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суглобів

 
У статті розширено показання до артроскопічних малоінвазивних методик у лікуванні доброякісних пухлин епіметафізарних 
ділянок кісток великих суглобів, використовуючи різні алогенічні кріоконсервовані остеоіндуктивні матеріали.
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До доброякісних пухлин кісток належать 
енхондроми, хондробластоми, хондроміксоїд-
ні фіброми. Усі вони є хрящовими. Зокрема, ен-
хондроми є найпоширенішими, на них припадає 
приблизно 3 % від усіх пухлин кісток і 13 % від 
доброякісних пухлин кісток [1].

Це пухлини медулярної порожнини, які вини-
кають внаслідок порушення поділу та диферен-
ціювання у кістках енхондрального походження 
[2], де скостеніння відбувається всередині хрящо-
вих зачатків, а також у фібробластичній перихон-
дральній оболонці, утворюючи точки скостеніння 
[3]. Утрорення енхондром зазвичай розпочинаєть-
ся у дитинстві із розвитку ектопічних хрящових 
зон метафізу медулярної частини діафізу, що про-
ліферують утворюючи доброякісну пухлину, по-
ширюючись назовні до кортикалу і залишаються 
протягом усього життя [4].

Часто, пацієнти навіть не підозрюють на-
явність даної патології, внаслідок відсутності 
клінічних проявів, тому виявити енхондрому 
можна й неціленаправлено за допомогою рент-
генографії, МРТ, КТ [5]. Але внаслідок того, що 
енхондроми локалізуються у медулярній частині 
кістки, їх поширення на кортикалний шар часто 
стає причиною патологічних переломів, що по-
довжує та ускладнює проведення оперативного 
втручання, реабілітацію та її тривалість, термін 
непрацездатності і відповідно й вартість госпі-
талізації.

Лікування енхондром – хірургічне і показане 
у випадку поширення пухлини з руйнуванням кі-
сткової тканини або ж появи скарг пацієнта. Хі-
рургічне лікування енхондром з профілактичною 
метою спрямоване на запобігання виникнення па-
тологічних переломів шляхом внутрішньої фікса-
ції є суперечливим.

На даний момент стандартизованого протоко-
лу хірургічного лікування енхондром немає.

Але можна застосовувати декілька алгоритмів 
відповідно до ділянки та поширення ураження, 
загального стану пацієнта, супутніх захворювань, 
вмінь та технічного забезпечення оператора. Ліку-
вання поділяється на 4 основних групи: кюретаж 
без подальшої аугментації, кюретаж із подальшою 
пластикою аутотрансплантатом, кюретаж із подаль-
шою пластикою біоактивними та остеокондуктив-
ними матеріалами, наприклад фосфатом кальцію, 
очищеного β-трикальційфосфату [6], гідрокси
апатиту [7], крім аутотрансплантата та кюретаж з 
подальшим використанням кісткового цементу з 
поліметилкрилату [8] або фібринового клею. 

Для цього використовують кісткові трансплан-
тати, кісткову крихту, які можуть бути: алогенними, 
аутогенними, синтетичними. Зокрема, поширеним 
є використання демінералізованих ксеногенних 
кісткових тканин, що сприяють індукованому ос-
теогенезу та швидкому загоєнню. Плюсом даної 
методики є й те, що не потрібно виконувати забір 
кісткової тканини пацієнта, що пришвидшує про-
ведення операції та забезпечує потенційно необме-
жену кількість резервного матеріалу.

Мета роботи – розширити покази до арт
роскопічних малоінвазивних методик у лікуванні 
доброякісних пухлин епіметафізарних ділянок 
кісток, використовуючи різні композитні остеоін-
дуктивні матеріали.

Матеріали і методи. Проведено аналіз карт 
стаціонарного хворого: 5 пацієнтів (4 жінки, 1 чо-
ловік), яким проводили артроскопічне лікування 
доброякісних пухлин епіметафізарних ділянок 
кісток з використанням композитних остеоіндук-
тивних матеріалів. Усі пацієнти мали доброякісні 
новоутворення дистального епіметафізу стегнової 
кістки, де використання артроскопії колінного суг-
лобу було проведено за стандартною методикою і 
не потребувало артротомічних доступів.



ПОВІДОМЛЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2023. № 2 81

Результати досліджень та їх обговорення. 
Для вирішення поставлених завдань проводив-
ся відбір пацієнтів з доброякісними кістковими 
пухлинами ділянки колінного суглоба. Передопе-
раційних скринінг пухлиноподібних утворів про-
водили за протоколом з використанням цифравої 

рентгенографії у стандартних проекціях, МРТ 
(рис. 1), або КТ обстежень із залученням консуль-
тативних оглядів онкоортопедів з перед- і після-
операційною патгістологічною верифікацією ре-
зультатів пункційної трепанбіопсії та дослідження 
макропрепаратів в післяопераційному періоді. 

Рис. 1. МРТ пацієнта, режим STIR. Енхондрома проксимального епіметафізу стегнової кістки. Доопераційне 
обстеження.

Рис. 2. Артроскопічна картина заміщеного пухлин-
ного дефекту губчасто-кортикальним алогенічним ком-
позитним матеріалом.

Однією з важливих умов вважали виконання 
паралельності додаткових портів для зручності 
доступів до новоутвору. Це дозволяло зменшити 
фрезерний отвір для екскохлеації, ревізії порож-
нини, тунелізації стінок новоутвору з наступним 
контролем якості пломбування. Для верифікації 
та інтраопераційної топіки декортикація та трапа-
нація стінки пухлини проводилась під контролем 
С-рентгенологічної арки в поєднанні з навігацій-
ною артроскопічною системою. Обов’зковим було 
виконання екссангвінації оперованого сегменту 
та використання оптично прозорих артроскопіч-
них канюль, що дозволило контролювати якість 
імпакції промбувального матеріалу. Екскохлеацію 
порожнини новоутвору проводили до межі здоро-
вої губчастої кістки під контролем артроскопа, ді-
аметер якого в процесі втручання міг змінюватись 
від 1.8 мм до 4.5 мм. В якості композитних матері-
алів використовували алогенічну кріоконсервовану 
кісткову губчасто-кортикальну крихту розмірами 

4–10 мм. з наступною її щільною імпакцією через 
прозору ендоскопічну канюлю ( рис. 2).

Використання алогенічної кріоконсервованої 
кістки ідеально підходить для заміщення великих 
дефектів. Це дозволяє не проводити тривалі ауто-
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логічні забори, що значно скорочує час проведення 
операції, застерігає пацієнта від додаткової травма-
тизації, а правильний розрахунок об’єму необхід-
ного матеріалу в передопераційному плануванні 
згідно з даними МРТ дозволяє заощадити кошти. 

Герметизацію фрезерного отвору дефекту вико-
нували за допомогою чотирикомпонентного фібри-
нового клею в нерідинному середовищі (рис. 3). 

Післяопераційний період проходив з дотри-
мання локальних протоколів клініки хірургії одно-
го дня. Пацієнтам застосовували антибіатикопро-
філактику остеотропним фторхінолоном другого 
покоління. У всіх випадках ми користувалися ком-
бінованою схемою антитромботичної терапії про-
тягом періоду до повної активізації пацієнтів. В 
ранньому післяопераційному періоді проводили 
активне дренування оперованого суглоба протя-
гом першої доби. Використання підходів мульти-
модального знеболення дозволяло активізовувати 
пацієнта в першу добу після операції із залученням 
індивідуальної програми реабілітації з урахуван-
ням топіки пухлини до клінічно фунціональних 
структур суглоба. Осьове дозоване навантаження 

на милицях рекомендували з третьої доби післяо-
пераційного періоду. Контроль якості перибудови 
заміщеного дефекту здійснювали за допомогою 
цифрової рентгенографії через 1,5 міс., 6 міс. та 
МРТ через 1 рік після проведеного оперативного 
лікування (рис. 4).

Функціональні результати через 12 міс. актив-
ної реабілітації розцінювали як відмінні. 

Висновок. На відміну від відкритих операцій-
них втручань, артроскопія дозволяє малоінвазив-
но інтраопераційно отримати хорошу візуалізацію 
порожнини та структур суглоба, що, у свою чергу, 
дає змогу провести більш прицільне видалення 

Рис. 3. Артроскопічна картина закриття міні-інва-
зивного фрезерного отвору чотирикомпонентним фі-
бриновим креєм.

Рис. 4. КТ пацієнта. Енхондрома проксимального епіметафізу стегнової кістки, один рік після операційного 
заміщення енхондроми.

зміненої тканини, пришвидшуючи час проведення 
операції, післяопераційної реабілітації, зменшую-
чи ризик розвитку інфікування та скорочуючи час 
перебування пацієнта у клініці – “хірургія одного 
дня” [9, 10]. 
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