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Лікування кісткових пухлин завжди було ак-
туальним питанням, а сьогодні за умов загально-
го збільшення кількості первинних пухлинних 
уражень кісток та сучасного розвитку технологій 
виконання ортопедичних хірургічних втручань ще 
більш вагомими стали органозберігаючі операції. 
Саме тому протягом багатьох років онкологи та 
ортопеди продовжують розроблювати ефективні 
методи лікування пухлин кісток. За даними сучасної 
медичної статистики, пухлини скелета трапляються 
в 4–6 % усіх онкологічних захворювань людини. 
Також слід відзначити тенденцію «омолоджування» 
первинних пухлин та зростання кількості малігніза-
цій доброякісних, які в дітей трапляються в 42–45 %, 
а в дорослих — у 20 % випадків [1, 2].

Сучасний досвід вітчизняних та зарубіжних 
ортопедичних, онкологічних клінік свідчить, що 
кісткові пухлини є однією з найменш вивчених груп 
новоутворень у людини, в їх лікуванні виникають 
значні труднощі і допускається багато помилок. 
Однак у лікуванні пухлин кісткового скелета остан-
німи роками відбулися суттєві позитивні зміни. 
Раннє виявлення вогнищ новоутворень кісток попе-
реджує малігнізацію доброякісних пухлин і захво-
рювань. Завдяки використанню новітніх методик 
обстеження і сучасних протоколів комплексного 
лікування злоякісних пухлин також можна досягти 
максимально позитивних віддалених результатів. 
Комплексне лікування злоякісних пухлин кісток 
(неоад’ювантна та ад’ювантна поліхіміотерапія 
(ПХТ), променева терапія (ПТ), імунотерапія, плас-
тична хірургія, судинні втручання тощо) нині оби-
рають індивідуально для кожного пацієнта та кож-
ної нозології з обов’язковою патоморфологічною 
верифікацією захворювання та постійним моні- 
торингом лікувального процесу з корекцією відпо-
відної терапії.
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Загальні принципи лікування злоякісних пухлин
довгих кісток
Станом на сьогодні лікування сарком кістково-

м’язової системи більш, ніж будь-коли, демонструє 
ефективність і необхідність міждисциплінарно- 
го підходу до злоякісного пухлинного процесу. 
Клініцист повинен інтегрувати свої уявлення про 
анатомічне розташування пухлини, біологічні ха-
рактеристики новоутворення, його малігнізацію 
та можливі реакції на хірургічне втручання, про-
меневе лікування та хіміотерапію [3–5]. Перед 
початком лікування необхідно скласти план, який 
допоможе з найбільшою ймовірністю забезпечити 
місцевий контроль за пухлинним процесом і при 
цьому необов’язково обумовить втрату функцій 
або зниження якості життя хворого. Рішення про 
вибір методу лікування приймають після того, як 
онкоортопед, онколог, радіолог, хіміотерапевт, ре-
абілітолог, фізіотерапевт ознайомляться з конкрет-
ною клінічною ситуацією і оцінять її [6–8]. Така 
міждисциплінарна група фахівців повинна бути 
сконцентрована в стінах одного спеціалізованого 
лікувального закладу, працювати скоординовано  
і прагнути досягти компромісу, що дасть можливість 
дійсно реалізувати комплексний підхід до лікування 
злоякісних пухлин кістково-м’язової системи. По-
дібна взаємодія дає змогу спільно розробити опти-
мальний лікувальний план на підставі інформації 
про природний перебіг захворювання, враховуючи 
різнобічний досвід членів цієї групи [9–12].

Міждисциплінарна група в лікуванні злоякісних 
пухлин кісток має дотримуватися чотирьох умов, 
необхідних для досягнення успіху. По-перше, 
необхідний постійний контакт між усіма фахівцями 
і пацієнтом. Така група повинна працювати протя-
гом усього періоду лікування, а її члени проводити 
регулярні консультації та взаємодіяти в науковому 
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плані. По-друге, результатом їхньої спільної роботи 
має бути чіткий план лікування хворого. Неоднора-
зове внесення в нього будь-яких змін не дозволить 
об’єктивно оцінити ефективність обраної схеми 
лікування. Дисципліна оформлення оптимального 
лікувального підходу (ведення відповідного про-
токолу) цілком необхідна для досягнення прогресу 
в лікуванні. По-третє, слід визначити провідного 
лікаря, який збиратиме клінічні дані для регуляр-
ного і своєчасного аналізу результатів упродовж 
лікування. Якщо це робитимуть вузькопрофільні 
фахівці, кожний за своїм розділом терапії, то збір 
інформації буде недостатньо ретельним, своєчасним 
і акуратним, наскільки це потрібно для оцінювання 
ефективності застосовуваного методу лікування. 
Зазначений аспект роботи повинен перебувати під 
контролем одного лікаря, який відповідає за всі 
етапи комплексного лікування пацієнта і постійно 
контактує з фахівцями суміжних спеціальностей. 
По-четверте, необхідно зібрати достатню кількість 
спостережень. Навіть найретельніше розроблений 
план дослідження не може бути гідно оцінений, 
якщо немає достатньої кількості спостережень, що 
дають змогу продемонструвати статистично віро-
гідне поліпшення віддалених результатів та якості 
життя хворих. Під час лікування злоякісних пухлин 
кістково-м’язової системи виникає чимало онколо-
гічних проблем, вирішення яких (і отже, досягнення 
оптимальних результатів) потребує злагодженої 
роботи міждисциплінарної групи фахівців [13–15].

Головною метою курації хворого зі злоякісною 
кістковою пухлиною має бути ефективне органо- 
зберігаюче лікування. Однак ампутації (екзартику-
ляції) повністю не можуть бути виключені зі спект- 
ру методів лікування у випадку кістково-м’язових 
злоякісних пухлин. Якщо міждисциплінарна група 
не може взяти на себе відповідальність і рекомен-
дувати виконання ампутації, то їй не слід займатися 
лікуванням хворих із саркомою. Іноді ампутація 
обумовлена прагненням зберегти життя хворому. 
Необхідність такої операції слід йому і членам 
його сім’ї пояснити, акцентуючи доцільність втрати 
ураженої кінцівки в обмін на шанс тривалий час 
залишитися живим [9–12].

У тих випадках, коли велика відновлювальна 
операція або ампутація дійсно необхідні, хірург 
повинен братися за них лише після повного інфор-
мування хворого. Безумовно, при цьому хірург, як 
і будь-який інший лікар, повинен мати достатній 
досвід, кваліфікацію, а також кваліфікованих по-
мічників. Якщо захворюваність і смертність після 
таких операцій зменшуються завдяки увазі до техно-
логічних деталей, то позитивні віддалені результати 

і якість життя хворого стануть хірургові заслуженою 
нагородою [11–13].

Як показали численні спостереження,  разі 
первинно злоякісних пухлинних уражень кісток 
власне хірургічне втручання не дає суттєвих пози-
тивних показників у лікуванні цієї патології, а у ви- 
падку деяких нозологічних форм є неприпустимим. 
Застосування хірургічного, променевого або хіміо- 
терапевтичного методу окремо не призводить до 
бажаного результату у хворих із зазначеною пато-
логією, і вони помирають у найближчі 2–5 років 
через віддалені метастази, здебільшого в легені 
[16–20]. Це пояснюється тим, що вже на ранніх, на-
віть субклінічних, стадіях розвитку процесу в кістці 
пухлинні клітини потрапляють до кровоносного 
русла, де циркулюють, розповсюджуючись через 
кровоносну систему в різних органах, зазвичай ще 
до звернення хворого за лікарською допомогою. 
Одним із факторів, які сприяють проникненню 
пухлинних клітин до системи кровообігу, є опе-
раційна травма і стрес хворого через операцію. 
Вільні пухлинні клітини, які циркулюють у крові, 
мають виражену агресивність і високі імплантаційні 
властивості до стінки судини [21, 22]. У випадку 
виникнення несприятливих для «носія пухлини»  
і сприятливих для пухлинних клітин умов (зниження  
реактивності організму) останні, якщо вони імплан-
тувалися в стінку судини будь-якого органу (частіше 
легені), стають причиною розвитку метастатичного 
вогнища. Тому навіть у разі хірургічного видалення 
первинного осередку, якого радикального характеру 
не була б операція, повністю не вдається звільнити 
організм від пухлинних клітин, тобто домогтися 
радикального лікування [23, 24]. Саме тому виник- 
ла необхідність доповнити хірургічне втручання 
іншими методами, які дають змогу якщо не пов- 
ністю позбавити організм від пухлинної хвороби, 
то хоча б послабити активність пухлинної клітини 
і зменшити її можливості щодо імплантації і таким 
чином відстрочити на деякий час виникнення мета-
стазів [18–24].

Для єдиного уявлення про види хірургічних 
втручань у разі кісткових пухлин існує їх загаль-
ноприйнятий поділ на чотири великі групи. Подіб- 
не розділення хірургічних процедур забезпечує 
можливість використання єдиної термінології під 
час співставлення результатів певного виду операції 
[25, 26]:

1. Операція в межах патологічного вогнища. 
Площина резекції пухлини за умов таких хірур-
гічних втручань проходить через псевдокапсулу  
в межах пухлини. У зоні резекції залишається мак- 
роскопічно помітна пухлина і все операційне поле 
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є потенційно ураженим пухлинними елементами.
2. Крайове видалення. У процесі таких опе-

рацій вся пухлина видаляється єдиним блоком. 
Лінія резекції проходить через псевдокапсулу або 
реактивну зону навколо пухлини. У разі виконання 
такої операції у випадку саркоми в ложі пухлини 
залишаються її макроскопічні елементи.

3. Широке видалення в межах анатомічної струк-
тури (ділянки). Такі операції зазвичай описують як 
резекція «en block». Блок видалених тканин вміщує 
всю пухлину, реактивну зону і частину прилеглих 
здорових тканин. При цьому всю анатомічну струк-
туру, де пухлина виникла, не видаляють. У хворих із 
саркомою високого ступеня злоякісності після такої 
операції можуть зберігатися так звані «стрибаючі» 
метастази.

4. Радикальна резекція з видаленням всієї анато-
мічної структури. Видаляють всю пухлину і анато-
мічну структуру, з якої вона виходить. Лінія резекції 
проходить за межами фасціальних або кісткових 
меж анатомічної структури (ділянки).

Необхідно зауважити, що будь-який із зазначених 
типів втручань застосовують як у разі економної опе-
рації (зберігає кінцівку), так і у разі ампутації. Так, 
остання може відноситися до крайового, широкого 
або радикального видалення залежно від того, в якій 
площині проходить лінія резекції. Ампутація — не- 
обов’язкова адекватна операція в разі сарком, але  
є методом досягнення певної морфологічної картини 
по лінії резекції. Отримання конкретної морфоло-
гічної картини визначається місцевою анатомією 
[27–29]. Тому головною метою передопераційного 
встановлення стадії пухлинного процесу є оціню-
вання місцевого поширення пухлини в уражених 
анатомічних структурах з визначенням можливого 
способу досягнення бажаного стану країв резекції, 
тобто доцільність виконання певної операції. Добро-
якісні пухлини кісток зазвичай можуть бути адекват-
но вирізані під час операції в межах патологічного 
вогнища (кюретаж) або за допомогою крайового 
видалення. Злоякісні пухлини потребують широкого 
видалення в межах анатомічної структури або ради-
кальної операції з її вилученням, чи то ампутації, чи 
резекції «en block» [30–33].

Багаторічний досвід співробітників ІПХС ім. 
проф. М. І. Ситенка НАМН і аналіз наукової літе-
ратури доводить, що більшість злоякісних пухлин, 
які підлягають радикальній резекції з можливістю 
подальшого заміщення дефекту, локалізується в епі- 
фізах довгих кісток, у першу чергу, на суглобових 
кінцях стегнової кістки, потім за частотою — прокси-
мальних суглобових кінцях великогомілкової і плечо-
вої кісток. Рідше ділянка ураження розташовується  

в інших епіфізах довгих кісток. За умов доброякісних 
пухлин радикальне їх видалення доцільне у випадку 
загрози або наявного злоякісного переродження 
(вторинна малігнізація), а також пухлинної деструк-
ції суглобової поверхні. До таких пухлин належать 
хондрома, остеохондрома, остеобластома [8, 16, 30].

Кістки кінцівок часто є локалізацією для злоякіс-
них пухлин, у першу чергу, сарком. Найнесприятли-
віша з них остеогенна саркома (ОС) вражає кістки 
нижніх кінцівок (приблизно в 6–7 разів частіше, 
ніж верхніх) і більш ніж у 50 % випадків розташо-
вується в ділянці колінного суглоба, метадіафізах 
стегнової або великогомілкової кісток. Хондросар-
кома (ХС) є рідкіснішою пухлиною, вражає людей 
віком від 30 до 40 років і локалізується переважно  
в проксимальному відділі стегнової кістки. У випад-
ку фібросаркоми (ФС) визначають сприятливіший 
перебіг внаслідок менше вираженого метастазування 
і низької схильності до рецидивів [34–36].

За умов своєчасної діагностики захворювання та 
показань для хірургічного лікування більшість вка-
заних пухлин можуть бути радикально видаленими 
з подальшим заміщенням дефектів індивідуальни-
ми або модульними конструкціями ендопротезів 
[35, 36]. Хірургічне втручання завжди посідало 
одне з провідних місць у системі комплексного 
лікування злоякісних пухлин кісток, а завдяки іс-
тотному розвитку технічного та інструментального 
забезпечення ортопедичних операцій на сучасному 
етапі найважливішу роль нині відіграють органоз-
берігаючі операції [37–40]. У провідних клініках 
світу частота їх застосування в цієї категорії хворих 
сягає 80–85 %. Проведення подібних втручань ви-
магає від хірургів-ортопедів найвищої кваліфікації 
в галузі онкології, судинної, абдомінальної, плас-
тичної хірургії та нейрохірургії.

У системі комплексного лікування пухлин ске-
лета хірургічне видалення патологічного вогнища 
є одним із головних, а іноді єдиним ефективним 
способом боротьби з онкологічним процесом. 
Зберігаючі і зберігаючо-відновлювальні операції  
з радикальним видаленням пухлини спрямовані на 
ранню реабілітацію цієї категорії хворих. Вони не 
тільки є альтернативою ампутаціям, а й спрямовані 
на збереження кінцівки, відновлення анатомічної 
цілісності і функції оперованого сегмента з мак-
симальним дотриманням принципів абластики. 
У разі своєчасної діагностики онкологічного про-
цесу  в довгих кістках та показань до хірургічного 
втручання більшість пухлин необхідно радикально 
видаляти з подальшою пластикою дефекту різ-
номанітними трансплантатами [33, 34]. Під час 
вибору виду хірургічного втручання враховують 
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локалізацію пухлинного процесу, його спаяність  
з судинно-нервовим пучком, обсяг уражених м’яких 
тканин, ступінь злоякісності пухлини [6, 36, 39].

У хірургічному аспекті видалення пухлини  
з пластикою дефекту кістки потребує бездоганного 
виконання принципів онкологічної хірургії за умов 
максимальної абластичності операції, а саме:
– видалення пухлини в межах незмінних тканин, 

«en block»; 
– виокремлення і видалення пухлини від про-

ксимального кінця до дистального (якщо це 
технічно можливо);

– нерозкриття і нетравмування пухлини під час 
операції;

– забезпечення максимального інтраопераційного 
гемостазу;

– одночасне заміщення видаленої ділянки кістки 
трансплантатом [41, 42].
У минулому сторіччі до введення ПХТ головним 

методом лікування хворих зі злоякісними пухлина-
ми кісток був хірургічний, зокрема ампутація або 
екзартикуляція кінцівок [24, 93–95]. Незважаючи на 
те, що ампутація забезпечувала радикальність ви-
далення пухлини, вона не призводила до одужання. 
Крім інвалідизації, більшість пацієнтів гинули від 
метастазів у найближчі два роки після операції. На 
думку М. М. Трапезникова та співавт. [43], 5-річна 
виживаність після такого лікування становила не 
більше ніж 11 %.

Широке застосування в онкології ПХТ знач- 
но підвищило виживаність пацієнтів і дало мож-
ливість хірургам застосовувати втручання зі збере-
женням кінцівки. У 80-х роках минулого століття 
М. Malawer [44, 45] сформулював показання для 
операцій, які призводять до каліцтва, у випадку 
первинних злоякісних новоутворень кісток: 1) па-
тологічний перелом, 2) неправильно вибране місце 
біопсії, 3) несформований кістковий скелет (дитячий 
вік), 4) поширення пухлини на суміжні структури 
(місцево поширений процес).

У подальшому показання для операцій, які ка-
лічать, були скорочені. Багато авторів повідомляли 
про виконання органозберігаючих операцій у ви-
падку патологічних переломів і місцево поширено-
го процесу. Так, G. Bacci і співавт. [46] вважають, 
що патологічний перелом у разі хорошої відповіді 
на неоад’ювантну терапію не є протипоказанням 
до органозберігаючої операції, вони визначили 
відсутність збільшення локальних рецидивів за 
таких втручань. Необхідність виконання операцій, 
які призводять до каліцтва, у випадку поширення 
пухлини на нервово-судинні структури також сум-
нівна через впровадження в практику онкоортопедії 

сучасних методик судинної та мікрохірургічної 
пластики. Головними вимогами до застосування 
реконструктивних операцій у цих клінічних ситуа-
ціях була чистота країв резекції, правильно обраний 
метод реконструкції та технічна забезпеченість 
хірурга [47–50].

Подальший розвиток хірургії в лікуванні пухлин 
кісток неможливий без застосування сучасних орга-
нозберігаючих технологій, індивідуалізованого під-
ходу до вибору методики залежно від особливостей 
онкологічного процесу, локалізації і поширеності 
пухлини для досягнення найкращого функціональ-
ного результату. Основними вимогами будь-якого 
реконструктивного методу є безпечність з огляду 
на виникнення рецидивів і віддалених метастазів. 
Вибір реконструктивного втручання необхідно ви-
значати індивідуально, розглядаючи:

1) радіологічні критерії (анатомічне розташу-
вання пухлини, ступінь поширення її на прилеглі 
структури, наявність віддалених метастазів);

2) морфологічні особливості пухлини (гістоло-
гічний тип, ступінь злоякісності тощо);

3) статус пацієнта (вік, стан місцевих тканин, 
ступінь сформованості кісткового скелета, спосіб 
життя, умови професійної діяльності, психологічна 
мотивація).

Як свідчать численні дослідження, органозбері-
гаючі операції з приводу остеосарком супроводжу-
ються низькою частотою місцевих рецидивів (менш 
ніж 5 %). Показники безрецидивної виживаності  
у хворих після видалення пухлини аналогічні та-
ким (або навіть кращі) після ампутацій (імовірно  
у зв’язку із застосованими критеріями відбору). Від-
мінності в частоті появи метастазів (як віддалених, 
так і місцевих) у разі виконання радикальних або 
органозберігаючих операцій також відсутні [50–52].

Сьогодні операції, які зберігають кінцівку, вва-
жають найкращим методом лікування ретельно віді-
браних хворих із ОС та іншими саркомами високого 
ступеня злоякісності, що вражають кістки кінцівок 
[53, 54]. Ампутацію здійснюють у тих випадках, коли 
первинну пухлину неможливо видалити з суто тех-
нічних причин або у зв’язку з важким, загрозливим 
життю станом хворого. Факторами, які спонукають 
до проведення ампутації, найчастіше є значна ди- 
семінація пухлинних елементів внаслідок погано ви-
конаної біопсії, патологічні переломи або загрозливе 
залучення в пухлину магістральних судинно-нер- 
вових утворень. Якщо після резекції залишається 
недостатній для управління ендопротезом обсяг 
навколосуглобових м’язів, то можна перемістити 
сухожилля інших м’язів або виконати міопластичну 
операцію з транспозиції м’язів-синергістів [54–56].
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