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Replacement of large bones and soft tissues defects formed 
after radical removal of the tumor remains a topical issue in 
oncological orthopedics. Today the combined methods of large 
segmental defects replacing of bones and joints are distraction 
osteogenesis with bone autograft and APC (allograft prosthesis 
composite). The combination of techniques allows us to minimize 
the disadvantages and to use the advantages of each method. 
Many methods of primary soft tissue grafting are used to re-
place soft tissue defects depending on localization and spread 
of the tumor process. The problem of soft tissue reconstruction 
and restoration the function of joints and limbs is relevant. Ob-
jective: to present a clinical case of malignant tumor treatment 
of the distal tibia part with an integrated approach to the res-
toration of bone defects and soft tissues. Methods: a clinical 
case of undifferentiated pleomorphic sarcoma of the distal tibia 
T2N0M0, stage II, clinical group II was described. The patient 
underwent replacement of the postresection defect of the distal 
tibia with an osteoarticular allograft and fascia-cutanoeus flap 
grafting in order to replace soft tissue defect in the lower third 
of the leg. Results: using osteoarticular allograft replacing tech-
nique reduced the risk of complications as opposed using bone 
allograft or prosthetic replacement separately. The application 
of massive complex soft tissue graft made it possible to obtain 
a positive surgical outcome of treatment in patients with malig-
nant tumors of long bones. Conclusions: an integrated approach 
to the replacement of post-resection defects in long bones and 
soft tissues helps to preserve the patient's limb in case of ma-
lignant bone tumor. Key words: postresection bone defect, bone 
tumor, fascia-cutanoeus flap, bone allograft.

Актуальным вопросом в онкоортопедии остается заме-
щение больших дефектов костей и мягких тканей, обра-
зовавшихся после радикального удаления опухоли. Сегодня 
все большей популярностью пользуются комбинированные 
методы замещения больших сегментарных дефектов кос-
тей и суставов: дистракционный остеосинтез в комбина-
ции с костной аутопластикой, а также аллокомпозитное 
эндопротезирование (APC — allograft prosthesis composite). 
Комбинирование методик позволяет свести к минимуму не-
достатки и использовать преимущества каждой. Для за-
мещения дефектов мягких тканей разработано множество 
способов первичной мягкотканной пластики в зависимости 
от локализации и распространения опухолевого процесса. 
Проблема реконструкции мягких тканей и восстановление 
функции суставов и конечности является актуальной. Цель: 
представить клинический случай лечения злокачествен-
ной опухоли дистального отдела голени с использованием 
комплексного подхода к восстановлению дефектов костей 
и мягких тканей. Методы: описан клинический случай не-
дифференцированной плеоморфной саркомы дистально-
го отдела голени T2N0M0, II стадия, II клиническая группа. 
Пациентке произведено замещение пострезекционного де-
фекта дистального отдела большеберцовой кости аллоком-
позитным имплантатом и кожно-фасциальная пластика 
дефекта мягких тканей нижней трети голени. Результаты: 
использование методики аллокомпозитного эндопротезиро-
вания позволяет уменьшить риск развития осложнений, воз-
никающих при применении отдельно костной аллопластики 
или эндопротезирования. Применение массивной комп-
лексной пластики дефектов мягких тканей дает возмож-
ность получить положительный результат хирургического 
лечения пациентов со злокачественными опухолями длинных 
костей. Выводы: комплексный подход к замещению постре-
зекционных дефектов длинных костей и мягких тканей по-
могает сохранить конечность пациента при поражении ее 
злокачественной опухолью. Ключевые слова: пострезекцион-
ные дефекты костей, злокачественная опухоль кости, кож-
но-фасциальная пластика, костная аллопластика.

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ И ЗАМЕТКИ ИЗ ПРАКТИКИ
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Вступ
У сучасній ортопедії є безліч технік для реконст-

рукції великих дефектів кісток і суглобів. Серед 
них можна визначити основні, такі як кісткова 
пластика, дистракційний остеосинтез, заміщен-
ня дефектів біоматеріалами (демінералізований 
кістковий матрикс, керамічні імплантати тощо), 
модульне й індивідуальне ендопротезування. По-
між методів кісткової пластики можна виділити 
автопластику (із використанням губчастих, кор-
тикальних і автоклавованих автотрансплантатів), 
ало- та ксенопластику [1–3].

Проте на сьогодні все більшої популярності 
набувають комбіновані способи заміщення вели-
ких сегментарних дефектів кісток і суглобів. До 
них належить метод дистракційного остеогене-
зу в комбінації з кістковою автопластикою, а та-
кож алокомпозитне ендопротезування (APC — 
allograft prosthesis composite). Саме комбінація 
різних методик дає змогу звести до мінімуму не-
доліки окремих і використати необхідні їхні пе-
реваги [4, 5].

Розроблення оптимальних імплантатів для 
заміщення дефектів кісток і суглобів триває вже 
багато десятиліть. Для підбору «ідеального» імп-
лантата, який має відповідати вимогам біосуміс-
ності, механічної стабільності та бути безпечним, 
необхідно проводити безліч різних досліджень 
і тестів [6–8]. Саме метод алокомпозитного ендо-
протезування (поєднання кісткової алопластики 
й ендопротезування) становить інтерес для по-
глиблених досліджень.

У результаті видалення пухлини утворюєть-
ся не лише дефект кістки, а й прилеглих м’яких 
тканин (шкіри, м’язів, зв’язок, капсули суглоба). 
Натепер розроблено багато методик первинної 
м’якотканинної пластики залежно від локалі-
зації та ушкодження пухлинного процесу. На-
приклад, після реконструкції післярезекційних 
дефектів проксимального відділу великогомілко-
вої кістки часто порушено розгинання колінного 
суглоба. Це пов’язано з видаленням горбистості 
великогомілкової кістки та розгинального апа-
рата. Для реконструкції дефектів м’яких тканин 
у цій зоні доцільно обирати комбіновану плас-
тику з використанням перфорантного м’язового 
шматка медіальної ніжки m. gastrocnemius та 
вільно розщемленого шкірного, у разі занадто ве-
ликих дефектів — додатково шматком m. soleus 
або вільними шматками з осьовим кровообігом, 

що, у свою чергу, покращує приживлення ало-
трансплантата і зменшує відсоток виникнення  
інфекційних ускладнень [9, 10]. Найкращий ефект 
досягається в тих випадках, коли для заміщення 
дефекту кістки використовують алотранспланта-
ти зі збереженими місцями прикріплення м’язів 
і сухожилків [11–15]. Проблема реконструкції 
м’яких тканин і відновлення функції суглобів 
і кінцівок загалом є актуальною на сьогодні.

Мета роботи: навести клінічний випадок лі-
кування злоякісної пухлини дистального відділу 
гомілки з використанням комплексного підходу 
до відновлення дефектів кісток і м’яких тканин.

Клінічний випадок
У клініку інституту ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» звернулася хвора Д., 
44 роки, зі скаргами на наявність безболісного но-
воутворення в середній-нижній третині лівої го-
мілки (рис. 1). Із анамнезу хвороби з’ясовано, що 
вперше ознаки пухлини з’явилися 2 роки тому. 
В онкоцентрі за містом проживання пацієнтку 
прооперували, видаливши лише м’якотканинний 
компонент пухлини, та встановили діагноз — 
«поліморфноклітинна саркома гомілки». Повтор-
ну операцію виконано через рецидив пухлини, її 
видалено та проведено 6 курсів поліхіміотерапії 
(ПХТ). За цей час будь-яких втручань на вогнищі 
великогомілкової кістки не проведено. 

Пацієнтці в клініці інституту здійснено комп-
лексне обстеження, виконано рентгенологічне, 
КТ-дослідження. На рентгенограмах і КТ-сканах 
визначено масивну літичну деструкцію ниж-
ньої третини великогомілкової кістки з наявністю 
м’якотканинного компонента, без ушкодження шкір-
ного покрову. Патологічне вогнище розташовувалося 
ексцентрично, переважно на передній поверхні кіст-
ки (рис. 2). 

У результаті проведеного КТ-онкоскринінгу ор-
ганів і систем метастатичних уражень не виявлено.

Під час аналізу гістологічного матеріалу вста-
новлено діагноз: недиференційована плеоморф-
на саркома правої великогомілкової кістки, який 
підтверджено імуногістохімічним дослідженням. 
У результаті комплексної діагностики встановле-
но діагноз: недиференційована плеоморфна сар-
кома дистального відділу правої великогомілко-
вої кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна група. 

Хворій проведено хірургічне втручання: ви-
далення пухлини «en block», заміщення після-
резекційного дефекту нижньої третини велико-
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гомілкової кістки сегментарним артикулюючим 
алоімплантатом із фіксацією блокованим інтраме-
дулярним стрижнем (рис. 3, 4). Інтраопераційно 
спостерігали інвазію пухлиною передньої вели-
когомілкової артерії, тому вона була перев’язана 
та відсічена. Сухожилки розгиначів ступні та 
пальців було збережено. Під час операції відтво-
рено східцеподібну остеотомію середньої трети-
ни великогомілкової кістки та сформовано від-
повідну частину на кістковому алоімплантаті. 

Зазначена форма кінців кісток дозволяє досягти 
найбільшого контакту кістки реціпієнта та кіст-
кового алоімплантата, а також стабільнішу їхню 
фіксацію. Додатково в зону контакту кістки реці-
пієнта й алоімплантата було розміщено кісткові 
автотрансплантати для покращення первинного 
репаративного процесу. Дистальний міжгомілко-
вий синдесмоз фіксовано гвинтами, рану зашито, 
надп’ятково-гомілковий суглоб фіксовано в цир-
кулярній вікончатій гіпсовій пов’язці.

Рис. 2. Рентгенограми (а, б) та КТ-скан (в) 
правої гомілки хворої Д., 44 роки. Ексцен-
трично розташоване вогнище літичної дест-
рукції комірчастої будови. Витончений кор-
ковий шар кістки, значний м’якотканинний 
компонент пухлини

Рис. 3. Інтраопераційне фото пухлинного ураження нижньої третини великогомілкової кістки пацієнтки Д., 44 роки: 
а) пухлинне ураження дистального відділу великогомілкової кістки з тонким шаром псевдокапсули; б) вигляд рани після 
видалення пухлини — масивний дефект великогомілкової кістки та прилеглих м’яких тканин; в) видалений препарат пухлини

а б в

а б в

Рис. 1. Зовнішній вигляд ураженої кінцівки хворої Д., 44 роки, діагноз «недиференційована плеоморфна саркома правої 
великогомілкової кістки»
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перфорантним шкірно-фасціальним транспозицій-
ним надкісточковим шматком у комбінації з віль-
но розщемленим (рис. 6).

Після операції нижню кінцівку фіксували 
у гіпсовій пов’язці. Через 1,5 міс. на контрольному 
огляді визначено повну перебудову транспланта-
тів м’яких тканин і 100 % приживлення шматків 
(рис. 7).

Обговорення
Для оцінювання результатів лікування хво-

рих на пухлини кісток ураховують два показни-
ки: онкологічний (відсутність рецидивування та 
поширення онкологічного процесу (віддалені 
метастази)) та задовільний ортопедичний (макси-
мальне збереження та відновлення функції ура-
женої кінцівки) ефекти. Усе це відбивається на 

Рис. 4. Рентгенограми правої гомілки хворої Д., 44 роки, 
після хірургічного втручання. Післярезекційний дефект 
нижньої третини великогомілкової кістки заміщено алоімп-
лантатом і фіксовано інтрамедулярним стрижнем

Рис. 5. Зовнішній вигляд рани дистального відділу гомілки 
пацієнтки Д., 44 роки: а) ішемічний некроз м’яких тканин 
передньої поверхні гомілки та ступні; б) після вакуумної 
терапії, грануляційна тканина

Протягом періоду спостереження після опе-
рації визначено ішемічний некроз м’яких тканин 
передньої поверхні нижньої третини гомілки, 
пов’язаний із видаленням передньої великогоміл-
кової артерії (рис. 5, а). Проведено некректомії, 
вакуумну терапію рани (рис. 5, б). Після «очи-
щення» рани виконано хірургічне втручання — 
шкірно-фасціальну пластику дефекту м’яких 
тканин нижньої третини гомілки латеральним 

Рис. 6. Зовнішній вигляд дистального відділу правої гоміл-
ки хворої Д., 44 роки: а) розмітка — планування шкірно-
фасціального шматка для пластики дефекту м’яких тканин; 
б, в) після шкірно-фасціальної пластики

а

б

а

б

в
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якості життя пацієнтів, можливості самообслуго-
вування, відновленні працездатності та професій-
ної придатності, психологічному станові. Суттєви-
ми моментами, які впливають на функціональні 
результати лікування, є вид та якість хірургічно-
го втручання [10, 11].

Кращі функціональні показники досягнуті 
завдяки активному розвитку ендопротезування 
в цієї категорії хворих упродовж останніх десяти-
річ із використанням органозбережних операцій, 
які передбачають видалення пухлини та заміщен-
ня дефекту кістки модульним або індивідуаль-
ним імплантатом [18, 19].

Алопластичне заміщення дефектів кісток піс-
ля видалення пухлин є часто вживаним і до-
сить успішним методом хірургічного лікування 
пацієнтів з онкологічною патологією. У деяких 
випадках цей спосіб має певні переваги перед 

іншими, але відсоток ускладнень залишається 
високим, що обмежує можливості використання 
алотрансплантатів. Тому було розроблено комбі-
новану методику — алокомпозитне ендопротезу-
вання, що об’єднує ендопротезування та кісткову 
алопластику. Згідно з роботами різних вчених, 
частота інфекційних ускладнень після алотранс-
плантації становить від 4 до 30 %, що призво-
дить до підвищення частки ампутацій до 50 %. 
Причини виникнення інфекційних ускладнень 
після алопластики такі ж, як і після будь-якої 
іншої ортопедичної операції. Але разом із ними 
є декілька унікальних чинників, які притаманні 
хірургічним втручанням із видалення пухлин. 
Це — тривалість операції, масивна дисекція та 
девіталізація тканин. Крім того, у зону дефекту 
імплантують великий неживий біологічний ма-
теріал. А у випадку злоякісної пухлини імунна 
система пацієнта значно ослаблена внаслідок 
впливу ПХТ. Усі ці фактори підвищують ризик 
виникнення інфекційних ускладнень [12–14]. До-
датковими чинниками, які призводять до роз-
витку цих ускладнень можуть бути: неадекват-
не закриття трансплантата м’якими тканинами, 
формування післяопераційної гематоми в ді-
лянці трансплантації, необхідність наступних 
операцій, проведення післяопераційних ПХТ 
і променевої терапії. Необхідність закриття транс-
плантата м’якими тканинами не може бути про-
ігнорована, особливо тоді, коли кістка потребує 
кругового покриття м’язами. Деколи просте за-
криття масивного біологічного імплантата під-
шкірною тканиною чи шкірою дозволяє значно 
зменшити ризик виникнення інфекції [14–17].

Таким чином, застосування методики алоком-
позитного ендопротезування дає змогу зменшити 
ризики виникнення ускладнень у разі лише ало-
пластики або ендопротезування. Застосування 
масивної комплексної пластики дефектів м’яких 
тканин допомагає отримати позитивний резуль-
тат від хірургічного лікування хворих на злоякіс-
ні пухлини довгих кісток загалом.

Висновки
Комплексна діагностика злоякісних пухлин 

довгих кісток, що включає клінічне, рентгеноло-
гічне, КТ-обстеження, патоморфологічне й імуно-
гістохімічне дослідження, дозволяє своєчасно та 
точно встановити діагноз.

Від правильно встановленого діагнозу зале-
жить коректний вибір лікувальної тактики та піс-
ляопераційного моніторингу хворого.

Рис. 7. Загальний вигляд гомілки та ступні хворої Д., 
44 роки, через 1,5 міс. після шкірно-фасціальної пластики
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Радикальне видалення пухлини «en block» 
і проведення поліхіміотерапії дає змогу отримати 
позитивний результат від лікування.

Післяопераційне динамічне спостереження за 
хворим (періодичне виконання рентгенологічного 
та КТ-дослідження, плановий онкоскринінг) до-
помагає діагностувати на ранніх етапах локальні 
рецидиви та метастатичні ураження легенів.

Виконання комплексного заміщення після-
резекційних дефектів довгих кісток і прилеглих 
м’яких тканин дає можливість досягти позитив-
них результатів і зберегти кінцівку.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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