не 

виявлено. Термін спостереження становить 12 років після закінчення 

онкологічного лікування та 9 років після ревізійного ендопротезування. 
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Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS становить 93,3 %, за 

шкалою TESS – 96,7 % (рис. 3.19-3.24). 

 

    

а б в г 

Рис. 3.16. Фотовідбитки препарату (а, б) та рентгенограм (в, г) 

видаленої пухлини пацієнтки Ш., 16 років, історія хвороби № 66215. 

 

 
Рис. 3.17. Рентгенограм ДВСК пацієнтки Ш., 16 років, історія хвороби 

№ 66215, після операції видалення пухлини, індивідуального 

ендопротезування ДВСК. 
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а б 

Рис. 3.18. Фото зовнішнього вигляду нижніх кінцівок пацієнтки Ш., 16 

років, історія хвороби № 66215, після виконання первинного оперативного 

втручання: вид спереду (а) та збоку (б). 

 

  
Рис. 3.19. Фотовідбитки рентгенограм середньої третини правого 

стегна у двох проекціях пацієнтки Ш., 19 років, історія хвороби № 66215, 

через 3 роки після первинної операції: перелом ніжки індивідуального 

ендопротеза. 
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а б 

Рис. 3.20. Фото під час виконання ревізійного хірургічного втручання 

пацієнтки Ш., 19 років, історія хвороби № 66215: а) ендопротез зі зламаною 

ніжкою в рані; б) тканини із металозом навколо ендопротеза. 
 

  
а б 

Рис. 3.21. Фото під час виконання ревізійного хірургічного втручання 

пацієнтки Ш., 19 років, історія хвороби № 66215: а) операційна рана після 

видалення ендопротеза та металозно змінених тканин; б) індивідуального 

ендопротез із поламаною ніжкою після його видалення. 
 

    
а б в г 

Рис. 3.22. Фото під час виконання ревізійного хірургічного втручання 

пацієнтки Ш., 19 років, історія хвороби № 66215: послідовність зборки 

модулів ендопротезу MUTARS (ImplantCast, Німеччина). 
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Рис. 3.23. Рентгенограми ДВСК пацієнтки Ш., 19 років, історія хвороби 

№ 66215, після операції ревізійного ендопротезування нижньої третини 

правої стегнової кістки. 

 

   
а б в 

Рис. 3.24. Фото зовнішнього вигляду нижніх кінцівок пацієнтки Ш., 20 

років, історія хвороби № 66215, через 1 рік після виконання ревізійного 

хірургічного втручання: вид спереду (а) та збоку (б). 

 

Термін експлуатації («виживаність») ендопротезів ДВСК пацієнтів 

першої групи, які встановлені за первинними показаннями, представлено на 
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рис. 3.25. Встановлено, що в перший рік після хірургічного втручання 

експлуатаційна стійкість («виживаність») ендопротеза становила  

(95,8 ± 4,1) %, на другому році – (91,7 ± 5,6) %, на третьому – (70,4 ± 9,4) %, 

на четвертому – (60,6 ± 10,3) %, на п’ятому – (55,6 ± 10,6) % та на шостому – 

(50,5 ± 10,8) %. 

 

Ревізійне ендопротезування   Цензурований показник

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Час, дні

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

К
ум

ул
ят

ив
на

 ч
ас

тк
а 

зб
ер

еж
ен

их
 е

нд
оп

ро
те

зі
в

 
Рис. 3.25. Графік функції виживаності ендопротезів у пацієнтів першої 

групи після первинного модульного ендопротезування (n = 29). Обчислено за 

методом Каплана-Мейера. 

 

3.2 Немеханічні ускладнення модульного ендопротезування 

 

Немеханічні ускладнення поділяють на два типи: інфекційні (тип IV) та 

локальне прогресування пухлини (тип V). 

Інфекційні ускладнення в пацієнтів першої групи в ділянці модульного 

ендопротеза ДВСК спостерігали в 6 випадках, що склало 13,6 %. Чоловіків та 

жінок було по 3. Середній вік пацієнтів, у яких зареєстровано вказане 
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ускладнення, становив (37,7 ± 18,5) року (від 20 до 70). У трьох випадках 

первинним діагнозом була гігантоклітинна пухлина, по одному – 

ліпосаркома, остеосаркома та хондросаркома ДВСК. 

У 4 пацієнтів колінний модуль був представлений системою 

блокоподібного зчленування, по одному – системою обмеженого 

виросткового ендопротеза та артродезувальною конструкцією. Усі 

ендопротези імплантували за допомогою кісткового цементу із імпрегнацією 

антибіотиком. Середня величина резекції ДВСК у цих випадках становила 

(17,7 ± 5,9) см (від 9 до 25). В усіх випадках розвиток інфекційного 

ускладнення відмічали в термін пізніше 1 міс. Середнє значення терміну 

розвитку ускладнення становило (4,0 ± 2,7) міс. (від 1,7 до 8,1). 

У 5 випадках пацієнтам проведено ревізійні хірургічні втручання з 

ревізією дистального відділу стегна та колінного суглоба, некректомією, 

дренуванням. У цих випадках завдяки відсутності ураження кісткового ложа 

модульного ендопротеза без проявів його септичної нестабільності вдалось 

зберегти опороздатність та функцію нижньої кінцівки із збереженням 

ендопротеза. 

У одному випадку пацієнтці через розвиток септичної нестабільності 

проведено 1-й етап лікування інфекційного ускладнення в обсязі видалення 

ендопротеза із встановленням металоцементного спейсера. 

В одному випадку через 44,1 міс. після лікування інфекційного 

ускладнення та 49,4 міс. після первинного ендопротезування виник рецидив 

інфекційного ускладнення із проявами ендогенної інтоксикації та загрозою 

септичного стану. Пацієнту за життєвими показаннями виконано ампутацію 

нижньої кінцівки. 

Клінічний приклад 3 

Пацієнтка С., 46 років, історія хвороби № 75101, звернулась зі скаргами 

на біль та збільшення в об’ємі ділянки правого колінного суглоба. Із 

анамнезу пацієнтки відомо, що пухлину в ділянці правого колінного суглоба 

виявили за 1 рік до звернення в ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка. Пацієнтці 
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виконали в лікувальному закладі за місцем проживання відкриту біопсію 

нижньої третини правої стегнової кістки. У результаті патогістологічного 

дослідження матеріалу відкритої біопсії встановлено діагноз: злоякісна 

остеобластокластома дистального відділу правої стегнової кістки. Пацієнтці 

проведено 2 курси променевої терапії із сумарними дозами 50 та 70 Гр. Через 

6 міс. після проведеної променевої терапії пацієнтка звернулася в ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка. Хворій встановлений діагноз: гігантоклітинна 

пухлина дистального відділу правої стегнової кістки, стадія 3 (за Enneking) 

(рис. 3.26). 

 

 
Рис. 3.26. Рентгенограми дистального відділу правого стегна із 

колінним суглобом у двох проекціях пацієнтки С., 46 років, історія хвороби 

№ 75101, до операції: літична пухлина дистального відділу правої стегнової 

кістки із гетерогенною багатокамерною будовою. 

 

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

гігантоклітинної пухлини, пацієнтці виконано хірургічне втручання: 

видалення пухлини дистального відділу правої стегнової кістки «en blocк» 

(сегментарна резекція), заміщення післярезекційного дефекту дистального 
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відділу правої стегнової кістки індивідуальним модульним ендопротезом 

СІМЕКС. Рана загоїлась первинними натягом (рис. 3.27, 3.28). 

 

  
а б 

Рис. 3.27. Рентгенограми препарату видаленої пухлини дистального 

відділу лівого стегна пацієнтки С., 46 років, історія хвороби № 75101: вид 

спереду (а), збоку (б). 

 

  
а б 

Рис. 3.28. Рентгенограми дистального відділу лівого стегна пацієнтки 

С., 46 років, історія хвороби № 75101, після операції: вид спереду (а), вид 

збоку (б). 
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Через 3 міс. після операції пацієнтка звернулася повторно в ІПХС із 

скаргами на біль, наявність гіперемії по передній поверхні правого колінного 

суглоба. У хворої сформувався дефект шкірних покровів по передній 

поверхні правого колінного суглоба із вистоянням ендопротеза в рану як 

результат локальної променевої хвороби (гіпотрофія м’яких тканин у ділянці 

колінного суглоба) (рис. 3.29).  

Пацієнтці виконана ампутація правої нижньої кінцівки на рівні 

середньої третини стегна. 

 

  
а б 

Рис. 3.29. Фото зовнішнього виду передньої поверхні ділянки колінного 

суглоба пацієнтки С., 46 років, історія хвороби № 75101: розвиток 

інфекційного укладення внаслідок променевого ураження через 3 (а) та 

11,5 міс. (б) після первинного хірургічного лікування. 

 

Виникнення локальних рецидивів належить до V типу немеханічних 

ускладнень за E.R. Henderson і співавт. [82, 101]. Їх спостерігали в 13 

пацієнтів, що склало 29,5 %. Чоловіків було 5, жінок 8. Середній вік пацієнтів 

становив (44,8 ± 20,3) року (від 16 до 69). 

Найчастіше локальні рецидиви виникали в пацієнтів із остеосаркомою 

– 6 випадків, хондросаркомою – 4 випадки та по 1 випадку у хворих із 
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фібросаркомою, гігантоклітинною пухлиною та метастатичним ураженням 

ДВСК. Середня величина резекції ДВСК під час первинного хірургічного 

втручання з приводу пухлини в цих випадках становила (19,8 ± 5,4) см (від 14 

до 30). В усіх випадках розвиток локального рецидиву пухлини відмічали в 

термін пізніше 6 міс. Середнє значення терміну розвитку ускладнення 

становило (18,9 ± 19,3) міс. (від 6,3 до 68,8). 

У 6 випадках пацієнтам із локальними рецидивами пухлин після 

комбінованого лікування виконані хірургічні втручання з видаленням 

імплантата та за показаннями проведено ПХТ.  

У 7 пацієнтів у зв’язку із неможливістю проведення абластичного 

радикального органозберігального хірургічного втручання виконано 

ампутації нижньої кінцівки. У подальшому в 4 пацієнтів після лікування з 

приводу локальних рецидивів виникло ускладнення у вигляді 

метастатичного ураження легенів. Усі ці випадки закінчились летальними 

наслідками. 

Клінічний приклад 4 

Пацієнт К., 62 роки, історія хвороби № 71544, звернувся в інститут зі 

скаргами на біль, припухлість у ділянці лівого колінного суглоба. Хворому 

встановлений діагноз: фібросаркома дистального відділу лівої стегнової 

кістки T2N0M0, II ст., II кл.гр., IIВ ст. по Enneking, патологічний перелом 

нижньої третини лівої стегнової кістки (рис. 3.30). 

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування фібросаркоми 

кістки пацієнту виконано хірургічне втручання: видалення пухлини 

дистального відділу лівої стегнової кістки «en blocк» (сегментарна резекція), 

заміщення післярезекціного дефекту індивідуальним модульним 

ендопротезом СІМЕКС (рис. 3.31-3.33). Післяопераційна рана загоїлась 

первинним натягом. Пацієнт успішно пройшов курси реабілітаційного 

лікування. Опороздатність лівої нижньої кінцівки була відновлена в повному 

обсязі. Пацієнт ходив без додаткової опори. Функція лівого колінного 

суглоба була відновлена в повному обсязі. Оцінка функціонального 
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результату через 6 міс. після операції за шкалою MSTS становила 83,3 %, за 

шкалою TESS – 85,0 %. 
 

 
Рис. 3.30. Рентгенограми лівого колінного суглоба у двох проекціях 

пацієнта К., 62 роки, історія хвороби № 71544, до операції: патологічний 

перелом нижньої третини лівої стегнової кістки на фоні пухлинного ураження. 

 

   
а б в 

Рис. 3.31. Фото під час виконання хірургічного втручання в пацієнта 

К., 62 роки, історія хвороби № 71544: операційна рана до видалення 

пухлини (а); видалена пухлина (б, в). 
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Рис. 3.32. Фото індивідуального модульного ендопротеза дистального 

відділу стегнової кістки пацієнта К., 62 роки, історія хвороби № 71544. 
 

  
а б 

Рис. 3.33. Рентгенограми дистального відділу лівого стегна 

пацієнта К., 62 роки, історія хвороби № 71544: а) препарату видаленої 

пухлини; б) після операції. 

 

Проте через 8 міс. після первинного хірургічного втручання пацієнт 

звернувся повторно зі скаргами на біль, обмеження рухів у лівому колінному 
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суглобі. У пацієнта діагностовано локальний рецидив пухлини в ділянці 

нижньої половини стегна (рис. 3.34). 

Враховуючи обсяг ураження, пацієнту виконано хірургічне втручання: 

екзартикуляція лівої нижньої кінцівки в кульшовому суглобі. 

Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Термін спостереження 

складає 8 років. Повторних рецидивів та віддалених метастазів не 

спостерігається(рис. 3.35, 3.36). 
 

 
Рис. 3.34. Рентгенограми дистального відділу правого стегна у двох 

проекціях пацієнта К., 62 роки, історія хвороби № 71544: пухлинне 

новоутворення в ділянці колінного суглоба (локальний рецидив). 
 

 
Рис. 3.35. Фото під час виконання секційного дослідження правої 

нижньої кінцівки пацієнта К., 62 роки, історія хвороби № 71544: пухлинне 

новоутворення м’яких тканин стегна. 
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Рис. 3.36. Рентгенограма лівої половини таза пацієнта К., 62 роки, 

історія хвороби № 71544, після проведення екзартикуляції лівої нижньої 

кінцівки в кульшовому суглобі. 

 

Оскільки ампутації виконують у пацієнтів із 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 модульного ендопротезування.  

Виживаність кінцівки в пацієнтів ретроспективної групи зі злоякісними 

пухлинами ДВСК після первинного модульного ендопротезування становила 

на першому році після лікування (93,1 ± 4,7) %, на другому – (89,6 ± 5,7) %, 

на п’ятому – (85,6 ± 6,7) % (рис. 3.37). 

 

3.3 Ускладнення, які виникли внаслідок попереднього лікування 

злоякісних пухлин та обумовили виконання ревізійного 

ендопротезування дистального відділу стегнової кістки 

 

Окремо виділяються 15 пацієнтів, у яких на момент звернення в ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка виявлені ускладнення, які обумовлювали лікування 

шляхом ревізійного ендопротезування ДВСК після попередньо проведеного 
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лікування злоякісних пухлин. У 13 пацієнтів виявлені ускладнення після 

ендопротезування дистального відділу стегнової кістки, а у 2 – після 

заміщення дефекту ДВСК композиційним матеріалом (по 1 випадку – 

керамічний імплантат та алотрансплантат). 
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Рис. 3.37. Графік функції виживаності кінцівки в пацієнтів першої 

групи після модульного ендопротезування (n = 29). Обчислено за методом 

Каплана-Мейера. 

 

Серед пацієнтів із ускладненнями після ендопротезування ДВСК 

виявлено такі типи згідно з класифікацією за E.R. Henderson і співавт.: 

асептична нестабільність ендопротеза (тип II) – 7 випадків, структурні 

порушення цілісності ендопротеза (тип III) – 1 випадок, інфекційні 

ускладнення (тип IV) – 5 випадків. 

Більшість випадків асептичної нестабільності спостерігали в пацієнтів 

другої групи з наслідками лікування злоякісних пухлин ДВСК із 

використанням ендопротезів виробництва НВО «Інмед» (5 випадків). Ці вид 

ускладнення розвилися внаслідок конструктивних особливостей ендопротеза 

та, у деяких випадках, порушення техніки хірургічного втручання. Серед 
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конструктивних особливостей, які спричинили розвиток ранньої 

нестабільності ендопротеза, можна виділити використання в цій системі 

ендопротезів коротких тонких та циліндричних інтрамедулярних ніжок 

виключно цементної фіксації, невелику площу опори великогомілкового 

компоненту ендопротеза (плато) на кістку, яка була представлена 

спонгіозною кістковою тканиною. Елементи порушення техніки хірургічного 

втручання в ретроспективному аналізі були такими: невідповідність типу 

фіксації ендопротеза стану кісткової тканини, невідповідність діаметрів 

інтрамедулярної ніжки та кістковомозкового каналу стегнової кістки, 

неправильне три площинне встановлення компонентів ендопротеза. 

Також 2 випадки розвитку нестабільності ендопротеза зареєстровані в 

пацієнтів після лікування злоякісних пухлин дистальної метадіафізарної зони 

стегнової кістки. Особливостями цих ендопротезів було заміщення дефекту 

метадіафізарної ділянки стегнової кістки зі збереженням дистального 

епіфізарного фрагмента стегнової кістки із суглобовою поверхнею. У цих 

випадках нестабільність розвивалась саме в короткому епіфізарному 

фрагменті стегнової кістки. 

Усі випадки асептичної нестабільності потребували проведення 

ревізійного ендопротезування. Для цих втручань використано системи: 

модульні пухлинні ендопротези СІМЕКС виробництва ТОВ «Інмайстерс» 

(Харків, Україна) – 2, MUTARS виробництва Implantcast (Букстехуде, 

Німеччина) – 2, MUTARS Xpand виробництва Implantcast (Букстехуде, 

Німеччина) – 2, GMRS виробництва Stryker (Каламазу, США) – 1. 

Випадок порушення структурної цілісності (тип III) ендопротеза 

спостерігали в пацієнта після лікування остеогенної саркоми ДВСК із 

використанням системи MUTARS. Порушення цілісності відбулося у 

шарнірному механізмі колінного суглоба. Проведено ревізійне 

ендопротезування із заміною зламаних компонентів на ідентичні. 

Інфекційні ускладнення модульного ендопротезування серед пацієнтів 

відмічені в 5 випадках. У всіх пацієнтів виявлено пізню хронічну інфекцію 
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ділянки ДВСК із утворенням нориць та ураженням кісткового ложа 

ендопротеза, що супроводжувалось проявами септичної нестабільності 

компонентів ендопротеза. Пацієнтам реалізовано план двоетапного 

хірургічного лікування інфекційного процесу. На першому етапі проведено 

видалення ендопротеза, некректомію, санацію ложа ендопротеза та імплантацію 

металоцементного спейсера. Після досягнення клінічної та лабораторної ремісії 

запального інфекційного процесу через 9-12 міс. проведено другий етап: 

ревізійне ендопротезування ДВСК модульною системою ендопротеза. Для цих 

втручань використано такі системи ендопротезів: модульний пухлинний 

ендопротез ДВСК СІМЕКС – 1, MUTARS – 1, MUTARS Xpand – 3. 

У 2 випадках ендопротезування ДВСК модульними системами 

проведено пацієнтам внаслідок ускладнень з боку керамічного та 

алотрансплантата (по 1 випадку), які були імплантовані після видалення 

пухлини ДВСК на попередніх етапах лікування. 

Клінічний приклад 5 

Пацієнт Н., 29 років, історія хвороби № 82437, звернувся в інститут зі 

скаргами на біль у ділянці лівого колінного суглоба, обмеження рухів у 

ньому. Із анамнезу відомо, що близько 10 років назад у пацієнта виявили 

остеосаркому дистального відділу лівої стегнової кістки. Пацієнт пройшов 

комбіноване лікування з приводу цього захворювання в Національному 

інституті раку (м. Київ): поліхіміотерапію, хірургічне лікування (видалення 

пухлини, встановлення пухлинного ендопротеза Інмед). Через 8 років після 

операції в пацієнта з’явився біль у ділянці колінного суглоба (рис. 3.38). 

Після обстеження пацієнта в ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка встановлено 

діагноз: остеосаркома дистального відділу лівої стегнової кістки, T2N0M0, II 

ст., III кл.гр., IIВ ст. за Enneking, стан після комбінованого лікування, 

асептична нестабільність ендопротеза. Пацієнту виконано хірургічне 

втручання: видалення ендопротеза Інмед, ревізійне ендопротезування 

дистального відділу лівої стегнової кістки модульним ендопротезом GMRS 

Stryker (рис. 3.39, 3.40).  
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Рис. 3.38. Рентгенограма лівої нижньої кінцівки пацієнта Н., 29 років, 

історія хвороби № 82437, до операції: асептична нестабільність стегнової 

ніжки пухлинного ендопротеза ДВСК. 

 

              
Рис. 3.39. Рентгенограми ДВСК у двох проекціях пацієнта Н., 29 років, 

історія хвороби № 82437, після ревізійного ендопротезування нижньої 

третини лівої стегнової кістки ендопротезом GMRS Styrker. 
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Термін спостереження становив 2 роки. Місцевих рецидивів та 

віддалених метастазів не спостерігається. Опороздатність лівої нижньої 

кінцівки збережена в повному обсязі. Пацієнт ходить без додаткової опори. 

Функція лівого колінного суглоба збережена в повному обсязі. Оцінка 

функціонального результату за шкалою MSTS становить 82,7 %, за шкалою 

TESS – 85,3 %. 

 

  
Рис. 3.40. Рентгенограми ДВСК у двох проекціях пацієнта Н., 30 років, 

історія хвороби № 82437, через 1 рік після ревізійного ендопротезування 

нижньої третини лівої стегнової кістки ендопротезом GMRS Stryker. 

 

Клінічний приклад 6 

Пацієнт С., 19 років, історія хвороби № 85260, звернувся в інститут зі 

скаргами на біль у ділянці правого колінного суглоба, відсутність рухів у 

лівому колінному суглобі, вкорочення лівої нижньої кінцівки. Із анамнезу 

відомо, що близько року назад у пацієнта виявили хондросаркому 

дистального відділу лівої стегнової кістки. Пацієнт пройшов комбіноване 

лікування в Донецькому НДІ травматології та ортопедії та у Національному 

інституті раку (м. Київ): поліхіміотерапію, хірургічне лікування (видалення 

пухлини, встановлення індивідуального ендопротеза) (рис. 3.41, 3.42). 
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Рис. 3.41. СКТ-скани нижніх кінцівок пацієнта С., 19 років, історія 

хвороби № 85260, до операції: ділянка новоутворення на 

передньовнутрішній поверхні нижньої третини лівої стегнової кістки. 
 

  
Рис. 3.42. Рентгенограми у двох проекціях дистального відділу лівого 

стегна пацієнта С., 19 років, історія хвороби № 85260, після первинного 

ендопротезування індивідуальним ендопротезом. 

 

Через 6 міс. після операції у пацієнта виникло інфекційне запалення в 

ділянці колінного суглоба, з’явилась нориця. Пацієнту виконано оперативне 

втручання: видалення ендопротеза, імплантація метало-цементного спейсера 

(рис. 3.43). 

Після звернення пацієнта в ІПХС встановлено діагноз: остеосаркома 

дистального відділу лівої стегнової кістки, T2N0M0, II ст., III кл.гр., IIВ ст. за 

Enneking, стан після комбінованого лікування, парапротезна інфекція лівої 

нижньої кінцівки, стадія стійкої ремісії, вкорочення лівої нижньої кінцівки на 

10 см.  
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Рис. 3.43. Рентгенограми лівого стегна пацієнта С., 19 років, історія 

хвороби № 85260, після першого етапу хірургічного лікування парапротезної 

інфекції: видалення ендопротеза, імплантація металоцементного спейсера. 

 
Пацієнту було проведено хірургічне втручання: видалення спейсера, 

ревізійне ендопротезування дистального відділу лівої стегнової кістки 

модульним ендопротезом MUTARS Xpand. Встановлений ендопротез має 

здатність до подовжування, яке контролюється неінвазивно для хворого 

(рис. 3.44). 

               
Рис. 3.44. Рентгенограми лівої нижньої кінцівки у двох проекціях 

пацієнта С., 19 років, історія хвороби № 85260, після ревізійного 

ендопротезування нижньої третини лівої стегнової кістки ендопротезом, що 

подовжується. 
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Враховуючи наявне вкорочення лівої нижньої кінцівки, пацієнтові 

протягом 8 міс. виконували поступову дистракцію ендопротеза для ліквідації 

різниці в довжині нижніх кінцівок (рис. 3.45). Термін спостереження 

становить 2 роки. Місцевих рецидивів та віддалених метастазів не 

спостерігається. Опороздатність лівої нижньої кінцівки збережена в повному 

обсязі. Нижні кінцівки однакової дожини. Пацієнт ходить без додаткової 

опори. Функція лівого колінного суглоба збережена в повному обсязі. Оцінка 

функціонального результату за шкалою MSTS становить 78,7 %, за шкалою 

TESS – 80,3 %. 

 

  
а б 

Рис. 3.45. Рентгенограми ДВСК пацієнта С., 20 років, історія хвороби 

№ 85260, через 3 (а) та 9 міс. (б) після операції ревізійного ендопротезування 

нижньої третини лівої стегнової кістки ендопротезом, що подовжується. Зона 

дистракції ендопротеза вказана стрілкою. 

 

Клінічний приклад 7 

Пацієнтка Д., 15 років, історія хвороби № 64572, звернулась в 

інститут зі скаргами на біль, припухлість у ділянці правого колінного 

суглоба. Пацієнтці встановлений діагноз: злоякісна гігантоклітинна 

пухлина нижньої третини правої стегнової кістки T2N0M0, II ст., II кл.гр., 
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IIВ ст. по Enneking, патологічний перелом нижньої третини лівої стегнової 

кістки (рис. 3.46). 

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування фібросаркоми 

кістки пацієнтці виконали хірургічне втручання: видалення пухлини ДВСК, 

заміщення післярезекційного дефекту масивним алотрансплантатом 

(рис. 3.47, 3.48). Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. 

Пацієнтка успішно пройшла курси реабілітаційного лікування. 

Опороздатність правої нижньої кінцівки була відновлена в повному обсязі. 

Пацієнтка ходила без додаткової опори. 
 

 
Рис. 3.46. Рентгенограми правого колінного суглоба пацієнтки Д., 15 

років, історія хвороби № 64572, до операції: вогнище літичної деструкції 

нижньої третини правої стегнової кістки. 
 

   
а б в 

Рис. 3.47. Фото під час виконання хірургічного втручання в пацієнтки 

Д., 15 років, історія хвороби № 64572: а) операційна рана після видалення 

пухлини та підготовка до алопластики; б, в) видалена пухлина. 
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а б 

Рис. 3.48. Рентгенограми дистального відділу правого стегна 

пацієнтки Д., 15 років, історія хвороби № 64572: а) препарату видаленої 

пухлини; б) після операції. 

 

Через 4 роки після первинного хірургічного втручання пацієнтка 

звернулась зі скаргами на біль, обмеження рухів та деформацію в ділянці 

правого колінного суглоба. У неї діагностовано асептичний лізис 

алотрансплантата із переломом та деформацією (рис. 3.49). 

 

 
Рис. 3.49. Рентгенограми дистального відділу правого стегна пацієнтки 

Д., історія хвороби № 64572, через 4 роки після первинної операції: лізис 

алотрансплантата в ділянці дистального відділу стегна. 
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Хворій виконано хірургічне втручання: ендопротезування дистального 

відділу стегнової кістки модульним ендопротезом MUTARS (рис. 3.50, 3.51). 

Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Термін спостереження 

становить 9 років. Функція колінного суглоба відновлена в повному обсязі. 

Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS становить 90,0 %, за 

шкалою TESS – 91,7 % (рис. 3.52). 

 

  
Рис. 3.50. Фото під час виконання ревізійної операції в пацієнтки Д., 

19 років, історія хвороби № 64572: дефект дистального відділу стегнової 

кістки заміщений модульним ендопротезом MUTARS, діафізарна частина 

якого вкрита поліетилентерефталатовою трубкою для реінсерції м’язів. 

 

 
Рис. 3.51. Рентгенограми правого колінного суглоба пацієнтки Д., 19 

років, історія хвороби № 64572, після проведення ревізійного хірургічного 

втручання. 
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а б 

Рис. 3.52 Фото нижніх кінцівок пацієнтки Д., 19 років, історія хвороби 

№ 64572, через 6 міс. після виконання ревізійного хірургічного втручання: а) 

вид спереду; б) вид збоку. 

 
Підсумовуючи результати лікування пацієнтів ретроспективної 

(першої) групи можна відмітити, що незадовільні результати виявлені у 32 

осіб. Серед них: виникнення механічних ускладнень ендопротеза, які 

обумовлювали виконання ревізійного ендопротезування, а також 

немеханічних, внаслідок розвитку яких проведені ампутації нижньої 

кінцівки. Як задовільні оцінені результати лікування 2 пацієнтів із 

імплантованою артродезувальною конструкцією. У 3 пацієнтів, які уникли 

ускладнень із модульними ендопротезами із напівзамкнутою системою 

колінного модуля результати оцінені як середні. А в 7 пацієнтів із 

модульними ендопротезами ДВСК із блокоподібним механізмом колінного 

модуля результати оцінені як хороші. 

Таким чином, враховуючи наявні ускладнення модульного 

ендопротезування в пацієнтів ретроспективної групи, виникає необхідність 

розробки та впровадження імплантатів для заміщення післярезекційних 

дефектів ДВСК із мінімальним ризиком ускладнень. Ці імплантати мають 

відповідати всім вимогам до використання в пацієнтів із злоякісними 

пухлинами кісток, а технічні рішення для їх створення не повинні бути 

складними. 
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РОЗДІЛ 4 

МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ МОДУЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ  

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ В СИСТЕМІ «ЕНДОПРОТЕЗ – КІСТКА» 

 

Сьогодні розроблено та впроваджено в медичну практику велику 

кількість штучних конструкцій для заміщення кісткових дефектів. Це 

обумовлює необхідність вивчення умов взаємодії створених конструкцій з 

кісткою. Складність вирішення цієї проблеми полягає в неможливості 

вивчити стан системи «ендопротез – кістка» в експериментальних умовах. 

Сучасні можливості математичного моделювання дають змогу впритул 

підійти до рішення питання про можливу величину напруження кісткової 

тканини та імплантатів для заміщення кісткових дефектів, з’ясувати, які 

напруження виникають на межі контакту біологічних та штучних тканин, 

тощо. Найефективнішим інструментом для вирішення цих питань є метод 

кінцевих елементів. 

Головною ідеєю МКЕ в рішенні крайових задач є кускова апроксимація 

невідомих функцій. Ділянку складної форми представляють у вигляді 

сукупності ділянок простої геометричної форми (кінцевих елементів), на 

кожній з яких вводиться набір базисних функцій (функцій форми). 

Для дискретизації ділянок складної форми виконують їх розрізання на 

трикутники (для плоских ділянок) або тетраедри (при тримірних варіантах). 

Знайдені функції апроксимують в області елемента лінійними комбінаціями 

функції форми. Функції обираються так, щоб значення апроксимаційних 

функцій на елементі визначалися значеннями цих функцій або їх похідних у 

заданому наборі точок (вузлових точок), з яких хоча б частина має лежати на 

межі елемента. Елементи поєднаються між собою в цих вузлових точках, що 

забезпечує об’єднання їх у загальну кінцево-елементну модель ендопротеза. 

Таким чином, завдання визначення функцій у континуальних ділянках 

здійснюють через виявлення дискретного набору зв’язаних з ними значень у 
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вузлових точках кінцево-елементної моделі ендопротеза. Кожній вузловій 

перемінній відповідає деяка функція, яку можна розглядати як координатну, 

застосовуючи для визначення невідомих значень, які представляють рішення 

крайових задач. 

Метою цього розділу роботи було дослідити механічні особливості 

взаємодії стегнової кістки з конструкцією ендопротеза для заміщення її 

дефектів. 

Для досягнення мети були поставлені такі завдання: 

− вивчити напружено-деформований стан (НДС) ендопротеза та 

проксимальної частини стегнової кістки залежно від кута нахилу 

інтрамедулярного стрижня відносно модуля ендопротеза; 

− вивчити НДС ендопротеза та проксимальної частини стегнової 

кістки залежно від довжини інтрамедулярного стрижня; 

− вивчити НДС ендопротеза та проксимальної частини стегнової 

кістки залежно від висоти резекції; 

− вивчити НДС ендопротеза та проксимальної частини стегнової 

кістки залежно від форми ніжки ендопротеза; 

− вивчити НДС ендопротеза та проксимальної частини стегнової 

кістки залежно від способу кріплення ендопротеза. 

 

4.1 Вивчення напружено-деформованого стану моделі ендопротеза 

та проксимальної частини стегнової кістки залежно від кута нахилу 

інтрамедулярної ніжки відносно модуля ендопротеза 

 

Для вивчення механічних особливостей взаємодії в системі 

«ендопротез – стегнова кістка» розроблено три варіанти моделі, які 

відтворюють заміщення кісткового дефекту імплантатами із різною 

величиною кута нахилу між верхньою та середньою частинами модульного 

ендопротеза. 
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Дослідження НДС моделей здійснювали в умовах навантаження 

чотирма способами: величина кута між віссю стегна та лінією навантаження 

колінного суглоба становила 0º, 30º, 60º та 90º. Такий підхід дав змогу 

змоделювати роботу колінного суглоба та ендопротеза в різних 

функціональних положеннях (наприклад під час ходи). 

Результати моделювання навантаження та картина НДС моделі з 

величиною кута нахилу між інтрамедулярним стрижнем та модулем 

ендопротеза 0° та за трьох згаданих способів навантаження елемента 

ендопротеза колінного суглоба наведено на рис. 4.1-4.4. 

Аналіз даних, отриманих стосовно першої моделі (кут між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза дорівнював 0°), показав, що зміна кута 

навантаження на стегновий компонент колінного суглоба не призводить до 

зміни зон максимальних навантажень у кожному з елементів ендопротеза 

(рис. 4.1, а-в; 4.2, а-в; 4.3, а-в; 4.4, а-в;), а суттєво змінюється лише величина 

максимального навантаження в інтрамедулярному стрижні ендопротеза (від 

131,9 МПа за кута навантаження на колінний суглоб 30° до 264,4 МПа за кута 

90°). При цьому зона максимальних напружень розташована навколо 

стопорних гвинтів (рис. 4.1 г, 4.2 г, 4.3 г, 4.4 г), а також значні навантаження 

виявлені по всій довжині стрижня. 

Для середньої частини ендопротеза встановлено, що зона 

максимальних напружень знаходилася завжди в нижній медіальній ділянці 

ендопротеза (рис. 4.1 д, 4.2 д, 4.3 д, 4.4 д). Концентрація напружень у цій зоні 

обумовлена тим, що конструкція з’єднувального вузла має прямокутний 

вигляд. Вирішити це питання можна шляхом усунення гострих кутів 

(наприклад, виконання вузла з'єднання конічної форми). 

Результати моделювання навантаження та картина НДС моделі з 

величиною кута нахилу між інтрамедулярним стержнем та модулем 

ендопротеза у 2° та за інших згаданих способів навантаження елемента 

колінного суглоба ендопротеза, наведена на рис. 4.5-4.8. 
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Рис. 4.1. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 0º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба 0º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 

 

Аналіз даних, отриманих стосовно другої моделі (кут між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза дорівнював 2°), показав, що зміна кута 

навантаження на стегновий компонент ендопротеза колінного суглоба також 
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не призводить до зміни зон максимальних навантажень в кожному з його 

елементів (рис. 4.5, а-в; 4.6 а-в; 4.7, а-в; 4.8, а-в), а суттєво змінюється лише 

величина максимального навантаження в інтрамедулярному стрижні (від 

118,4 МПа у разі кутів навантаження колінного суглоба в 30° та 90° до 

248 МПа за кута 60°).  
 

   

 

а б в 

  
г д 

Рис. 4.2. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 0º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 30º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 
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Виявилося, що зона максимальних напружень розташована навколо 

стопорних гвинтів (рис. 4.5, г; 4.6, г; 4.7, г; 4.8, г), а великі навантаження 

також розподілені по всій довжині стрижня.  

 

   

 

а б  

  
г д 

Рис. 4.3. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 0º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 60º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 
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Рис. 4.4. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 0º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 90º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 



 101 

 

   

 

а б в 

  
г д 

Рис. 4.5. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 2º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 0º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 
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Рис. 4.6. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 2º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 30º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 

 

Проте на відміну від попередньої моделі встановлено, що зміна кута 

навантаження колінного суглоба призводила до досить великих коливань 
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величини максимального напруження. Для середньої частини ендопротеза 

відмічено, що зона максимальних напружень знаходилася завжди в нижній 

медіальній ділянці (рис. 4.5, д; 4.6, д; 4.7, д; 4.8, д). 

 

   

 

а б в 

  
г д 

Рис. 4.7. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 2º, кутом між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 60º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 
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Рис. 4.8. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 2º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 90º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній поверхні моделі (д). 
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Результати моделювання навантаження та картина напружено-

деформованого стану моделі з величиною кута нахилу між інтрамедулярним 

стрижнем та модулем ендопротеза в 5° та за інших згаданих способів 

навантаження елемента ендопротеза колінного суглоба, наведені на рис. 4.9-

4.12. 

 

   

 

а б в 

   
г д е 

Рис. 4.9. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою та 

середньою частинами ендопротеза 5º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 0º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній медіальній (д) та зовнішній латеральній (е) 

поверхнях моделі. 
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Рис. 4.10. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба 30º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній медіальній (д) та зовнішній латеральній (е) 

поверхнях моделі. 



 107 
 

   

 

а б в 

   
г д е 

Рис. 4.11. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 30º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній медіальній (д) та зовнішній латеральній (е) 

поверхнях моделі. 
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Рис. 4.12. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, між віссю стегна та лінією 

навантаження колінного суглоба – 90º: фронтальна (а) та сагітальна (б, в) 

проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г); зона максимальних 

напружень на зовнішній медіальній (д) та зовнішній латеральній (е) 

поверхнях моделі. 
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Аналіз даних, отриманих під час дослідження третьої моделі (кут між 

верхньою та середньою частинами ендопротеза дорівнював 5°), показав, що 

суттєво змінювалася величина максимального навантаження в стрижні 

ендопротеза навколо отворів, а великі навантаження були також розподілені по 

всій довжині стрижня (рис. 4.9 г, 4.10 г, 4.11 г, 4.12 г). Проте на відміну від двох 

попередніх моделей зміна кута навантаження майже не призводила до коливань 

величини максимального напруження (змінювалася від 208,4-211 МПа в разі 

кутів навантаження колінного суглоба 0-60° до 227 МПа в разі кута 90°). 

Для середньої частини ендопротеза виявлено вже дві зони, в яких 

акумулювалися великі напруження. Це зони верхньої латеральної та нижньої 

медіальної ділянок (рис. 4.9 д, є; 4.10 д, є; 4.11 д, є; 4.12 д, є). Крім того, 

виникла зона додаткових напружень на лінії контакту кістки з конструкцією, 

в якій величина напружень зростала до 20 МПа у порівнянні з 5 МПа в разі 

кутів нахилу інтрамедулярного стрижня відносно модуля на 0°-2°. 

Таким чином, можна зробити висновок, що величина кута між віссю 

стегна та лінією навантаження колінного суглоба суттєво не впливає на 

характер розподілу напружень в стрижні ендопротеза (табл. 4.1) та 

розташування зони максимальних напружень у середній частині ендопротеза. 

Але слід зазначити, що кожен варіант кута нахилу інтрамедулярного стрижня 

має власні механічні особливості. 

 
Таблиця 4.1 

Величина максимальних напружень  

в інтрамедулярному стрижні ендопротеза (МПа) 

Величина кута між віссю стегна 
та лінією навантаження 

колінного суглоба 

Величина кутів між верхньою  
та середньою частинами ендопротеза 

0º 2º 5º 
0º 132,29 218,07 211,06 
30º 131,82 118,40 208,38 
60º 240,27 247,94 210,81 
90º 264,42 118,39 226,98 
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Наглядніше характер зміни напружень в інтрамедулярному стрижні 

залежно від кута його нахилу до модуля ендопротеза, а також від кута 

навантаження колінного суглоба наведено на рис. 4.13. 

 
Рис. 4.13. Графік залежності величини максимального напруження від 

величини кута між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба. 

 

Як бачимо з рис. 4.13, максимальні значення напружень не значно 

відрізнялися для різних кутів встановлення стрижня (227-264,4 МПа), але в разі 

кута в 0° спостерігали стрибкоподібну зміну значень НДС майже у два рази. 

За умов кута нахилу інтрамедулярного стрижня у 2° величина 

напружень сягала максимальних значень у разі кутів навантаження колінного 

суглоба 0° і 30°. Мінімальні значення НДС у цій моделі виявлені за кутів 

навантаження колінного суглоба в 60° і 90°. 

У випадку моделювання кута нахилу інтрамедулярного стрижня в 5° 

встановлено, що величина напружень мала найбільш рівномірний характер, 

але за таких умов моделі виявлені піки напружень у кістковій тканині на 

межі «імплантат – кістка». 

Таким чином, у результаті проведених розрахунків за допомогою КЕМ 

встановлено, що величина кута нахилу інтрамедулярного стрижня як 
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компонента ендопротеза колінного суглоба не має перевищувати 5°, але 

вибір кута його нахилу більшою мірою залежить від анатомічних 

особливостей стегнової кістки пацієнта. 

 

4.2 Вивчення напружено-деформованого стану моделі ендопротеза 

та проксимальної частини стегнової кістки залежно від довжини 

інтрамедулярної ніжки 

 

Для цього етапу роботи розроблені три варіанти моделі, які 

відтворюють заміщення кісткового дефекту імплантатами із різною 

довжиною стрижня. Зокрема, досліджували моделі з довжиною 

інтрамедулярного стрижня 80, 110 та 140 мм. 

Проведено дослідження НДС моделей, які навантажували чотирма 

способами: величина кута між віссю стегна та лінією навантаження 

колінного суглоба становила 0º, 30º, 60 º та 90º. Результати навантаження 

і розподіл НДС моделі з кутом нахилу між інтрамедулярним стрижнем та 

модулем ендопротеза 5° за чотирьох вказаних, способів навантаження 

колінного суглоба та довжиною стрижня 110 мм наведено на рис. 4.9-

4.12. 

Результати моделювання навантаження та картина НДС моделі з кутом 

нахилу між верхньою та середньою частинами ендопротезу в 5º та довжиною 

інтрамедулярного стрижня 80 мм наведені на рис. 4.14-4.17 та детально 

описані в попередньому підрозділі. 

Аналіз даних, отриманих у результаті проведеного математичного 

моделювання показав, що зменшення довжини стрижня призводила до 

виникнення додаткової зони великих напружень у верхній латеральній 

частині стегнової кістки, вище кінця інтрамедулярного стрижня, при цьому 

величина максимальних напружень у стрижні значно підвищувалася 

порівняно зі стрижнем довжиною 110 мм (828 МПа проти 227 МПа 

відповідно) (табл. 4.2, рис. 4.14-4.17). 
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Рис. 4.14. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною стрижня 80 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 0º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
 

    
 а б в г 

Рис. 4.15. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною стрижня 80 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 30º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г) 



 113 
 

    

 а б в г 

Рис. 4.16. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротезу 5º, довжиною стрижня 80 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 60º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
 

    
 а б в г 

Рис. 4.17. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротезу 5º, довжиною стрижня 80 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 90º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
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Таблиця 4.2 

Величина максимальних напружень  

в інтрамедулярному стрижні ендопротеза (МПа) 

Величина кута між віссю стегна 
та лінією навантаження 

колінного суглоба 

Довжина стрижня, мм 

80 110 140 

0º 544,90 211,06 144,57 
30º 374,60 208,38 139,80 
60º 358,94 210,81 135,00 
90º 828,19 226,98 155,89 

 

Результати моделювання навантаження та картина НДС моделі з кутом 

нахилу між інтрамедулярним стрижнем та модулем ендопротеза в 5° за 

чотирьох згаданих способів навантаження колінного суглоба та довжиною 

стрижня 140 мм наведено на рис. 4.18-4.21. 

 

    

 
а б в г 

Рис. 4.18. Розподіл напружень в моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротезу 5º, довжиною стрижня 140 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 0º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
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 а б в г 

Рис. 4.19. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною стрижня 140 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 30º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
 

  
  

 а б в г 

Рис. 4.20. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною стрижня 140 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 60º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 
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 а б в г 

Рис. 4.21. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною стрижня 140 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 90º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б, в) проекції; перетин вздовж сагітальної площини (г). 

 

Аналіз даних, отриманих в результаті виконання розрахунків за 

допомогою створених КЕМ за різних умов навантаження показав, що 

збільшення довжини стрижня призводило до зменшення величин 

навантаження на ньому та діафізі стегнової кістки, але розташування кінця 

стрижня в міжвертлюговій зоні призводить до перерозподілу напружень у 

ділянці великого вертлюга (7 МПа порівняно з 1,5 МПа за умов використання 

коротших стрижнів). Це, в свою чергу, може призвести до деформації 

кульшового суглоба загалом. 

На рис. 4.22 наведено графік залежності максимальних напружень, які 

виявлені у створених КЕМ за умов використання інтрамедулярних стрижнів 

різної довжини, від кута навантаження колінного суглоба. Як бачимо з 

рис. 4.22, величина напружень в інтрамедулярному стрижні зростала зі 

зменшенням його довжини. Слід зауважити, що в процесі вибору довжини 

стрижня в кожному випадку необхідно звертати увагу на розташування його 

проксимального кінця в кістці. Якщо проксимальний кінець стрижня буде 
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розміщений у міжвертлюговій зоні, можуть виникати певні складності зі 

станом кісткової тканини в зоні великого вертлюга – відповідно до наших 

досліджень, це буде призводити до підвищення НДС на кістці. 

 

 
Рис. 4.22. Графік залежності величини максимального напруження від 

довжини стрижня. 

 

4.3 Вивчення напружено-деформованого стану моделі ендопротеза 

та проксимальної частини стегнової кістки залежно від висоти резекції 

 

Наступним етапом роботи було розроблення трьох моделей, в яких 

відтворено заміщення кісткового дефекту внаслідок резекції частини кістки 

імплантатами із різною довжиною модуля. Для з’ясування оптимальних умов 

навантаження на елементи ендопротеза та кістку досліджували моделі з 

довжиною модуля 96, 196 та 296 мм. Проведено дослідження напружено-

деформованого стану моделей, які навантажували за чотирма способами: 

величина кута між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 

дорівнювала 0º, 30º, 60º та 90º. 

Результати навантаження і розподіл НДС моделі з кутом нахилу між 

інтрамедулярним стрижнем та модулем ендопротеза в 5° за чотирьох 

вказаних способів навантаження колінного суглоба та довжиною модуля 

196 мм наведено на рис. 4.9-4.12 та ретельно описано в підрозділі 4.1. 
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Результати моделювання навантаження та картина розподілу НДС 

моделі з кутом нахилу між верхньою та середньою частинами ендопротеза в 

5 º та довжиною інтрамедулярного стрижня 96 мм наведено на рис. 4.23-4.26. 
 

  
 а б 

Рис. 4.23. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 96 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 0º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
 

  
 а б 

Рис. 4.24. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 96 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 30º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
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 а б 

Рис. 4.25. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротезу 5º, довжиною модуля 96 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 60º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
 

  
 а б 

Рис. 4.26. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 96 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 90º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
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Аналіз даних, отриманих у результаті виконання математичних 

розрахунків з використанням трьох моделей та чотирьох способів їх 

навантаження, показав, що зменшення довжини модуля призводило до 

виникнення зони великих напружень у латеральній частині стегнової кістки 

(15 МПа в кістковій тканині та 1182 МПа в нижній частині інтрамедулярного 

стрижня), що може призвести навіть до руйнування середньої частини 

стегнової кістки (рис. 4.23–4.26) або перелому інтрамедулярного стрижня. 

Найбільшої величини напруження в інтрамедулярному стрижні 

досягали за кута навантаження на колінний суглоб 60° (1182 МПа), а 

найменші – за 30° (412 МПа). Імовірно це пов’язано з тим, що в процесі 

побудові моделі ми змінювали анатомічні характеристики стегнової кістки. 

Результати моделювання навантаження та картина розподілу НДС у 

моделі з кутом нахилу між інтрамедулярною ніжкою та модулем ендопротеза 

в 5° за чотирьох вказаних вище способів навантаження колінного суглоба та 

довжиною стрижня 296 мм наведено на рис. 4.27-4.30. 

 

  
 а б 

Рис. 4.27. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 296 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 0º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
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 а б 

Рис. 4.28. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 296 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 30º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
 

  

 а б 
Рис. 4.29. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 296 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 60º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 
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 а б 

Рис. 4.30. Розподіл напружень у моделі з кутом нахилу між верхньою 

та середньою частинами ендопротеза 5º, довжиною модуля 296 мм та кутом 

між віссю стегна та лінією навантаження колінного суглоба 90º: фронтальна 

(а) та сагітальна (б) проекції. 

 

Як встановлено в результаті проведених досліджень, збільшення 

довжини модуля до 296 мм призводить до зниження максимальних значень 

напружень в інтрамедулярному стрижні до 112 МПа, при цьому такі 

величини спостерігали за всіх кутів навантаження колінного суглоба. Слід 

зазначити, що у випадку такої висоти резекції зона максимальних 

навантажень зміщувалася на модуль ендопротеза, а напруження кісткової 

тканини в діафізі стегнової кістки значно зменшувалися (0,4 МПа проти 

15 МПа за довжини модуля 96 мм). Однак при цьому визначали 

концентрацію напружень у зоні великого вертлюга, що пов’язано з 

проникненням інтрамедулярного стрижня в міжвертлюгову зону. Тому в 

процесі вибору ендопротеза для заміщення дефектів верхньої третини 

стегнової кістки треба обирати таку довжину інтрамедулярного стрижня, 

щоб він не проникав у міжвертлюгову зону. 
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Для порівняння механічних особливостей взаємодії системи 

«ендопротез – стегнова кістка» залежно від висоти резекції приводимо 

значення максимальних напружень для кожної моделі за різних кутів 

навантаження колінного суглоба (табл. 4.3). 

 
Таблиця 4.3 

Величина максимальних напружень в інтрамедулярному стрижні  

ендопротезу (МПа) 

Величина кута між віссю стегна та 
лінією навантаження колінного 

суглоба 

Довжина модуля, мм 

96 196 296 

0º 575,42 211,06 111,66 
30º 412,42 208,38 111,91 
60º 1182,50 210,81 112,09 
90º 898,67 226,98 112,05 

 

На рис. 4.31 наведено графік залежності максимальних напружень в 

інтрамедулярному стрижні різної довжини залежно від кута навантаження 

колінного суглоба. 

 

 
Рис. 4.31. Графік залежності величини максимального напруження від 

довжини стрижня. 
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Як показано на графіку, за умов резекції діафіза стегнової кістки в 

нижній третині спостерігали значне підвищення напружень і в 

інтрамедулярному стрижні, і в діафізі кістки, які досягали значень, близьких 

до критичних (1 182 МПа). 

Моделювання умов резекції стегнової кістки на рівні середньої та 

верхньої третин призводило до загального зниження напружень незалежно 

від кута навантаження колінного суглоба (227 і 112 МПа за довжини модуля 

196 та 296 мм відповідно) завдяки переходу зони максимальних напружень з 

кісткової тканини на модуль ендопротеза. Такі результати можна пояснити 

тим, що в разі довжини модуля 96 мм резекцію стегна здійснюють нижче 

вершини анатомічного викривлення кістки. Спроба встановити прямий 

інтрамедулярний стрижень у найбільш вигнуту ділянку кістки призводить до 

виникнення додаткових напружень. 

Незважаючи на те, що найнижчий рівень напружень (112 МПа) 

спостерігали у випадку моделювання резекції стегнової кістки у верхній 

третині, негативним моментом за цих умов можна вважати виникнення 

концентрації максимальних напружень у ділянці великого вертлюга, що 

пов’язано з проникненням верхівки інтрамедулярної ніжки ендопротеза в 

міжвертлюгову зону. 

 

4.4 Дослідження залежності напружено-деформованого стану 

моделі ендопротеза та проксимальної частини стегнової кістки від 

форми ніжки ендопротеза 

 

У результаті проведеного дослідження встановлено, що використання 

конусної інтрамедулярної ніжки для кріплення ендопротеза призводить до 

рівномірнішого розподілу напружень по її довжині, рівень якого майже 

втричі нижчий за рівень максимальних напружень у циліндричної форми. 

Водночас на кінці ніжки циліндричної форми спостерігали зону концентрації 

напружень (рис. 4.32). 
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а б в г 

Рис. 4.32. Розподіл напружень у моделях за навантаженні колінного 
суглоба під кутом 0º: конусна ніжка, фронтальна (а) та сагітальна (б) 
проекції; циліндрична ніжка, фронтальна (в) та сагітальна (г) проекції. 

 

Далі детальніше розглянемо характер напружено-деформованого стану 

моделей за різних кутів навантаження колінного суглоба. 

Як показано на рис. 4.32, у випадку осьового навантаження 

ендопротеза на кінці ніжки циліндричної форми виникає зона концентрації 

напружень, які сягають максимального значення 313,30 МПа. Напруження в 

ніжці конусної форми розподіляються рівномірніше, що дає змогу знизити їх 

максимальний рівень до значення 144,57 МПа. 

Характер розподілу НДС моделей за умов навантаження колінного 

суглоба під кутом 30º наведений на рис. 4.33. 

У процесі дослідження НДС за умов навантаження колінного суглоба 

під різними кутами відмічено, що характер розподілу напружень в 

інтрамедулярній ніжці не змінювався. Зміни максимальних значень величини 

напружень також не мали значущого характеру. Зокрема, у конусній ніжці 
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максимальні значення напружень становили 139,80 МПа, у циліндричній – 

385,17 МПа. 
 

  
   

а б в г 

Рис. 4.33. Розподіл напружень у моделях за умов навантаження 

колінного суглоба під кутом 30º: конусна ніжка, фронтальна (а) та сагітальна 

(б) проекції; циліндрична ніжка, фронтальна (в) та сагітальна (г) проекції. 

 

На рис. 4.34 наведено картину розподілу напружень у моделях за умов 

дії навантаження на колінний суглоб під кутом 60º. 

Проведенні на створених КЕМ дослідження свідчать, що збільшення 

кута дії навантаження на колінний суглоб до 60º не призводило до 

підвищення максимального рівня напружень в інтрамедулярній ніжці 

конусної форми. Величина напруження не перевищувала позначки 

135,00 МПа. Навпаки, у зоні концентрації напружень на кінці 

інтрамедулярної ніжки циліндричної форми максимальне значення величини 

напружень підвищувалося до 432,72 МПа. 
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Рис. 4.34. Розподіл напружень в моделях при навантаженні колінного 

суглоба під кутом 60º: конусна ніжка, фронтальна (а) та сагітальна (б) 
проекції; циліндрична ніжка, фронтальна (в) та сагітальна (г) проекції. 

 

Результати дослідження НДС моделей за умов навантаження колінного 

суглоба під кутом 90º наведено на рис. 4.35. 

Як показали виконані розрахунки, збільшення кута дії навантаження на 

ендопротез колінного суглоба не призводило до зміни характеру розподілу 

напружень у ніжках обох досліджених форм. Можна відмітити незначне 

підвищення рівня максимальних напружень у ніжці конусної форми до 

величини 155,89 МПа. Максимальна величина напружень у ніжці 

циліндричної форми залишалася практично незмінною порівняно із моделлю, 

в якій колінний суглоб навантажували під кутом 60º. 

Для порівняння значень величин максимальних напружень у моделях з 

ніжками стегнового компонента ендопротеза конічної та циліндричної форми 

за умов навантаження колінного суглоба під різними кутами, ми звели їх до 

табл. 4.4. 
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Рис. 4.35. Розподіл напружень у моделях за умов навантаження 

колінного суглоба під кутом 90º: конусна ніжка, фронтальна (а) та сагітальна 
(б) проекції; циліндрична ніжка, фронтальна (в) та сагітальна (г) проекції. 

 

Таблиця 4.4 

Величина максимальних напружень у стрижні імплантата 

Величина кута між віссю стегна 

та лінією навантаження 

колінного суглоба (град.) 

Максимальні напруження у стрижні 

імплантата (МПа) 

конічний 

стрижень 

циліндричний 

стрижень 

0 144,57 313,30 

30 139,80 385,17 

60 135,00 432,72 

90 155,89 433,80 

 

Більш наглядне уявлення про значення величин максимальних 

напружень у моделях, де використані стегнові елемента ендопротеза з 



 129 

ніжками конічної та циліндричної форм, за умов навантаження колінного 

суглоба під різними кутами, можна отримати з діаграми, наведеної на 

рис. 4.36. 

 

 

Рис. 4.36. Діаграма величин максимальних напружень у моделях з 

ніжками стегнового елемента ендопротеза конічної та циліндричної форми за 

умов навантаження колінного суглоба під різними кутами. 

 

У результаті проведеного дослідження ми дійшли висновку, що 

ніжка конусної форми має певні переваги над ніжкою циліндричної форми, 

а саме: 

− використання конусної інтрамедулярної ніжки для кріплення ендопротеза 

призводить до рівномірнішого розподілу напружень по її довжині; 

− на кінці ніжки циліндричної форми спостерігали зону концентрації 

підвищених напружень; 

− на ніжці конусної форми рівень максимальних напружень виявився майже 

втричі нижчим, ніж у ніжці циліндричної форми; 

− у випадку зміни кута дії навантаження на ендопротез колінного суглоба, 

величина максимальних напружень у ніжці конусної форми практично не 

змінювалася, а в ніжці циліндричної форми – зростала. 
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4.5 Напружено-деформований стан моделі ендопротеза та 

проксимальної частини стегнової кістки залежно від способу кріплення 

ендопротеза 

 

4.5.1 Осьове навантаження 

 

У процесі дослідження моделей стегнової кістки з ендопротезом її 

дистального кінця під впливом осьового навантаження отримано картину їх 

напружено-деформованого стану залежно від способу кріплення ендопротеза 

до стегнової кістки. 

Картину розподілу напружень у досліджених моделях під впливом 

осьового навантаження за різних варіантів кріплення ендопротеза до 

стегнової кістки наведено на рис. 4.37. 

У результаті виконаних математичних досліджень з використанням 

КЕМ з кріпленням ендопротеза в стегновій кістці з накістковою накладкою 

та без неї встановлено, що за умов осьового навантаження обох моделей 

основні напруження виникали в елементах ендопротеза (рис. 4.37 а, г), але 

між моделями з різними варіантами кріплення ендопротеза спостерігали 

певні відмінності. 

Зокрема, у випадку кріплення ендопротеза до стегнової кістки тільки за 

допомогою інтрамедулярної ніжки зону максимальних напружень визначали 

саме в цій ніжці на ділянці, розташованої близько діафізарного модуля 

ендопротеза. Величина напружень у цій зоні сягала 15,09 МПа. Іншу зону 

підвищених напружень виявлено в середній частині діафізарного модуля 

ендопротеза. Тут величина максимальних напружень була декілька нижчою, 

ніж в інтрамедулярній ніжці, і становила близько 8,0 МПа (рис. 4.37, б). 

Додаткова накісткова накладка дає можливість зняти частину 

навантаження і з діафізарного модуля ендопротеза (до 4,5 МПа), і з 

інтрамедулярної ніжки (до 6,8 МПа) завдяки переносу напружень на 
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інтракортикальні гвинти та пластину, напруження на яких сягали значень 

близько 650 МПа (рис. 4.37, д).  

 

 

 

 

 

 

 

а б в 

  
 

г д е 

Рис. 4.37. Розподіл напружень у моделях за умов осьового 
навантаження: модель без накісткової накладки (а), розподіл напружень в 
ендопротезі (б) та стегновій кістці (в); модель з накістковою накладкою (г),  
розподіл напружень в ендопротезі (д) та стегновій кістці (е). 

 

У стегновій кістці зони максимальних напружень спостерігали в 

шийці та підвертлюговій ділянці діафіза, і хоча за максимальними 

значеннями вони не перевищували 0,001 МПа, але залежно від способу 
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закріплення ендопротеза визначені деякі особливості розподілу напружень 

у цьому даному елементі моделей, що знайшло своє відображення на рис. 

4.37, в, е. 

У випадку закріплення ендопротеза тільки за допомогою 

інтрамедулярної ніжки зона максимальних напружень виникала в діафізі 

стегнової кістки на внутрішній поверхні кістковомозкового каналу в місці 

контакту з ендопротезом, і за абсолютною величиною становила 3,9 МПа 

(рис. 4.37, в). Використання додаткової накісткової накладки дало змогу 

знизити величину напружень у цій ділянці стегнової кістки до значень 

близьких до нуля (рис. 4.37, е). 

 

4.5.2 Навантаження на згин 

 

У процесі дослідження напружено-деформованого стану моделей під 

впливом згинальних навантажень отримані картини розподілу напружень в 

елементах моделей, які продемонстровані на рис. 4.38. 

Аналіз НДС моделей дає змогу констатувати, що основні тенденції 

механічної поведінки системи «ендопротез – стегнова кістка» зберігалися 

аналогічними до попереднього варіанту (осьове навантаження), а саме: 

основні навантаження беруть на себе металеві елементи ендопротеза 

(рис. 4.38, а, г). 

У випадку використання фіксації тільки за допомогою інтрамедулярної 

ніжки максимальні значення напружень виникали саме в ніжці, близько з 

місцем її кріплення до діафізарного модуля ендопротеза. За абсолютною 

величиною напруження в цій ділянці набували значення близько 36 МПа. 

Також зону підвищених напружень спостерігали в середній частині 

діафізарного модуля ендопротеза, величина яких становила близько 22 МПа 

(рис. 4.38, б). 

Використання додаткового елемента кріплення у вигляді накісткової 

пластини з інтракортикальними гвинтами призводило до перерозподілу 
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напружень в ендопротезі, причому зона максимальних напружень припадала 

вже на накісткову пластину, абсолютне значення напружень на якій 

перевищувало величину 2 400 МПа (рис. 4.38, д). 
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Рис. 4.38. Розподіл напружень у моделях за умов навантаженні на згин: 
модель без накісткової накладки (а), розподіл напружень в ендопротезі (б) та 
стегновій кістці (в); модель з накістковою накладкою (г),  розподіл 
напружень в ендопротезі (д) та стегновій кістці (е). 

 

У стегновій кістці напруження в ділянці шийки та в підвертлюгової 

зоні діафіза не перевищували значень 0,002 МПа. Але в разі закріплення 
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ендопротеза без додаткових елементів фіксації напруження на внутрішній 

поверхні кістковомозкового каналу в місці контакту з ендопротезом набували 

значення понад 9,8 МПа (рис. 4.38, в). 

Використання додаткових елементів кріплення у вигляді накісткової 

пластини з інтракортикальними гвинтами дало можливість знизити 

напруження в діафізі стегнової кістки в місці контакту з ендопротезом майже 

в 1 000 разів (рис. 4.38, е). Це здійснюється завдяки перевантаженню 

накісткової пластини. 

 

4.5.3 Ротаційне навантаження 

 

Картину напружено-деформованого стану моделей стегнової кістки з 

різними варіантами кріплення ендопротеза її дистального кінця наведено на 

рис. 4.39. 

У випадку ротаційних навантажень за відсутності додаткових 

елементів кріплення максимальні навантаження виявлено в колінному модулі 

ендопротеза. Вони за величиною набували значення близько 34 МПа, в інших 

елементах ендопротеза відмічені значно нижчі напруження, які не 

перевищували 3 МПа (рис. 4.39, б). 

Внаслідок використання додаткової накісткової пластини з 

інтракортикальними гвинтами спостерігали перерозподіл напружень з 

колінного модуля ендопротеза на його діафізарні елементи. При цьому 

максимальні значення напружень визначені саме на накістковій пластині й 

сягали значення 5 487 МПа (рис. 4.39, д). 

У стегновій кістці в разі кріплення ендопротеза тільки за допомогою 

інтрамедулярної ніжки максимальні напруження традиційно спостерігали на 

внутрішній поверхні кістковомозкового каналу в зоні контакту кістки з 

ендопротезом.  

Величина напружень у цій зоні визначена на рівні 2,6 МПа (рис. 4.39, 

в). 
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Рис. 4.39. Розподіл напружень у моделях за умов ротаційного 
навантаження: модель без накісткової накладки (а), розподіл напружень в 
ендопротезі (б) та стегновій кістці (в); модель з накістковою накладкою (г),  
розподіл напружень в ендопротезі (д) та стегновій кістці (е). 

 

Таким чином, використання в моделях додаткових елементів кріплення 

(накісткової пластини з інстракортикальними гвинтами) дозволило значно 

знизити напруження в діафізі стегнової кістки в зоні її контакту з 

ендопротезом до величин близьких до нуля. Максимальні значення 

напружень встановлені на інтракортикальних гвинтах, хоча за абсолютною 

величиною вони не перевищували 0,001 МПа (рис. 4.39, е). Це свідчить про 
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виконання інтракортикальними гвинтами в основному антиротаційної 

функції. 

За результатами моделювання варіантів кріплення ендопротеза до 

стегнової кістки можна зробити висновок: 

− у разі використання ендопротеза дистального кінця стегнової кістки 

основне навантаження беруть на себе елементи конструкції ендопротеза; 

− кріплення ендопротеза тільки за допомогою інтрамедулярної ніжки 

призводить до виникнення зон підвищених напружень, як в ендопротезі, так і 

в кістці, у зоні їх контакту; 

− використання для кріплення ендопротеза додаткової накісткової 

пластини з інтракортикальними гвинтами дало змогу перемістити зону 

максимальних напружень саме на цю пластину; 

− інтракортикальні гвинти виконують антиротаційну функцію в 

системі стабілізації ендопротеза. 

 

4.6 Експериментальне дослідження на фізичній моделі міцнісних 

якостей системи «ендопротез – кістка» залежно від способу кріплення 

ендопротеза 

 

З метою верифікації результатів математичного моделювання 

проведені експериментальні дослідження міцнісних властивостей системи 

«ендопротез – стегнова кістка» за різних варіантів кріплення ендопротезів на 

фізичних моделях. 

У результаті проведеного дослідження визначені величини деформації 

моделей системи «ендопротез – стегнова кістка» з різними варіантами 

кріплення ендопротеза під впливом згинального навантаження.  

Статистичний аналіз з використанням методів описової статистики дав 

змогу визначити середні показники величини деформації моделей за різних 

величин навантаження, а також показники стандартного відхилення та 

стандартної похибки середнього.  
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Результати статистичного аналізу експериментальних даних наведені в 

табл. 4.5. 

 

Таблиця 4.5 

Результати експериментальних досліджень на згин моделей системи 

«ендопротез – стегнова кістка» з різними варіантами кріплення ендопротеза 

Навантаження, 

Н 
Група 

К-сть, 

n 

Величина деформації, мкм 

Середнє 
Стд. 

відхилення 

Стд. похибка 

середнього 

100 
з накладкою 3 9,9 0,5 0,3 

без накладки 3 12,1 0,4 0,3 

200 
з накладкою 3 61,1 2,1 1,2 

без накладки 3 66,9 2,8 1,7 

400 
з накладкою 3 79,3 2,1 1,2 

без накладки 3 86,9 1,2 0,7 

600 
з накладкою 3 99,1 2,9 1,7 

без накладки 3 119,7 1,0 0,6 

800 
з накладкою 3 154,3 7,6 4,4 

без накладки 3 168,9 1,2 0,7 

1000 
з накладкою 3 196,5 5,7 3,3 

без накладки 3 232,0 7,8 4,5 

 

Як показали результати дослідження, моделі кріплення ендопротеза з 

додатковою накістковою накладкою деформувались менше, ніж моделі без 

накладки в разі однакових величин навантаження. Зі збільшенням 

навантаження на зразки спостерігали збільшення різниці між значеннями 

величини деформації. У разі невеликих значень навантаження величини 

деформації характеризувались незначним розкидом значень, а зі збільшенням 

навантаження розкид значень збільшувався. Зокрема, за навантаження у 

100 Н для зразка з накладкою деформація становила (9,9 ± 0,5) мкм, а для 
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зразка без накладки – (12,1 ± 0,4) мкм. Різниця становила лише 2,2 мкм, а 

розкид значень не перевищував 0,5 мкм. 

У випадку впливу навантаження у 800 Н величина деформації 

становила для зразка із накладкою (154,3 ± 7,6) мкм, а без накладки – 

(168,9 ± 1,2) мкм, при цьому різниця між величинами деформації становила 

вже 14,6 мкм, а розкид значень перевищував 7 мкм. 

Більш наглядно зміни величини деформації моделей системи 

«ендопротез – стегнова кістка» з різними варіантами кріплення 

ендопротеза залежно від величини прикладеного навантаження наведено 

на рис. 4.40. 

 

 
Рис. 4.40. Графік зміни величини деформації моделей системи 

«ендопротез – стегнова кістка» з різними варіантами кріплення ендопротеза 

залежності від величини прикладеного навантаження. 

 

Для визначення статистичної значимості відмінностей величин 

деформації моделей з різними варіантами кріплення ендопротеза під впливом 

згинального навантаження, проведено статистичний аналіз порівняння 

середніх величин за t-критерієм для незалежних вибірок.  

Результати порівняльного аналізу наведено в табл. 4.6. Встановлено, 

що за всіх величин навантаження показники деформації моделей з 
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додатковою накістковою пластиною та без неї мали статистично значимі 

відмінності, про що свідчать величини значимості р, які менші за 0,05 на 

всьому діапазоні зміни навантаження. Відмінне значення різниці середніх 

свідчить, що величина деформації зразків без додаткової накісткової 

накладки більша за таку в зразків з накладкою, а зі збільшенням величини 

навантаження ця різниця зростає. 

 

Таблиця 4.6 

Результати порівняльного аналізу величин деформації моделей з різними 

варіантами кріплення ендопротеза під впливом згинаючого навантаження 

за t-критерієм 

Н
ав

ан
та

ж
ен

ня
, Н

 t-критерій рівності середніх 

t 
Значущість, 

р 

Різниця 

середніх 

Стд. 

похибка 

різниці 

95% довірчій інтервал 

різниці середніх 

нижня 

межа 

верхня 

межа 

100 -5,909 0,004 -2,2 0,4 -3,2 -1,1 

200 -2,843 0,047 -5,8 2,0 -11,5 -0,1 

400 -5,383 0,006 -7,6 1,4 -11,6 -3,7 

600 -11,453 0,001 -20,6 1,8 -25,6 -15,6 

800 -3,289 0,037 -14,6 4,4 -33,0 3,7 

1000 -6,357 0,003 -35,5 5,6 -51,1 -20,0 

 

Якщо величини навантаження перевищували 1 000 Н, спостерігали 

руйнування моделей. 

Для визначення найбільш напружених ділянок елементів кістки 

моделей проведено вивчення за допомогою методу кінцевих елементів 

навантаження моделей на згин. Модель складалась із стегнової кістки з 

ендопротезом у першому варіанті та з додатковим накістковим пелюстком у 

другому. Згинальне навантаження величиною 100 Н прикладали 
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перпендикулярно до подовжньої осі стегнової кістки в середній її третині на 

межі інтрамедулярної ніжки ендопротеза. На проксимальному та 

дистальному кінцях моделі мали жорстке закріплення. 

На рис. 4.41 наведено КЕМ стегнової кістки з ендопротезом та схемою 

навантаження. 

 

   
а б в 

Рис. 4.41. Кінцево-елементні моделі системи «ендопротез – стегнова 

кістка»: а) без накісткового пелюстка в розтині; б) з накістковим пелюстком; 

в) схема навантаження на згин. 

 
Картину розподілу напружень у моделях наведено на рис. 4.42. 

На рис. 4.42 бачимо, що зона підвищених напружень виникла вдовж 

ніжки ендопротеза в площині, перпендикулярній площині дії навантаження. 

Величини максимальних напружень у різних ділянках моделей наведено в 

табл. 4.7. 

Більш наглядно результати дослідження представлені на діаграмі 

(рис. 4.43). 
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Рис. 4.42. Картина розподілу напружень у моделях за умов 

навантаження на згин. 

 

Таблиця 4.7 

Величини максимальних напружень в різних зонах моделей 

Ділянка моделі 
модель 

без пелюстки з пелюсткою 

Шийка 1,9 1,8 

Середина стегна – зовні 1,1 1 

Середина стегна – стінка каналу 2,2 2 

Низ стегна – зовні 1,6 2,3 

Низ стегна – стінка каналу 2,9 2,5 

Кінчик ніжки ендопротеза 2,8 2 

 

У результаті теоретичного дослідження встановлено, що найбільш 

напруженою є зона контакту інтрамедулярної ніжки ендопротеза з кісткою з 

боку прикладання згинального навантаження. Цей висновок був 
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підтверджений характером руйнування фізичних моделей у процесі 

експериментальних досліджень (рис. 4.44). 

 

 
Рис. 4.43. Діаграма величин максимальних напружень у різних 

ділянках моделей. 

 

 
Рис. 4.44. Фізична модель, зруйнована в процесі експерименту. 
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Результати проведених експериментальних досліджень показали, що 

використання додаткової накісткової пластини дає змогу створити міцніше 

з'єднання ендопротеза зі стегновою кісткою. 

Таким чином, за результатами проведеного дослідження можна 

зробити висновки: 

− найбільші напруження під час роботи ендопротеза виникають у 

стрижні по всій його довжині з максимумами в зонах стопорних гвинтів, в 

основі інтрамедулярного стрижня та на кутах вузла скріплення модуля 

ендопротеза з інтрамедулярним стрижнем та суглобовим елементом; 

− напруження, які виникають у металічних конструкціях не носять 

критичного характеру; 

− у разі кута нахилу інтрамедулярного стрижня до модуля 

ендопротеза в 5° спостерігали концентрацію напружень у кістковій тканині в 

зоні резекції; 

− кут між віссю середньої частини ендопротеза та стрижнем для 

оптимальнішої роботи пристрою має бути підібраний індивідуально (у межах 

від 0 º до 1º, або 3 º -4º). В іншому випадку може виникнути ситуація, за якої 

в процесі ходьби виникають додаткові знакозмінні напруження, які 

спричинять руйнування ендопротезу; 

− величина напружень, які виникають в інтрамедулярному стрижні, 

зворотно пропорційна його довжині; 

− у випадку потраплянні кінця інтрамедулярного стрижня в 

міжвертлюгову ділянку стегнової кістки спостерігали концентрацію 

напружень на великому вертлюгу; 

− під час вибору довжини стрижня слід враховувати, що ніжка не 

повинна бути коротшою за 110 мм, причому кінець ніжки не повинен 

розташовуватись в міжвертлюговій зоні; 

− у разі резекції діафіза стегнової кістки в нижній третині 

спостерігали значне підвищення напружень, як в інтрамедулярному стрижні, 

так і в діафізі кістки, які досягали значень близьких до критичних, внаслідок 
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здійснення резекції стегнової кістки нижче вершини анатомічного 

викривлення кістки, а встановлення прямого інтрамедулярного стрижня в 

найбільш вигнуту ділянку кістки призводить до виникнення додаткових 

напружень; 

− резекція стегнової кістки на рівні середньої та верхньої третин 

спричинювала загальне зниження напружень незалежно від кута 

навантаження колінного суглоба завдяки переходу зони максимальних 

напружень з кісткової тканини на модуль ендопротеза; 

− використання конусної інтрамедулярної ніжки для кріплення 

ендопротеза призводило до рівномірнішого розподілу напружень по її 

довжині; 

− на кінці ніжки циліндричної форми спостерігали зону 

концентрації підвищених напружень; 

− у ніжці конусної форми рівень максимальних напружень виявися 

майже втричі нижчим за рівень у ніжці циліндричної форми; 

− за умов зміни кута дії навантаження на колінний суглоб 

ендопротеза величина максимальних напружень у ніжці конусної форми 

практично не змінювалася, а в ніжці циліндричної форми – зростала; 

− у разі використання ендопротеза дистального кінця стегнової 

кістки основне навантаження беруть на себе елементи конструкції 

ендопротеза; 

− кріплення ендопротеза тільки за допомогою інтрамедулярної 

ніжки призводить до виникнення зон підвищених напружень і в ендопротезі, 

і в кістці, в зоні їх контакту; 

− використання для кріплення ендопротеза додаткової накісткової 

пластини з інтракортикальними гвинтами дозволяє змістити зону 

максимальних напружень саме на цю пластину; 

− інтракортикальні гвинти виконують антіротаційну функцію в 

системі стабілізації ендопротеза. 
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4.7 Обґрунтування вимог до конструкції індивідуального 

модульного ендопротеза дистального відділу стегнової кістки 

 

Останнім часом особливу увагу приділяють впровадженню та 

вдосконаленню органозберігальних хірургічних втручань у лікуванні 

пухлинних уражень кісток скелета в онкоортопедії. Перевага таких операцій 

перед ампутаціями полягає в підвищенні рівня якості життя хворого та 

суттєвому покращенні функціонального результату без зменшення термінів 

безрецидивного періоду та виживаності. Заміщення післярезекційних 

дефектів кісток у ділянках суглобів індивідуальними модульними 

ендопротезами натепер стали «золотим стандартом» сучасної онкоортопедії. 

Водночас ортопедичні результати виконаних хірургічних втручань 

дуже часто бувають незадовільні. Зокрема, частота порушень структурної 

цілісності конструкції ендопротеза, так звані механічні ускладнення, можуть 

сягати до 60 % (м’якотканинні порушення – 5 %, асептична нестабільність – 

37 %, структурні порушення цілісності ендопротеза – 13 %). 

Виходячи з цього, актуальним завданням сьогодні є розроблення та 

вдосконалення імплантатів для заміщення післярезекційних дефектів ДВСК 

та вдосконалення методик хірургічного втручання з їх використанням. 

Найбільш доцільним у функціональному плані є використання 

ендопротезів зв’язаного типу (блокоподібних шарнірів). Але в разі 

використання модульних систем ендопротезів потрібно враховувати той 

факт, що кістка має відмінні від металевих імплантатів механічні властивості, 

та також зважувати на те, що модульні конструкції ендопротезів взаємодіють 

між собою певним чином. Тому доцільно при заміщенні післярезекційних 

дефектів з використанням методики індивідуального модульного 

ендопротезування під час хірургічного втручання враховувати вимоги до 

взаємовідносин конструкції ендопротеза, наявності ділянок концентрації 

напружень. Також потрібно враховувати, що великий обсяг резекції кістки та 
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м’язово-сухожилкових утворень значно підвищує навантаження на 

конструкцію. 

Таким чином, на підставі вивчення клінічного досвіду, взаємовідносин 

між компонентами індивідуального модульного ендопротеза та отриманих 

даних вивчення стану системи «ендопротез – стегнова кістка», коли 

дослідження НДС моделей здійснювали в умовах навантажування чотирма 

способами: величина кута між віссю стегна та лінією навантаження 

колінного суглоба складала 0º, 30º, 60º та 90º, що дало змогу моделювати 

роботу ендопротеза колінного суглоба в різних функціональних положеннях 

(наприклад під час ходьби), можна визначити головні вимоги, які мають бути 

врахованими під час виготовлення та застосування індивідуального 

модульного ендопротеза дистального відділу стегнової кістки: 

− Величина кута нахилу інтрамедулярного стрижня в проксимальній 

частині стегнової кістки відносно модуля ендопротеза не має перевищувати 

5°. Максимальні значення напружень не значно відрізняються для різних 

кутів встановлення стрижня (227-264,4 МПа), але за кута 0° спостерігали 

стрибкоподібну зміну значень напруження майже у два рази. Якщо кут 

нахилу інтрамедулярного стрижня дорівнював 2°, величина напружень сягає 

максимальних значень за кутів навантаження колінного суглоба 0° та 30° та 

приймає мінімальні значення за кутів 60° та 90°. Якщо кут нахилу 

інтрамедулярного стрижня дорівнює 5°, величина напружень має найбільш 

рівномірний характер, але виникають піки напружень у кістковій тканині на 

межі «імплантат – кістка». Таким чином, величина кута нахилу 

інтрамедулярного стрижня не повинна перевищувати 5°, але вибір кута його 

нахилу більшою мірою залежить від анатомічних особливостей стегнової 

кістки пацієнта. 

− Довжина інтрамедулярної ніжки в проксимальній частині стегнової 

кістки оптимально повинна складати 140 мм. Величина напружень в 

інтрамедулярному стрижні зростає зі зменшенням його довжини. Слід 

зазначити, що використання короткого інтрамедулярного стрижня 
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призводить у деяких випадках до виникнення в ньому напружень, які за 

абсолютною величиною перевищують значення межі міцності матеріалу, з 

якого вироблено ендопротез. Тому використання короткого 

інтрамедулярного стрижня може бути причиною руйнування ендопротеза 

навіть за фізіологічних навантажень. Крім того, обираючи довжину стрижня, 

у кожному випадку слід звертати увагу, щоб його кінець не потрапив в 

міжвертлюгову зону, тому що в такому випадку, відповідно нашим 

дослідженням, можуть виникати певні складності зі станом кісткової тканини 

в зоні великого вертлюга. 

− Встановлено в результаті математичних досліджень мінімальне 

значення довжині модуля – 96 мм. Резекція стегна на рівні середньої та 

верхньої третин призводить до загального зниження напружень незалежно 

від кута навантаження колінного суглоба (227 і 112 МПа в разі довжини 

модуля 196 та 296 мм відповідно) завдяки переміщенню зони максимальних 

напружень з кісткової тканини на модуль ендопротеза. Такі результати 

можна пояснити тим, що в разі довжини модуля 96 мм резекція стегна 

здійснюється нижче вершини анатомічного викривлення кістки. Спроба 

установити прямий інтрамедулярний стрижень у найбільш вигнуту ділянку 

кістки спричинить виникнення додаткових напружень. Незважаючи на 

найбільш низький напружень (112 МПа) в разі резекції стегна у верхній 

третині, негативним моментом можна вважати виникнення концентрації 

максимальних напружень у ділянці великого вертлюга, що пов’язано з 

потраплянням верхівки інтрамедулярної ніжки в міжвертлюгову зону. 

− Форма інтрамедулярної ніжки ендопротеза повинна бути конусною. 

Ніжка конусної форми має певні переваги над ніжкою циліндричної форми, а 

саме: використання такої ніжки для кріплення ендопротеза обумовлює 

рівномірніший розподіл напружень по її довжині. Водночас на кінці ніжки 

циліндричної форми виникає зона концентрації підвищених напружень, 

майже втричі вищих, ніж у ніжці конусної форми, що може бути причиною її 

перелому. Зі зміною кута дії навантаження на ендопротез колінного суглоба 
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величина максимальних напружень у ніжці конусної форми практично не 

змінюється, а в ніжці циліндричної форми – зростає. 

− Необхідно обирати спосіб кріплення ендопротеза з використанням 

додаткової накісткової накладки з інтракортикальними гвинтами. 

Порівняльний аналіз величин деформації моделей з різними варіантами 

кріплення ендопротеза під впливом згинального навантаження за t-критерієм 

різниці середніх для незалежних вибірок показав, що за всіх величин 

навантаження величини деформації моделей з додатковою накістковою 

пластиною та без неї мають статистично значимі відмінності. Відмінне 

значення різниці середніх свідчить, що величина деформації зразків без 

додаткової накісткової накладки більша за таку в зразків із накладкою, а зі 

збільшенням величини навантаження ця різниця зростає. 
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РОЗДІЛ 5 

РОЗРОБКА МЕТОДИКИ МОДУЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ 

ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

Останніми роками багато уваги приділяють вдосконаленню 

органозберігальних операцій у хірургії сарком кісток. Використання 

модульних ендопротезів після видалення пухлини стало стандартом 

лікування. Проте значна частота ускладнень модульного ендопротезування 

стимулює до вдосконалення конструкцій ендопротезів із застосуванням 

складних технічних рішень. З іншого боку, конструктивна складність 

ендопротеза обумовлює зростання собівартості виготовлення його, що 

робить неможливим його виріб для пацієнта. Для створення досконалого 

технічного рішення ендопротеза ДВСК із використанням максимально 

доступних технологічних процесів для його виготовлення проаналізувано 

еволюцію використання ендопротезів ДВСК. 

У клініці ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН» хірургічні 

втручання з приводу видалення пухлин дистального відділу стегнової кістки 

та заміщення дефекту кістки ендопротезом набули широкого застосування  в 

останні 15 років. За цей час індивідуальні ендопротези пройшли певну 

еволюцію та удосконалення з урахуванням ускладнень, які спостерігали. 

Усі ендопротези виготовлені індивідуально для кожного хворого з 

прийняттям до уваги усіх особливостей пухлинного процесу в конкретному 

випадку. 

По-перше, для виготовлення ендопротеза використовували колінний 

блок на основі ендопротеза із задньою стабілізацією. Для відновлення 

зв’язкового апарату суглоба застосовували нейлонову стрічку для 

відновлення обхідних зв’язок суглоба (рис. 5.1). 

Використовуваний великогомілковий компонент був аналогічним до 

відповідного компоненту для нормопротезування колінного суглоба. Ніжку 

ендопротеза фіксували в каналі стегнової кістки виключно на кістковому 
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цементі з додатковим застосуванням деротаційних гвинтів. Для реінсерції 

м’язів, які оточують ендопротез, використовували одягнений на тіло 

ендопротеза судинний ендопротез аорти (рис. 5.2). 
 

 

Рис. 5.1. Набір компонентів індивідуального ендопротеза ДВСК із 
використанням для відновлення колатеральних зв’язок колінного суглоба 
нейлонових стрічок. 

 

  

а б 
Рис. 5.2. Зовнішній вигляд ендопротеза дистального відділу стегнової 

кістки із одягненим на тіло судинним протезом (а), вигляд ендопротеза  

в рані (б). 
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Використання цієї конструкції мало певні недоліки, пов’язані з 

відновленням зв’язкового апарату колінного суглоба. Таку систему 

неможливо застосовувати за наявності великого пухлинного ураження зі 

значним поширенням пухлини на м’які тканини. Відмічали також обмеження 

функції колінного суглоба. 

Враховуючи вказані ускладнення, наступним кроком в удосконаленні 

ендопротезів стало використання в якості колінного блоку системи 

обмеженого виросткового ендопротеза. Ця система дозволила досягти 

більшої стабільності прооперованого колінного суглоба. Тоді ж стали 

розробляти та використовувати модульні системи. Завдяки модулям різного 

розміру з’явилася можливість розширювати зону резекції кістки за 

необхідності та збирати ендопротез в операційній і повністю відновлювати 

довжину ураженої кістки (рис. 5.3). 
 

 

Рис. 5.3. Набір модулів ендопротеза ДВСК для інтраопераційної 

збірки. 

 

Також вперше було виконано нанесення керамічного покриття на 

ніжку ендопротеза. Завдяки цій розробці з’явилася можливість фіксувати 

ніжку ендопротеза в каналі стегнової кістки без використання цементну 

(досягалася press-fit фіксація) (рис. 5.4). 
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Рис. 5.4. Зовнішній вигляд інтрамедулярної стегнової ніжки 

ендопротеза ДВСК із насененим керамічним покриттям. 

 

Проте у випадках застосування цього варіанту ендопротеза 

спостерігали виникнення переломів конструкції як у дистальному її відділі, 

так і переломи ніжок ендопротезів (рис. 5.5). 

 

   

а б в 
Рис. 5.5. Рентгенограми ілюструють переломи ніжки (а, б) та тіла (в) 

ендопротеза ДВСК. 

 

Для уникнення подібних ускладнень стали використовувати колінний 

модуль із блокоподібним механізмом (hinge) та блокоподібний механізм на 

ротаційній платформі (rotation-hinge). Також удосконалили фіксацію модулів 

один із одним. З метою запобігання розвитку переломів ніжок ендопротезів 

та їхньої нестабільності нами розроблена додаткова накісткова фіксація 
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ніжки ендопротеза. Конструкція складається з блокоподібного зчленування 

колінного суглоба, декількох модулів різного розміру, ніжки з додатковою 

екстракортикальною фіксацією. Накісткову пластину фіксують у основи 

ніжки ендопротеза (в зоні переходу ніжки в тіло). Вона представляє собою 

перфоровану металеву жолобоподібну пластину (у поперечному перерізі 

представлена дугою в ½ окружності кістки), яка щільно прилягає до кістки. 

Накісткова пластина, ніжка та зона переходу ніжки в тіло ендопротеза мають 

керамічне покриття (рис. 5.6). 

 

  

а б 

Рис. 5.6. Зовнішній вигляд накісткової пластини, інтрамедулярної 

ніжки та зона переходу ніжки в тіло ендопротеза ДВСК із пористим 

керамічним покриттям. Вигляд спереду (а) та збоку (б). 

 

Таким чином, представлена конструкція має властивості 

остеоінтеграції та передбачає щільну фіксацію з кісткою (деклараційний 

патент на корисну модель № 12502 Україна). 

Для фіксації м’язів, які оточують ендопротез, використовують 

тканинну трубку (attachment tube Trevira tube). А розроблений ендопротез є 

складовою частиною системи СІМЕКС (система індивідуальних модульних 

ендопротезів кісток та суглобів), яка була виготовлена в ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І.Ситенка НАМН України» та сертифікована в Україні (Свідоцтво про 

державну реєстрацію № 11642/2012 від 13.07.2012). 

У випадках ураження пухлинним процесом розгинального апарату 

колінного суглоба, а також невеликих вимоги хворого до його функції 

виконують заміщення післярезекційного дефекту ДВСК артродезувальною 

конструкцією. Її використання має обмежені показання. 
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У клініці кісткової онкології розроблена металева конструкція для 

артродезу колінного суглоба після видалення пухлин. Конструкція 

представляє собою 2 частини з інтрамедулярними ніжками та блоком для 

з’єднання між собою за типом «російського замка» та фіксацією гвинтами 

(рис. 5.7) (Деклараційні патенти на винаходи № 79951, № 6375 Україна). 

Також за необхідності можна використовувати додаткові модулі. 

Останнім часом у вказаній конструкції також використовують 

накісткові пластини та керамічне покриття (рис. 5.8). 

 

 
Рис. 5.7. Металева артродезувальна конструкція для лікування 

пацієнтів із пухлинами дистального відділу стегнової кістки (деклараційний 

патент на винахід № 79951). 

 

 
Рис. 5.8. Схема артродезувальної конструкції для лікування пацієнтів із 

пухлинами ДВСК з накістковими пластинами (деклараційний патент на 

винахід № 79951). 
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Індивідуальний модульний ендопротез для заміщення 

післярезекційного дефекту дистального відділу стегнової кістки дає змогу 

покращити результати хірургічного етапу лікування хворих на злоякісні 

пухлини кісток. Перевагами цього ендопротеза є: 

− комбінована (екстракортикальна та інтрамедулярна) фіксація 

ніжки, що дозволяє перерозподілити навантаження та зменшити його в 

критичних зонах в системі «ендопротез – стегнова кістка»; 

− наявність керамічного покриття, що дає змогу встановлювати 

ендопротез без цементну та досягти щільної фіксації з кісткою, що, в свою 

чергу, дозволяє запобігти розвитку асептичної нестабільності; 

− наявність модулів у конструкції надає можливість заміщувати 

дефекти кістки різної довжини; 

− використання шарнірного колінного блоку дозволяє досягти 

найбільшої стабільності суглоба на фоні адекватного обсягу рухів у ньому. 

Основна мета органозберігального лікування – це проведення 

адекватної онкологічної резекції з досягненням прийнятного 

функціонального результату. 

Основні три кроки, які виконують у випадках органозберігального 

хірургічного втручання на ДВСК, такі: 

− сегментарна резекція пухлини ДВСК із дотриманням умов 

абластики; 

− реконструкція дефекту кістки; 

− реінсерція м’язів до протезу та адекватне закриття рани. 

Показаннями до заміщення дефекту кісток після видалення пухлини 

ДВСК модульним ендопротезом є: 

− злоякісні пухлини (високого ступеню злоякісності); 

− метастатичні ураження; 

− гігантоклітинна пухлина стадія ІІІ (агресивна) за Enneking. 

Умовами для успішного виконання втручання можуть бути: 



 156 

− задовільний стан пацієнта, а також відновлення білого ростка 

крові та тромбоцитів після проведення неоад’ювантного лікування 

(поліхіміо- та променевої терапії); 

− хороший стан шкірних покривів (відсутність еритеми після 

променевої терапії); 

− відсутність локального запального процесу в ділянці хірургічного 

втручання та хронічних вогнищ інфекції в організмі; 

− відсутність залучення до пухлинного процесу магістральних 

судин нижньої третини стегна та підколінної ділянки на значній протяжності; 

− можливе проведення адекватного видалення пухлини із 

дотриманням умов абластики у широких межах, але із збереженням масиву 

м’язів для повноцінного функціонування кінцівки (не менше ніж  2 см у всіх 

напрямках); 

− усі місця проведення біопсій і потенційно-контаміновані тканини 

повинні бути видалені «en block»; 

− резекція стегнової кістки на 5 см проксимально від верхньої межі 

інтраканального поширення пухлини; 

− прилеглий колінний суглоб та капсула повинні бути резектовані; 

− відновлення м’язових структур досягається реінсерцією до 

протеза або транспозицією; 

− ендопротез повинен бути повністю укритий м’язово-

фасціальними структурами, а рана – щільно ушита. 

Хірургічне втручання має бути ретельно продумане та сплановане до 

потрапляння пацієнта в операційну. У ході планування необхідно відповісти 

на запитання: 

− чи довжина та діаметр каналу проксимальної частини стегнової 

кістки після видалення пухлини достатні для успішної імплантації 

інтрамедулярної ніжки ендопротеза; 

− яка протяжність реконструкції дефекту кісток для досягнення 

однакової довжини кінцівок (з точністю до 1 мм); 
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Під час планування органозберігального втручання необхідно також 

передбачити можливі інтра- та післяопераційні ускладнень та їхнє лікування: 

− можливість проведення ангіопластики у випадках інвазії судин у 

пухлину; 

− проведення остеосинтезу за умов виникнення перипротезного 

перелому; 

− утворення дефектів м’язів та шкірних покривів та варіанти 

їхнього закриття; 

− ревізійне ендопротезування у випадках механічних поломок 

(використання переваг модульності та взаємозамінюваності компонентів); 

− проведення ампутації кінцівки у випадках виникнення обставин, 

які суперечать умовам проведення успішного органозберігального 

втручання. 

Для виконання хірургічного втручання використовують традиційний 

передній доступ, який проходить проксимально на межі між прямим м’язом 

та медіальним пером чотириголового м’яза стегна з обходом по дузі 

наколінка з внутрішнього боку до рівня гусячої лапки. Довжину доступу 

визначають на етапі планування. Він дозволяє отримати широкий огляд 

структур переднього відділу стегна, а також підколінної ямки, виконати 

мобілізацію судинно-нервових структур цієї ділянки та за необхідності 

перев’язати живлячі пухлину судин. Доступ також дає змогу провести 

м’язову та шкірну пластику за необхідності. Поступово виділяють пухлину з 

урахуванням принципів абластики, за необхідності видаляють уражені 

прилеглі до пухлини м’які тканини. Виділяють та мобілізують діафіз 

стегнової кістки на рівні запланованої попередніми розрахунками ділянки 

резекції. Перед резекцією стегнової кістки встановлюють маркери на 

проксимальній ділянці стегнової кістки, рівні запланованої резекції та 

суглобовій поверхні стегнової кістки. Вимірюють дистанцію між маркерами, 

яка відповідає попереднім розрахункам. У подальшому ця відстань повинна 

бути така ж після імплантації ендопротеза. 
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На запланованому рівні виконують спилювання стегнової кістки. Із 

кістковомозкового каналу проксимального відділу забирають вміст каналу 

для цитологічної експрес-діагностики абластичності резекції стегнової 

кістки. За наявності в отриманому матеріалі атипових клітин рівень резекції 

збільшується до отримання позитивної відповіді. Технічно модульність 

ендопротеза дозволяє виконувати заміщення дефектів кістки, які можуть 

бути більшими за розрахункові. Після чого виконують абластичне видалення 

пухлини. 

У випадках залучення в процес чи за неможливості абластичного 

видалення судин виконують їх перетин з наступним виконанням 

ангіопластики аутовенозним трансплантатом, що є найбільш біологічно 

виправданим, або штучним судинним протезом. 

У випадках незалучення у пухлинний процес колінного суглоба 

проводять інтраартикулярну резекцію пухлини із артротомією і пересіченням 

схрещених, обхідних зв’язок, підколінних сухожилків та висічення капсули 

суглоба. У випадку поширення пухлинних мас всередину колінного суглоба 

виникає потреба виконання екстраартикулярної резекції ДВСК без 

порушення цілісності капсули суглоба. 

Виконують резекцію плато великогомілкової кістки для підготовки її 

до імплантації великогомілкового компоненту ендопротеза. Почергово за 

допомогою свердел готують кістковомозговий канал проксимальної частини 

стегнової кістки для імплантації інтрамедулярної ніжки ендопротеза. 

Залежно від стану кістки за допомогою кісткового цементу або без його 

використання встановлюють стегновий компонент ендопротеза із 

інтрамедулярною ніжкою та екстаркортикальною пластиною з дотриманням 

ротаційних взаємовідносин. Елементи стегнового компонента ендопротеза 

попередньо з’єднують. Також після попередньої підготовки суглобових 

поверхонь великогомілкової кістки та наколінка імплантують відповідно 

великогомілковий та наколінковий компоненти ендопротеза із 

використанням кісткового цементу. Збирають вузол блоку колінного суглоба.  
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Після монтування компонентів ендопротеза та остаточного з’єднання 

всіх вузлів перевіряють рухи в колінному суглобі – згинанню та розгинанню 

гомілки нічого не повинне заважати. Якщо виникають такі перепони, то 

необхідно виконувати ревізію артикулюючих поверхонь конструкції та 

видалити причину. Наколінок має рухатися вздовж борозни сковзання без 

тенденції до дислокації дозовні. У випадках останньої виконують 

латеральний реліз надколінка. 

Проводять реінсерцію прилеглих м’яких тканин до тіла ендопротеза, 

який вкритий тканинною покривною трубкою (Trevira tube), фіксованою до 

тіла ендопротеза через фіксуючі отвори нерозсмоктувальним шовним 

матеріалом. Виконання цього етапу операції дозволить в ранньому 

післяопераційному періоді забезпечити активне функціонування 

прооперованого сегмента та кінцівки загалом. 

Виконують остаточну ревізію рани на наявність кровотечі. Після чого 

рану обов’язково дренують, тому що залишаються ділянки м’яких тканин з 

діапедезними мікрокрововиливами, та пошарово ретельно зашивають. Таким 

чином, попереджують у подальшому розвиток внутрішніх гематом та 

забезпечують повноцінну відновлення м’язового та зв’язкового апарату, які 

будуть забезпечувати повноцінне функціонування суглобу. 

Отже, внаслідок проведеного хірургічного втручання досягають повне 

анатомічне заміщення дефекту ДВСК із колінним суглобом, що утворився 

внаслідок видалення пухлини. Це сприяє в ранньому післяопераційному 

періоді повному відновленню опороздатності нижньої кінцівки та 

функціонування колінного суглоба. 

 



 160 

РОЗДІЛ 6 

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ЗЛОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ МЕТОДОМ 

МОДУЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ 

 

6.1 Функціональні результати модульного ендопротезування 

дистального відділу стегнової кістки в пацієнтів другої групи 

 

Модульне ендопротезування з приводу пухлин дистального відділу 

стегнової кістки із використанням сучасних ендопротезів закордонного 

виробництва проведено в 10 пацієнтів (друга група) у відділі кісткової 

онкології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка» в період з 2003 до 2014 роки. 

Середній термін спостереження за пацієнтами другої групи склав  

(5,8 ± 3,4) року (від 1,7 до 12,1 року). 

Можна виділити такі конструктиві особливості модульних 

ендопротезів: використання системи колінного модуля у вигляді 

блокоподібного зчленування, застосування виключно інтрамедулярної 

фіксації ендопротезів. Характерним було також використання конічних 

гексагональних інтрамедулярних ніжок, які повторювали форму 

кістковомозкового каналу стегнової кістки. Цементну фіксацію застосовано у 

2 (20,0 %) випадках, гібридну (безцементну імплантацію стегнового 

компоненту та цементну великогомілкового) – у 8 (80,0 %). 

Рівень резекції дистального відділу стегнової кістки під час видалення 

пухлин для досягнення абластичності склав у середньому (15,3 ± 2,1) см. 

Мінімальна довжина резекції становила 12 см, а максимальна – 19 см. У 

пацієнтів із остеосаркомою (5 хворих, 50,0 %) середнє значення довжини 

резекції становило (16,2 ± 2,3) см. Гігантоклітинна пухлина дистального відділу 

стегнової кістки (5, 50,0 %) потребувала резекції в середньому (14,4 ± 1,5) см 

для досягнення абластичності видалення. Тобто за досліджених нозологій не 

виявлено достовірної різниці у розмірах резекції (p > 0,05) (табл. 6.1). 
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Таблиця 6.1 

Розподіл середнього значення довжини резекції дистального відділу 

стегнової кістки залежно від нозологічної групи пухлини в пацієнтів другої 

групи 

Нозологічна 

група 

Кількість 

хворих 

Середнє значення 

довжини резекції, см 

Стандартне відхилення 

довжини резекції, см 

Гігантоклітинна 

пухлина 
5 14,4 1,5 

Остеосаркома 5 16,2 2,3 

Всього 10 15,3 2,1 

 

Функціональні результати пацієнтів другої групи простежені та оцінені 

на різних термінах після первинного хірургічного лікування онкологічної 

патології – впродовж 1, 3 та 5-го років. 

На першому році (n = 10) після хірургічного лікування середні 

значення функціональних результатів становили: за шкалою MSTS – 

(79,4 ± 5,6) % (від 70,0  до 92,0 %), за шкалою TESS – (80,2 ± 5,8) % (від 72,0 

до 94,0 %). Згідно з градаціями за шкалою MSTS на цьому терміні 

спостереження у 9 (90 %) пацієнтів другої групи результати оцінені як 

відмінні, у 1 (10 %) – як хороші. 

На третьому році (n = 7) після хірургічного лікування середні значення 

функціональних результатів виявилися такими: за шкалою MSTS – 

(81,7 ± 7,4) % (від 72,0 до 94,0 %), за шкалою TESS – (83,2 ± 8,8) % (від 74,0 

до 94,0 %). Згідно з градаціями у 5 пацієнтів другої групи функціональні 

результати оцінені як відмінні, у 2 – хороші. 

На п’ятому році (n = 6) після хірургічного лікування середнє значення 

функціональних результатів оцінені: за шкалою MSTS – (86,4 ± 10,3) % (від 

73,0 % до 96,7 %), TESS – (88,2 ± 12,8) % (від 74,0 % до 97,0 %). Згідно з 

градаціями у 5 пацієнтів другої групи результати розцінені як відмінні, у 1 

пацієнта – як хороші. 
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6.2 Клінічна апробація та функціональні результати використання 

розробленої методики модульного ендопротезування дистального відділу 

стегнової кістки 

 

Модульне ендопротезування з приводу пухлин дистального відділу 

стегнової кістки виконано за розробленою методикою у 21 пацієнта (третя 

група) к відділі кісткової онкології ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка» в 

період з 2009 по 2015 роки. Середній термін спостереження за пацієнтами 

третьої групи становив (3,3 ± 2,0) року (від 1,0 до 7,5). 

Необхідно звернути увагу на такі конструктиві особливості 

застосованих модульних ендопротезів як складової частини розробленої 

методики: по-перше, це наявність додаткової екстракортикальної фіксації 

разом із інтрамедулярною, по-друге, – використана система колінного 

модуля у вигляді блокоподібного зчленування. Виходячи з умов 

ендопротезування, цементну фіксацію використано у 8 (38,1 %) випадках, 

гібридну (безцементна імплантація стегнового компоненту та цементна 

великогомілкового) – у 13 (61,9 %). 

Рівень резекції дистального відділу стегнової кістки під час видалення 

пухлин для досягнення абластичності становив у середньому (16,6 ± 4,5) см. 

При цьому мінімальна довжина резекції склала 10 см, а максимальна – 29 см. 

Аналізуючи довжину резекції дистального відділу стегнової кістки залежно 

від нозологічної групи пухлини, можна виділити, що високозлоякісні кісткові 

пухлини (остеосаркома, хондросаркома, фібросаркома) для дотримання умов 

абластичності потребували більшої за протяжністю резекції стегнової кістки 

(табл. 6.2). Зокрема, у пацієнтів із остеосаркомою (5 хворих, 23,8 %) середнє 

значення довжини резекції становило (19,0 ± 2,3) см, із хондросаркомою  

(2 особи, 9,5 %) – (21,5 ± 10,6) см, із фібросаркомою кістки (1 пацієнт) – 

21,0 см. У випадку гігантоклітинної пухлини дистального відділу стегнової 

кістки (8 осіб, 38,1 %) виконали резекцію, довжиною в середньому 

(14,6 ± 3,4) см для досягнення абластичності видалення. Зауважимо, що у 
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випадках остеосаркоми та хондросаркоми спостерігали достовірну різницю в 

розмірах резекції порівняно із групою пацієнтів, яким діагностовано 

гігантоклітинну пухлину (p = 0,00008, p < 0,05; p = 0,0003, p < 0,05 

відповідно). 

 

Таблиця 6.2 

Розподіл середнього значення довжини резекції дистального відділу 

стегнової кістки залежно від нозологічної групи пухлини 

Нозологічна група 
Кількість 

хворих 

Середнє 

значення 

довжини 

резекції, см 

Стандартне 

відхилення 

довжини 

резекції, см 

Гігантоклітинна пухлина 8 14,6 3,3 

Остеосаркома 5 19,0 2,3 

Хондросаркома 2 21,5 10,6 

Фібросаркома 1 14,0 0,0 

Метастатичне ураження 2 15,0 0,0 

Хондробластома 1 10,0 0,0 

Злоякісна фіброзна 

гістіоцитома 
1 14,0 0,0 

Злоякісна лімфома 1 19,0 0,0 

Всього 21 16,6 4,5 

 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт Я., 26 років, історія хвороби № 78029, поступив у клініку зі 

скаргами на біль у ділянці лівого колінного суглоба, порушення 

опороспроможності лівої нижньої кінцівки. У результаті проведеного 

комплексного обстеження встановлений діагноз: злоякісна гігантоклітинна 

пухлина дистального відділу лівої стегнової кістки, T2N0M0, IIВ ст. (за 

Enneking), II кл. гр. (рис. 6.1). 
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Рис. 6.1. Рентгенограми пацієнта Я., 26 років, історія хвороби 

№ 78029, до операції: вогнище літичної деструкції дистального відділу 

лівої стегнової кістки в ділянці внутрішнього виростку з вираженим 

м’якотканинним компонентом. 

 
Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування злоякісної 

гігантоклітинної пухлини, пацієнту провели неоад’ювантну поліхіміотерапію 

(3 курси в дозах: Цисплатін – 200 мг, Доксорубіцин – 120 мг), хірургічне 

втручання: видалення пухлини дистального відділу лівої стегнової кістки en 

blocк (сегментарна резекція), заміщення пострезекційного дефекту 

індивідуальним модульним ендопротезом СІМЕКС (рис. 6.2-6.6, 6.7, а). 

 

  
а б 

Рис. 6.2. Фото під час виконання хірургічного втручання в пацієнта Я., 26 
років, історія хвороби № 78029: вигляд операційної рани до видалення 
пухлини (а) та в момент забору матеріалу для цитологічного експрес-
дослідження після розпилу стегнової кістки (б). 
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а б 

Рис. 6.3. Фото під час виконання оперативного втручання у пацієнта Я., 
26 років, історія хвороби № 78029:  на етапі абластиної інтраартикулярної 
резекції злоякісної пухлини стегнової кістки (а, б). 
 

   
а б в 

Рис. 6.4. Фото препарату видаленої пухлини пацієнта Я., 26 років, історія 
хвороби № 78029: фронтальна (а) та аксіальна (б) проекції та рентгенограма (в). 

   
а б в 

Рис. 6.5. Зовнішній вигляд індивідуального модульного ендопротеза 

дистального відділу стегнової кістки пацієнта Я., 26 років, іст. хвороби № 78029: 

компоненти ендопротеза (а); зібрана конструкція, вид спереду (б) та збоку (в). 



 166 
 

  
а б 

Рис. 6.6. Фото під час виконання хірургічного втручання у пацієнта Я., 26 

років, історія хвороби № 78029: вид операційної рани після імплантації 

ендопротеза, вид зверху (а) та збоку (б). 

 

Термін спостереження складає 5 років після операції. Місцевих 

рецидивів та віддалених метастазів не спостерігали. Функція лівого 

колінного суглоба збережена у повному об’ємі. Пацієнт ходить без 

додаткової опори. Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS 

становить 93,3 %, TESS –  96,7 % (рис. 6.7, б, в). 

 

   
а б в 

Рис. 6.7. Рентгенограма дистального відділу лівого стегна пацієнта Я., 

26 років, історія хвороби № 78029, після операції (а) та функціональні 

результати (б, в). 
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Клінічний приклад 2 

Пацієнтка Д., 40 років, історія хвороби № 84028, звернулась зі скаргами 

на біль та збільшення в об’ємі ділянки правого колінного суглоба. До 

звернення до інституту лікування не отримувала. Після обстеження 

встановлений діагноз: остеосаркома дистального відділу правої стегнової 

кістки, T2N0M0, II ст., II кл. гр., IIВ ст. за Enneking (рис. 6.8).  

 

 
Рис. 6.8. Рентгенограма ДВСК справа пацієнтки Д, 40 років, історія 

хвороби № 84028, у прямій проекції до операції: кістковоутворювана 

пухлина дистального відділу правої стегнової кістки з вираженим 

м’якотканинним компонентом. 

 

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

остеосаркоми, пацієнтці проведено неоад’ювантну поліхіміотерапію  

(3 курси в дозах: Цисплатин – 180 мг, Доксорубіцин – 100 мг). У межах 

планування операції пацієнтці виконали спіральну комп’ютерно-

томографічну ангіографію і виявили в правому колінному суглобі інтимне 

прилягання підколінної артерії до м’якотканинного компоненту пухлини 

(рис. 6.9).  
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а б в г 

Рис. 6.9. Скани СКТА пацієнтки Д., 40 років, історія хвороби № 84028, 

до операції: тривимірна (а, б) та мультипланарна (в, г) реконструкція – 

пухлина із вираженою кістковопродукувальною властивістю, магістральна 

артерія інтимно прилягає до позакісткового компоненту пухлини, чітко 

візуалізовані живлячі пухлину судини.  

 
Проведено хірургічне втручання: видалення пухлини ДВСК справа «en 

blocк» (сегментарна резекція) (рис. 6.10, 6.11), заміщення післярезекційного 

дефекту модульним ендопротезом СІМЕКС (рис. 6.12), ангіопластика 

підколінної артерії аутовеною.  

 

  
а б 

Рис. 6.10. Фотографії препарату видаленої пухлини пацієнтки Д., 40 

років, історія хвороби № 84028: фронтальна(а) та аксіальна (б) проекції. 
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а б 

Рис. 6.11. Фотовідбитки рентгенограм препарату видаленої пухлини 

дистального відділу правого стегна пацієнтки Д., 40 років, історія хвороби 

№ 84028: вид спереду (а) та збоку (б). 

 

    
а б в г 

Рис. 6.12. Фото індивідуального модульного ендопротеза ДВСК та 

рентгенограм дистального відділу правого стегна після операції пацієнтки 

Д., 40 років, історія хвороби № 84028: вид спереду (а, в) та збоку (б, г).  

 

Інтраопераційно після видалення пухлини і резекції ураженої частини 

підколінної артерії було виконано забір фрагменту підшкірної вени з того 

самого стегна, відповідної до артеріального дефекту довжини. Пластика 
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артеріальної магістралі була виконана за допомогою аутовени за методом 

«кінець у кінець». У післяопераційному періоді пацієнтці проведено 3 курси 

ад’ювантної поліхіміотерапії. Термін спостереження за хворою становить 1,5 

року. Місцевих рецидивів та віддалених метастазів не спостерігали. Функція 

лівого колінного суглоба збережена у повному обсязі. Пацієнтка ходить без 

додаткової опори. Оцінка функціонального результату за шкалою MSTS 

становить 83,3 %, TESS – 86,7 % (рис. 6.13, 6.14). 

 

  
а б 

Рис. 6.13. Фотовідбитки рентгенограм та фото дистального відділу 

правого стегна пацієнтки Д., історія хвороби № 84028, через 8 міс. після 

закінчення лікування: вид спереду (а) та збоку (б). 
 

  
а б 

Рис. 6.14. Фото пацієнтки Д., історія хвороби № 84028. Функціональні 

результати. 
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Клінічний приклад 3 

Пацієнт Г., 53 роки, історія хвороби № 80670, поступив у відділення 

кісткової онкології зі скаргами на біль у ділянці правого колінного суглоба. Із 

анамнезу відомо, що близько року тому і пацієнта виявили рак верхньої 

частки лівої легені. Відповідно до наявних протоколів пацієнтові проведене 

комплексне лікування з приводу зазначеного захворювання – 

поліхіміотерапію, хірургічне лікування (за 6 міс. до звернення в ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка) та променеву терапію. Встановлено заключний діагноз: 

рак лівої легені, стан після комплексного лікування, метастатичне ураження 

дистального відділу правої стегнової кістки, IV ст., II кл. група (рис. 6.15). 

 

 
Рис. 6.15. Рентгенограми правого колінного суглоба пацієнта Г., 53 

роки, історія хвороби № 80670, до операції: ділянка літичної деструкції 

передньої поверхні нижньої третини правої стегнової кістки. 

 

Враховуючи встановлений діагноз, наявність солітарного 

метастатичного ураження, відсутність вісцеральної дисемінації 

онкологічного процесу та задовільний стан хворого, пацієнту виконано 

хірургічне втручання: видалення метастатичної пухлини дистального відділу 

правої стегнової кістки «en blocк» (сегментарна резекція), заміщення 
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післярезекційного дефекту індивідуальним модульним ендопротезом 

СІМЕКС (рис. 6.16-6.18). 

 

  
а б 

Рис. 6.16. Фото видаленої пухлини під час виконання хірургічного 

втручання в пацієнта Г., 53 роки, історія хвороби № 80670: а) фронтальна 

проекція, б) аксіальна проекція. 

 

  
а б 

Рис. 6.17. Фото під час виконання хірургічного втручання в пацієнта Г., 

53 роки, історія хвороби № 80670: вид операційної рани після імплантації 

ендопротеза (а) та укриття Trevira tube (б). 

 

Термін спостереження становить 4,5 роки. Місцевих рецидивів та 

віддалених метастазів не відмічено. Опороспроможність правої нижньої 

кінцівки збережена. Пацієнт ходить без додаткової опори. Функція правого 
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колінного суглоба збережена в повному обсязі. Оцінка функціонального 

результату за шкалою MSTS становить 76,7 %, за шкалою TESS – 78,3 %. 

 

  
а б 

Рис. 6.18. Рентгенограми дистального відділу правого стегна 

пацієнта Г., 53 роки, історія хвороби № 80670: а) препарату видаленої 

пухлини; б) рентгенограми після операції. 

 

Клінічний приклад 4  

Пацієнтка Т., 58 років, історія хвороби № 84863. Поступила в клініку 

зі скаргами на біль у ділянці лівого колінного суглоба, збільшення його в 

обсязі. У результаті проведеного комплексного обстеження в клініці ІПХС, 

хворій встановлено діагноз: хондросаркома дистального відділу лівої 

стегнової кістки, T2N0M0, II ст., II кл. група, IIВ ст. за Enneking (рис. 6.19). 

У межах передопераційного планування пацієнтці виконували, крім 

рентгенографії, комп’ютерну томографію та спіральну комп’ютерно-

томографічну ангіографію для з’ясування взаємовідносин магістральних 

судин із пухлиною (рис. 6.20).  

Враховуючи встановлений діагноз і протоколи лікування 

хондросаркоми, а також ураження пухлиною колінного суглоба, пацієнтці 

проведено хірургічне втручання: видалення пухлини дистального відділу 
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лівої стегнової кістки шляхом екстраартикулярної резекції, заміщення 

післярезекційного дефекту індивідуальним модульним ендопротезом 

СІМЕКС (рис. 6.21-6.22). Ранній післяопераційний період перебігав без 

ускладнень. 

 

  
а б 

Рис. 6.19. Фотовідбитки рентгенограм ДВСК пацієнтки Т., 58 років, 

історія хвороби № 84863, до операції (а, б): пухлинне новоутворення ДВСК 

зліва із значним позакістковим компонентом. 

 

  
а б 

Рис. 6.20. Фотовідбитки сканів КТ та СКТА ДВСК пацієнтки Т., 58 

років, історія хвороби № 84863. 
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а б в 

Рис. 6.21. Фото під час виконання хірургічного втручання в пацієнтки Т., 

58 років, історія хвороби № 84863: а) операційна рана після видалення 

пухлини; б, в) препарат видаленої пухлини. 

 

   
а б в 

Рис. 6.22. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Т., 58 років, історія 

хвороби № 84863: а) препарат видаленої пухлини; Б, в) ДВСК після операції. 

 

Термін спостереження в післяопераційному періоді становить 3 роки. 

Місцевих рецидивів та віддалених метастазів не спостерігали. Пацієнтка не 
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пред’являє скарг на обмеження функції кінцівки. Функція лівого колінного 

суглоба відновлена в повному обсязі. Пацієнтка ходить без додаткової опори. 

Оцінка функціонального результату, проведена за шкалою MSTS, виявила 

результат 93,3 %, за шкалою TESS – 96,7 %. 

Функціональні результати пацієнтів третьої групи оцінені на різних 

термінах після первинного хірургічного лікування онкологічної патології – 

на 1, 3 та 5-му роках. 

На першому році (n = 21) після хірургічного лікування середнє 

значення функціональних результатів, оцінене за шкалою MSTS, становило 

(76,3 ± 4,0) % (від 70,0 до 87,0 %), за шкалою TESS – (78,2 ± 5,2) % (від 72,0 

до 90,0 %). Згідно з градаціями шкали MSTS на цьому терміні спостереження 

у 14 (66,7 %) пацієнтів третьої групи функціональні результати оцінені як 

відмінні, у 7 (33,3 %) – як хороші. 

На третьому році (n = 11) після хірургічного лікування середнє 

значення функціональних результатів, оцінено за шкалою MSTS, становило 

(78,5 ± 3,0) % (від 75,0 до 84,0), за шкалою TESS – (78,2 ± 4,8) % (від 76,0 до 

87,0). Відповідно до градацій шкали MSTS у всіх досліджених на цей період 

11 пацієнтів третьої групи функціональні результати оцінені як відмінні. 

На п’ятому році (n = 4) спостереження після хірургічного лікування 

середнє значення функціональних результатів, оцінено за шкалою MSTS, 

становило (86,0 ± 4,2) % (від 80,0 до 90,0), за шкалою TESS – (88,2 ± 6,8) % 

(від 84,0 до 92,0). Відповідно до градацій шкали MSTS у всіх 4 обстежених 

пацієнтів третьої групи результати розцінені як відмінні. 

 

6.3 Порівняльний аналіз функціональних результатів модульного 

ендопротезування дистального відділу стегнової кістки в пацієнтів 

другої та третьої груп 

 

Проаналізовано динаміку змін функціональних результатів лікування 

хворих зі злоякісними пухлинами ДВСК після хірургічного втручання з 
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використанням методу модульного ендопротезування із застосуванням 

сучасних модульних систем закордонного виробництва (MUTARS, 

ImplantCast та GMRS, Stryker) та системи СІМЕКС (Інмастерс, Харків). Для 

аналізу результатів лікування у різні періоди спостереження (1, 3 та 5 років) 

використані шкали MSTS та TESS та порівняно динаміку відновлення 

функціонального стану пацієнтів упродовж лікування. Для цього 

використовували порівняння за t-тестом для незалежних вибірок та аналіз за 

загальною лінійної моделлю для повторних спостережень. 

Результати порівняльного аналізу функціонального стану пацієнтів 

представлено в табл. 6.3. 

 
Таблиця 6.3 

Порівняльна характеристика функціональних результатів хворих другої та 

третьої груп за шкалами MSTS та TESS залежно від терміну спостереження 

Шкала 

Термін  

спостереження, 

роки 

Група 
К-ть 

хворих 
M ± m 

Статистична 

значущість  

різниці між 

групами 

MSTS 

1 
друга 10 79,4 ± 5,6 t = 1,760 

p = 0,089 третя 21 76,3 ± 4,0 

3 
друга 7 81,7 ± 7,4 t = 1,289 

p = 0,216 третя 11 78,5 ± 3,0 

5 
друга 6 86,4 ± 10,3 t = 0,094 

p = 0,928 третя 4 86,0 ± 4,2 

TESS 

1 
друга 10 81,3 ± 5,6 t = 1,730 

p = 0,094 третя 21 78,3 ± 4,0 

3 
друга 7 83,7 ± 7,4 t = 1,077 

p = 0,316 третя 11 80,5 ± 2,9 

5 
друга 6 88,3 ± 10,2 t = 0,071 

p = 0,945 третя 4 88,0 ± 4,2 
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Проведений статистичний аналіз показав, що на кожному з етапів 

спостереження за хворими другої та третьої груп не виявлено статистично 

значущої різниці ані за шкалою MSTS, ані за TESS. Однак за загальною 

лінійною моделлю для повторних спостережень встановлено, що динаміка 

відновлення функції кінцівок у пацієнтів другої та третьої груп відрізнялася. 

Зокрема отримали, що вплив часового фактора, тобто різниця між 

початковою та кінцевою оцінкою функціонального стану кінцівки (слід 

Пілая), значуще відрізнявся (F = 9,759; р = 0,009 за MSTS; F = 10,339; 

р = 0,008 за TESS), а аналіз впливу типу ендопротезу на результат лікування 

не виявив значущої різниці (F = 0,228; р = 0,802 за MSTS; F = 0,246; р = 0,789 

за TESS). Це наочніше представлена на рис.6.23. 

 

  
а б 

Рис. 6.23. Діаграми динаміки відновлення функціональності кінцівки у 

хворих другої та третьої груп: а) за MSTS; б) за TESS. 

 

Треба відмітити, що в результаті проведеного статистичного аналізу 

виявлено, що у хворих досліджуваних груп процес відновлення в часі 

відбувався по різному. Незважаючи на те, що в терміни контрольних оглядів 

функціональність кінцівок у групах не відрізнялась (табл. 6.3), виявлено 

(табл. 6.4), що у хворих другої групи відновлення функціональної 
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придатності кінцівки між термінами спостереження не досягало значущих 

рівнів, а у хворих третьої групи відновлення функціональності кінцівки на 

кожному контрольному огляді статистично значущо покращувалося 

порівняно з попереднім. 

 

Таблиця 6.4 

Порівняння динаміки відновлення функціональності оперованої кінцівки  

за тестом у хворих другої та третьої груп 

Шкала Група 
Термін 

порівняння, роки 

Різниця середніх значень  

між термінами спостереження 

± стандартна похибка 

Статистична  

значущість  

різниці 

MSTS 

друга 
1 ÷ 3 -2,6 ± 1,9 0,242 

3 ÷ 5 -4,4 ± 1,8 0,060 

третя 
1 ÷ 3 -4,5 ± 1,3 0,037 

3 ÷ 5 -6,0 ± 0,7 0,003 

TESS 

друга 
1 ÷ 3 -2,7 ± 1,9 0,235 

3 ÷ 5 -4,3 ± 1,8 0,057 

третя 
1 ÷ 3 -4,5 ± 1,3 0,037 

3 ÷ 5 -6,0 ± 0,7 0,003 

 

Проте треба відмітити, що на 5-й рік спостереження функціональність 

оперованих кінцівок в обох групах була практично однаковою. Це 

пояснюється тим, що у вибірці хворих другої групи рівень функціональності 

кінцівки на першому контрольному спостереженні через 1 рік після операції 

був вищим – (79,4 ± 5,6) %, ніж у пацієнтів третьої групи – (76,3 ± 4,0) % за 

MSTS, та (81,3 ± 5,6) та (78,3 ± 4,0) % за TESS відповідно, хоча і статистично 

не значущо. 

Таким чином, можна стверджувати, що у хворих другої групи 

відновлення функціональності оперованої кінцівки на 1-й рік контрольного 

спостереження виявився вищим, ніж у хворих третьої групи, хоча різниця не 
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набуває статистичної значущості. Подальше відновлення функціональності у 

хворих другої групи відбувалося повільніше, ніж у пацієнтів третьої групи, а 

на 5-й рік контрольного спостереження в обох групах функціональність 

кінцівки була майже однаковою. 

Проведений порівняльний аналіз результатів лікування пацієнтів у 

трьох представлених групах дає змогу стверджувати, що розроблена 

методика суттєво підвищила ефективність хірургічного лікування пацієнтів 

зі злоякісними пухлинами ДВСК. Кращі результати лікування 

підтверджують дані порівняння між ретроспективною групою дослідження, 

у якій виявлено 72,7 % незадовільних результатів через виникнення 

ускладнень. Задовільні, середні та хороші результати спостерігали в групі 

порівняння лише у 4,5; 6,8 та 15,9 % випадках відповідно, що сумарно 

склало лише 27,3 % (12 випадків). Порівняння результатів із другою групою 

пацієнтів, які пройшли лікування із використанням сучасних закордонних 

ендопротезів, показало відсутність суттєвих відмінностей: отримані середні 

показники згідно зі шкалами MSTS та TESS у разі попарного порівняння 

відображують відсутність достовірної різниці між вказаними показниками. 

Цим можна стверджувати, що розроблена методика є сучасною та 

конкурентоспроможною, а технічне рішення, яке лягло в основу її реалізації 

дає можливість не використовувати вартісні технології. Саме ці фактори 

можуть сприяти її подальшому використанню для лікування хворих зі 

злоякісними пухлинами ДВСК. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі аналізу літератури встановлено, що ділянка дистального 

відділу стегнової кістки уражається злоякісними пухлинами найчастіше 

серед довгих кісток (50-75 %). Виконання органозберігальних операцій в разі 

пухлинного ураження кісток стало можливим завдяки вдосконаленню 

системи комплексного лікування, створенню ефективних препаратів для 

проведення поліхіміотерапії, впровадженню новітніх технологій 

виготовлення систем пухлинних ендопротезів. Серед методів 

органозберігальних операцій модульне ендопротезування післярезекційного 

дефекту дистального відділу стегнової кістки є «золотим стандартом» 

завдяки можливості повністю замістити утворений анатомічний дефект, у 

найближчі терміни після хірургічного втручання провести відновлення 

опорно-кінематичної функції прооперованої кінцівки та здійснити 

максимально повну соціальну реабілітацію хворого. Проте виявлені 

ускладнення механічного походження після пухлинного ендопротезування 

дистального відділу стегнової кістки зумовлюють розробку нових і 

вдосконалення наявних конструктивних особливостей ендопротезів та 

методик хірургічних втручань. 

2. На підставі ретроспективного аналізу лікування пацієнтів із 

злоякісними новоутвореннями дистального відділу стегнової кістки, в яких 

лікування проведено із порушеннями технології хірургічного втручання та 

були використані недосконалі конструкції для заміщення дефектів, 

незадовільні результати виявлені в 72,7 % випадків, що потребувало 

виконання ревізійних хірургічних втручань. Згідно із градаціями шкали 

MSTS, задовільні результати відмічено лише в 4,5 % (MSTS – (58,5 ± 0,7) %, 

TESS – (60,0 ± 1,4) %), середні – у 6,8 % (MSTS – (66,7 ± 1,5) %, TESS – 

(68,3 ± 0,6) %) та хороші в 15,9 % випадках (MSTS – (72,0 ± 1,4) %, TESS – 

(73,9 ± 1,7) %). 
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3. За допомогою математичного моделювання з використанням 

методу кінцевих елементів системи «ендопротез – стегнова кістка» та 

випробувань на фізичній моделі встановлено, що найбільші напруження під 

час роботи ендопротеза за умов осьового навантаження, яке відповідає 

навантаженням під час ходьби, виникають у стрижні по всій його довжині. У 

разі кута нахилу інтрамедулярного стрижня відносно модуля ендопротеза 5° 

концентрація напружень виникає в кістковій тканині в зоні резекції, тобто в 

місці контакту тіла ендопротеза з кісткою. Пріоритетним є використання 

конічної інтрамедулярної ніжки, не коротшої за 100 мм, при чому кінець 

ніжки не повинен розташовуватись у міжвертлюговій зоні стегнової кістки. 

Використання для кріплення ендопротеза додаткової накісткової пластини з 

керамічним покриттям та інтракортикальними гвинтами дає змогу 

перерозподілити зону максимальних напружень з інтрамедулярної ніжки 

ендопротеза саме на цю пластину та створити міцніше з'єднання ендопротеза 

із стегновою кісткою. 

4. Запропонована методика індивідуального модульного 

ендопротезування дистального відділу стегнової кістки в пацієнтів зі 

злоякісними пухлинами, особливостями якої є використання вдосконаленої 

хірургічної техніки операції та розробленого удосконаленого ендопротеза з 

колінним модулем блокоподібного типу, додатковою екстракортикальною 

фіксацією та керамічним покриттям інтрамедулярної ніжки ендопротеза. 

Застосування цієї методики дає змогу підвищити ефективність хірургічного 

лікування, покращити функціональні та онкологічні результати і, відповідно, 

якість життя хворого. 

5. Проведення клінічної апробації розробленої методики заміщення 

дефекту дистального відділу стегнової кістки індивідуальним модульним 

ендопротезом СІМЕКС у 21 пацієнта зі злоякісними пухлинами дозволило 

отримати позитивні функціональні результати вже на першому році 

спостереження. Середнє значення функціональних результатів за шкалою 
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MSTS склало (76,3 ± 4,0) % (від 70,0 до 87,0), TESS – (78,3 ± 4,0) % (від 72,0 

до 89,0). 

6. Розроблена методика лікування пацієнтів зі злоякісними пухлинами 

дистального відділу стегнової кістки методом модульного ендопротезування 

суттєво підвищила ефективність хірургічного лікування хворих зазначеної 

категорії. Отримано 100 % позитивних функціональних результатів у період 

спостереження від 1 до 7,5 років. Одержані результати достовірно не 

відрізнялись від показників пацієнтів, яких лікували із використанням 

сучасних закордонних ендопротезів. Середнє сумарне значення 

функціональних результатів у пацієнтів першої (ретроспективної) групи за 

шкалою MSTS склало (68,4 ± 5,3) %, за шкалою TESS – (70,2 ± 5,5) %. 

Середнє сумарне значення функціональних результатів другої групи за 

шкалою MSTS на 5-му році спостереження становило (86,4 ± 10,3) %, за 

шкалою TESS – (88,3 ± 10,1) %. Середнє сумарне значення функціональних 

результатів третьої групи на 5-му році спостереження за шкалою MSTS 

склало (86,0 ± 4,2) %, за шкалою TESS – (88,0 ± 4,2) %. Одержані 

функціональні результати в пацієнтів третьої групи статистично достовірно 

не відрізнялись від показників хворих другої групи, яких лікували із 

використанням ендопротезів GMRS (США), MUTARS (Німеччина). Таким 

чином, запропонована методика з використанням вітчизняного модульного 

ендопротеза для дистального відділу стегнової кістки СІМЕКС дозволяє 

отримати позитивні функціональні та клінічні онкологічні результати та 

може бути успішно застосована в подальшому для лікування хворих на 

злоякісні пухлини дистального відділу стегнової кістки. 
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	ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ
	Чисельнішою серед пацієнтів другої групи була також підгрупа осіб молодого віку – менше ніж 20 років (40,0 %). Розподіл пацієнтів другої групи за віком представлений у табл. 2.4.
	Чисельнішою серед пацієнтів третьої групи були особи віком від 40 до 49 років (38,1 %). Розподіл пацієнтів третьої групи за віком наведено в табл. 2.5.
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