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Tumor lesions of the pelvic bones represent a difficult disease 
for management and to achieve good functional results. About 
10–15 % of all primary malignant tumors are localized in 
the pelvic bones. Objective. To perform a literature review to 
identify key historical scientific and practical achievements that 
have influenced the stages of the development of pelvic sarcoma 
surgery. Methods. To study the publications at Google search 
engine, electronic databases PubMed, Google Scholar, archives 
of specialized journals and other sources of scientific and medi-
cal information. Results. The history of the development and 
improvement of the treatment pelvic bone tumor patients has 
more than 125 years. Important stages in the formation of this 
oncologic orthopedics area are improvement of anesthesia and 
resuscitation methods, study and understanding of mesenchymal 
tumors biology, modernization of neoplastic imaging methods, 
development of polychemotherapy (PCT) and radiotherapy pro-
tocols, the possibility of 3D-modeling of surgical interventions, 
creation of various artificial and biomaterials for bone defects 
replacement, critical view on oncological, functional outcomes 
and complications assessment. Today, the majority of patients 
with local pelvic bone sarcomas have the opportunity to per-
form limb salvage surgery. However, the issue of reconstruction 
of pelvic bone defects after massive resections remains incom-
pletely understood. Reconstruction often provides a better func-
tional result at a price of greater complications, and it influ-
ences the choice of the applied method. Conclusions. Despite 
of significant advances that was achieved since the first attempt-
ed of hemipelvectomy in 1891, a number of problematic issues in 
pelvic tumor surgery remains unresolved. Therefore, the search 
for a more adequate, less traumatic and functionally beneficial 
method of postresection pelvic bone defects reconstruction us-
ing biological materials and various types of custom-made/se-
rial prosthetics keeps going, especially when the acetabulum 
is involved. Key words. Pelvic tumor surgery, pelvic resection, 
hemipelvectomy.

Ураження кісток таза пухлинними процесами є складною 
патологією для лікування й отримання добрих функціональ-
них результатів. Близько 10‒15 % усіх первинних злоякіс-
них пухлин локалізуються в кістках таза. Мета. Вивчити 
наукову літературу для виявлення ключових історичних 
науково-практичних досягнень, які вплинули на етапи розвит-
ку хірургії сарком таза. Методи. Вивчити публікації з по-
шукової системи Google, електронних баз PubMed, Google 
Scholar, архівів спеціалізованих журналів й інших джерел 
науково-медичної інформації. Результати. Історія розвитку 
та вдосконалення лікування хворих на пухлини кісток таза 
налічує понад 125 років. Серед важливих етапів становлення 
цієї галузі онкоортопедії можна виділити: поліпшення мето-
дів анестезії та реанімації, вивчення та розуміння біології 
пухлин мезенхімальної тканини, модернізування методів ві-
зуалізації неопластичних процесів, розроблення протоколів 
поліхіміотерапії (ПХТ) та променевої терапії (ПТ), удос-
коналення резекцій кісток таза та хірургії органів малого 
таза, можливість 3D-моделювання хірургічних утручань, 
створення різноманітних штучних і біоматеріалів для замі-
щення дефектів кісток, критичний погляд щодо оцінювання 
результатів та ускладнень лікування. Сьогодні в більшості 
пацієнтів із локальними саркомами кісток таза є можли-
вість виконати органозбережні хірургічні втручання. 
Проте залишається не до кінця зрозумілим питання щодо 
реконструкції дефектів кісток таза після масивних резек-
цій. Реконструкція часто забезпечує кращий функціональний 
результат ціною більших ускладнень і це впливає на вибір 
застосованого методу. Висновки. Незважаючи на значні до-
сягнення з моменту першої спроби геміпельвектомії в 1891 р., 
низка проблемних питань у хірургії пухлин таза залишається 
невирішеною. Тому продовжуються пошуки адекватнішого, 
найменш травматичного та функціонально вигідного ме-
тоду реконструкції післярезекційних дефектів кісток таза 
з використанням біологічних матеріалів і різноманітних ви-
дів індивідуальних/серійних ендопротезів, особливо в разі за-
лучення в процес кульшової западини.
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Вступ
Таз є складною анатомічною структурою 

й ураження його кісток у разі пухлинних проце-
сів призводить до багатьох складнощів у лікуван-
ні й отриманні гарних функціональних результа-
тів, що значно впливає на якість життя пацієнтів. 
Це пов’язано з особливостями анатомічної побу-
дови його кісток (зокрема кульшової западини), 
а також прилеглих органів малого таза та судин-
но-нервових утворювань.

Близько 10‒15 % усіх первинних злоякісних 
пухлин кісток локалізуються в кістках таза. Най-
частішими нозологічними формами цієї важкої 
патології є хондросаркома, остеосаркома та сар-
кома Юїнга. У 65 % випадків уражається клубова 
кістка, 20 — лобкова, по 8 % припадає на сіднич-
ну та крижову [1].

З огляду на складну анатомічну структуру 
таза, реконструкція тазового кільця після вида-
лення пухлини є найпроблемнішим завданням 
для хірурга. Особливих складнощів додає бажане 
відновлення опороспроможності нижньої кінців-
ки та функції кульшового суглоба за наявності 
післярезекційного дефекту кульшової западини. 
Тому саме ця локалізація уражень таза є най-
складнішою та потребує постійного досконало-
го вивчення. Необхідність реконструкції зумов-
лює наявність безлічі відновлювальних методик 
та, відповідно, ускладнень їхнього застосуван-
ня [2]. На сьогодні не існує універсальної моделі 
реконструкції таза або його сегментів, а наявні 
методики не забезпечують успішну реабілітацію 
всіх хворих. Це пов’язано не лише з розмірами 
пухлини, анатомічною локалізацією, гістоло-
гічним типом, радикальністю резекції, а й із ви-
соким ризиком розвитку інтра- та післяопера-
ційних ускладнень, які трапляються в 55‒77 % 
випадків [3].

Мета: проаналізувати наукову літературу для 
виявлення ключових історичних науково-прак-
тичних досягнень, які вплинули на етапи розвит-
ку хірургії сарком таза. 

Матеріал і методи
Проаналізовано публікації з пошукової сис-

теми Google, електронних баз PubMed, Google 
Scholar, архівів спеціалізованих журналів й інших 
джерел науково-медичної інформації.

Результати та їх обговорення
Історія розвитку та вдосконалення лікування 

хворих на пухлини кісток таза охоплює понад 
125 років і пов’язана з прогресуванням і досяг-

неннями декількох суміжних галузей медичної 
науки. Серед важливих етапів розвитку, які спри-
чинили значні кроки у вдосконаленні хірургічно-
го лікування пацієнтів на злоякісні пухлини таза, 
можна назвати:

– удосконалення методів анестезії та реанімації;
– поглиблене вивчення та розуміння біології 

пухлин мезенхімальної тканини (сарком);
– покращення методів візуалізації неопластич-

них процесів, а саме: упровадження в практичну 
медицину комп’ютерної (КТ) та магніто-резо-
нансної томографії (МРТ);

– розроблення сучасних протоколів поліхіміо-
терапії (ПХТ) та променевої терапії (ПТ);

– удосконалення резекцій кісток таза та хірур-
гії органів малого таза;

– можливість 3D-моделювання хірургічних 
утручань; 

– наявність різноманітних сучасних штучних 
і біологічних матеріалів для заміщення дефектів 
кісток;

– критичне оцінювання результатів та усклад-
нень лікування [3, 4].

На сучасному етапі в більшості пацієнтів із 
локальними саркомами кісток таза є можливість 
виконати органозбережні хірургічні втручання. 
Проте частота виконання ампутацій/екзартику-
ляцій у лікуванні пухлин кісток таза залишається 
досить значимою навіть зараз [3, 4].

В історичному аспекті вперше геміпельвек-
томію виконано Th. Bilroth у 1891 році, проте 
з летальним результатом унаслідок геморагіч-
ного шоку [5]. У подальшому успішну операцію, 
про яку вперше згадано в англомовній літера-
турі, проведено в 1900 році J. Hogarth-Pringle [6]. 
T. Kocher описав видалення пухлини таза зі збере-
женням кінцівки, а V. Putti навів задокументова-
ний випадок внутрішньої геміпельвектомії (1914) 
із успішним результатом [7, 8]. K. Speed популя-
ризував термін «геміпельвектомія» для опису 
радикальної ампутації через тазові кістки та за-
мінив цим терміном міжздухвинно-черевну ампу-
тацію. G. Gordon-Taylor для цієї маніпуляції ви-
користовував термін «hindquarter amputation» [9]. 
Сучасний термін «внутрішня геміпельвектомія», 
уперше наведений F. Eilber у 1979 році [10], засто-
совують для визначення операції зі збереженням 
кінцівки. При цьому операцію без збереження 
кінцівки в сучасній практиці часто називають 
«зовнішньою геміпельвектомією».

Публікації на початку 20-го сторіччя здебіль-
шого описували клінічні випадки або невели-
кі групи пацієнтів, приділяючи особливу увагу  
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хірургічній анатомії та доступам. Подані резуль-
тати лікування пацієнтів, особливо післяопера-
ційної виживаності, були дуже мізерними [11]. 
Узагалі, післяопераційна смертність залиша-
лась непомірно високою всю першу половину 
20- го сторіччя. Зокрема, G. Gordon-Taylor повідо-
мив про летальність унаслідок геміпельвектомії 
в 56 % (31 із 55 пацієнтів) у разі лікування сарком 
таза чи кісткового туберкульозу [9, 12]. Проте зго-
дом показник зменшився, і ті самі автори опублі-
кували дані про 22 % летальності, поясніючи сут-
тєве покращення післяопераційної виживаності 
пацієнтів значним досвідом і покращенням робо-
ти анестезіологічної та реанімаційної служби, яка 
забезпечувала периопераційний догляд [9].

У середині минулого сторіччя досягнуто знач-
ні успіхи в розумінні процесів розвитку злоякіс-
них пухлин мезенхімальної тканини. Переважно 
це стосувалося визначення діагностичних катего-
рій пухлини. Наприклад, D. Dahlin і E. Henderson 
сформулювали основні принципи лікування хондро-
саркоми в 1956 році, які залишаються актуальни-
ми і сьогодні [13]:

– необхідним чинником є отримання достат-
ньої кількості матеріалу під час біопсії для вста-
новлення діагнозу;

– операцію виконують у такий спосіб, щоб ви-
далити разом із основною пухлиною та/або з кін-
цівкою без повторного розтину місце взяття біоп-
сії та весь біопсійний тракт;

– хірург не має торкатися чи ушкоджувати 
пухлину, він взагалі її не бачить.

Також D. Dahlin і E. Henderson визначили, що 
лише 3,4 % пацієнтів, які отримали неадекватне 
хірургічне лікування, досягли 10-річної трива-
лості життя. Водночас, у хворих, яким лікування 
проведено відповідно до наведених принципів, 
показник 10-річної виживаності склав 41 %. Ця 
робота найчіткіше показує покращення онколо-
гічної виживаності понад 10 разів за умов належ-
ного лікування хворих на пухлини кісток таза. 
Наведені аналогічні результати у випадках сар-
ком інших кісток і м’яких тканин остаточно за-
твердили надзвичайну важливість правильного 
виконання біопсії та видалення пухлини шляхом 
резекції en block [14, 15].

У 1960‒1970 роках академік Корж О. О., проф. Ку-
ліш М. І. та фахівці інституту ім. проф. М. І. Си-
тенка (Харків) розробили низку унікальних опе-
ративних утручань у разі пухлин таза та ділянки 
кульшового суглоба зі застосуванням алоплас-
тики кісткових і кістково-суглобових дефектів. 
Були вдосконалені існуючі радикально-збережу-

вані та відновні операції на кістках таза, які вико-
нують за різних захворювань, у тому числі у ви-
падках доброякісних і злоякісних новоутворень. 
Зусиллями харківських учених розроблено ори-
гінальні доступи, які дозволяють проводити хі-
рургічні втручання на різних відділах кісток таза; 
висвітлено клініко-рентгенологічні прояви захво-
рювань кісток таза, диференціальну діагностику 
різних нозологічних одиниць; подано особливос-
ті хірургічної техніки та знеболювання за умов 
онкопатології кісток. Академік Корж О. О. сфор-
мулював основні принципи хірургії злоякісних 
пухлин кісток, які актуальні донині та є запору-
кою успішного лікування як сарком кісток таза, 
так і пухлин опорно-рухової системи загалом. 
У працях учених інституту ім. проф. М. І. Ситен-
ка вперше в Україні надано оцінку ефективності 
та проведений аналіз помилок й ускладнень хі-
рургічного лікування пацієнтів зі захворювання-
ми таза [16‒18].

W. Enneking став видатним новатором у хірур-
гії пухлин таза та стегна. Саме він започаткував 
розвиток сучасної ери лікування сарком таза, 
узагальнив, популяризував та уніфікував прин-
ципи оперативного органозбережного лікування 
новоутворень таза [19]. Накопичений ним досвід, 
який допоміг вивчити біологію пухлин і сформу-
лювати принципи лікування, а також поширити 
їх серед хірургічної спільноти, підвищив роль хі-
рургічного етапу в комплексному лікуванні саме 
злоякісних пухлин тазової ділянки [3].

Методи діагностики також пройшли свою ево-
люцію на прикладі діагностики пухлин і пухли-
ноподібних захворювань кісток таза. Візуаліза-
ція пухлин цієї ділянки й сьогодні залишається 
не простим завданням, незважаючи на різнома-
нітність методів діагностики. Перші хірургічні 
втручання з видалення пухлин тазових кісток 
виконували на підставі даних звичайної одно-
площинної рентгенографії, а також результатів 
фізикального та хірургічного обстежень. Пізніше 
почали використовувати прості спіральні томо-
графи для кращої візуалізації кісткових структур 
у поєднанні з внутрішньовенною ангіографією 
та контрастуванням кишечника сульфатом ба-
рію [20]. Остеосцинтиграфію кісток також засто-
совували, проте цьому методу не вистачало прос-
торової роздільної здатності [3].

Відсутність адекватної візуалізації патоло-
гічного процесу часто призводить до невірного 
вибору місця проведення біопсії, що спричинює 
помилкову або неповну діагностику і, як наслі-
док, поганий результат. W. Enneking опублікував 
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у 1978 році серію клінічних досліджень пацієн-
тів, які проходили лікування в період із 1957 по 
1977 рік, звернувши увагу на те, що в третини па-
цієнтів резекції кісток таза проведено онкологіч-
но неадекватно внаслідок недосконалості діагнос-
тичних заходів. Рецидив пухлини спостерігали 
в 100 % пацієнтів із контамінованими пухлиною 
краями резекції [21].

Розвиток методу спіральної комп’ютерної то-
мографії (СКТ) у 1970-х роках значно покращив 
діагностику пухлин кісток таза [22, 23]. КТ дала 
хірургам дві основні переваги: по-перше, значне 
поліпшення визначення анатомічної локації по-
ширення саркоми кісток і м’яких тканин у ділян-
ці таза, наявності та розміру позакісткового ком-
понента пухлини, а також ураження органів таза. 
По-друге, КТ органів грудної клітки в порівнянні 
з рентгенограмами або рентгенівськими томо-
грамами легень забезпечила високу точність вияв-
лення легеневих метастазів. Ця перевага сприя-
ла більш зваженому підходу до радикального 
хірургічного лікування у пацієнтів із виявленим 
вісцеральним (легеневим) метастазуванням [3].

МРТ є потужним методом діагностики стану 
м’яких тканин [24], проте КТ залишається про-
відним. Остання дає можливість комплексного 
оцінювання особливостей ураження пухлиною 
кістки та прилеглих м’яких тканин. Точні дані 
про пухлину кістки, зокрема: особливості ура-
ження кіркового шару, поширення інвазивного 
росту пухлини кістковомозковим каналом тощо, 
допомагають провести диференційну діагнос-
тику новоутворення. У випадку наявності поза-
кісткового компонента пухлини в м’яких ткани-
нах КТ має певні переваги перед МРТ, оскільки 
дає змогу оцінити особливості мінералізації 
м’якотканинного новоутворення за допомогою 
рентгенологічної питомої густини за шкалою 
Hounsfield [25]. Мінералізація в пухлині, яка зна-
ходиться поза кісткою, може бути результатом 
осифікації або кальцифікації. Обмеженням МРТ 
є те, що сигнал від кальцієвмісних тканин є варіа-
бельним за інтенсивністю [26, 27]. Рентгеноло-
гічна щільність, оцінена в одиницях Hounsfield, 
є уніфікованим інструментом для диференціації 
тканин на сканах СКТ [28]. Крім того, сучасне 
програмне забезпечення СКТ-діагностичних про-
цедур дозволяє виконати 3D-моделювання та ві-
зуалізацію новоутворення. Також важливо брати 
до уваги особливості кровопостачання та топо-
графічні взаємовідношення анатомічних струк-
тур ураженого пухлиною сегмента кінцівки. На 
ці питання повністю здатна відповісти спіральна 

комп’ютерно-томографічна ангіографія (СКТА). 
Точні дані про наявність, кількість і розташу-
вання судин, які живлять пухлину, топографію 
магістральних судинних структур кінцівки та 
пухлини (інтимне прилягання та інвазія судин) 
дають змогу планувати хірургічний етап ліку-
вання пацієнтів, а саме: визначити вид та обсяг 
втручання (органозбережні хірургічні заходи або 
операції, які калічать), можливі інтраопераційні 
особливості (перев’язка судин, які живлять пух-
лину, проведення ангіопластики) тощо [29].

Найпоширеніші первинні злоякісні пухлини 
кісток таза — це хондросаркома, остеосаркома 
та саркома Юїнга. Хондросаркома, а саме цент-
ральний її варіант, залишається резистентною 
до будь-якого відомого типу ад’ювантного ліку-
вання. А прогноз значною мірою залежить від 
онкологічної стадії захворювання, інвазії в м’які 
тканини й абластичності резекції пухлини для 
пацієнтів із локалізованими пухлинами кісток 
таза [30].

Головними революційними досягненнями в онко-
ортопедії став розвиток хіміотерапії, що значно 
поліпшило прогноз для пацієнтів з остеосарко-
мою та саркомою Юїнга. До ери ад’ювантної хі-
міотерапії виживаність у разі клінічно локалізо-
ваної форми центральної остеосаркоми становила 
менш ніж 15 % [14]. Водночас конкретні показни-
ки виживаності для хворих на остеосаркоми кісток 
таза до початку застосування хіміотерапії не зареє-
стровані. Відомо, що ці пухлини мають ще гірший 
прогноз, ніж пухлини кінцівок, і розумно припус-
тити, що в цих пацієнтів зовсім не часто вдавалося 
досягти довготривалу безрецидивну виживаність [3].

Поява хіміотерапії на основі доксорубіцину  
одразу ж і значно збільшила виживаність хворих 
із остеосаркомою [31]. Ці досягнення забезпечи-
ли значний потенціал для виживання пацієнтів із 
саркомами осьового скелета високого ступеня зло-
якісності та відкрили можливість для проведення 
хірургічного лікування тих захворювань, які, зазви-
чай, вважали смертельними та некурабельними [3].

Саме в цей час паралельно були досягнуті 
значні успіхи в лікуванні пацієнтів із саркомою 
Юїнга [32], у розумінні застосування променевої 
терапії в разі ураження нею кісток таза [33].

Розвиток хірургії пухлин кісток таза відбу-
вався паралельно прогресу в хірургії тазових 
органів у разі їхніх захворювань [34]. Це дозво-
лило виділити підгрупи пацієнтів із локально 
поширеними формами злоякісних новоутво-
рень внутрішніх органів та ураженнями опор-
но-рухової системи без віддалених метастазів.  



127ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2022.  № 1–2

Типовими прикладами є місцево поширений пер-
винний або рецидивуючий колоректальний рак, 
який уражає крижову кістку, або гінекологічне 
злоякісне новоутворення, що вражає бокову стін-
ку таза або здухвинну кістку без вісцеральної 
дисемінації пухлини [3].

Ураження опорно-рухової системи в разі зло-
якісних пухлин вісцеральних органів традицій-
но були маркером їхньої неоперабельності. Про-
те з часом поглиблене вивчення біології пухлин 
і вдосконалення методик резекції кісток таза 
уможливили проведення розширених операцій 
на органах малого таза зі залученням кістково-
м’язових структур із середини 1980-х років [35, 36].

У подальшому доведено, що цілком реально 
отримати задовільні онкологічні та функціональ-
ні результати й хороший показник безрецидив-
ної виживаності навіть у разі значних за обсягом 
уражень, що значно впливає на якість життя па-
цієнтів [37]. Як показала практика, у разі майже 
всіх пухлин таза чистота країв резекції є ключо-
вим чинником, який визначає кінцевий результат 
лікування хворого, підкреслюючи роль широкої 
абластичної резекції [3].

До 1970-х років майже всі пухлини кісток таза 
зі залученням критичних його ділянок лікували 
хірургічно за допомогою міжздухвинно-черевної 
ампутації. Нині, завдяки значним досягненням 
в галузі біоінженерії, методів візуалізації пато-
логічних процесів і допоміжних (у тому числі 
ад’ювантних) методів лікування, органозбережну 
резекцію кісток таза з використанням різнома-
нітних видів реконструкції вважають доцільним 
варіантом, який дозволяє отримати задовільний 
онкологічний прогноз для пацієнтів [38]. Ліку-
вальний план щодо передопераційного ведення, 
тип резекції та подальші методи реконструк-
ції дефектів кісткових структур слід визначати 
з огляду на анатомічне розташування та розмір 
пухлини, вік, супутні захворювання пацієнтів 
і загальний прогноз із урахуванням стадійності 

онкологічного захворювання та ступеня диферен-
ціювання пухлини [39–41].

Найпоширенішим й ефективним способом роз-
поділу хірургічних обсягів операцій у разі злоя-
кісних пухлин була і є класифікація резекцій кіс-
ток таза за Enneking і Dunham із розподілом їх на 
чотири типи [21]. Резекція I типу передбачає ви-
далення здухвинної кістки, II — періацетабуляр-
ної ділянки, III — лобкової та сідничної кісток, 
IV — бокової маси крижової кістки (рисунок).

Можна створювати кілька комбінацій цих ти-
пів резекцій, які включають понад однієї ділян-
ки та класифікуються за сукупністю окремих 
типів видалення пухлини (наприклад, резекція 
типу II–III).

Резекція найбільшої частини, а точніше всіх 
структур кісток таза (тип I–II–III) називається 
геміпельвектомією [43‒45]. У разі залучення до 
резекції кісток таза ділянки проксимального від-
ділу стегнової кістки вона позначається як тип H, 
і далі підрозділяється на три типи: H1 — вида-
лення головки стегнової кістки, H2 — ділянки 
головки та шийки кістки, H3 — проксимального 
відділу [46]. Коли пухлина вражає не лише задні 
відділи здухвинної кістки та крижову, а й поши-
рюється на нижні відділи поперекового відділу 
хребта, операція називається розширеною між-
здухвинно-черевною ампутацією. Ця процеду-
ра передбачає резекцію здухвинної та крижової 
кісток, ампутацію нижньої кінцівки та частини 
нижнього відділу поперекового відділу хребта. 
Усі деталі про хірургічну тактику, обсяг резек-
ції, та методи реконструкції дефектів кісток таза  
мають бути встановленими на підставі класифіка-
ції W. Enneking і W. Dunham [21].

Ключовим аспектом розвитку хірургії загалом 
і наукового прогресу є робота з обміну досвідом 
і критичне оцінювання результатів. Відповідно, 
паралельно зі становленням хірургії сарком кіс-
ток і м’яких тканин таза утворювались і розви-
вались професійні організації, створені з метою 
вдосконалення лікувальних методик і покращення 

Рисунок. Класифікація резекцій кісток таза за Enneking і Dunham [42]

Тип І Тип ІІ Тип ІІІ Тип ІV
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аналізу результатів їхнього використання в пацієн-
тів зі злоякісними новоутвореннями опорно-ру-
хової системи [3]. Наводимо відомі організації 
в цій галузі та роки їхнього заснування:

– Товариство скелетно-м’язових пухлин (Musculo-
skeletal Tumor Society, MSTS, 1977 р.);

– Міжнародне товариство збереження кінці-
вок (International Society of Limb Salvage, ISOLS, 
1981 р.);

– Європейське товариство пухлин опорно-ру-
хової системи (European Musculoskeletal Oncology 
Society, EMSOS, 1987 р.);

– Товариство онкології сполучної тканини 
(Connective Tissue Oncology Society, CTOS, 1995 р.);

– Азіатсько-тихоокеанське товариство скелетно-
м’язових пухлин (Asian Pacific Musculoskeletal 
Tumor Society, APMSTS, 1995 р.).

Ці профільні професійні організації продов-
жують активно розвивати як практичні аспекти 
лікування пухлин кісток і м’яких тканин, так 
і вивчення біології пухлин, у тому числі й тазової 
локалізації. Яскравим прикладом їхньої діяльності 
стало створення системи оцінювання результатів 
лікування пацієнтів, роботу над якою розпочато 
в 1981 році на симпозіумі ISOLS. Унаслідок спів-
праці фахівців створено шкалу оцінювання функ-
ціональних результатів Товариства скелетно-
м’язових пухлин (Musculoskeletal Tumor Society 
Score — MSTS), яку і тепер активно використовують 
у хірургії кістково-м’язових пухлин [47].

Сучасні методи візуалізації патологічного 
процесу дозволяють надійно визначити обсяг 
пухлинного ураження та визначити загалом онко-
логічний статус організму у хворих на злоякісні 
пухлини кісток таза. Крім того, сьогодні можна 
виконати органозбережні резекції зазначених кіс-
ток у більшості пацієнтів. Загальноприйнятою 
номенклатурою для ампутаційних резекцій є або 
«зовнішня геміпельвектомія» або «міжздухвин-
но-черевна ампутація». Органозбережні резекції 
кісток таза називають «внутрішня геміпельвек-
томія» і класифікують за ступенями залучення 
в пухлинний процес здухвинної кістки, кульшо-
вої западини або лобкової ділянки [21]. Клінічний 
результат, як і раніше, частіше за все оцінюють за 
допомогою шкали MSTS [47].

Із плином часу в різних куточках світу фор-
мувались різні підходи й особливості ведення 
пацієнтів зі злоякісними новоутвореннями кісток 
таза. Спочатку фахівці були зосереджені лише 
на видаленні пухлини, реконструктивні мето-
дики застосовували доволі зрідка через значні 
технічні труднощі [10]. Нещодавні дослідження 

демонструють значну життєздатність такого під-
ходу і він залишається актуальним хірургічним 
варіантом у сучасній практиці [48]. Проте багато 
хірургів-дослідників виявили значно кращі функ-
ціональні результати в разі відновлення стегно-
во-крижової неперервності шляхом анатомічної 
реконструкції після резекцій кісток таза [49]. Знач-
ні труднощі виникають під час операцій у разі 
видалення ділянки кульшової западини. Для 
цих пацієнтів використовували (і продовжують) 
низку різноманітних підходів. Зокрема, цемент-
не ендопротезування кульшового суглоба було 
вкрай популярним, його частіше застосовували 
в пацієнтів із периацетабулярними метастатич-
ними ураженнями, коли дефект кістки, зазвичай, 
менший, ніж у випадку резекцій із приводу пер-
винних злоякісних пухлин [50]. Клобовостегно-
вий артродез також часто виконували, але він був 
технічно складним, часто ускладненим розвитком 
псевдоартрозу та, унаслідок цього, украй задо-
вільними функціональними результатами [51]. 
У світовому досвіді анатомічних реконструкцій 
використовували масивні тазові алотранспланта-
ти або оброблені (автоклавовані) автотрансплан-
тати [52]. Ці операції також були технічно склад-
ними та мали високий рівень ускладнень.

Як один із видів біореконструкції після ре-
зекції кульшової западини в разі злоякісних но-
воутворень у ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситен-
ка НАМН України» у 2018 році групою вчених 
під керівництвом проф. Вирви О. Є. розроблено 
методику заміщення післярезекційного дефекту 
періацетабуляної ділянки таза (пат. 144210, Украї-
на). Автори запропонували формувати кістко-
вий блок у ділянці видаленої ацетабулярної зони 
з мобільною фіксацією головки стегнової кістки 
шляхом використання синтетичного матеріалу 
Attachment tube та кісткових алоімплантатів у вигля-
ді чипсів. Із плином часу, навіть за значних дефек-
тів кісткової тканини, формується дах кульшової 
западини, що дає змогу пацієнтові повноцінно на-
вантажувати нижню кінцівку й отримати певний 
обсяг рухів у кульшовому суглобі [53].

Сідловидні ендопротези, створені для ревізій-
ної хірургії кульшового суглоба у випадку знач-
ної втрати кісткової тканини внаслідок асептич-
ної нестабільності ацетабулярного компонента 
ендопротеза або перипротезної інфекції, були 
використані для відновлення кульшового суглоба 
після резекції пухлини для забезпечення можли-
вості реконструкції з використанням модульно-
го ендопротезування [54]. Проте в подальшому 
виявлено значні обмеження цього методу, тому 
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його застосування в клінічній практиці є суто  
індивідуальним [55]. Сучасні методи реконструк-
ції периацетабулярної зони передбачають уста-
новлення модульних ендопротезів, індивідуаль-
них протезів і пористих танталових імплантатів, 
виготовлених серійно або індивідуально [56, 57]. 
Кожен із цих методів має певні переваги та не-
доліки, які залежать від типу резекції, величини 
дефекту кістки, а також досвіду лікувального 
закладу та вподобань хірурга. Використання інтра-
операційної навігації або попередньо виготов-
лених індивідуальних інструментів дозволяє 
виконувати точні резекції для анатомічного замі-
щення дефектів кісток таза [3].

Зауважимо, що не всі дефекти кісток таза піс-
ля видалення пухлин підлягають реконструкції. 
Проте описано відновлення зони лобкової кіст-
ки після її резекції [58]. Водночас більшість по-
відомлень свідчать, що доцільно проводити ре-
конструкцію лише м’яких тканин у разі таких 
резекцій. Неоднозначні думки фахівців і щодо 
необхідності відтворення видаленої надацетабу-
лярної ділянки здухвинної кісти. Деякі автори 
виступають за відмову від реконструкції (щоб 
мінімізувати ускладнення та зменшити прояви 
симптому Тренделенбурга за рахунок медіаліза-
ції стегна) [59], інші показали хороші результати 
після її виконання [60].

Незважаючи на успіхи в багатьох напрямах 
органозбережної хірургії таза, роль зовнішньої 
геміпельвектомії / міжздухвинно-черевної ампу-
тації (МЧА) у клінічній практиці залишається 
досить значною [61]. Натепер показаннями до її 
виконання вважають:

– прогнозовано низький рівень функціональ-
ного результату після абластичної органозбе-
режної резекції пухлини. Це, у першу чергу, від-
бувається, коли для радикальності видалення 
пухлини необхідно резектувати два або три кри-
тичні функціональні елементи, які забезпечують 
функцію нижньої кінцівки (сідничний нерв, су-
динно-нервовий пучок стегна та кульшова запа-
дина). Цей принцип у 1989 році сформулювали 
M. O’Connor та F. Sim [41];

– утворення у результаті резекції дефекту м’яких 
тканин настільки велике, що рана не може бути 
ефективно закрита без використання ампута-
ційного шматка. Із розвитком пластичної хірур-
гії великих дефектів ця ситуація стає все менш 
імовірною;

– онкологічні показання в пацієнтів із рециди-
вом пухлини після органозбережної резекції кіс-
ток таза. Хоча багато авторів відмічають низький 

рівень функціональних результатів після МЧА, 
використання сучасних методик екзопротезуван-
ня дає змогу багатьом хворим рухатись без додат-
кової опори [62].

Надзвичайно складно ухвалити рішення про 
ампутацію нижньої кінцівки чи органозбережну 
операцію, оскільки хірургам доводиться аналізу-
вати можливість проведення абластичної широ-
кої резекції та при цьому оцінити технічну мож-
ливість з онкологічною доцільністю збереження 
нижньої кінцівки. Коли лікар приймає рішення 
про операцію зі збереженням кінцівки, отримані 
функціональні результати після операції завжди 
мають бути вищими за ті, що дає МЧА [3].

Онкологічні стадії саркоми кісток таза не-
щодавно змінено. Аналіз, проведений Амери-
канською об’єднаною комісією з раку (AJCC), 
показав менш сприятливий прогноз у разі розта-
шування саркоми в кістках аксіального скелета. 
Саме тому в останньому восьмому виданні «По-
сібника зі стадіювання AJCC» включено анато-
мічне розташування (з особливими критеріями 
для пухлин таза) для того, щоб краще передба-
чити клінічний результат цих складних захворю-
вань [63]. Для сарком кісток таза критерій Т опи-
саний у восьмому виданні за іншим принципом, 
ніж для пухлин кісток кінцівок. Проте, на відмі-
ну від тих самих сарком кісток кінцівок, стадія 
сарком кісток таза залишилась не визначеною [3].

Висновки
Незважаючи на значні досягнення з моменту 

першої спроби геміпельвектомії в 1891 р., низка 
проблемних питань у хірургії пухлин таза зали-
шається невирішеною. Необхідність реконструк-
ції дефектів кісток таза після масивних резекцій 
дискутується. Вона, мабуть, забезпечує кращий 
функціональний результат ціною вищих усклад-
нень, але вибір методу реконструкції й уперед-
жене ставлення до лікування в конкретному 
лікувальному закладі явно впливають на ці ре-
зультати. Тривалі спостереження за пацієнтами 
проводять зрідка та в них показано очікуване 
зниження функціональних результатів в осіб із 
плином часу [64]. Невизначеність щодо ролі та 
методу реконструкції збільшується в педіатрич-
них пацієнтів, для яких опубліковано обмаль  
інформації, якою могли б керуватися хірурги [65]. 
У разі резекції кульшової западини питання ре-
конструкції розглядають у хворих, починаючи 
з підліткового віку — 14 років і старше. Пацієнтів 
молодшого віку, здебільшого лікують із викорис-
танням резекційної артропластики. 
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Триває пошук адекватнішого, найменш трав-
матичного та функціонально вигідного методу 
реконструкції післярезекційних дефектів кісток 
таза як із використанням біологічних матеріалів, 
так і різноманітних видів індивідуальних/серій-
них ендопротезів, особливо у випадках, коли 
мова йдеться про кульшову западину.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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