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Хирургическое лечение гигантоклеточной опухоли (ГКО) 
остается сложной и актуальной проблемой. Тактика его 
зависит от размера и локализации ГКО, возраста пациен­
та, наличия патологических переломов, инвазии сосудов 
и нервов. Цель: изучить результаты модульного эндопро­
тезирования проксимального отдела большеберцовой кос­
ти (ПОББК) в случае поражения ГКО. Методы: в группу 
исследования вошли 16 пациентов (9 женщин, 7 мужчин, 
возраст от 18 до 56 лет) с ГКО ПОББК (ІІІ стадия по класси­
фикации Enneking). Обследовали больных по общепринятым 
методикам, выполняли рентгенографию, КТ (при необходи­
мости ангио­КТ), биопсию зоны поражения. Хирургическое 
лечение: резекция ПОББК с ГКО «en block», модульное эндо­
протезирование системой MUTARS Implant cast (6 пациен­
тов), СИМЕКС (9) и GMRS Stryker (1), реинсерция мягких 
тканей на тело эндопротеза, пластика разгибательно­
го аппарата коленного сустава. Фиксировали капсулу сус­
тава и связки надколенника на Attachment tube (системы 
СИМЕКС и MUTARS) или с помощью нейлоновой ленты 
(GMRS Stryker). Для оценивания использовали шкалы MSTS 
и TESS. Результаты: в среднем через 2–2,5 мес. пациенты 
возвращались к обычному образу жизни. Функциональные 
результаты по шкале MSTS составили (72 ± 12) %, по шкале 
TESS — (74 ± 16) % и классифицированы как хорошие. За пе­
риод наблюдения от 6 мес. до 14 лет не выявлено ни одного 
рецидива опухоли. Осложнения: 2 (12,5 %) — перипротезная 
инфекция, 1 (6,2 %) — травматическое повреждение разгиба­
тельного аппарата. Выводы: резекция «en blok» в случае ГКО 
III стадии по Enneking позволила избежать онкологических 
осложнений в период наблюдения до 14 лет. Использование 
модульных эндопротезов, реинсерция мягких тканей на тело 
эндопротеза и пластика разгибательного аппарата коленного 
сустава, ранняя активизация пациента способствовали до­
стижению хорошего функционального результата. Ключевые 
слова: гигантоклеточная опухоль, модульное эндопротезиро­
вание, проксимальный отдел большеберцовой кости.

Surgical treatment of a giant cell tumor (GCT) remains a comp­
lex and urgent problem. Its tactics depend on the size and lo­
cation of GCT. Age of the patient, the presence of pathologi­
cal fractures, invasion of blood vessels and nerves. Objective: 
to study the results of modular Endoprosthetics of the proximal 
tibial (PT) in case of a GCT injury. Methods: the study group 
included 16 patients (9 women, 7 men, age from 18 to 56 years) 
with GCT of PT (stage III according to the classification of En­
neking). Patients were examined according to generally ac­
cepted methods, X­rays, CT scans (if angio CT was necessary), 
and Biopsy were performed. Surgical treatment: resection of PT 
with GCT «en block», modular endoprosthetics recostruction 
with the MUTARS Implant cast system (6 patients), CИMEКС 
(9) and GMRS Stryker (1), soft tissue reinsertion to the endo­
prosthesis body, knee­joint extension plastic. The capsule of the 
suspension and the patella bundles were fixed on an Attachment 
tube (СИМЕКС and MUTARS systems) or using a nylon rib­
bon (GMRS Stryker). For the evaluation used the scale MSTS 
and TESS. Results: patients returned to normal life on average 
2–2.5 months. The functional results on the MSTS scale were 
(72 ± 12) %, on the TESS scale — (74 ± 16) % and were clas­
sified as good. During the observation period of 6 months. up 
to 14 years not a single tumor recurrence was detected. Results: 
2 (12.5 %) — periprosthetic infection, 1 (6.2 %) — trauma­
tic damage to the extensor apparatus. Conclusions: resection 
of «en blok» in the case of Enneking stage III GCT made it pos­
sible to avoid oncological complications during the observa­
tion period up to 14 years. The use of modular endoprostheses, 
the reinstallation of soft tissues on the body of the endoprosthe­
sis and the plastic of the extension apparatus of the knee joint, 
the early activation of the patient contributed to the achievement 
of a good functional result. Key words: giant cell tumor, modu­
lar endoprosthesis, proximal tibial.

Ключові слова: гігантоклітинна пухлина, модульне ендопротезування, проксимальний відділ вели-
когомілкової кістки
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Вступ
Гігантоклітинні пухлини (ГКП) складають 

близько 5 % від усіх первинних пухлин скеле-
та і 20 % від усіх доброякісних [1]. ГКП локалі-
зується ексцентрично, у метаепіфізарній частині 
довгих кісток кінцівок, найчастіше за все в дис-
тальному відділі стегнової кістки, проксималь-
ному великогомілкової та дистальному проме-
невої. Значно рідше вогнища ураження можна 
спостерігати в кістках таза, крижі та тілах хреб-
ців [1]. Клінічні прояви ГКП характеризують-
ся ниючим болем у ділянці ураження та різким 
болем під час навантаження на суглоб поблизу 
пухлини. Набряк і гіпотрофію ураженої ділян-
ки спостерігають зрідка. Із часом деструктивний 
процес руйнує корковий шар кістки, що призво-
дить до розвитку м’якотканинного компонента, 
патологічних переломів ураженої ділянки, тяж-
ких порушень суглоба та кінцівки загалом. У разі 
злоякісного перебігу захворювання відмічається 
інтенсивний ріст пухлини та, у деяких випадках 
(близько 2 %), метастазування переважно в легені 
[1, 2]. На рентгенограмах визначають деструкцію 
кісткової тканини однорідної структури з чітки-
ми контурами. На КТ-зрізах найчастіше спосте-
рігають ураження метафізарної та/або епіфізар-
ної ділянок однорідної структури та щільності, 
можливе потоншення коркового шару або його 
деструкція з наявністю м’якотканинного ком-
понента. Зрідка виникає періостальна реакція. 
Диференціальну діагностику слід проводити 
з аневризмальною кістковою кістою та літичними 
ураженнями кісток. 

Сьогодні основним методом лікування ГКП 
є хірургічний, а найважливішим завданням ліка-
ря, крім видалення пухлини, є збереження при-
леглого суглоба. Обсяг хірургічного втручання 
за умов ГКП залежить від розміру патологічного 
вогнища та цілісності коркового шару ураженої 
кістки, що передбачає застосування різних ме-
тодик — від пристінкової резекції до масивних 
навколосуглобових реконструктивних утручань 
[3–6]. Пристінкова резекція — доступний метод 
хірургічного втручання, але видалити цілком 
пухлину таким шляхом дуже складно, навіть 
за наявності сучасного інструментарію, викорис-
тання фенолів та інших засобів і медикаментів. 
У зв’язку з цим існує ризик рецидиву пухлини, 
який згідно з даними літератури становить близь-
ко 30 % [7]. Тому рекомендовано виконувати ши-
року резекцію або резекцію «en block», особливо 
у випадку рецидиву пухлини, патологічного пе-

релому за умов агресивних і злоякісних пухлин 
[4, 5, 8, 9]. Цей спосіб дає змогу видалити новоут-
ворення в межах здорової тканини без його ушко-
дження та дисемінації клітинами, а ризик реци-
диву наблизити до нуля [6]. Проте після резекції 
залишається достатньо великий дефект, а в разі 
локалізації пухлини близько до суглобової по-
верхні виникає необхідність відновлення суглоба 
[6, 10]. Нині існує значна кількість різноманітних 
реконструктивних хірургічних втручань, серед 
яких заміщення дефекту структурним алотранс-
плантатом, алокомпозитне та модульне ендопро-
тезування тощо. 

Перевагами модульного ендопротезування 
є можливість заміщення масивних навколосуг-
лобових післярезекційних дефектів, відновлен-
ня функції кінцівки в найкоротші терміни, до-
сягнення задовільного косметичного результату 
[4, 5, 8, 9].

Мета роботи: проаналізувати результати мо-
дульного ендопротезування проксимального від-
ділу великогомілкової кістки в разі його уражен-
ня гігантоклітинною пухлиною.

Матеріал і методи
Роботу виконано із дотриманням сучасних ви-

мог біоетики, її проведення схвалено рішенням ко-
мітету з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Си-
тенка НАМН» (протокол № 174 від 29.04.2018).

У клінічну групу дослідження увійшло 16 па-
цієнтів (9 жінок і 7 чоловіків) віком від 18 до 
56 років (у середньому 34 роки) з ураженнями 
ГКП проксимального відділу великогомілкової 
кістки (ІІІ стадія за класифікацією Enneking), що 
отримали хірургічне лікування у відділі кістко-
вої онкології ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенко 
НАМН України» в період із 2004 по 2018 р.

Обстеження хворих здійснювали за загально-
прийнятими методиками: з’ясовували обсяг пух-
линного враження, наявність м’якотканинного 
компонента і метастатичного ураження, втягнення 
до процесу магістральних судин, функціональ-
ний стан м’язового апарата ушкодженої ділян-
ки. Усім пацієнтам виконували рентгенологічне, 
комп’ютерно-томографічне (КТ) та за необхідністю 
ангіо-КТ дослідження, біопсію зони ураження. 
Після стандартного обстеження вимірювали зону 
резекції великогомілкової кістки та розміри май-
бутнього модульного ендопротеза.

Усім пацієнтам здійснено резекцію прокси-
мального відділу великогомілкової кістки з ГКП 
«en block», модульне ендопротезування системою 
MUTARS Implant cast (6 пацієнтів), СІМЕКС (9) 
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і GMRS Stryker (1), реінсерцію м’яких тканин 
на тіло ендопротеза та пластику розгинального 
апарата колінного суглоба; дренування та за-
криття шкірної рани; шкірну пластику за необ-
хідністю. Вид пластики розгинального апарата 
колінного суглоба обирали залежно від конструк-
ції ендопротеза: фіксували капсулу суглоба та 
зв’язку наколінка на Аttachment tube (системи 
СІМЕКС і MUTARS) або за допомогою нейлоно-
вої стрічки (GMRS Stryker). Ротаційну пластику 
медіальною головкою m. gastrocnemius не вико-
нували в жодному випадку, оскільки обсяг м’яких 
тканин був достатнім для первинного закриття 
раньового дефекту кінцівки. 

У післяопераційному періоді іммобілізацію 
колінного суглоба за допомогою напівжорстко-
го ортеза зазвичай проводили протягом 3 тиж-
нів, навантаження на колінний суглоб дозволя-
ли на другу добу після хірургічного втручання. 
Пасивні рухи в колінному суглобі розпочинали 
на 3-му тижні після хірургічного втручання, ак-
тивні — з 4–5-го тижня.

Функціональний результат оцінювали за шка-
лами MSTS і TESS. За шкалою MSTS [11] функціо-
нальний стан пацієнта характеризував хірург після 
комплексного лікування кісткової пухлини. Шка-
лу TESS [12] розроблено для оцінювання функціо-
нального стану хворого у побутових умовах, за-
сновано на його відчуттях і вона є суб’єктивною. 
Результати обох шкал виражають у відсотках 
за градаціями: відмінний результат — 75–100 %, 
добрий — 70–74 %, середній — 60–69 %, задо-
вільний — 50–59 %, незадовільний — менше 
ніж 50 %. Ускладнення поділяли на онкологіч-
ні, механічні та немеханічні згідно з класифі-
кацією E. R. Hendeson та співавт. [13]. Термін 
спостереження за пацієнтами становив від 6 міс. 
до 14 років.

Результати та їх обговорення
У процесі аналізу встановлено, що в середньо-

му через 2–2,5 міс. пацієнти повертались до зви-
чайного способу життя. Показники за шкалою 
MSTS становили (72 ± 12) %, TESS — (74 ± 16) %, 
що відповідає добрим функціональним результа-
там. Серед прооперованих хворих протягом періо-
ду спостереження від 6 міс. до 11 років не вияв-
лено жодного рецидиву пухлини.

Ускладнення у вигляді перипротезної інфек-
ції (ІV тип за класифікацією E. R. Hendeson [13]) 
спостерігали у 2 пацієнтів через 2 та 3 міс. піс-
ля операції, у зв’язку з чим виконано ревізійні 
хірургічні втручання в обсязі: видалення ендо-

протеза зі заміщенням дефекту металоцементним 
імплантатом. 

Один хворий внаслідок падіння через 6 міс. 
після хірургічного втручання ушкодив розги-
нальний апарат колінного суглоба (І тип за кла-
сифікацією E. R. Hendeson [13]), з приводу чого 
проведено його повторну пластику. Слід зазначи-
ти, що в цьому випадку застосовано ендопротез 
GMRS. Конструктивною особливістю цієї систе-
ми є використання нейлонової стрічки для фік-
сації розгинального апарата. Імовірно, механічні 
характеристики відновленого блоку «нейлонова 
стрічка – рубцева тканина» виявилися недостат-
німи за умов навантаження, спричиненого різким 
згинанням колінного суглоба.

Під час виконання роботи визначено, що вико-
ристання техніки хірургічного втручання з мак-
симальним збереженням м’яких тканин і жорст-
кої їхньої фіксації на Attachment tube дає змогу 
адекватно відновити анатомію проксимального 
відділу гомілки з колінним суглобом [14]. Завдя-
ки цьому виникає можливість не застосовувати 
іммобілізацію кінцівки й активізувати хворого 
в ранні терміни (на 2-гу добу після операції) з реа-
лізацією активних рухів у суглобі.

Клінічний приклад
Пацієнтка М., 32 роки, звернулась до ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» через не-
ефективне лікування за місцем проживання, де їй 
встановлено попередній діагноз «правобічний го-
нартроз» і проведено курс протизапальної тера-
пії, з введенням у колінний суглоб бетаметазону.

Хвора скаржилася на біль у правому колін-
ному суглобі, який посилювався після фізично-
го навантаження. На початку він був помірним, 
із часом посилився, що призвело до використан-
ня милиць під час ходьби. У процесі клінічного 
обстеження визначено набряк правого колінного 
суглоба та верхньої третини гомілки, який про-
гресував. Крім того, відмічено гіпотрофію м’язів 
стегна та гомілки, обмеження рухів у колінно-
му суглобі протягом декількох останніх місяців, 
посилення болю в крайніх положеннях суглоба. 
Із анамнезу відомо, що біль у суглобі з’явився 
9 міс. потому. 

Під час обстеження на рентгенограмах вияв-
лено ділянку деструкції метафіза й епіфіза, що по-
ширювалася до субхондрального шару проксималь-
ного відділу великогомілкової кістки (рис. 1, а), 
у результаті аналізу КТ-зрізів виявлено дефект 
розміром 53 × 51 × 49 мм, місцями спостерігали 
зменшення товщини коркового шару або його від-
сутність (рис. 1, б).
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Слід було провести диференціальну діагнос-
тику між пухлинним утворенням і специфічним 
запальним процесом. Хворій виконано УЗД су-
дин нижніх кінцівок, ангіо-КТ для підтверджен-
ня відсутності ураження судин і м’якотканних 
структур гомілки, рентгенологічне обстеження 
органів грудної клітки, за даними якого ураження 
легень не виявлено. Для уточнення діагнозу про-
ведено біопсію вогнища деструкції з подальшим 
гістологічним дослідженням. За результатами 
клінічного та гістологічного досліджень встанов-
лено діагноз: ГКП проксимального відділу вели-
когомілкової кістки, ІІІ стадія за класифікацією 
Enneking. 

Методом лікування обрано резекцію пухлини 
«еn block» і заміщення післярезекційного дефек-
ту модульним ендопротезом MUTARS. На перед-
оперійному етапі за допомогою КТ виміряно 
рівень резекції й оцінено необхідну довжину ве-
ликогомілкового модуля ендопротеза, яка склала 
11 см. Для реконструкції м’яких тканин викорис-
тано Attachment tube.

Розріз шкіри виконано по передній поверхні 
колінного суглоба від нижньої третини стегна 
до середньої третини гомілки. Під час хірургіч-
ного втручання ділянку м’яких тканин із руб-
цем після біопсії не травмували для досягнення 
максимальної абластичності (рис. 2, а). Відсікли 
капсулу суглоба та зв’язку наколінка від велико-

гомілкової кістки, виміряли довжину резекції 
великогомілкової кістки та виконали остеотомію 
(рис. 2, б). Проксимальний відділ великогомілко-
вої кістки видалили без ушкодження пухлини, 
створивши умови для абластичності хірургічного 
втручання (рис. 2, в). Після встановлення ендо-
протеза (рис. 2, г) м’які тканини фіксували на ве-
ликогомілковому компоненті Attachment tube, 
розгинальний апарат і капсулу колінного суглоба 
закріпили на ньому ниткою «Etibond». Це дуже 
важливий етап хірургічного втручання, від якого 
залежить функція колінного суглоба в подальшо-
му (рис. 2, д). У місці контакту компонента ендо-
протеза з великогомілковою кісткою укладено ав-
тотрансплантати, одержані з виростків стегнової 
кістки. Після встановлення дренажів і закриття 
рани виконано рентгенологічний контроль (рис. 3).

У післяопераційному періоді до видалення 
дренажів (3-тя доба), проводили фіксацію кінців-
ки напівжорстким ортезом, потім — лише профі-
лактику тромбозу вен нижніх кінцівок і набряку 
м’яких тканин за допомогою лікувальної фізкуль-
тури й еластичного бинта. Пацієнтку активізо-
вано на 2-гу добу після хірургічного втручання, 
дозволено ходити за допомогою ходунків і вправи 
для зміцнення м’язів, а рухи в колінному сугло-
бі — на 3-тю добу.

На 10-ту добу після операції хвора мала згинан-
ня в колінному суглобі до 70°, через 3 тижні — 90°. 

Рис. 1. Рентгеногра-
ми (а) та КТ-скани (б) 
пацієнтки М. до опера-
ції. Ділянка деструкції 
проксимального від-
ділу великогомілкової 
кістки

Рис. 2. Етапи ендопротезування колінного суглоба пацієнтки М. модульним ендопротезом MUTARS: а) розмітка розрізу; 
б) визначення довжини резекції; в) видалення пухлини; г) встановлений модульний ендопротез; д) фіксований розгиналь-
ний апарат і капсула колінного суглоба

а б

а б в г д
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Набряк м’яких тканин спостерігали протягом 
2 тижнів. Через 2 міс. функціональний результат 
класифіковано як добрий. Пацієнтка ходить без 
допоміжної опори з повним навантаженням на 
прооперовану кінцівку та повернулась до звично-
го режиму життя (рис. 4). Обсяг рухів у колінно-
му суглобі: 0°/0°/100°.

Таким чином, після хірургічного лікування 
16 хворих на ГКП проксимального відділу вели-
когомілкової кістки (виконання резекції пухлини 
«en block», модульного ендопротезування, реінсер-
ції м’яких тканин на тіло ендопротеза та пластики 
розгинального апарата колінного суглоба) досяг-
нуто добрі функціональні результати (за шкалами 
MSTS — (72 ± 12) %, TESS — (74 ± 16) %) без ре-
цидивів пухлини в жодному випадку протягом пе-
ріоду спостереження від 6 міс. до 14 років. Усклад-
нення спостерігали в 3 (18,7 %) випадках, серед них 
2 (12,5 %) — з перипротезною інфекцією (ІV тип за 
класифікацією E. R. Hendeson), 1 (6,2 %) — травма-
тичні ушкодження розгинального апарата (І тип 
за класифікацією E. R. Hendeson).

Натепер існує декілька методів хірургічного 
лікування ГКП проксимального відділу велико-
гомілкової кістки за обсягом втручання. Доволі 
часто у світі виконують пристінкову резекцію 
пухлини та заміщення дефекту різноманітними 
імплантатами. Проте навіть технічно чудово ви-
конане хірургічне втручання, використання су-
часного обладнання та моноклональної терапії 
в післяопераційному періоді не дає 100 % пози-
тивних результатів лікування, а ризик рецидиву 
може складати понад 30 % [7]. Із кожною опера-
цією ризик ускладнень зростає, тобто хірургічне 
лікування має бути направленим на максимально 
абластичне видалення ГКП і мінімізацію кількос-
ті втручань на ураженій ділянці [5, 7, 15]. На нашу 
думку, у випадку ГКП ІІІ стадії за класифікацією 
Enneking єдиним видом хірургічного втручання 
є видалення пухлини «en blok». Проте після такої 
резекції онкоортопеду треба виконати заміщення 
дефекту великого обсягу. Сьогодні з цією метою 
використовують структурні алотрансплантати, 
модульне й алокомпозитне ендопротезування. 
Кожен із вказаних способів має певні перева-
ги та недоліки. Виникають складнощі у вигляді 
неонкологічних ускладнень, таких як інфекції, 
розсмоктування алотрансплантатів, неспромож-
ність м’яких тканин тощо [13, 15]. За нашим дос-
відом, у випадку масивних дефектів, утворених 
після видалення навіть такої агресивної пухлини, 
як ГКП ІІІ стадії за Enneking, ефективним ме-
тодом хірургічного втручання є модульне ендо-
протезування, яке дає змогу видалити пухлину 
максимально абластично, у найкоротші строки 
активізувати пацієнта та відновити функцію 
кінцівки [5].

Висновки
Лікування гігантоклітинної пухлини — склад-

на проблема, вивчення якої не припиняється 
і сьогодні. Вибір методу хірургічного лікування 
залежить від розміру пухлини, її локалізації, віку 
пацієнта, наявності патологічних переломів, інва-
зії судин і нервів. 

Клінічний аналіз результатів лікування 16 па-
цієнтів віком від 18 до 56 років з гігантоклітин-
ною пухлиною проксимального відділу велико-
гомілкової кістки свідчить, що резекція «en blok», 
навіть за наявності ГКП ІІІ стадії за класифіка-
цією Enneking, дала змогу уникнути онкологіч-
них ускладнень протягом періоду спостереження 
від 6 міс. до 14 років. Використання модульних ен-
допротезів, реінсерція м’яких тканин на тіло ендо-
протеза та пластика розгинального апарата колін-

Рис. 3. Рентгенограми пацієнтки М. після ендопротезуван-
ня колінного суглоба модульним ендопротезом MUTARS

Рис. 4. Фото хворої М., функція колінного суглоба через 
2 міс. після ендопротезування модульним ендопротезом 
MUTARS
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ного суглоба після видалення пухлини, а також 
рання активізація пацієнта сприяли досягненню 
доброго функціонального результату за шкалою 
MSTS (72 ± 12) %, TESS — (74 ± 16) %.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфликту інтересів.
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