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Pelvic bone tumor and traumatic injuries are causes to a numeric 
of diagnostic, treatment and subsequent obtaining of positive func-
tional results problems, which significantly affects the patient s̓ 
quality of life. The most prognostically difficult are acetabulum 
areas defects. Its adequate restoration affects the further walking 
function. Goal. To develop a surgical reconstruction of the peri-
acetabular tumor resection defects. Methods. A new surgical re-
construction procedure of the pelvic periacetabular defects were 
developed and submitted. It consists in using of artificial material 
polyethyleneterephthalate («Attachment tube») replacing, which 
is pre-filled with bone allograft and sutures transosseously fixed 
to the pubic bone or to the pubic/ischial bones. Another «Attach-
ment tube» fragment is used to fix the femur head to the indicat-
ed allograft implant. The strength and bioactive characteristics 
of the «Attachment tube» in combination with bone allograft make 
it possible to obtain the equivalent of the acetabulum and restore 
the full weight bearing and walking function with a certain range 
of motion in the restored acetabulum area. Results. The proposed 
method was clinically tested on 9 patients with evaluated follow 
up. Satisfactory functional results were obtained: (52.6 ± 20.0) % 
on the MSTS scale. Complications were analyzed. Conclusions. 
The use of novel surgical procedure for pelvic periacetabular bone 
tumor defects has a number of advantages over the existing ones. 
The  biological materials using, restoration of anatomical rela-
tions in the «hip joint» makes it possible to restore the lower limb 
function with a good range of motion. The obtained results prove 
author s̓ method using can give acceptable results in the treatment 
of periacetabulum tumor leasions patients. Key words. Periace-
tabular bone tumors, surgical treatment, reconstruction, allograft, 
polyethyleneterephthalate.

Ураження кісток таза в разі травм або пухлинних про-
цесів призводить до великої кількості проблем у діагнос-
тиці, лікуванні та подальшому отриманні позитивних 
функціональних результатів, що значно впливає на якість 
життя пацієнтів. Найбільш прогностично складними 
є  ушкодження ділянки кульшової западини. Адекватне її 
відновлення впливає на подальшу функцію опори та ходьби 
пацієнтів. Мета. Розробити метод реконструкції післяре-
зекційного пухлинного дефекту періацетабулярної ділянки 
таза. Методи. Розроблено та подано нову методику реконст
рукції дефекту періацетабулярної ділянки таза. Вона поля-
гає в його заміщенні штучним матеріалом у вигляді трубки 
з поліетилентерефталату («Attachment tube»), яку попе-
редньо наповнюють кістковими алоімплантатами, та 
фіксують трансосально швами до зпилів здухвинної кіст-
ки та лобкової або сідничної кісток. Іншим фрагментом 
трубки фіксують головку стегнової кістки до зазначеного 
імплантата з алокісткою. Міцність і біоактивні характе-
ристики «Attachment tube» у поєднанні з кістковими алоімп-
лантатами дають змогу отримати еквівалент кульшової 
западини та відновити функцію опори та ходьби кінцівки 
з певним обсягом рухів у ділянці видаленої кульшової запади-
ни. Результати. Проведено клінічну апробацію запропонова-
ної методики й оцінено результати хірургічного лікування 
9 пацієнтів з її використанням. Отримано задовільні функ-
ціональні результати: (52,6 ± 20,0) % за шкалою MSTS. 
Проаналізовано ускладнення. Висновки. Використання роз-
робленої методики заміщення дефектів періацетабулярної 
ділянки таза має низку переваг перед наявними, а саме: 
застосування біологічних матеріалів, відновлення анато-
мічних взаємовідношень у «кульшовому суглобі» дає змогу 
відновити функцію нижньої кінцівки. Отримані результа-
ти доводять, що застосування авторської методики може 
дати прийнятні результати лікування хворих на пухлини 
таза з ураженням кульшової западини.

Ключові слова. Пухлини ацетабулярної западини, хірургічне лікування, реконструкція, кісткова 
алопластика, поліетилентерефталат
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Вступ
Таз є складною анатомічною структурою. 

Ураження кісток таза в разі пухлинних процесів 
призводить до багатьох складнощів у лікуванні 
й отриманні позитивних функціональних резуль-
татів, що значно впливає на якість життя пацієн-
тів. Це пов’язано з особливостями анатомії кісток 
таза (особливо кульшової западини), а також при-
леглих органів малого таза та судинно-нервових 
утворювань.

Одним із найскладніших уражень кісток таза 
є злоякісні пухлинні процеси. Саме там локалі-
зуються близько від 10 до 15 % усіх первинних 
злоякісних кісткових новоутворень. Найчас-
тішими нозологічними формами захворювань 
є  хондросаркома, остеосаркома і саркома Юїн-
га [1]. У 65 % випадків уражається клубова кіст-
ка, у 20 % — лобкова, по 8 % припадає на сід-
ничну та крижову.

При цьому в пацієнтів із саркомами кісток 
таза прогноз гірший, ніж в осіб з локалізацією та-
ких самих пухлин у довгих кістках, що пов’язано 
з несвоєчасною діагностикою, первинною онколо-
гічною запущеністю (пізнім зверненням за спеціа-
лізованою допомогою), особливостями кровопос-
тачання тазової ділянки, анатомо-топографічним 
зв’язком кісток таза з прилеглими органами, су-
динно-нервовими пучками та тканинами. Унас
лідок цього виконання радикальних операцій та 
своєчасного комплексного лікування є  важким, 
а в деяких випадках — неможливим [2].

Із огляду на складну анатомічну структуру, 
реконструкція тазового кільця після видалення 
пухлини є проблемним завданням для хірурга. 
Через те необхідно також відновити опороспро-
можність нижньої кінцівки та функцію кульшо-
вого суглоба. Тому саме ця локалізація уражень 
таза є найскладнішою та потребує досконалого 
вивчення. Існує низка хірургічних реконструк-
тивних методик із використанням різноманітних 
ендопротезів і матеріалів та, відповідно, і знач
ний відсоток ускладнень за умови їхнього засто-
сування [3].

Останнім часом розроблені та використовують 
різні техніки органозбережного лікування пацієн
тів із пухлинами періацетабулярної ділянки. Ре-
конструкцію кульшової западини здійснюють за 
допомогою кісткових ало- й автотрансплантатів; 
мегаендопротезів; 3D-друку; ендопротезів кісток 
таза, різних за дизайном та ідеологією (індиві
дуальні, сідлоподібні, модульні); а також із ви-
користанням транспозиції стегнової кістки з фор-

муванням неоартрозу, ілеофеморального або 
ісхіофеморального псевдоартрозу або анкілозу 
[4‒7].

На сьогодні не існує універсальної моделі ре-
конструкції таза або його сегментів, а відомі ме-
тодики не забезпечують успішну реабілітацію 
в усіх пацієнтів. Це пов’язано не лише з розмірами 
пухлини, анатомічною локалізацією, гістологіч-
ним типом, радикальністю резекції, а й високим 
ризиком інтра- та післяопераційних ускладнень, 
які виявляють у 55‒77 % випадків [8‒9].

До післяопераційних ускладнень у пацієнтів 
після реконструктивних втручань із приводу 
пухлин кісток таза належать:

1) хірургічні (інфекція, гематома в ділянці опе-
рації, тромбоз судин);

2) ортопедичні (нестабільність вузлів і розхиту-
вання ніжок ендопротеза, перипротезні переломи);

3) онкологічні (рецидив пухлини в зоні опера-
ції) [10].

F. Zeifang і співавт. [11] запропонували кла-
сифікацію ускладнень після реконструктивних 
операцій із приводу пухлинного ураження кісток 
таза, яка включає в себе 5 типів:

– А — місцеві ранові (ранові інфекції, свищі, 
сірома, порушення загоєння ран, некроз шкіри 
й інфіковані гематоми);

– B — механічні (перипротезні переломи, ме-
ханічне порушення роботи вузлів і вивих імплан-
тата, псевдоартроз);

– С — системні (тромбоемболія легеневої артерії, 
серцево-судинна недостатність, тромбоз, інфекційні 
ускладнення в ділянці встановлення катетера);

– D — інші (неврологічні порушення, вкоро-
чення кінцівки, лімфатичний набряк, пролежні, 
виразки);

– Е — місцевий рецидив пухлини.
Неврологічні порушення внаслідок виконаної 

радикальної резекції пухлини як ускладнення не 
розцінюють [11].

Значний рівень післяопераційних ускладнень 
(переважно інфекційних) і низькі функціональні 
результати в разі застосування більшості методик 
реконструкції таза є характерними чинниками 
хірургічного лікування пацієнтів із пухлинами 
в ньому. Саме тому натепер неможливо виділити 
єдину універсальну техніку реконструкції після-
резекційних дефектів таза. 

Усе зазначене свідчить про відсутність рішен-
ня проблеми в сучасній клінічній онкоортопедії. 
Тому тривають пошуки найадекватнішого, най-
менш травматичного та функціонально вигідного 
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методу реконструкції післярезекційних дефектів 
кісток таза, що включають кульшову западину.

Мета: розробити метод реконструкції після-
резекційного пухлинного дефекту періацета-
булярної ділянки таза шляхом створення нової 
методики хірургічного лікування хворих на пух-
лини кісток таза з ураженням кульшової запади-
ни та проведення її клінічної апробації.

Матеріал і методи
Матеріали дослідження розглянуто й ухвале-

но комітетом із біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. 
М. І. Ситенка НАМН України» (протокол № 202 
від 13.04.2020).

Характеристика пацієнтів
Для виконання роботи відібрано та проведено 

аналіз даних 9 пацієнтів, які проходили хірургіч-
не або комбіноване лікування в інституті ім. проф. 
М. І. Ситенка за період із 2017 по 2021 рік із при-
воду первинних злоякісних пухлин кісток таза 
з ураженням кульшової западини. Серед них було 
7 чоловіків та 2 жінки. Середній вік пацієнтів на 
момент первинного звернення в інститут становив 
(44,7 ± 14,6) року (від 19 до 67). Середній показник 
індексу маси тіла — (24,8 ± 3,1) кг/м2 (чоловіки — 
(24,4 ± 3,5) кг/м2, жінки — (26,0 ± 0,4) кг/м2).

Методики обстеження
Із метою оцінювання вісцеральної дисеміна-

ції онкологічного процесу всім хворим виконали 
ультразвукове дослідження (УЗД) органів черев-
ної порожнини та позаочеревинного простору, 
контрастне спіральне комп’ютерно-томографічне 
(КТ) дослідження цієї зони й органів грудної 
клітки, за необхідності — КТ головного мозку. 
Для оцінювання кісткової дисемінації онкозах-
ворювання виконували остеосцинтіграфію, МРТ 
або додаткові види КТ-досліджень.

У 9 (100 %) пацієнтів згідно з хірургічною 
класифікацією первинних злоякісних пухлин 
(Enneking, 1980) встановлено стадію ІІВ [12]. Усім 
проведено детальне дослідження локального ста-
тусу (рентгенографічне дослідження, СКТ, УЗД, 
СКТ-ангіографію). Для гістологічної верифікації 
діагнозу виконували біопсію патологічного вог-
нища ураженої ділянки кісток таза.

Серед діагностованих нозологічних одиниць зде-
більшого траплялася хондросаркома — 77,8 % (7 ви-
падків). Остеосаркому виявлено у 22,2 % (2) хворих.

Лікування
Пацієнтів обстежували і лікували згідно з про-

токолами для кожної окремої нозології: за пока-
заннями проводили неоад’ювантну й ад’ювантну 
поліхіміотерапії, хірургічне лікування.

У 2 хворих виконано передопераційні та 
післяопераційні курси поліхіміотерапії згід-
но з протоколами лікування відповідних нозо-
логій: центральна остеосаркома, мезенхімальна 
хондросаркома.

Операції з видалення ураженої пухлиною ді-
лянки кісток таза із проведенням резекції вико-
нано 9 пацієнтам. Розподіл резекцій кісток таза за 
типами за Enneking був таким: тип ІІ — у 44,4 % 
(4) випадків, тип ІІ‒ІІІ — 55,6 % (5).

Функціональні результати органозбережного 
хірургічного лікування пацієнтів зі злоякісними пух-
линами кісток таза оцінювали з використанням шка-
ли асоціації скелетно-м’язових пухлин (MSTS) 
(Musculoskeletal Tumor Society Score, 1993) [13].

Результати та їх обговорення
Розроблення методики хірургічного лікування 

хворих на злоякісні пухлини кісток таза з ура-
женням кульшової западини

Сучасні хірургічні технології лікування хво-
рих із дефектами кісток таза зі залученням куль-
шової западини різного генезу мають чимало 
недоліків, що призводять до виникнення низки 
ускладнень, які, у свою чергу, значно знижують 
результати лікування пацієнтів. Із метою покра-
щення ефекту хірургічного лікування зазначеної 
категорії пацієнтів, із урахуванням проведених 
на попередніх етапах роботи результатів, ми виз
начили завдання: розробити новий метод біоре-
конструкції післярезекційного пухлинного де-
фекту періацетабулярної ділянки таза.

Були сформовані основні вимоги до створюва-
ної методики, а саме:

– біомеханічні — фіксація головки стегнової 
кістки з мінімальними значеннями краніального 
зміщення (укорочення нижньої кінцівки), медіа-
лізації та дорсального зміщення центра обертання 
кульшового суглоба, збереження стегново-попере-
кової неперервності та рухомості в стегново-тазо-
вому зчленуванні;

– технічні — абластичне видалення пухли-
ни ділянки таза, анатомічне заміщення дефекту, 
можливість інтраопераційної зміни величини ре-
конструкції дефекту кісток таза без використання 
масивних металевих пристроїв;

– клінічні — використання методики після ре-
зекцій типу ІІ, ІІ‒ІІІ та І‒ІІ, забезпечення задо-
вільного клінічного та косметичного результату 
хірургічного лікування, відновлення опороспро-
можності нижньої кінцівки, покращення якості 
життя хворих.
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Із огляду на визначені критерії до способів 
заміщення дефектів періацетабулярної ділянки 
розроблено нову методику для цього [14]. Вона 
передбачає заміщення післярезекційного дефекту 
ділянки кісток таза та забезпечує функцію опори 
та ходьби нижньої кінцівки, рухи в кульшовому 
суглобі, що, у свою чергу, підвищує ефективність 
лікування пацієнтів із післярезекційними пух-
линними дефектами шляхом покращення їхніх 
функціональних можливостей та зменшення ри-
зику виникнення різних видів ускладнень.

Поставлене завдання вирішено в методиці 
заміщення післярезекційного дефекту ділянки 
таза, який оснований на резекції частини тазової 
кістки (тип II), видаленні пухлини в межах здоро-
вих тканин, з’єднанні імплантата з залишеними 
ділянками тазової кістки. Для заміщення після-
резекційного дефекту ділянки таза використо
вують тканинну трубку із поліетилентерефталату 
(Attachment tube, виробник Implantcast, Німеч-
чина), яку попередньо наповнюють кістковими 
алоімплантатами у вигляді чіпсів (ДУ «ІПХС 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України») та фік-
сують трансосально швами до зпилів здухвинної 
кістки та лобкової або сідничної кісток. Другим 
фрагментом Attachment tube фіксують головку 

стегнової кістки до вище зазначеної першої час-
тини трубки з алоімплантатами.

Алоімплантати заготовлені за допомогою ме-
тодики, яку розроблено в ДУ «ІПХС ім. проф. 
М.  І. Ситенка НАМН України». Після забору 
кісткового матеріалу першим етапом виконува-
ли його механічне опрацювання, далі — хіміч-
не: у різних розчинах — для видалення жирової 
тканини, насичення сольовими розчинами та лео
філізація. Стерилізацію матеріалу проводили 
за допомогою γ-випромінювання в дозі 17,8 кГр 
у  Харківському фізико-технічному інституті, нау
ково-дослідному комплексі «Прискорювач» із ви-
користанням прискорювача ЛУ–10 [15].

Методику заміщення післярезекційного де-
фекту ділянки кісток таза із залученням кульшо-
вої западини виконують у такий спосіб. У пахо-
вій ділянці роблять розріз шкіри довжиною 15 см 
і  більше, залежно від розмірів пухлинного ура-
ження. Розсікають підшкірну жирову клітковину 
та фасцію, розводять м’язи, розсікають великий 
сідничний м’яз. Виділяють судинно-нервовий пу-
чок (стегнова артерія, вена та нерв) та відводять 
латерально. Виділяють кульшовий суглоб, розсі-
кають капсулу суглоба, власну зв’язку, виконують 
вивих головки стегнової кістки. Виділяють куль-
шову западину. Відсепаровують тіло здухвинної 
кістки, виділяють зону її переходу в лобкову та 
сідничну. Виконують остеотомію здухвинної 
кістки на вказаних рівнях (резекція таза II тип). 
Розсікають сідничні зв’язки, м’язи та м’які тка-
нини, які оточують дану зону. Видаляють пух-
лину «en block» (рис. 1, а). Виконують гемостаз. 
На реконструктивному етапі втручання до країв 
лобкової (сідничної) кістки трансосально підши-
вають тканинну трубку (рис. 1, б), яку поперед
ньо щільно наповнюють кістковими алоімплан-
татами (чіпсами) (рис. 2, а). Далі другий кінець 
Attachment tube також трансосально підшивають 
до ділянки зпилу здухвинної кістки (рис.  2, б). 

Рис. 1. Інтраопераційні фото видаленної пухлини із ура-
женням кульшової западини та тіла здухвинної кістки «en 
block» (а), етап фіксації Attachment tube до зпилу лобкової 
кістки (б)

Рис. 2. Інтраопераційні фото етапу наповнення Attachment 
tube кістковими алоімплантатами у вигляді чіпсів (а), фікса-
ції Attachment tube до зпилу здухвинної кістки (б)

Рис. 3. Інтраопераційні фото етапу фіксації другого фрагмен-
ту Attachment tube на головці та шийці стегнової кістки (а) та її 
фіксації шляхом підшивання до трубки з алоімплантатами (б)

а б

а баб
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Головку та шийку стегнової кістки розміщують 
та фіксують у другому фрагменті Attachment tube 
(рис. 3, а). Підводять головку стегнової кістки 
до попередньо сформованої кульшової запади-
ни. Край останнього фрагмента трубки підши-
вають до трубки з алоімплантатами, яка формує 
кульшову западину (рис. 3, б). Після виконання 
пластики капсули кульшового суглоба в рані за-
лишають трубчасті дренажі. Відновлюють усі 
м’які тканини, які залишилися після видалення 
пухлини. Рану пошарово зашивають.

Таким чином, застосування методики замі-
щення післярезекційного дефекту ділянки таза 
зі залученням кульшової западини за допомогою 
Attachment tube та кісткових алоімплантатів дає 
змогу виконати реконструкцію кульшової за-
падини, зменшити тривалість і травматичність 
хірургічного втручання та створити умови для 
відновлення функції опори та ходьби нижньої 
кінцівки з  певним обсягом рухів у ділянці ви-
даленого кульшового суглоба без застосуван-
ня ендопротезів та інших конструкцій, значно 
зменшити ризик механічних післяопераційних 
ускладнень. Це відбувається завдяки значним 
міцнісним характеристикам Attachment tube, про-
ростання в  неї сполучної тканини та поєднання 
з кістковими алоімплантатами. Комбінований 
імплантат має властивості остеоінтеграції та до-
сить вираженої тканинної адгезії через наявність 
у його складі кісткових алоімплантатів і синте-
тичного матеріалу поліетилентерефталату, що 
створює умови до покращення механічних влас-
тивостей системи «стегнова кістка ‒ імплантат ‒ 
кістки таза» із плином часу.

Для визначення особливостей застосування 
розробленої методики, виявлення його переваг 
і  недоліків, попереднього оцінювання клінічних 
та онкологічних результатів проведено клінічну 

апробацію в 9 пацієнтів із первинними злоякісни-
ми пухлинами ділянки кульшової западини.

Результати клінічної апробації розробленої 
методики хірургічного лікування пацієнтів зі зло-
якісними пухлинами кісток таза з ураженням 
кульшової западини

Усім пацієнтам виконано первинні органо
збережні хірургічні втручання. Усі вони були 
радикальними по відношенню до пухлин, у про-
цесі видалення яких досягнуто рівня широкої ре-
зекції. Первинну характеристику хворих надано 
в табл. 1.

Середній термін спостереження за хвори-
ми становив (29,0 ± 13,8) міс. (від 11,4 до 52,6).  
Деякі результати лікування пацієнтів наведено 
в табл. 2.

У всіх хворих виконали заміщення післяре-
зекційного дефекту кісток таза з використанням 
Attachment tube, яку попередньо наповнили кіст-
ковими алоімплантатами у вигляді чіпсів та фік-
сували трансосальними швами до зпилів здух-
винної та лобкової або сідничної кісток, другим 
фрагментом тканинної трубки фіксували до пер-
шого головку стегнової кістки [14].

Ускладнення хірургічного лікування оцінюва-
ли за F. Zeifang і співавт. [11]. Місцеві ускладнен-
ня ранового процесу (тип А) виявлено в 44,4  % 
випадків (4). Серед них проблеми зі загоєнням 
ран, які не потребували ревізійних утручань, вияв
лено у 2 (22,2 %) пацієнтів. Випадки глибоких 
інфекційних ускладнень склали 22,2 % (2) й обу-
мовили виконання неодноразових лікувальних 
заходів і хірургічних маніпуляцій, спрямованих 
на ліквідацію запального процесу.

До типу В відносять ускладнення механічної 
природи (перипротезні переломи, механічне пору-
шення роботи вузлів і вивих імплантата, нестабіль-
ність зчленування, переломи кісткових імплантатів).  

Таблиця 1
Характеристика хворих для клінічної апробації розробленої методики хірургічного лікування пацієнтів 

зі злоякісними пухлинами кісток таза з ураженням кульшової западини

ПІБ Вік на момент первинного звернення, роки Стать Діагноз ІМТ, кг/м2 Тип резекції (за Enneking)

Ч. О. В. 35 чоловіча хондросаркома 23,7 ІІ–ІІІ
Л. Т. О. 50 жіноча остеосаркома 25,8 ІІ–ІІІ
П. В. Н. 67 чоловіча хондросаркома 24,2 ІІ–ІІІ
Ш. С. А. 54 жіноча хондросаркома 26,3 II
З. К. В. 45 чоловіча хондросаркома 24,1 II
Р. В. В. 19 чоловіча остеосаркома 19,8 II
Ч. В. А. 46 чоловіча хондросаркома 21,4 ІІ–ІІІ
Ш. В. Е. 56 чоловіча хондросаркома 27,8 ІІ–ІІІ
Т. О. В. 30 чоловіча хондросаркома 29,9 II
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У досліджуваній групі ускладнень цього типу не 
виявлено.

Тип С складають системні ускладнення (ТЕЛА, 
гостра серцево-судинна недостатність тощо). У дос
ліджуваній групі цього типу ускладнень не було.

Тип D складають в основному неврологіч-
ні ускладнення, які також не визначено в наших 
пацієнтів.

Місцевий рецидив пухлини належить до типу Е 
ускладнень. Його встановлено у 22,2 % (2) випадків.

Оцінено функціональні результати у всіх 9 па-
цієнтів у період від 11 міс. до 4,4 року з викорис-
танням шкали MSTS. Медіана виживаності в па-

цієнтів склала 24,7 міс. Середній показник шкали 
MSTS для усіх пацієнтів становив (52,6 ± 20,0) % 
(від 20,0 до 70,0 %). У чоловіків цей показник 
склав (56,2 ± 18,2) % (від 33,3 до 83,3 %), у  жі-
нок — (40,0 ± 28,3) % (від 20,0  до 60,0 %). 

У пацієнтів із хондросаркомою кісток таза функ-
ціональні результати дорівнювали (52,9  ±  14,1)  % 
(від 33,3 до 70,0 %), з остеосаркомою — 
(51,7 ± 44,8) % (від 20,0 до 83,3 %).

Клінічний приклад
Хворий Р., 19 років, госпіталізований у клініку 

ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» зі 
скаргами на біль у ділянці лівого кульшового суглоба.  

Таблиця 2
Результати лікування пацієнтів на злоякісні пухлини кісток таза з ураженням кульшової западини 

з використанням розробленої методики хірургічного лікування

ПІБ Ускладнення Функціональна оцінка результатів за критеріями шкали MSTS MSTS, бали MSTS, %

інфекційне онкологічне біль функція настрій необхідність  опори ходьба хода

Ч. О. В. ні ні 4 4 3 3 4 3 21 70,0
Л. Т. О. так ні 2 1 1 0 1 1 6 20,0
П. В. Н. ні ні 3 2 4 1 2 2 14 46,7
Ш. С. А. ні ні 4 3 4 2 3 2 18 60,0
З. К. В. так ні 2 4 2 1 3 1 13 43,3
Р. В. В. ні ні 4 4 4 5 4 4 25 83,3
Ч. В. А. ні локальний рецидив 4 3 2 0 3 2 14 46,7
Ш. В. Е. ні локальний рецидив 2 1 3 0 2 2 10 33,3
Т. О. В. ні ні 4 3 4 4 3 3 21 70,0

Рис. 4. Рентгенограма (а) та СКТ-зображення (б) таза пацієнта Р., 19 років, центральна остеогенна саркома лівої здухвинної 
кістки (білою стрілкою вказано зону пухлинного ураження)

Рис. 5. Фото (а) та рентгенограма (б) видаленого препарату кісток таза, післяопераційна рентгенограма таза (в) пацієнта Р., 19 років

а б
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У результаті комплексного обстеження встановлено 
діагноз: центральна остеогенна саркома надацета-
булярної ділянки лівої здухвинної кістки T2N0M0, 
II стадія, II класифікаційна група (рис.  4,  а, б). 
Пацієнту проведено курс неоад’ювантної полі-
хіміотерапії за схемою доксорубіцин (75  мг/ м²), 
цисплатин (120 мг/м²). Надалі виконано опера-
цію: видалення пухлини здухвинної кістки «en 
block» (рис. 5, а, б) шляхом резекції кісток таза 
тип II, заміщення післярезекційного дефекту 
кістковими алоімплантатами та Attachment tube 
(рис. 5, в). Післяопераційний період пройшов без 
ускладнень, рана загоїлася первинним натягом. 
Пацієнт отримував ад’ювантну поліхіміотерапію 
з урахуванням ступеня лікувального патоморфо-

зу за схемою: доксорубіцин (75 мг/м²), цисплатин 
(120 мг/м²). Через 3 міс. після хірургічного втру-
чання він ходив за допомогою палиці з повним 
навантаженням на ліву нижню кінцівку, через 
5 міс. — без додаткової опори (рис. 6). Функція 
в тазово-стегновому зчленуванні збережена в за-
довільному обсязі. Функціональні результати за 
шкалою MSTS склали 25 балів (83,3 %) (рис. 7; 8). 
Онкологічних та ортопедичних ускладнень за пе-
ріод спостереження не виявлено.

Оцінюючи функціональні результати в пацієн
тів із резекцією кульшової западини, відзначено, 
що вказана ділянка має високу функціональ-
ну значимість у хірургії пухлин кісток таза. За-
пропонована та клінічно апробована методика  

Рис. 6. Фото пацієнта Р., 
19 років, через 6 міс. піс-
ля хірургічного лікуван-
ня: вигляд спереду (а) та 
ззаду (б), демонстрація 
згинання у лівому тазово-
стегновому зчленуванні 
(в), одноопорне стояння на 
лівій нижній кінцівці (г)

Рис. 7. Рентгенограма (а) та СКТ 
3D-реконструкція (б) таза пацієнта Р. 
через 1,5 року після хірургічного ліку-
вання

Рис. 8. Фото пацієнта Р. через 1,5 року після хірур-
гічного лікування: вигляд спереду (а), одноопорне 
стояння на лівій нижній кінцівці (б), демонстрація 
згинання у лівому тазово-стегновому зчленуванні (в)

а б в г

а б
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біореконструкції дефектів кісток таза зі залу
ченням кульшової западини за показниками 
ускладнень і функціональних результатів показа-
ла задовільні результати. Це свідчить про мож-
ливість отримання прийнятних результатів за 
умов застосування авторської методики як для 
лікування пухлин таза з ураженням кульшової 
западини, так і для дефектів кісток таза іншого 
походження. 

Висновки
Розроблена нова методика заміщення дефек-

ту ацетабуляної ділянки кісток таза у хворих на 
пухлинні враження ділянки кісток таза зі за-
лученням кульшової западини передбачає замі-
щення післярезекційного дефекту та забезпечує 
функцію опори та ходьби нижньої кінцівки. Це 
підвищує ефективність лікування зазначеної ка-
тегорії пацієнтів із пухлинними післярезекцій-
ними дефектами шляхом покращення функціо-
нальних можливостей. Застосування розробленої 
методики дає змогу зменшити тривалість і трав-
матичність хірургічного втручання, відновити 
функцію опори та ходьби нижньої кінцівки без 
застосування ендопротезів та інших конструкцій, 
значно зменшити ризик механічних післяопера-
ційних ускладнень.

У результаті клінічної апробації методи-
ки реконструкції дефектів кісток таза в ділянці 
кульшової западини отримано за показниками 
ускладнень і  функціонування за шкалою MSTS 
(52,6 ± 20,0) %. Це свідчить про можливість отри-
мання прийнятних результатів лікування хворих 
на первинні злоякісні кісткові пухлини таза з ура-
женням кульшової западини за умов застосуван-
ня запропонованої методики.

Конфлікт інтересів. Автори є розробниками способу 
заміщення післярезекційного дефекту періацетабуляної ді-
лянки таза.
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