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Радченко В.О. 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ДИСЕРТАЦІЇ

Актуальність роботи. У теперішній час розповсюдженість кісткових пухлин у дитячому віці залишається широкою і складає 10-15% серед усіх онкологічних захворювань у дітей (М.В.Волков и соавт., 1992), при цьому доброякісний перебіг зустрічається в 10 разів частіше, ніж злоякісний. У структурі доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей та підлітків, що мають солітарний ріст, домінуюче положення займають кісти кісток, частота яких складає 55-58 % (А.П.Бережной, 1999).

Діагностика та лікування доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей є надзвичайно важливою і остаточно невирішеною проблемою. Незважаючи на те, що з цієї проблеми накопичений великий фактичний матеріал, вона, як і раніше, привертає увагу дослідників і зберігає свою актуальність у сфері кісткової онкології та кістковопластичної хірургії (Ю.Н.Соловьев, Н.А.Макданов, 1997; О.О.Коструб та співавт., 2000; Д.Ю.Выборнов, 2001; А.П.Крись-Пугач та співавт., 2001; S.M.Yandow et al.,1998).

Залишається дискутабельним питання вибору лікувальної тактики при кістах кісток, що відносяться до пухлиноподібних дистрофічних уражень (В.В.Григоровський, Р.В. Лучко, 1998; А.П.Бережной, 1999; В.К. Івченко та співавт., 2000). Ефективність існуючих методів консервативного лікування кіст кісток складає лише 15-30 % (А.П.Бережной и соавт., 1988; В.И. Іванов и соавт., 2001; A.Hashemi-Nejad, W.G. Cole, 1997). Крім того, у 2/3 випадків після консервативної терапії зберігаються залишкові порожнини, кісти рецидивують або не реагують на проведене лікування (А.П. Олекса та співавт.,1998; M.D.Andreas Roposch et. al., 2000), що значно подовжує терміни остаточного видужання цих хворих. 

Проведені раніше фундаментальні наукові дослідження значно розширили уявлення про етіологію і патогенез кіст кісток та про характер патологічного процесу (И.Т.Кныш, 1982; Н.Ф.Сивак, 1988; В.И.Говалло и соавт., 1988; С.М. Топорова и соавт., 1990). Це дозволило розробити основні принципи консервативного й хірургічного лікування захворювання (А.П.Бережной, Л.М.Буркова, 1990; М.О.Корж та співавт., 1998; А.П.Крись–Пугач та співавт., 2001).

Але залишається нез’ясованим, як саме ці лікувальні чинники впливають на патологічний процес та його клінічний перебіг. Не обгрунтована раціональна тактика лікування кіст кісток. Не розроблені диференційно–діагностичні критерії клінічного перебігу захворювання під час консервативного лікування. Не з’ясовано, коли саме слід припинити консервативне лікування кіст кісток та перейти до хірургічного.

При хірургічному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток перевага віддається зберігаючим оперативним втручанням (П.Т.Сягайло и соавт., 1990; А.Е. Лоскутов и соавт., 1996; М.I. Хвисюк та співавт., 1998; В.Я.Фіщенко, 1998; Д.Ю. Выборнов, 2001). Для заміщення інтраопераційних дефектів використовують переважно кісткові ауто-, алотрансплантати, деміне​ралізовану кісткову тканину (А.А.Корж и соавт., 1981; С.Г.Сеинян и соавт., 1996; Д.М.Буригин, 1998; С.Д Шевченко и соавт., 1998; О.О.Коструб та співавт., 2000; К.П. Гарбуз, В.В. Головченко, 2001). Однак після різних замісних кістковопластичних операцій у 10-40% випадків виникають рецидиви новоутворень (Т.К.Сахно та співавт., 1998; H.W. Schrender et. al., 1997), в дітей у 14-33 % спостережень зустрічається передчасне закриття росткових зон і порушення подальшого росту кінцівки (О.В.Васильев та співавт., 1998; В.П. Пилипенко та спiвавт., 1998). 

Висловлене пов’язано з тим, що при хірургічному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток відсутня характеристика видів резекції кістки, яка б дозволяла диференційовано підходити до визначення обсягу хірургічного втручання та вибору методу кісткової пластики в залежності від поширеності та локалізації патологічного процесу. Також потребує удосконалення та розширення арсенал способів кісткової пластики, особливо в ділянці росткових зон.

Таким чином, велика частота доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дитячому віці, низька ефективність існуючих методів консервативного лікування, висока питома вага незадовільних результатів та ускладнень після оперативних втручань свідчать про актуальність проблеми та необхідність створення ефективної системи медичної реабілітації цього контингенту хворих для покращення результатів лікування та визначають перспективні напрямки наукового пошуку.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно плану науково–дослідних робіт кафедри дитячої хірургії Дніпропетровської державної медичної академії (шифр теми ІН.06.99, держреєстрація № 0199U001010 – автором особисто відібрані хворі для проведення клініко–рентгенологічних досліджень, вивчена структура доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей, проаналізовані результати отриманих даних, проведені обстеження та лікування хворих з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, проаналізовані результати комплексного клініко–рентгенологічного та лабораторного обстежень, проведені експериментальні дослідження, розроблені нові методи лікування і система медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток).

Мета дослідження. Розробити новий напрямок в лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей на основі нових способів консервативного та хірургічного лікування, удосконалення методів операцій та створення системи медичної реабілітації цієї категорії хворих для підвищення ефективності лікування.

Завдання дослідження:
1. Визначити стан проблеми, тенденції її розвитку та обгрунтувати перспективність досліджень в обраному напрямку.

2. Вивчити структуру доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей, використовуючи клінічні, рентгенологічні, ультразвукові, лабораторні методи дослідження, і дати оцінку ефективності застосованих способів діагностики та лікування.

3. Вивчити в експерименті вплив даларгіну на репаративну регенерацію дефекту кістки і визначити можливість його застосування як засобу оптимізації репаративного остеогенезу. 

4. Розробити новий спосіб консервативного лікування кіст кісток, що передбачає оптимізацію репаративного остеогенезу, вивчити його ефективність, визначити показання до хірургічного лікування кіст кісток. 

5. Удосконалити методи оперативних втручань в ділянці метаепіфізарних зон при доброякісних пухлинах та пухлиноподібних ураженнях кісток, вивчити результати хірургічного лікування.

6. Виробити показання до різних видів резекцій і методів кісткової пластики при доброякісних пухлинах та пухлиноподібних ураженнях кісток в залежності від виду, поширеності та локалізації патологічного процесу.

7. Розробити систему медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що включає діагностику, консервативне та хірургічне лікування.

Об’єкт дослідження – медична реабілітація дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток.

Предмет дослідження – хворі з доброякісними пухлинами та пухлинопо​діб​ними ураженнями кісток, особливості відновлення структури дефекту кісткової тканини.

Методи дослідження: робота містить аналіз лікування 538 дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, котрим застосовані консервативні та хірургічні методи лікування. Були використані: клінічні методи дослідження, що містили ортопедичне обстеження; лабораторні методи дослідження, що включали загальноклінічне та біохімічне обстеження; інструментальні методи дослідження, що включали рентгено​логічне обстеження, комп’ютерну томографію, ультразвукове дослідження; патоморфологічне дослідження видалених під час операцій тканин; експериментальні дослідження на тваринах, що включали рентгенологічне та гістологічне дослідження. Цифрові дані підлягали статистичній обробці.

Наукова новизна отриманих результатів. На основі системного підходу, концептуального обгрунтуваня, експериментальних та клінічних досліджень розроблено новий напрямок в лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток.

Вперше виявлено оптимізуючий вплив синтетичного аналога ендогенних нейропептидів даларгіну на регенерацію дефекту кістки. На основі морфологічного вивчення стадійно-часових характеристик репаративного остеогенезу встановлено, що даларгін стимулює процес формування клітинної бластеми регенерату. Дія даларгіну на репаративний остеогенез супро​воджується підвищенням диференціювання клітин остеобластичного ряду, формуванням тканинноспецифічних структур регенерату з перева​женням кісткової тканини. Встановлено, що ефективність даларгіну підвищена при внутрішньоочеревинному введенні. Виявлено, що у порівнянні з контрольною серією експерименту під впливом даларгіну спостерігається активізація регенерації в інтермедіарній та ендостальній ділянках.

Вперше виявлена можливість використання даларгіну при лікуванні кіст кісток.

Вперше розроблено та використано новий ефективний спосіб консервативного лікування кіст кісток, котрий також дозволяє в ранній термін виявити кісти кісток, що підлягають хірургічному лікуванню. 

Вперше виявлені особливості клінічного перебігу кіст кісток у дітей у процесі консервативного лікування, проведено їх розподіл на піддатливі та резистентні у відношенні консервативної терапії, на основі чого розроблені нові підходи в їх діагностиці та лікуванні. 

Удосконалені методи кісткової пластики в ділянці росткових зон.

Вперше на великому клінічному матеріалі (538 спостережень) розроблена система медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що включає діагностику, методи консервативного та хірургічного лікування в залежності від виду, поширення та локалізації патологічного процесу.

Практичне значення отриманих результатів. Розроблено та впроваджено в практику новий ефективний спосіб лікування кісти кістки (деклараційний патент № 30374 А UA), визначені показання до хірургічного лікування цієї патології.

Уточнена трактовка видів резекції кістки і показання до їх використання при хірургічному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток.

Удосконалені та впроваджені в практику: спосіб заміщення метафізарного відділу кістки (деклараційний патент № 37696 А UA); спосіб лікування енхондроми основної фаланги пальця кисті (деклараційний патент №41606 А UA); спосіб кісткової пластики метаепіфізарного відділу короткої труб​​​частої кістки в зростаючому організмі (деклараційний патент № 43502 А UA).

Розроблено диференційований підхід при оперативному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей в залежності від виду новоутворення, його локалізації й поширення.

Розроблена ефективна система медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що включає діагностичні заходи, методи консервативного лікування та різні за обсягом види хірургічних втручань і способи кісткової пластики, показання до їх виконання.

Запропоновані методичні рекомендації впроваджені в практику лікувальних установ України: ортопедо-травматологічному відділенні Обласної дитячої клінічної лікарні м.Дніпропетровськ; дитячому ортопедо-травматологічному відділенні міської лікарні № 11 м. Кривий Ріг; клініці дитячої хірургії Буковинської державної медакадемії м.Чернівці; дитячому ортопедичному відділенні Клінічної лікарні №8 м.Львів; дитячому ортопедо-травматологічному відділенні Міської дитячої лікарні м.Хмельницьк; дитячому ортопедо-травматологічному відділенні Республіканської дитячої клінічної лікарні м.Сімферополь; дитячому ортопедо-травматологічному відділенні Міської дитячої лікарні м. Запоріжжя; дитячому ортопедо-травматологічному відділенні Обласної дитячої лікарні м. Миколаїв.

Особистий внесок здобувача. Наведені в роботі матеріали наукових досліджень є особистим внеском автора у проблему, що вивчається. Автором було обгрунтовано мету та задачі дослідженя, підібрані адекватні методи дослідження, визначені показання до застосування методів лікування хворих з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток. 

Автором особисто проведені експерименти на білих лабораторних щурах (хірургічне моделювання дефекту кісткової тканини, заповненого кров’яним згустком з подальшим впливом на нього даларгіну). На базі Центральної науково-дослідної лабораторії Дніпропетровської державної медичної академії автор проаналізував результати експериментальних досліджень.

Прооперовано та проведено аналіз отриманих результатів лікування 538 хворих з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток. Проаналізовані та узагальнені матеріали клінічних, рентгенологічних та експериментальних досліджень. Особисто автором розроблені способи консервативного й хіругічного лікування доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток.

Автором особисто розроблена система медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що містить діагностичні заходи, методи консервативного лікування та різні за обсягом види хірургічних вручань і способи кісткової пластики, показання до їх виконання.

Самостійно автором виконана статистична обробка отриманих результатів, на підставі чого були опубліковані всі наукові праці, написані всі розділи дисертації, здійснене впровадження результатів наукових досліджень у клінічну практику.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації доповідались на засіданнях Обласної асоціації ортопедів-травматологів м.Дніпропетровська (1990-2000), Республіканській науковій конференції ортопедів-травматологів (Київ-Львів,1990), Ювілейній конференції, присвяченій 100-річчю С.Д.Терновського (Москва,1996), V Республіканській науково-практичній конференції травматологів-ортопедів Криму (Ялта, 1996), Пленумі Української асоціації ортопедів-травматологів (Київ-Дніпропетровськ, 2000), XIII з’їзді ортопедів-травматологів України (Донецьк, 2001), Міжнародній конференції “Кісткова тканина в дітей та підлітків” (Євпаторія, 2001), Всеукраїнській конференції “Лікування захворювань та ушкоджень верхньої кінцівки” (Донецьк, 2002).

Публікації. Основні результати дисертаційної роботи опубліковано в 31 науковій праці, з них 1 монографія, 1 методичні рекомендації, 17 статей у провідних наукових фахових виданнях, 4 патенти України на винахід, 8 робіт в матеріалах конференцій, з’їздів.

Обсяг і структура дисертації. Дисертація складається з вступу, огляду літератури, 6 розділів власних досліджень, висновків, списку використаної літератури, додатків. Робота викладена на 322 сторінках машинописного тексту, містить 15 таблиць, 118 ілюстрацій. Список літературних посилань містить 317 українсько– та російськомовних праць і 154 праці іноземних авторів. 

ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріал і методи дослідження. Для вирішення поставлених задач в основу даного дослідження покладені дані клінічних спостережень 538 дітей віком від 1 до 14 років з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток за період з 1980 по 2000 рр.

В роботі ми користувались гістологічною класифікацією первинних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток (Міжнародна гістологічна класифікація № 6. Гістологічна класифікація кісткових пухлин. ВООЗ, Женева, 1972).

Доброякісні пухлини мали місце в 406 (75,46%) випадках (остеома - 34, остеоїд-остеома - 9, хондрома - 136, остеобластокластома - 64, остеохондрома - 155), пухлиноподібні ураження в 132 (24, 54%) спостереженнях (солітарна кіста кістки - 75, аневризмальна кіста кістки –7, фіброзна дисплазія - 21, еозинофільна гранульома - 1), з них у 33 (6,13%) випадках виявлений пухлиноподібний перебіг первинно-хронічного остеомієліту.

Діагностика кісткових пухлин та пухлиноподібних уражень кісток проводилася на основі клінічного і рентгенологічного досліджень. Для диференціальної діагностики між кістковою кістою, фіброзною дисплазією і остеобластокластомою проводили пункційну біопсію, під час якої оцінювали характер вмісту порожнини, проводили пряму кістографію. У складних випадках використовували комп’ютерну томографію. Крім того, вивчаючи процеси регенерації кісткової тканини після консервативного лікування кіст кісток, використовували ультразвукове дослідження патологічного осередку.

Для вивчення впливу даларгіну на репаративну регенерацію дефекту кісткової тканини, заповненого кров’яним згустком, нами проведені експериментальні дослідження. Експеримент виконаний на 56 щурах лінії Вістар. Усім тваринам виконували сферичний дефект проксимального метафіза великогомілкової кістки діаметром 2 мм. Проведено три серії досліджень. Перша серія дослідів контрольна, у II і III серіях тварини одержували даларгін протягом 10 днів з розрахунку 20 мкг/кг маси відповідно внутрішньом’язово і внутрішньоочеревинно. В усіх серіях на 7,14,21 і 28 добу проводилося рентгенологічне і гістологічне дослідження оперованого сегмента кістки. Тварини були виведені з експерименту шляхом передозування ефіру. При роботі з лабораторними тваринами керувалися матеріалами Європейської конвенції з захисту хребетних тварин, що використовуються в експери​мен​тальних і інших наукових цілях (Страсбург, 18.03.86 р.); Директивою Ради Європейського співтовариства від 24.11.86 р.; Розпорядженням МОЗ УРСР № 32 від 22.02.88 р.

Математична і статистична обробка цифрового матеріалу проводилася на ПЕОМ за допомогою пакету статистичних програм Microsoft Excel 7.0 з використанням варіаційного, кореляційного, альтернативного, регресійного і непараметричного методів статистичного аналізу (Е.В.Гублер,1990).

Результати власних досліджень. Клінічна картина доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток при більшості інтраосальних новоутворень характеризувалася мізерністю симптомів. 

Припухлість і збільшення окружності кінцівки відзначалися при пухлинах, що мають солітарний рост і ексцентрично розташованих новоутвореннях, таких як кіста кістки, остеобластокластома, фіброзна дисплазія, енхондрома. 

Симптом болю мав місце при остеоїд-остеомі, кістах кісток, а також у деяких випадках при остеохондромах, коли відзначалося здавлення нервово-судинних утворень. 

Не викликала утруднень клінічна діагностика патологічних процесів що мають екзофітний рост (кістково-хрящовий екзостоз, остеома, екхондрома), коли візуально визначався симптом пальпованого нерухомого пухлинопо​діб​ного утворення.

При кістах кісток, фіброзній дисплазії, остеобластокластомі у 143 (26,57%) хворих першою ознакою захворювання був патологічний перелом. При лікуванні патологічних переломів в залежності від локалізації, характеру зміщення відламків кістки використовували традиційні методи закритої репозиції, скелетного витягнення та гіпсової іммобілізації, термін якої був на 1–2 тижні довше, ніж при звичайних травматичних переломах. Терміни іммобілізації подані у таблиці 1.

Таблиця 1

Термін іммобілізації (у тижнях) при патологічних 

переломах кісток у дітей

	Тип перелому
	Локалізація патологічного перелому

	
	плечова

кістка
	кістки

передпліччя
	стегнова

кістка
	кістки 

гомілки

	Закритий перелом 

без зміщення
	5–6
	4–5
	6–7
	4–5

	Закритий  перелом

зі зміщенням
	6–8
	5–6
	7–8
	5–6


При аналізі результатів загальноклінічних і біохімічних досліджень у хворих з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток виявити характерні закономірності нам не вдалося.

Комплексний підхід при оцінці анамнезу, клінічної і рентгенологічної картини доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток, результатів пункційної біопсії, прямого контрастування, використання комп’ютерної томографії, УЗД дозволяє встановити правильний діагноз та визначити найбільш раціональну тактику лікування.

Результати експериментальних досліджень. Дотепер патогенез кіст кісток залишається до кінця нез’ясованим. Вони розглядаються як дистрофічний процес у губчастій кістці метафіза, пов’язаною з ростковою пластинкою, що має великий венозний кровотік. 

Нами висунуто припущення, що в основі патогенетичного ланцюга формування кіст кісток одне з провідних місць займає порушення процесів репаративної регенерації на локальній ділянці.

З урахуванням позитивних та слабких сторін існуючих методів консервативного лікування кіст кісток розроблений патогенетичний спосіб лікування кіст кісток, який передбачає: здійснення тривалої декомпресії, заповнення порожнини кров’яним згустком, що містить велику кількість фібрину, стимуляцію репаративного остеогенезу в осередку ураження.

Досліджуючи ефективність засобів для можливості керування процесами репаративної регенерації тканин, ми віддали перевагу ендогенним опіоїдним пептидам, синтетичним аналогом яких є даларгін, відомий як ефективний стимулятор регенерації тканин (В.Д.Слепушкин, 1990). 

На основі експериментально-теоретичних досліджень розроблена концепція використання даларгіну при консервативному лікуванні кіст кісток, застосування якої дозволило обгрунтувати диференційований підхід до вибору консервативного та хірургічного лікування цієї патологіі. В основу концепції покладено припущення, що в патогенетичному ланцюгу формування дистрофічних кіст кісток, можливо, одне з місць займає порушення процесів репаративної регенерації у патологічному осередку. 

При аналізі результатів експериментальних досліджень щодо впливу даларгіну на регенерацію дефекту кісткової тканини отримані наступні дані.

У I серії дослідів на рентгенограмах оперованих кінцівок через 7 діб визначався дефект метафіза розмірами 2х2 мм з чіткими згладженими краями округлої форми. Через 14 діб рентгенологічно краї дефекту втрачали чіткість контурів, ставали розмитими, кірковий шар передньої поверхні метафізів був відсутній. 

На 21 добу утворений дефект поступово заповнювався ендостальною кістковою тканиною, рентгенологічно простежувався залишковий дефект у вигляді невеликого вдавлення з боку окістя. 

На 28 добу простежувалися подальші процеси репаративної регенерації дефекту кістки. Відновлення цілісності кістки відбувалося через 4 тижні після операції, кістка здобувала структурність, у місці колишнього дефекту формувалася компактна кісткова тканина.

Через 1 добу макроскопічно після утворення дефекту великогомілкової кістки щура ділянка дефекту заповнена бурими масами рихлої консистенції.

При мікроскопичному дослідженні препаратів у I серії дослідів через 1 добу в ділянці дефекту виявлений кров‘яний згусток з ознаками реорганізації. В крайових відділах кров‘яного згустка визначаються малодиференційовані сполучнотканинні клітини.

Через 7 діб макроскопічно ділянка дефекту заповнена рихлою тканиною з невеликими бурими вкрапляннями.

Через 7 діб при мікроскопічному дослідженні в ділянці кіркового кісткового дефекту кров‘яний згусток в основному заміщений грануляційною тканиною, що містить тонкостінні кровоносні судини, навколо котрих розташовуєтся незріла волокниста тканина. Періост був розширений за рахунок гіперплазії клітин фіброзного шару. В ендостальній ділянці регенерату визначається грануляційна тканина, на ділянках переміжна з фіброретику​лярною тканиною остеобластичного характеру. 

Через 14 діб макроскопічно зона ушкодження виявлялась у вигляді білястого пагорбка та нашарувань поблизу дефекта.

Через 14 діб при мікроскопічному дослідженні встановлено, що інтермедіарний регенерат представлений грубопетлистою сіткою ново​утворених кісткових трабекул, на поверхні котрих розташовуються остеобласти та одиничні остеоцити. Між кістковими трабекулами розташовується фіброретикулярна тканина остеобластичного характеру. Межа дефекту в ділянці губчастої кісткової тканини визначається важко. Ця ділянка виповнена кістковими трабекулами з нашаруваннями на їх поверхні остеоїду. В деяких міжтрабекулярних просторах виявляється фіброретекулярна тканина з високою щільністю клітин остеобластичного типу. Періост над дефектом потовщений за рахунок новоутвореної кісткової тканини. В материнській кістці підвищується кількість розширених судин , що заповнені фіброретикулярною тканиною. 

Через 21 добу макроскопічно ділянка дефекту визначається за ущільненням в періостальній ділянці. 

При мікроскопічному дослідженні через 21 добу в ділянці дефекту компактного шару кістки визначається губчаста кісткова тканина. Між кістковими трабекулами розташовується ретикулофіброзна кісткова тканина з високою щільністю остеобластів. В зоні губчастої кісткової тканини новоутворені кісткові трабекули спаяні з кістковими трабекулами материнської кістки. На їх поверхні висока щільність остеобластів. В міжтрабекулярних просторах розташовується фіброретикулярна тканина з високою щільністю малодиференційованих клітин. Над ділянкою дефекту та прилеглими відділами материнської кістки виявляється періостальний регенерат в стадії реорганізації. На окремих кісткових трабекулах щільність остеокластів підвищена. 

Через 28 діб макроскопічних відзнак побудови великогомілкової кістки в ділянці дефекту відносно попереднього терміну спостереження не встановлено.

При мікроскопічному дослідженні через 28 діб в зоні зрощення кортексу регенерат представлений сіткою кісткових трабекул, що спаяні з фрагментами материнської кістки, яка містить розширені судини, заповнені фіброрети​кулярною тканиною. У цілому щільність кісткових трабекул в цій ділянці підвищена. Періостальний регенерат частково редукований та присутній у вигляді вузької сітки кісткових трабекул. 

У II серії дослідів, де тварини одержували даларгін внутрішньом’язово, на рентгенограмах через 7 днів простежувався дефект в ділянці метафіза розміром 2х2 мм із нечіткими, трохи розмитими краями. У прилеглих ділянках кістки визначалися явища склерозу. 

Через 14 днів рентгенологічно визначалися процеси регенерації в ділянці дефекту кістки, по його краю з’являвся перифокальний склероз, прилеглий по краях шар окістя трохи товщав. 

Через 21 добу простежувалися подальші процеси репарації дефекту в ділянці метафіза, він заповнювався кістковою тканиною, зберігався невеликий залишковий дефект у вигляді вдавлення кістки з боку окістя з явищами перифокального склерозу. 

Через 28 діб рентгенологічно дефект не визначався, відновлювалася форма та структура материнської кістки, формувався зруйнований шар окістя в ділянці метафіза.

В II серії дослідів через 1 добу макроскопічно в ділянці дефекту визна​чаються бурі маси. При мікроскопічному дослідженні відмінних особливостей від контрольної серії експерименту не виявлено: ділянка дефекту заповнена кров’яним згустком в стадії реорганізації.

Через 7 діб при макроскопічному дослідженні ділянки дефекту вона заповнена рихлою білястою тканиною з невеликими бурими вкрапляннями.

При мікроскопічному дослідженні через 7 діб виявлено, що в ділянці кісткового дефекту росташовувалась грануляційна тканина, переміжна з фіброретикулярною. Щільність фібробластів і остеобластів висока. Малодиференційовані сполучнотканинні клітини були розподілені по всій площі регенерату. Волокниста строма регенерату представлена колагеновими волок​нами. Грануляційна тканина регенерату мала звичайні капіляри. Періостальна поверхня великого​мілкової кістки розширена за рахунок фіброзного та остео​генного шарів окістя. В ендостальній ділянці регенерату виявляється фібро​ретикулярна тканина остеобластичного характеру з новоут​во​реними кістковими трабекулами.

Для об’єктивізації отриманих даних проводилась кількісна оцінка типів клітин, що розташовуються в ділянці інтермедіарного регенерату. Як свідчать отримані дані, внутрішньом’язове введення даларгіну стимулювало диференціювання клітин в ділянці інтермедіарного регенерату. При цьому кількість остеобластів була збільшена в 6,7 разів у порівнянні з контролем, а щільність фібробластів знижена в 1,33 рази. Кількість малодиференціьованих сполучнотканинних клітин та клітин, що не ідентифіковано,  була знижена в 1,33 та 1,7 рази відповідно (табл. 2).

Таблиця 2

Кількість клітин, що визначаються в регенераті метафіза великогомілкової кістки щурів при введенні даларгіну

	Досліджувані клітини
	7 діб

	
	1 серія
(контроль)
	2 серія
(внутрішньо-
м’язове)
	3 серія

(внутрішньо-

очеревинне)

	Фібробласти
	69,53±187
	52,47±1,06*
	51,97±1,95*

	Остеобласти
	4,87±0,59
	32,73±1,08*
	39,93±1,42*

	Малодиференційовані
сполучнотканинні клітини
	13,13±0,79
	9,80±0,97*
	5,07±0,42*

	Інші клітини,

що не ідентифікуються
	11,93±0,97
	7,00±0,62*


	5,40±0,64*


Через 14 діб макроскопічно регенерат відмічається у вигляді пагорбка над поверхнею великогомілкової кістки і потовщення в кінцевих відділах.

При мікроскопічному дослідженні через 14 діб в регенераті ділянки кортексу переважала новоутворена кісткова тканина губчастої структури. Періостальний регенерат значно розширений за рахунок фіброзного та остеогенного шарів. Формуються остеоїд та новоутворені кісткові трабекули.

Через 21 добу макроскопічно ділянка дефекту виявляється за нашару​ван​ням щільної білястої тканини. При мікроскопічному дослідженні через 21 до​бу в ділянці дефекту виявляється регенерат, що складається з губчастої кістко​вої тканини. Кісткові трабекули представлені зрілою кістковою тканиною. Остео​цити розташовані в лакунах. Періостальний регенерат становить зрілу кісткову тканину.

Через 28 діб макроскопічно анатомічна форма кістки практично відновилась, ділянка дефекту визначається за невеликим щільним наша​руванням. При мікроскопічному дослідженні через 28 діб регенерат в ділянці кіркового шару кістки становить пластинчасту кісткову тканину. Періостальний регенерат редукований та складається з тонких кісткових трабекул. В ділянці ендоста компактної кістки зберігається густа сітка кісткових трабекул, між котрими розташовується червоний кістковий мозок. 

У III серії дослідів при введенні даларгіну в парієтальну очеревину на рентгенограмах через 7 днів визначалося, що контури країв дефекту втрачали чіткість, а на їхньому протязі чітко визначалася лінія склерозу. Кірковий шар кістки в місці операції був відсутній. 

Через 14 днів рентгенологічно визначалися виражені репаративні процеси. Дефект з боку ендоста заповнювався кістковим регенератом, по його краю визначалася ділянка незаповненої тканини, що нагадує вдавлення, виявлялося окістя, що формується у вигляді склеротичної лінії. 

Через 21 день на рентгенограмах дефект не визначався. На його місці в ділянці метафіза визначалася ділянка компактної кістки, прилеглий шар окістя був стовщений, визначалися масивні періостальні нашарування на передній поверхні великогомілкової кістки. 

Через 28 днів в ділянці колишнього дефекту і періостальних нашарувань на передній поверхні метафіза кісткова тканина здобувала структурність, кірковий шар простежувався на всьому протязі, поперечник кістки виглядав стовщеним.

Через 1 добу в III серії дослідів макроскопічних та мікроскопічних відмін від I та II серій не виявлено. Ділянка дефекту кістки заповнена кров’яним згустком з лейкоцитами. 

Через 7 діб мікроскопічно організація періостального, інтермедіарного і ендостального регенератів практично не відрізнялась від попередньої серії експеримента з внутрішньом’язовим введенням даларгину. Але при аналізі клітин з ділянки інтермедіарного регенерату у порівнянні з контрольною серією статистично достовірна кількість остеобластів була збільшена в 8,2 рази, фібробластів в 1,34 рази, кількість малодиференційованих сполучнотканинних клітин, що не ідентифікуються, була знижена у 2,59 та 2,21 рази відповідно. Статистично достовірно підвищена у 1,22 рази кількість остеобластів і знижена у 1,7 рази щільність у малодиференційованих сполучнотканинних клітинах в регенератах у порівняні з внурішньом’язовим введенням даларгіну.

Через 14 діб макроскопічно дефект великогомілкової кістки визначався за невеликим періостальним підвищенням. При мікроскопічному дослідженні через 14 діб відмінних особливостей в структурній організації регенерату від попередньої серії експерименту не виявлено. Дефект виповнений новоутво​ре​ними кістковими трабекулами, що з’єднані з материнськими трабекулами без видимих меж.

Через 21 добу макроскопічно дефект заповнений щільною тканиною, що виступає у вигляді невеликого пагорбка в ділянці періоста. При мікро​скопічному досліджені через 21 добу відзначается значне зменшення теріторії періостального регенерату. Він перекриває зону дефекту і складається з губчастої тканини великопетлистої організації. Щільність трабекул в ділянці ендостального регенерату була вища, ніж в прелеглих ділянках. 

Через 28 діб макроскопічно ділянка дефекту контурується незначно по поверхні метеринської кістки. При мікроскопічному дослідженні через 28 діб встановлено, що регенерат в ділянці кортексу практично не відрізняється від материнської кістки орієнтаціею судинних каналів та становить пластинчасту кісткову тканину. 

Таким чином, регенерація дефекту метафіза великогомілкової кістки у щурів відбувається за десмальним типом: фіброретикулярна тканина – остеоїд – губчаста кісткова тканина – пластинчаста кісткова тканина. Внутрішньо​м’язове та внутрішньоочеревинне введення даларгіну приводить до підвищення щільності остеогенних клітин в репаративній бластемі, що позитивно впливає на формування тканин, які заповнюють дефект. Найбільш виражений ефект зафіксовано при внутрішньоочеревинному введенні даларгіну, коли на підставі незрілої сполучної тканини відбувається формування кісткового регенерату, що надмірно покриває дефект ззовні компактного шару кістки.

Результати експерименту показали, що під дією даларгіну оптимізується процес репаративного остеогенезу у порівнянні з контрольною серією досліджень. Дія даларгіну визначається в стимуляції диференціювання клітин в клітинній бластемі регенерату та формуванні кісткової тканини у більш ранній термін. Враховуючи оптимізуючий ефект даларгіну на процеси репаративної регенерації здорової кісткової тканини, ми визнали за можливе використання його при консервативному лікуванні кіст кісток. 

Клінічна частина роботи виконана на основі аналізу результатів лікування 538 дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток.

В результаті експериментальних досліджень розроблено спосіб консерва​тив​ного лікування кіст кісток (деклараційний патент України № 30374 А, А61В 17/00), який передбачає дренування кістозної порожнини, формування тампонуючого кров’яного згустка і подальшому стимуляцію репаративного остеогенезу.

При його здійсненні проводять черезшкірну пункцію порожнини кісти металевою голкою з мандреном діаметром 2,0 мм (голка Касірського). Потім через голку в кісту вводять жилку-провідник, по котрій після видалення голки виконують дренування порожнини поліхлорвініловим апірогенним одно​разового використання стерильним катетером з заглушкою діаметром 1,4 – 1,8 мм. Після видалення жилки його надшкірно фіксують лейкопластирем. Контролем правильного стояння дренажу є можливість отримання вміс​ту та введення в катетер. Після евакуації кров’янистого вмісту в порожнину протягом перших 3 – 5 діб вводять 5% розчин амінокапронової кислоти у поло​винній кількості від об’єму вмісту, що отримують щодобово. В залежності від активності патологічного процесу поступово зменшується кількість кістозної рідини, змінюється інтенсивність забарвлення і вона нагадує серозну. Таким чином, до 3 – 5 доби її вже не вдається отримати шляхом активної ас​пі​рації, що свідчить про пригнічення підвищеної ферментативної активності вмісту кісти та формування тампонуючого порожнину кров’яного згустка. Після цього в неї щодобово вводять даларгін з розрахунку 20 мкг/кг маси хворого впродовж 8 – 10 діб. Через кожні 2 – 3 доби проводять перев’язки в місті дренажу. Курс лікування становить 12 – 14 діб. Потім катетер видаляють та накладають асептичну пов’язку.

При використанні цього методу лікування після патологічного перелому слід дотримуватись традиційних методів гіпсової іммобілізації кінцівок. В деяких випадках, наприклад, при відсутності патологічного перелому та достатньому збереженні неушкодженого кіркового шару кістки, іммобілізацію кінцівки можна не виконувати. Діти зберігають активний спосіб життя, явищ запалення, больових реакцій здебільшого не відмічається. Цим способом проліковано 68 дітей з кістами кісток.

Основним методом лікування доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток, крім кіст кісток, був хірургічний.

Нами уточнені та виділені такі види різних за обсягом оперативних втручань при доброякісних пухлинах та пухлиноподібних ураженнях кісток:

–
пристінкова резекція кістки; 

–
крайова резекція кістки; 

–
часткова резекція кістки; 

–
сегментарна резекція кістки.

Різні за обсягом і методами кісткової пластики хірургічні втручання виконані 482 хворим.

Серед них у 257 (53,32%) дітей проведена пристінкова і крайова резекція, коли новоутворення мало екзофітне зростання або розташовувалося в межах однієї з кіркових стінок кістки. Пристінкова резекція виконана в 208 (80,93%) спостереженнях (остеома - 7, остеохондрома - 142, хондрома - 59), крайова резекція проведена 49 (19,07%) хворим (остеома - 21, остеоїд-остеома - 2, остеобластокластома - 1, остеохондрома - 13, хондрома - 4, фіброзна дисплазія - 1, пухлиноподібний перебіг первинно-хронічного остеомієліту - 7). У цих випадках, коли інтраопераційний дефект кістки не перевищував 1/4-1/3 поперечного обсягу кістки, кісткова пластика не проводилася.

У 73 (15,15%) хворих виконана часткова резекція кістки, коли видалявся кірковий шар разом з ураженою речовиною кістки до протилежного кіркового шару з приводу: остеоми - 6, остеоїд-остеоми - 7, остеобластокластоми - 7, остеохондроми - 2, кісти кістки - 6, пухлиноподібного перебігу первинно-хронічного остеомієлітету - 15, фіброзної дисплазії - 7. Після часткової резекції в 68 (93,15%) випадках інтраопераційний дефект заміщали кістковими алотрансплантатами, у 5 (6,85%) проведена аутопластика.

У 152 (31,53%) оперованих хворих проведена сегментарна резекція ураженої ділянки кістки з приводу: остеобластокластоми - 56, хондроми - 49, остеохондроми - 1, хондробластоми - 1, кісти кістки - 22, еозинофільної гранульоми - 1, фіброзної дисплазії - 13, пухлиноподібного перебігу первинно-хронічного остеомієліту - 9. Сегментарна резекція виконувалася при повному зруйнуванні оточуючих новоутворення кіркових стінок кістки, неправильно зрослих патологічних переломах, підозрі на малігнізацію.

У 22 випадках при діафізарному розташуванні новоутворень після сегментарної резекції проведена кісткова пластика за типом “в’язанки хмизу”, з них в 3 (1,97%) спостереженнях використана комбінована кісткова ауто-ало​пластика, а 19 (12,5%) хворим виконано пластику дефекту алотрансплантатами. 

При локалізації патологічного процесу в ділянці метаепіфізарних зон ми удосконалили методи кісткової пластики з застосуванням голчастих трансплантатів шириною 3-4мм, які використовували раніше (П.Т.Сягайло, В.А.Дегтярь, 1991). Відмінні ознаки методик полягають в особливостях формування голчастого виступу трансплантата, що перешкоджають виникненню ускладнень, які пов’язані зі зміщенням збереженого епіфіза та порушенням подальшого росту сегмента (рис. 1). Ці позиції ми закріпили деклараційними патентами України на винаходи.

 “Спосіб заміщення метафізарного відділу кістки” (деклараційний патент України №37696А). При його застосуванні з алокістки виготовляють п’ять кіркових трансплантатів. Серед них більш масивний центральний, за тов​щиною повинен відповідати діаметру кістковомозкового каналу, а за дов​жиною перевищувати протяг дефекту на 3–4 см. Потім один його кінець заглиблюють у кістковомозковий канал, другий повинен тільки стикатися з ростковою зоною. Навколо центрального вкладають чотири тонких голчастих трансплантати з товщиною голчастої частини 1–1,5 мм, заглиблюючи голки в епіфіз і таким чином його фіксуючи. Усі трансплантати зв’язують між собою декількома серкляжними кетгутовими нитками. Зашивають окістя, накладають пошарові шви на рану, виконують гіпсову іммобілізацію.Звичайно після таких операцій тривалість іммобілізації становить 4 – 6 місяців. 

“Спосіб лікування енхондроми основної фаланги пальця кисті” (деклараційний патент України №41606А). Фаланги пальців кисті частіше уражаються хондромою. В цих випадках кісткову пластику доцільно виконувати за такою методикою. Виконують підокісну резекцію патологічно зміненого відділу кістки в межах епіфізарних зон. Утворений дефект фаланги заміщують двома напівциліндричними кірковими трансплантатами. На їх протилежних кінцях формують у паралельних площинах голчасті виступи, котрі заглиблюють в епіфізарні пластинки. Укладені трансплантати, загальний об’єм котрих повинен повністю виповнювати кістковий дефект, зв’язують двома лігатурами кетгуту. Рану пошарово зашивають та виконують іммобілізацію кисті гіпсовою пов’язкою тривалістю близько 4 місяців 

“Спосіб кісткової пластики метаепіфізарного відділу короткої трубчастої кістки в зростаючому організмі” (деклараційний патент України № 43502А). При кістковій пластиці п’ястних та плюсневих кісток після резекції в межах проксимальної та дистальної епіфізарних зон утворений дефект заміщують п’ятьма тонкими кірковими алотрансплантатами. Один з них – центральний – обома кінцями у вигляді розпірки тільки стикається з епі​фі​зарними пластинками. Навколо нього для фіксації епіфізів вкладають ще чотири тонких кіркових трансплантати товщиною 2 – 3 мм. На кожній їх парі в протилежних кінцях роблять голчасті виступи, котрі відповідно заглиблюють у проксимальний та дистальний епіфіз. Всі укладені трансплантати, що випов​нюють дефект кістки, зв’язують двома лігатурами кетгуту. Рану пошарово за​ши​вають та виконують іммобілізацію гіпсовою пов’язкою тривалістю близько 4 місяців.

Операцій в ділянці метаепіфізарних зон різної локалізації виконано 130, при цьому тільки в 1 (0,658%) випадку використовувалася кісткова аутопластика, у 3 (1,97%) застосовані комбіновані ауто - та алотрансплантати, у 126 (82,91%) проведена алопластика. 

Оцінка результатів лікування. Результати лікування оцінювали за трибальною системою. Результати вважали хорошими, якщо у віддаленому пе​ріоді після консервативного лікування кіст кісток або оперативного лікування пухлин і пухлиноподібних уражень були відсутні скарги при відновленні форми і функції сегмента, а рентгенологічно констатувалася повна структурна пере​будова кістки. Результат лікування визначався задовільним у випадку форму​вання укорочення сегмента не більш 2-3 cм з повним збереженням опорної і рухової функції, наявності дрібних залишкових або перебудовних порожнин в зоні операції, наявності неврологічних розладів. До незадовільних результатів відносили рецидив новоутворення, що потребував повторного оперативного втручання, наявність значних (більш 5 см) укорочень і деформацій внаслідок передчасного синостозу зони зростання або перелому кісткового регенерату, також відсутність ефекту при консервативному лікуванні кіст кісток.

Результати консервативного лікування кіст кісток. Консервативне лікування кіст кісток за розробленим нами способом проводилося 68 хворим, результати лікування вивчені у всіх хворих у термін від 1 до 5 років (табл. 3).

Таблиця 3

Результати консервативного лікування кіст кісток у дітей

	Локалізація

(кістка)
	Результат лікування
	Всього

	
	хороший
	задовільний
	незадовільний
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Ключиця


	1
	1,47
	
	
	
	
	1
	1,47 

	Плечова 

	16
	23,53
	4
	5,88
	3
	4,41
	23
	33,82 

	Променева 


	
	
	1
	1,47
	1
	1,47
	2
	2,94 

	Ліктьова 


	
	
	
	
	1
	1,47
	1
	1,47 

	Кістки кисті


	
	
	1
	1,47
	1
	1,47
	2
	2,94 

	Стегнова кістка


	15
	22,06
	3
	4,41
	2
	2,94
	20
	29,41 

	Велико-

гомілкова 
	8
	11,77
	2
	2,94
	2
	2,94
	12
	17,65 

	Малогомілкова


	1
	1,47
	
	
	
	
	1
	1,47

	Всього
	45
	66,18
	11
	16,17
	12
	17,65
	68


Після проведеного курсу лікування клінічні, рентгенологічні та дані ультразвукового дослідження показали, що через 3-4 місяці звичайно від​бувається облітерація порожнини кісти і настає видужання. Але в деяких випадках кісти залишалися абсолютно резистентними до терапевтичного впливу. У зв’язку з цим ми розподілили їх на лабільні (податливі) та резистентні (стійкі) у відношенні до консервативного лікування.

Тому розроблений спосіб лікування кіст кісток також є диференційно-діагностичним тестом, що дозволяє в ранній термін (3-4 місяці) виявити кісткові кісти, що підлягають хірургічному лікуванню.

Аналіз показав, що в цій групі хворих хороший онкологічний та ортопедичний результат отриманий у 45 (66,18%) пацієнтів, досягнуто повне відновлення форми і функції ураженого сегмента. У 11 (16,17%) дітей результат консервативного лікування розцінений як задовільний через формування дрібних залишкових порожнин при повному відновленні функції та опороздатності кінцівки. Незадовільний результат встановлений у 12 (17,65%) дітей, при цьому кісти визнані резистентними до консервативної терапії. Усім хворим виконані замісні кістковопластичні операції.

Результати хірургічного лікування. Результати хірургічного лікування вивчені у 345 (71,58%) оперованих хворих в динаміці до досягнення ними 15-літнього віку (таблиця 4).

Таблиця 4

Результати хірургічного лікування доброякісних пухлин

	Результат
лікування
	Вид резекції кістки
	Всього

	
	пристінкова
	крайова
	часткова
	сегментарна
	

	хороший
	135

(97,12%)

	29

(87,88%)
	49

(85,96%)
	110

(94,83%)
	323
(93,62%)

	задовільний
	2

(1,44%)

	1

(3,03%)
	6

(10,53%)
	4

(3,45%)
	13

(3,77%)

	незадовільний
	2

(1,44%)

	3

(9,09%)
	2

(3,51%)
	2

(1,72%)
	9

(2,61%)


Після виконання пристінкової та крайової резекції при оперативному лікуванні остеоми, остеоїд–остеоми, остеохондроми, хондроми в 164 (95,35%) випадках отримані хороші результати лікування. 

У 3 (1,74%) випадках результат оцінений як задовільний, з них у 2 спостереженнях відзначено післяопераційний неврит променевого і малого​мілкового нервів після пристінкової резекції остеохондром плечової та малого​мілкової кістки великих розмірів, відновлення яких вдалося досягти через 3-5 місяців після операції. У 1 спостереженні відбулася деформація стегнової кістки після резекції остеоїд-остеоми. 

У 5 (2,91%) хворих незадовільні результати відзначені у зв’язку з виникненням рецидивів новоутворень. Серед них у 2 випадках мав місце реци​див остеохондром плечової і стегнової кістки, у 2 - екхондроми та остеоми фаланг пальців, у 1 - остеоїд-остеоми стегнової кістки після крайової резекції.

Після часткової резекції кістки з подальшою кістковою пластикою при остеобластокластомі, хондромі, кісті кістки, фіброзній дисплазії хороші результати отримані в 49 (85,96%) випадках.

Задовільні результати лікування спостерігалися в 6 (10,53%) хворих, з них у 3 хворих відзначалося неповне відновлення анатомічної форми кістки, у 2 - не​ве​ликі залишкові порожнини, в 1 випадку розвилася деформація стегнової кістки.

 Незадовільні результати отримані в 2 (3,51%) спостереженнях, коли у хворих після часткової резекції з подальшою алопластикою дефекту з приводу кіст кісток ліктьової та стегнової кістки через 1-2 роки після операції виникли рецидиви новоутворень.

Після сегментарної резекції кістки при остеобластокластомі, хондромі, кісті кістки, фіброзній дисплазії в 110 (94,83%) хворих отримані хороші результати лікування. 

В 4 (3,45%) спостереженнях результати визнані задовільними, з них в 1 хворого після сегментарної резекції та алопластики діафіза стегнової кістки з приводу фіброзної дисплазії у віддаленому періоді відзначене нерівномірне формування кісткового регенерату і дрібні залишкові порожнини, у 3 хворих виявлені укорочення до 2 см. 

Рецидивів у цій групі хворих не відзначалося, але в 2 (1,72%) випадках результати визнані незадовільними. В 1 хворого, оперованого з приводу остеобластокластоми плечової кістки, у віддаленому періоді виявлено в процесі росту дитини укорочення до 6 см, в іншому спостереженні відбувся перелом кісткового регенерату в ділянці шийки стегнової кістки з розвитком несправ​ж​нього суглоба, хворі оперовані повторно із сприятливим результатом.

Оцінка ефективності проведеного лікування. Таким чином, аналіз результатів консервативного лікування кіст кісток показав, що в 82,35% випадків вдається досягти позитивних результатів та обійтися без хірургічного втручання. 

Після хірургічного лікування доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у 93,62% хворих отримані хороші результати, у 3,77% - задовільні, та у 2,61% - незадовільні. Розподіл результатів лікування наведено на рис. 2.

Рис. 2.  Діаграма розподілу результатів лікування доброякісних пухлин 
 та пухлиноподібних уражень кісток.

Запропонована трактовка видів резекції кістки при хірургічному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей дозволяє більш диференційовано підходити до визначення обсягу хірургічного втручання та вибору методу кісткової пластики в залежності від поширенності, локалізації патологічного процесу та дає позитивні результати у 97,39 % хворих.

Отримані дані дали можливість сформулювати показання до виконання різних видів резекції.

 Пристінкову та крайову резекції варто проводити при екзофітному рості новоутворення або при його розташуванні в межах однієї з кіркових стінок кістки. 

Часткова резекція кістки показана при солітарному рості кісткових новоутворень (остеобластокластома, кіста кістки , фіброзна дисплазія). 

Показання до сегментарної резекції кістки повинні бути суворо обмежені, особливо проксимального відділу стегнової кістки. Її застосування можливе лише у виключних випадках, при повному зруйнуванні кіркових стінок остеобластокластомою, коли технічно неможливо виконати більш зберігаючу операцію, при підозрі на малігнізацію процесу.

Визначено показання до виконання різних методів кісткової пластики в залежності від видів проведеної резекції кістки. 

Після пристінкової та крайової резекції, коли уражається 1/4-1/3 поперечного об‘єму кістки (при екзостозній хондродисплазії, остеомі, екхондромі, остеоїд-остеомі), немає необхідності в кістковопластичному заміщенні дефекту. Кістка регенерує самостійно. 

Після часткової резекції, при ураженні до 2/3-3/4 поперечного об‘єму кістки (при ексцентричному розташуванні остеобластокластоми, енхондроми, кісти кістки, фіброзної дисплазії) показана кісткова пластика інтраопераційного дефекту кірковими трансплантатами або у вигляді “щебінки”. 

Після сегментарної резекції в ділянці діафіза довгих кісток кісткову ало​пластику дефекту варто виконувати традиційним методом за типом “в’язки хмизу”. 

Для заміщення інтраопераційних дефектів в ділянці метаепіфізарних зон кращим є застосування розроблених нами способів кісткової алопластики з застосуванням голчастих трансплантатів для запобігання ускладненням, що пов’язані з порушенням подальшого зрощення оперованих сегментів.

Особливе значення має післяопераційне ведення і реабілітація дітей, які перенесли хірургічні втручання з приводу доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток. Вони в значній мірі визначають остаточний результат лікування.

Одним з головних факторів, що забезпечує відновлення кістки, повноцінне формування регенерату після замісних кістковопластичних операцій, є ста​біль​на фіксація фрагментів кінцівки. Надійна зовнішня іммобілізація оперо​ваного сегмента за умови інтраопераційної стабільності та нерухомості кіст​кових транс​плантатів створює найбільш сприятливі умови для нормального пе​ре​бігу репаративних процесів і відновлення анатомічної форми та структури кістки.

Для зовнішньої фіксації кісткових фрагментів верхньої чи нижньої кінцівки в післяопераційному періоді використовують традиційні методи гіпсової іммобілізації. Види гіпсових пов’язок, тривалість іммобілізації залежать від виду застосованої резекції ураженої ділянки кістки, методу кісткової пластики інтраопераційного дефекту, локалізації патологічного процесу, віку хворих.

Обов’язковим є диспансерне спостереження хворих до закінчення росту з метою виявлення можливих ускладнень та своєчасної корекції.

Грунтуючись на отриманих даних, ми розробили систему медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, яка передбачає діагностику, показання до різних методів консервативного і хірургічного лікування та є алгоритмом дій для практичного лікаря при лікуванні цієї патології.

Система медичної реабілітації містить комплекс обстежень для встановлення правильного діагнозу хворим з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток.

У розділі консервативного лікування визначена тактика при виникненні патологічних переломів. Запропоновано новий ефективний метод консер​ва​тив​ного лікування кіст кісток. Крім того, він є диференційно-діагностичним тестом у відношенні резистентності кіст кісток до консервативного лікування і дозволяє в ранній термін (3-4 місяця) визначити показання до хірургічного лікування.

Система медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами 
та пухлиноподібними ураженнями кісток

	Дiагностика доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток

	· рентгенологічне дослідження


· ультразвукове дослідження

· комп'ютерна томографія
· пункційна біопсія

	консервативне лікування
	хірургічне лікування

	I. Лікування патологічного перелому
· закрита репозиція;

· скелетне витягнення;

· іммобілізація до консолідації перелому

II. Консервативна терапія кіст кісток
· пункція, дренування порожнини кісти;

· введення 5 % розчину амінокапронової кисло​ти до формування тампонуючого кров'яного згустка;

·  внутрішньокістозне введення даларгіну.
III. Оцінка результату лікування через 3-4 місяці
· при утворенні двохкамерної порожнини внас​лідок патологічного перелому чи залишкової порожнини проведення повторного курсу консер​вативного лікування;

· кісти кісток, піддатливі до консервативного лікування, підлягають подальшому динамічному спостереженню з рентгенологічним контролем через 6-8 місяців;

· при виявленні кісткової кісти, резистентної до консервативної терапії, показане хірургічне лікування.
	I. Показання до хірургічного лікування:
· наявність пухлин та пухлиноподібних уражень кісток (остеома, остеоїд-остеома, остеобластокластома, хондрома, фіброзна дисплазія, остеохондрома);

· наявність кіст кісток, резистентних до консервативного лікування;

· патологічні переломи, що неправильно зростають, з деформаціями, порушенням функції, укороченням кінцівок;

· повторні патологічні переломи;

· нервово-трофічні розлади, пов'язані з наявністю новоутворення.

II. Визначення об'єму резекції кістки в залежності від розповсюдження новоутворення:

	
	· пристінкова резекція
	екзофітне розташування новоутворення (остеохондрома, остеома)

	
	· крайова
резекція
	розташування новоутворення в межах однієї з кыркових стінок кістки (остеома, остеоїд-остеома, екхондрома );

	
	· часткова
 резекція
	ексцентричне розташування новоутворення (остеобластокластома, енхондрома, фіб​роз​на дисплазія), ураження до 3/4 поперечника кістки;

	VI. Динамічне спостереження проводиться до повної фізичної зрілості та завершення зростання.
	· сегментарна резекція
	остеобластокластоми, повне зруйнування навколишніх кортикальних стінок кістки при кісті кістки, фіброзній дисплазії, пі​дозрі на злоякісність процесу в межах кістки

	
	III. Вибір метода кісткової пластики в залежності від виду резекції та локалізації

	
	· пристінкова резекція
	кісткова пластика не потрібна;

	
	· крайова 
резекція
	кісткова пластика не потрібна;

	
	· часткова 
резекція
	при уражені до 1/4-1/3 поперечника кістки кісткова пластика не потрібна;

при уражені 2/3-3/4 поперечника кістки алопластика кортикальними трансплантатами чи у вигляді "щебню";

	
	· сегментарна резекція
	при метаепіфізарному розташуванні дефекту алопластика з використанням гольчатих трансплантатів;

при розташуванні дефекту в ділянці діафізу алопластика по типу "в'язки хмизу".

	
	IV. Динамічне спостереження проводиться до завершення зростання та повної фізичної зрілості.


У розділі хірургічного лікування відображені показання до оперативного лікування доброякісних новоутворень кісток. Сформульовані показання до пристінкової, крайової, часткової та сегментарної резекції в залежності від виду і поширеності доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток. Визначені показання до виконання кісткової пластики в залежності від виду виконаної резекції ураженої ділянки кістки. Надані рекомендації до вибору методу кісткової пластики в залежності від величини, довжини та локалізації інтраопераційного дефекту. Запропоновані розроблені нами методи замісних кістковопластичних операцій в ділянці метаепіфізарних зон довгих кісток усіх сегментів опорно-рухової системи апарата, що дозволяють зменшити кількість ускладнень, пов’язаних з порушенням подальшого росту. Використання цієї системи дозволяє значно поліпшити результати лікування, простежити їх до закінчення росту і таким чином вирішити проблему медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток.

Таким чином, клінічна апробація результатів дослідження показала високу ефективність системного підходу до медичної реабілітації дітей з доброякіс​ними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що дає змогу стверджувати про розробку нової технології лікування, яка може бути запропо​нована для широкого використання в клінічній практиці.

ВИСНОВКИ

1. Проблема доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей залишається актуальною, а питання консервативного та хірургічного лікування потребують поглибленого вивчення. Підвищення ефективності лікування хворих можливо досягти шляхом впровадження в практику нових методів лікування та розробки ефективної системи їх медичної реабілітації, що визначає новий напрямок в ортопедії та травматології.

2. Серед доброякісних новоутворень кісток у дітей пухлини складають 74,54 %, пухлиноподібні ураження - 25,46 %, та в 62,12 % спостережень представлені кіст​ковими кістами, при цьому в 26,75% хворих відзначаються патологічні переломи.

3. Комплексна оцінка анамнезу, клініко-рентгенологічних проявів, результатів пункційної біопсії, прямого контрастування, використання комп’ютерної томографії, УЗД дозволяє встановити правильний діагноз та визначити найбільш раціональну тактику лікування.

4. Даларгін у дозі 20 мкг/кг маси сприяє оптимізації репаративного остеогенезу. В ранній термін дослідження (7діб) в репаративній бластемі під дією даларгіну підвищується диференціація клітин остеобластичного диферону, що сприяє формуванню кісткового регенерату у більш ранній термін (14 та 21 доба). Поряд з утворенням інтермедіарного регенерату, під дією даларгіну значно збільшуються в ранній термін території періостального та ендо​стального регенератів. Найбільш виражений ефект відмічений при внут​рішньо​​очеревинному введенні даларгіну.

5. Розроблений спосіб лікування кіст кісток шляхом дренування порожнини з фармакотерапією шляхом введення інгібітора фібринолізу 5% роз​чину амінокапронової кислоти та даларгіну протягом 12-14 діб забезпечує ви​ду​жання хворих у 82,35 % випадків. Він також є диференційно-діагностичним тестом, що дозволяє характеризувати кісти кісток за клінічним перебігом як піддатливі та резистентні у відношенні консервативної терапії і таким чином у ран​ній термін (2-3 місяці) визначати показання до хірургічного лікування останніх.

6. Уточнена трактовка різних видів резекції кістки та визначені показання до їх виконання: 

- пристінкова резекція показана при екзофітному розташуванні пухлини (остеохондрома);

- крайова резекція показана при розташуванні пухлини в межах однієї з кіркових стінок кістки (остеома, остеоїд-остеома, хондрома);

- часткова резекція показана при ексцентричному розташуванні пухлини та ураженні до 3/4 поперечника кістки (остеобластокластома, хондрома, фіброзна дисплазія, кіста кістки);

- сегментарна резекція показана при повному зруйнуванні пухлиною кіркових стінок і ураженні більш ніж 3/4 поперечника кістки (остеобластокластома, хондрома, фіброзна дисплазія, кіста кістки)

7. Застосування пристінкової та крайової резекції під час оперативного лікування остеоми, остеоїд–остеоми, остеохондроми, хондроми у 95,35 % випадків дає хороші та у 1,74 % спостережень задовільні результати.

8. Використання часткової резекції кістки з подальшою кістковою пластикою при остеобластокластомі, хондромі, кісті кістки, фіброзній дисплазії дозволяє в 85,96 % випадків одержати хороші та у 10,53 % хворих задовільні результати лікування.

9. Після сегментарної резекції при остеобластокластомі, хондромі, кісті кіст​ки, фіброзній дисплазії в області метаепіфізарних зон використання роз​роблених методів кісткової пластики із застосуванням голчастих трансплантатів у 96,15 % випадків дає хороші та у 2,3 % спостережень задовільні результати.

10. Запропонована трактовка видів резекції кістки при хірургічному лікуванні доброякісних пухлин та пухлиноподібних уражень кісток у дітей дозволяє більш диференційовано підходити до визначення обсягу хірургічного втручання та вибору методу кісткової пластики, в залежності від поширеності, локалізації патологічного процесу та дає позитивні результати у 97,39 % хворих.

11. Післяопераційне ведення хворих з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, оптимальний режим іммобілізації, повноцінне відновне лікування в період реабілітації визначають остаточний результат.

12. Апробація розробленої системи медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що включає діагностичні заходи і різні методи консервативного та хірургічного лікування в залежності від виду, поширеності і локалізації новоутворень дозволила в 94,92% випадків отримати позитивні результати лікування, скоротити термін остаточної реабілітації та наглядати хворих до закінчення росту.
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АНОТАЦІЯ

Дігтяр В.А. Медична реабілітація дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток (клініко-експериментальне дослідження).- Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за фахом 14.01.21- травматологія та ортопедія.-Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І.Ситенка АМН України, Харків, 2004.

Дисертація присвячена проблемі медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток. Проведено аналіз результатів лікування 538 дітей із зазначеною патологією. 
На підставі проведених експериментальних досліджень виявлена отимізуюча дія даларгіну на репаративний остеогенез і розроблений новий ефективний спосіб консервативного лікування кіст кісток.

Удосконалені методи хірургічних втручань. Вироблено показання до виконання пристінкової, крайової, часткової і сегментарної резекції кістки в залежності від виду і поширеності новоутворень. Визначено показання до виконання кісткової пластики в залежності від виду виконаної резекції ураженої ділянки кістки. Дано рекомендації щодо вибору методу кісткової пластики в залежності від величини, довжини і локалізації інтраопераційного дефекту. Розроблено методи замісних кістковопластичних операцій в ділянці метаепіфізарних зон довгих кісток усіх сегментів опорно-рухової системи.

Розроблено систему медичної реабілітації дітей з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними ураженнями кісток, що включає діагностичні заходи, методи консервативного і хірургічного лікування в залежності від виду, поширеності і локалізації патологічного процесу, показання до їхнього виконання.

Ключові слова: медична реабілітація, діти, доброякісні пухлини, пухлиноподібні ураження кісток.

АННОТАЦИЯ

Дегтярь В.А. Медицинская реабилитация детей с доброкачественными опухолями и опухолеподобными поражениями костей (клинико-экспе​риментальное исследование).- Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 14.01.21.- травматология и ортопедия. Институт патологии поз​воночника и суставов имени профессора М.И.Ситенко АМН Украины, Харьков, 2004.

Диссертация посвящена проблеме медицинской реабилитации детей с доброкачественными опухолями и опухолеподобными поражениями костей. Проведен анализ результатов лечения 538 детей с указанной патологией, изучена структура заболеваний. Установлено, что комплексная оценка анамнеза, клинико-рентгенологической картины, результатов пункционной биопсии, прямого контрастирования, использование компьютерной томо​графии, ультразвукового исследования позволяет в 97,39 % случаев установить правильный диагноз и определить наиболее рациональную тактику лечения.

Изучено влияние даларгина на репаративный остеогенез в эксперименте на животных. Результаты эксперимента показали, что под воздействием даларгина оптимизуется процесс репаративного остеогенеза,в сравнении с контрольной серией опытов. Действие даларгина выражается в стимуляции дифференцировки клеток в клеточной бластеме регенерата и формировании костной ткани в более ранние сроки.

Данные экспериментальных исследований на животных показали, что при использовании даларгина в дозе 20 мкг/кг веса не замедляется процесс репаративного остегенеза дефекта костной ткани, а наоборот – происходит его оптимизация. Учитывая оптимизирующий эффект даларгина в процессах регенерации здоровой кости, мы сочли возможным использовать его при консервативном лечении кист костей.

На основании проведенных экспериментальных исследований разработан новый эффективный способ консервативного лечения кист костей путем дренирования полости с последующей фармакотерапией введением 5 % раствора аминокапроновой кислоты и даларгина в течение 12-14 дней, который в 82,35 % случаев обеспечивает выздоровление больных. Способ лечения кист костей является дифференциально-диагностическим тестом, позволяющим характеризовать кисты костей по клиническому течению как податливые и резистентные в отношении консервативной терапии и таким образом в ранние сроки (2-3 месяца) определять показания к хирургическому лечению последних.

Дана трактовка методов хирургических вмешательств. Выработаны показания к выполнению пристеночной, краевой, частичной и сегментарной резекции кости в зависимости от вида и распространенности новообразований. 

Определены показания к выполнению костной пластики в зависимости от вида проведенной резекции пораженного участка кости. Даны рекомендации в выборе метода костной пластики в зависимости от величины, протяженности и локализации интраоперационного дефекта. 

Усовершенствованы методы заместительных костнопластических операций в области метаэпифизарных зон длинных костей всех сегментов опорно-двигательной системы.

 Анализ показал, что предложенная трактовка видов резекции кости при хирургическом лечении доброкачественных опухолей и опухолеподобных поражений костей у детей позволяет более дифференцированно подходить к определению объема хирургического вмешательства и выбору метода костной пластики в зависимости от распространенности, локализации патологического процесса и дает положительные результаты у 97,39 % больных. 

Установлено, что послеоперационное ведение больных с добро​ка​чественными опухолями и опухолеподобными поражениями костей, оптимальный режим иммобилизации, полноценное восстановительное лечение в период реабилитации определяют окончательный результат.

Разработана система медицинской реабилитации детей, включающая диагностические мероприятия, методы консервативного и хирургического лечения в зависимости от вида, распространенности и локализации патологического процесса, показания к их выполнению.

Клиническая апробация показала высокую эффективность системного подхода при медицинской реабилитации детей с доброкачественными опухолями и опухолеподобными поражениями костей, что позволяет говорить о создании новой технологии лечения.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, дети, доброкачественные опухоли и опухолеподобные поражения костей .
SUMMARY

Dihtiar V.A. Medical rehabilitation the children with innocent tumor and tumorlike bone injuries (clinical experimental rescach). - Manuscript.

Thesis on competition of a scientific degree of the doctor of medical sciences on a speciality 14.01.21-traumatology and orthopedics.- Sitenko Institute of Spine and Joint Pathology Ukrainian Academy of Medical Sciences, Kharkiv, 2004.

The dissertation is devoted to the problem of rehabilitation the children with innocent tumor and tumorlike bone injuries. The results of treatment 538 children with latter pathology were analyzed. On the basis of conducted experimental researches simulative action of dalargin on reparative osteogenez was discovered and new effective method of the bone cysts treatment was developed.

Instructions to marginal, parted and segment resection were introduced. It depends on the type and spread of innocent tumors and tumorlike injuries. Instructions to making bone plastic nere directed in dependency of the type of the injured bone part resection. Recommendations according to the choosing of the bone plastic method were given. It depends on the size, spread and localization of interoperation defect. The methods of substitutional boneplastic operations in the area of metaepifizare zone of the tube bones all segments of the osteal-articular system were proposed.

The system of medical rehabilitation of the children with innocent tumors and tumorlike bone injuries was developed including diagnostically actions, method of conservative and surgeon treatment in dependency of the type, spread and localization of pathological process, instructions to making.
Key words: medical rehabilitation, children, tumors, tumorlike bone injuries.
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