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Злокачественные новообразования проксимального отдела 
бедренной кости занимают первое место в случаях мета-
статических поражений и второе — среди всех локализаций 
первичных злокачественных опухолей длинных костей. Ана-
томически данный участок является сложным, а требования  
к точности топической диагностики и оценки распро-
страненности опухоли высокие. Спиральная компьютерная 
томография (СКТ) дает точное представление о распро-
странении опухоли в кости и окружающих мягких тканях. 
Сегодня актуальными остаются проблемы закономерностей 
развития внекостного компонента опухоли в области верхней 
трети бедра, реконструкции мягких тканей, восстановления 
функции сустава и конечности в целом. Цель: исследовать 
особенности поражения костных и мягкотканных структур 
при злокачественных опухолях верхней трети бедра на основе 
данных СКТ. Методы: для анализа отобраны материалы 
результатов СКТ-исследований 55 пациентов с поражением 
верхней трети бедренной кости злокачественными опухо-
лями. Результаты СКТ анализировали по разработанной 
методике оценки распространенности опухолевого процесса 
в области проксимального отдела бедра. Методика базиру-
ется на изучении роста опухоли вдоль бедра, направления  
и степени распространения внекостного компонента опу-
холи в горизонтальной плоскости. Результаты: предложена 
рабочая классификация диссеминации опухолевого процесса  
в проксимальном отделе бедра в зависимости от расширения 
опухоли вдоль участка верхней половины бедра, направления 
развития и степени выраженности опухолевого процесса  
в мягких тканях. Вывод: предложенная рабочая классифика-
ция поможет определить возможность проведения хирурги-
ческого лечения пациентов со злокачественными опухолями 
верхней трети бедренной кости, а также уточнить пока-
зания к видам органосохраняющего хирургического лечения 
с применением реконструктивных методик мягких тканей 
бедра и тазобедренного сустава для улучшения функцио-
нальных результатов лечения пациентов. Ключевые слова: 
злокаченственные опухоли костей, проксимальный отдел 
бедра, спиральная компьютерная томография.
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The affection of the proximal femur with malignant tumors ranked 
first in the case of metastatic lesions and the second - among all sites 
of primary malignant tumors of the long bones. Anatomically, this 
area is quite sophisticated and high accuracy of topical diagnosis 
and evaluation of tumors prevalence is required. Spiral computed 
tomography (SCT) provides an accurate representation of tumors 
spread to bone and surrounding soft tissues. The problems of devel-
opment patterns of extra-osteal component of tumor in upper third 
of the arm, soft tissue reconstruction, restoration of joint function 
and limb as a whole. The goal: to investigate the features of lesions 
of bone and soft tissue structures in malignant tumors of the upper 
third of the thigh based SCT data. The methods: the results of SCT 
studies of 55 patients with lesions of the upper third of the femur 
with malignant tumors were selected for analysis. SCT results were 
analyzed according to the method that was designed to assess the 
prevalence of tumor process in the proximal femur. The method is 
based on the study of tumor growth along the thigh, the direction 
and extent of the tumor extra-osteal component in the horizontal 
plane. The results: a working classification of tumor dissemination 
in the proximal femur, depending on the extension of the tumor along 
a portion of the upper half of the thigh, the development direction 
and severity of tumor process in soft tissues is proposed. Conclu-
sion: the proposed working classification will help to determine the 
possibility of surgical treatment of patients with malignant tumors 
of the upper third of femur, as well as to clarify the indications for 
different types of organ-saving surgical treatment of with soft tissue 
reconstructive procedures for femur and hip to improve functional 
outcomes of patient treatment. Key words: malignant bone tumors, 
proximal femur, spiral computed tomography.
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Вступ
Успіх лікування хворих на злоякісні пухлини 

кісток залежить від багатьох факторів, серед яких 
дуже важливими є рання діагностика захвор�вання, 
адекватна тактика специфічного лікування та пра-
вильний вибір методу хірургічного втручання [1, 8]. 
Ураження проксимального відділу стегнової кістки 
злоякісними новоутвореннями спостеріга�ть час-
то: воно займає перше місце в разі метастатичних 
уражень кісток (25 %) та друге серед усіх локалі-
зацій первинних злоякісних пухлин довгих кісток  
(15 %) [6]. Врахову�чи анатомічні особливості 
вказаної ділянки (відносно глибоке розташування 
кульшового суглоба в товщі м�яких тканин стег-
на, велика кількість м�язів-синергістів у кожній 
м�язовій групі, які забезпечу�ть функці� кульшо-
вого суглоба), злоякісні новоутворення цієї лока-
лізації на ранніх етапах можуть бути непомітними 
та не призводити до функціональних порушень 
кульшового суглоба та кінцівки загалом. Доволі 
часто пухлини проксимального відділу стегна діаг- 
носту�ть вже за масивного ураження або в разі 
виникнення патологічного перелому [7].

Сьогодні відомо багато методик органозбері- 
гальних хірургічних втручань для лікування зло-
якісних пухлин кісток, кожна з яких має чіткі 
показання до застосування. Традиційне рентгено-
графічне дослідження не дає змоги правильно та 
повноцінно визначити обсяг ураження в ділянці 
кульшового суглоба та стегна через відсутність да-
них про межі ураження м�якотканинним позакіст-
ковим компонентом пухлини тканин ділянки стегна 
і таза. При цьому вимоги до точності топічної діа-
гностики та оцінки поширеності пухлини високі че-
рез складне просторове розташування судинних та 
нервових структур, а також органів малого таза [4]. 
Саме тому для визначення показань до хірургіч-
ного втручання та його виду необхідно проводити 
томографічне дослідження стегна. Добре описані 
такі семіотичні ознаки сарком, як деструкція 
кістки, періостальна реакція у вигляді трикутника 
Кодмана, наявність м�якотканинного компоненту. 
Саме спіральна комп��терна томографія (СКТ) та 
спіральна комп��терно-томографічна ангіографія 
(СКТА), які сьогодні є обов�язковими методами 
дослідження в разі підозри на злоякісне ново-
утворення довгих кісток, да�ть змогу отримати 
точні дані про поширення пухлини в кістці та при- 
леглих м�яких тканинах; наявність, кількість та 
розташування судин, що живлять пухлину; топо-

графі� магістральних судинних структур кінцівки 
та пухлини (інтимне прилягання та інвазія судин) 
і на підставі цього планувати хірургічний етап 
лікування пацієнтів [1]. А саме: визначити вид та 
обсяг хірургічного втручання (органозберігальні 
або операції, які калічать), можливі інтраопера-
ційні особливості (перев�язка судин, які живлять 
пухлину, проведення ангіопластики) тощо. Тому 
саме розмір та поширення м�якотканинного компо-
ненту кісткової пухлини відіграє важливе значення 
у визначенні показань до органозберігального 
хірургічного втручання [2, 3].

Наразі недостатньо висвітлена проблема за-
кономірностей поширення екстракортикального 
компоненту кісткової пухлини в ділянці прокси-
мального відділу стегна, що необхідно для ви-
значення завдання реконструкції м�яких тканин  
і відновлення функції суглоба і кінцівки загалом. 
Вивчення особливостей поширення пухлинних мас 
у тканині проксимального відділу стегна є актуаль-
ним, оскільки допоможе планувати обґрунтовані 
хірургічні втручання та покращити функціональні 
результати лікування.

Мета роботи: дослідити особливості ураження 
кісткових та м�язових структур у випадках зло-
якісних пухлин проксимального відділу стегна 
на підставі результатів спіральної комп��терної 
томографії.

Матеріал та методи
Для дослідження відібрано результати СКТ-

досліджень 55 пацієнтів (32 (58,2 %) чоловіки,  
23 (41,8 %) жінки) з ураженням проксимального 
відділу стегнової кістки злоякісними пухлинами. 
Середній вік хворих становив (50,29 ± 16,80) років 
(від 7 до 78). За нозологіями пухлини розподілилися 
так: метастатичне ураження — 38,2 % (21 пацієнт), 
остеосаркома — 16,4 % (9), хондросаркома — 
14,5 % (8), гематопоетичні пухлини — 9,1 % (5) та 
інші ураження — 21,8 % (12). 

Виконання дослідження схвалено комітетом  
з біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН» (протокол № 117 від 22.04.2013).

Під час дослідження проводили аналіз ураження 
пухлино� стегнової кістки та поширення поза-
кісткового компоненту пухлини в м�які тканини 
стегна за розроблено� нами методико� оцін�ван- 
ня СКТ-сканів.

На першому етапі дослідження, використову�чи 
фронтальний СКТ-скан верхньої половини стегна, 
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виділяли три зони: рівень центру головки (верхівки 
великого вертл�га) стегнової кістки, ділянку мало-
го вертл�га та підвертл�гову ділянку. Відстань між 
цими зонами була однаково�. Аналіз проводили 
за наявності/відсутності пухлинного ураження 
стегнової кістки та м�яких тканин стегна у верхній 
його половині серед виділених зон у вертикальному 
напрямкові (рис. 1).

Ураження м�яких тканин стегна розподіляли на 
зони розташування основних м�язових груп верхньої 
третини стегна та оцін�вали інвазі� або інтимне 
прилягання до магістральних артерій цієї ділянки.

Аналізу�чи деструкці� кісток, особливу увагу 
приділяли ураженн� ділянки великого вертл�га,  
а саме зоні прикріплення м�язів, які відводять стегно.

На другому етапі дослідження відбирали аксіаль-
ні СКТ-скани (по одному з кожної виділеної зони) та 
аналізували їх за допомого� розробленої методики: 
розмічали кожний скан за допомого� 4 попарно вза-
ємно перпендикулярних відрізків, які перетиналися 
в центрі стегнової кістки (2 відрізки проходили  
в передньо-задньому та боковому напрямках, 2 —  
у двох діагональних напрямках). Відповідно, 4 відріз-
ки з центром у стегновій кістці утвор�вали 8 напрям-
ків, а саме: передній (А), передньомедіальний (АМ), 
передньолатеральний (AL), медіальний (М), ла-
теральний (L), задній (Р), задньомедіальний (РМ) 
та задньолатеральний (PL). За цими напрямками 
оцін�вали спрямованість поширення пухлинного 
процесу в м�які тканини стегнової ділянки. Зазна-
чені відрізки на кожному СКТ-скані розділяли вс� 

ділянку стегна, їхньо� меже� були шкіра стегна та 
кісткові структури тазової ділянки (рис. 2).

Після розмітки аксіальних сканів за допомого� 
описаного шаблону аналізували по них наявність 
позакісткового компоненту пухлини, напрямок його 
поширення та розмір. Величину поширення поза-
кісткового компоненту вимір�вали в міліметрах від 
зовнішнього кра� коркового шару стегнової кістки 
радіально уздовж відрізків у вказаних напрямках. 
Оцін�вали розмір позакісткового компоненту від-
носно всієї довжини (у відсотках) відповідного 
відрізку між крайніми точками стегнової ділянки 
на аксіальному СКТ-скані. Із довжин всіх відрізків 
поширення позакісткового компоненту на кожному 
аксіальному скані СКТ обчисл�вали коефіцієнт 
варіації. Якщо він був меншим за 0,33, поширення 
позакісткового компоненту вважали циркулярним. 
В інших випадках визначали домінантний напрямок 
поширення пухлини та обчисл�вали його ступінь.

Для обробки числових показників використову-
вали стандартні статистичні процедури: обчислення 
середнього значення, стандартного відхилення, 
коефіцієнта варіації, відсоткового співвідношення 
показників.

Результати та їх обговорення
У результаті аналізу СКТ-даних усі види ура-

ження проксимального відділу стегна були розпо-
ділені на окремі групи залежно від розташування 
пухлини, напрямку та ступеня поширення екстра-
кортикального компоненту.

Якщо ураження виявлені на рівні лише однієї 
з трьох зон дослідження, поширення пухлинного 
процесу вважали однозональним ураженням, яке,  
в сво� чергу, розділяли на проксимальне, серединне 
та дистальне (рис. 3).

Ураження двох суміжних зон характеризували 
як двозональне та поділяли на проксимальне і дис-
тальне (рис. 4). Поширення пухлини на всі три зони 

Рис. 1. Фронтальний СКТ-скан проксимального відділу лівого 
стегна, створений за методом мультипланарної реконструкції. 
Білими лініями позначені зони, на рівні яких аналізували 
поширення пухлинного процесу та досліджували аксіальні 
СКТ-скани для виявлення позакісткового компоненту пухлини 
та його напрямок

Рис. 2. Схематичне зображення шаблону (б) для оцінки ура-
ження пухлинним процесом верхньої третини стегна на основі 
аксіальних СКТ-сканів (а): 1 — позакістковий компонент кіст-
кової пухлини; 2 — корковий шар стегнової кістки; 3 — шкіра

а б



44 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2016.  № 1

дослідження визначали як тотальне (тризональне) 
ураження проксимального відділу стегна (рис. 5). 
Його спостерігали у 29,1 % випадків (16 пацієнтів). 
Двозональне ураження відзначено у 38,2 % (21) 
випадків, серед яких ураження проксимальної зони 
— у 12,7 % (7), дистальної зони — у 25,5 % (14). 
Ураження лише однієї із зон дослідження виявлено 
в 32,7 % (18) випадків, серед них проксимальне — 
в 14,5 % (8), серединне — в 14,5 % (8), дистальне 
— в 3,7 % (2).

Таким чином, поширення пухлини в пацієнтів 
цієї групи по довжині стегнової кістки та стегна 
частіше охопл�вало дві виділені зони (38,2 %). Най-
частіше пухлинний процес ушкоджував зону 2 до-
слідження — ділянку малого вертл�га, де пухлини 

розвивалися у 81,8 % випадків. У двох інших зонах 
ураження пухлинним процесом визначали приблиз-
но однаково: у проксимальній — 56,4 %, дистальній 
(підвертл�говій) — 58,2 %. Отримані результати 
ма�ть велике значення для прогнозування дефіциту 
функції кульшового суглоба в післяопераційному 
періоді та, відповідно, вибору виду операції.

Для оцін�вання напрямку поширення екстра-
кортикального компоненту пухлини в м�які тканини 
стегна використовували інформаці� про анатомічні 
особливості цієї ділянки тіла та розташування 
магістральних нервових та судинних структур. Ви-
ділено передньолатеральний, задньолатеральний, 
медіальний напрямки та циркулярне пухлинне 
ураження (рис. 6).

Рис. 3. СКТ-скани проксимального відділу стегна у фронтальній площині з використанням мультипланарної реконструкції. 
Приклади однозональних уражень пухлинним процесом: а) проксимальне — із залученням лише ділянки великого вертл�га 
стегнової кістки (зона 1); б) серединне — малого вертл�га (зона 2); в) дистальне — підвертл�гової ділянки (зона 3)

Рис. 4. СКТ-скани проксимального відділу стегна у фронталь-
ній площині з використанням мультипланарної реконструкції. 
Двозональне ураження пухлинним процесом: а) із залученням 
ділянок великого та малого вертл�гів стегнової кістки (зони 1 
і 2) — проксимальне; б) ділянки малого верл�га та підвертл�-
гової ділянки (зони 2 і 3) — дистальне

Рис. 5. СКТ-скан проксимального відділу стегна у фронтальній 
площині з використанням мультипланарної реконструкції. 
Тризональне (тотальне)пухлинне ураження із залученням ді-
лянок великого, малого вертл�гів та підвертл�гової ділянки 
стегнової кістки (зони 1, 2, 3) з патологічним переломом

а б в

а б
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Під час аналізу кожної зони виявлено, що в зо- 
ні 1 найчастіше спостерігали передньолатераль-
ний напрямок та циркулярне поширення пухлини 
— по 20 %, рідше — задньолатеральний (3,6 %)  
і медіальний (12,7 %) напрямки. У зоні 2 найчастіше 
пухлини розвивались також у передньолатераль-
ному напрямку (36,4 %), у медіальному — 25,5 %, 
задньолатеральному — 7,3 %, циркулярне ураження 
відмічено в 12,7 % випадків. У зоні 3 передньо-
латеральний напрямок поширення пухлинного 
процесу виявлено в 32,7 % пацієнтів, медіальний —  
у 10,9 %, задньолатеральний — у 5,5 % та циркуляр-
не ураження — в 9,1 % (табл. 1). Із таблиці  видно, 
що найчастішим напрямком поширення пухлинного 
процесу в усіх зонах був передньолатеральний. Най-
більша кількість випадків циркулярного ураження  
в зоні 1 свідчить про неможливе виконання органоз-
берігальної операції, оскільки в пухлинний процес 
втягнуті усі магістральні судини та нерви. А вели-
кий відсоток ураження зони 1 великого вертл�га 
вказує на можливі функціональні порушення після 
операції, і тому в цих випадках необхідно планува-
ти реконструктивні операції на м�яких тканинах. 
Вид операції залежить від ступеня поширеності 
пухлинного процесу.

Врахову�чи проведений аналіз та різний об-
сяг пухлинного ураження проксимального відділу 
стегна, ми виділили чотири ступеня поширеності 
пухлини, кількість яких базувалась на анатомічних 
особливостях ділянки верхньої третини стегна, 
пошарового розташування м�язових, судинних та 
нервових структур у ній. Тому І ступінь пухлинного 
ураження м�яких тканин проксимального відділу 
стегна за результатами оцін�вання аксіальних 

СКТ-сканів у кожній зоні дослідження становив 
від 0 до 10 % величини поширення позакісткового 
компоненту пухлини в певному напрямку від діа-
метру стегна, ІІ ступінь — 11–20 %, ІІІ — 21–30 %, 
ІV — 31 % і більше.

У результаті аналізу кожної зони за ступенем 
ураження (табл. 2) виявлено, що більшість випадків 
ураження ІV ступеня спостерігали у зоні 2 (32,7 %), 
ІІІ — у зоні 3 (25,5 %), ІІ — у зоні 2 (29,1 %), І —  
у зонах 1 та 3 (по 5,5 %). Беручи до уваги попе- 
редній аналіз поширеності пухлинного процесу 
згідно з вертикальним розвитком за виділеними зо-
нами проксимального відділу стегна та напрямками 
в горизонтальній площині можна зробити висновок, 
що найбільші пухлини розташовувалися на рівні 
малого вертл�га стегнової кістки (зона 2) з поши-
реніст� процесу в передньолатеральному напрямку.

Для зручності проведення аналізу поширення 
пухлинного процесу в проксимальному відділі стег-
на ми запропонували робочу класифікаці� (рис. 7), 
мета якої систематизувати різноманіття ураження 
проксимального відділу стегнової кістки злоякіс-
ними пухлинами, а також уточнити показання до 
хірургічного лікування хворих із вказано� патоло-
гіє� та у випадках органозберігального лікування 
допомогти в плануванні реконструктивного етапу 

Рис. 6. Аксіальні СКТ-скани проксимального відділу стегна з прикладами напрямків поширення позакістковго компоненту 
пухлини: а) передньолатеральний; б) задньолатеральний; в) медіальний; г) циркулярний

Напрямок  Зона 
передньолатеральний, % задньолатеральний, % медіальний, % циркулярне ураження, % 

1 20,0 3,6 12,7 20,0 
2 36,4 7,3 25,5 12,7 
3 32,7 5,5 10,9 9,1 

 

Таблиця 1
Розподіл за напрямками поширення пухлинного процесу залежно від зони дослідження

Зона ураження Ступінь, %
I II III IV

1 5,5 23,6 12,7 14,5
2 1,8 29,1 18,2 32,7
3 5,5 9,1 25,5 18,2

Таблиця 2
Розподіл ступеня ураження пухлинним процесом  

м’яких тканин стегна залежно від зони дослідження

а б в г
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хірургічного втручання після видалення пухлини 
для покращення функціональних результатів.

Наводимо приклади застосування розробленої 
класифікації.

Клінічний приклад 1
Хвора М., 52 роки, звернулась в ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка з пухлинним ураженням лівої стегно-
вої кістки. Діагностовано дедиференційовану хонд- 
росаркому проксимального відділу лівої стегнової 
кістки T2N0M1 (pulm), IV  ст., IV кл. гр. На рент- 
генограмі лівої стегнової кістки відмічено деструк-
ці� зовнішнього коркового шару проксимального 
відділу стегнової кістки на фоні її «здуття» на 
цьому рівні, а також із періостально� реакціє�. 
На СКТ-сканах разом із деструкціє� виявлений 

позакістковий компонент пухлини, поширений по 
внутрішній ділянці стегна у всіх зонах дослідження. 
Згідно із запропоновано� робочо� класифікаціє� 
це ураження є тотальним (тризональне) медіальним 
поширенням екстракортикального м�якотканинного 
компоненту пухлини. У зоні 1 поширення медіаль-
не III ступеня, у зонах 2 і 3 — медіальне I ступеня 
(рис. 8–10).

Таким чином, за результатами СКТ-дослідження 
та встановленого діагнозу пацієнтці рекомендовано 
органозберігальне хірургічне втручання для вида-
лення пухлини з резекціє� медіально розташованого 
екстракортикального її компоненту по довжині ура- 
женої частини стегнової кістки.

Клінічний приклад 2
Пацієнт А., 22 роки, звернувся в ІПХС ім. 

проф. М. І. Ситенка з пухлинним ураженням лівої 
стегнової кістки. Діагностована остеосаркома про-
ксимального відділу лівої стегнової кістки T2N0M0, 

ЗА ПОШИРЕННЯМ

Однозональне

Двозональне

Тризональне

проксимальне серединне дистальне

проксимальне дистальне

тотальне

ЗА НАПРЯМКОМ РОЗВИТКУ ЗА СТУПЕНЕМ ВИРАЖЕНОСТІ
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Передньобоковий

Задньобоковий

Внутрішній
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Рис. 7. Робоча класифікація поширення пухлинного процесу 
в проксимальному відділі стегна за розвитком пухлинного 
процесу вздовж ділянки верхньої половини стегна та напрям-
ком поширення і ступенем вираженості пухлинного процесу  
в м�яких тканинах стегна

Рис. 8. Рентгенограма пацієнтки М., 52 роки із дедиференці-
йовано� хондросаркомо� проксимального відділу лівої стег-
нової кістки. Горизонтальні лінії та цифри вказу�ть на рівні 
дослідження аксіальних СКТ-сканів для вивчення поширення 
пухлини: ділянка великого вертл�га (зона 1), ділянка малого 
вертл�га (зона 2), підвертл�гова ділянка (зона 3)

Рис. 9. СКТ-скани пацієнтки М., 52 роки, із дедиференційовано� хондросаркомо� проксимального відділу лівої стегнової 
кістки розподілені за зонами дослідження: а) медіальне поширення пухлини III ступеня в зоні 1; б) медіальне I ступеня в зоні 2; 
в) медіальне I ступеня в зоні 3

а б в
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II ст., II кл. гр. На рентгенограмі виявили ознаки 
кісткоутвор�вальної пухлини проксимального 
відділу стегнової кістки з періостально� реакціє�  
у вигляді спікул. На СКТ-сканах лівого стегна разом 
із кісткоутвор�вально� пухлино� зафіксований 
її позакістковий компонент, який пошир�вався по 
ділянці стегна у 1 і 2 зонах дослідження. Згідно із 
запропоновано� робочо� класифікаціє� ураження 
класифіковано як проксимальне двозональне по-
ширення екстракортикального м�якотканинного 
компоненту пухлини. У зоні 1 поширення цир-
кулярне II ступеня, у зоні 2 — передньобокове  
II ступеня. У зоні 3 екстракортикальний компонент 
не візуалізовано (рис. 11–13).

Таким чином, з огляду на результати СКТ-
дослідження та встановлений діагноз пацієнту 
рекомендовано органозберігальне хірургічне 
втручання з видалення пухлини з резекціє� цир-
кулярно розташованого екстракортикального її 
компоненту на рівні вертл�гової ділянки стегнової 
кістки.

Клінічний приклад 3
Пацієнт М., 54 роки, звернувся з пухлинним 

ураженням правої стегнової кістки. Діагностовано 
метастатичне ураження (рак нирки) проксималь-
ного відділу правої стегнової кістки TхNхM1 (oss), 
IV ст., IV кл. гр. На рентгенограмі виявлено знач- 
ну літичну деструкці� правої стегнової кістки  
в проксимальному відділі. На СКТ-сканах разом із 
масивно� літично� деструкціє� стегнової кістки 
зареєстрований м�якотканинний компонент, який 
розміщувався в усіх трьох зонах дослідження. 
Згідно із запропоновано� робочо� класифікаціє� 
ураження є тотальним (тризональним) поширенням 
екстракортикального м�якотканинного компоненту 
пухлини. У зоні 1 поширення циркулярне III ступе-
ня, у зонах 2 і 3 — передньобокове III та IV ступеня 

Рис. 10. Діаграма поширення м�якотканинного компоненту по 
трьом зонам дослідження на основі СКТ-сканів пацієнтки М., 
52 роки: тотальне (тризональне) медіальне поширення екстра-
кортикального компоненту пухлини з медіальним III ступеня 
в зоні 1 та медіальним I ступеня в зонах 2 і 3

Рис. 11. Рентгенограма пацієнта А., 22 роки, діагноз: остео-
саркома проксимального відділу лівої стегнової кістки. Лінії та 
цифри вказу�ть на рівні дослідження аксіальних СКТ-сканів 
для вивчення поширення пухлини: ділянка великого вертл�га 
(зона 1), ділянка малого вертл�га (зона 2), підвертл�гова ді-
лянка (зона 3)

Рис. 12. СКТ-скани пацієнта А., 22 роки, розподілені за зонами дослідження: а) циркулярне поширення пухлини II ступеня  
в зоні 1; б) передньобокове II ступеня в зоні 2; в) відсутність розповс�дження пухлини в зоні 3

а б в



48 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2016.  № 1

відповідно (рис. 14–16). Таким чином, на підставі 
результатів СКТ-дослідження та встановленого діа-
гнозу хворому не рекомендовано органозберігаль-
ного хірургічного втручання з видалення ураженої 
ділянки стегнової ділянки. Пацієнту необхідно 
проводити паліативне симптоматичне лікування.

Висновки
Рання повноцінна діагностика пухлин кісток кін-

цівок значно підвищує ефективність комплексного 
лікування хворих, дає змогу зберегти кінцівку,  
а також її функці�, досягти хороших косметичних 
результатів і повноцінної соціально-побутової реа-
білітації пацієнтів. За умов своєчасно встановленого 
діагнозу і правильно вибраної лікувальної тактики 
збереження кінцівки є одним з провідних чинників 

Рис. 13. Діаграма поширення м�якотканинного компоненту по 
трьох зонах дослідження на основі СКТ-сканів пацієнта А., 
22 роки: проксимальне двозональне поширення екстракор-
тикального компоненту пухлини з циркулярним поширенням  
II ступеня в зоні 1 та передньобоковим у зоні 2

Рис. 15. СКТ-скани пацієнта П., 54 роки, розподілені по зонах 
дослідження: а) циркулярне поширення пухлини III ступеня  
в зоні 1; б) передньобокове III ступеня в зоні 2; в) передньо-
бокове IV ступеня в зоні 3

Рис. 14. Рентгенограма пацієнта П., 54 роки, діагноз: мета-
статичне ураження проксимального відділу стегнової кістки 
з деструкціє� значної ділянки її верхньої третини. Лінії та 
цифри вказу�ть на рівні дослідження аксіальних СКТ-сканів 
для вивчення поширення пухлини: ділянка великого (зона 1), 
та малого вертл�га (зона 2), підвертл�гова ділянка (зона 3)

Рис. 16. Діаграма поширення м�якотканинного компоненту по 
трьох зонах дослідження на основі СКТ-сканів пацієнта П., 54 
роки: тотальне (тризональне) поширення екстракортикального 
м�якотканинного компоненту пухлини з циркулярним по-
ширенням III ступеня в зоні 1 та передньобоковим III та IV 
ступеня в зонах 2 і 3 відповідно
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успішного лікування хворих зі злоякісними пух-
линами кісток кінцівок. Комп��терна томографія  
в обстеженні пацієнтів з пухлинами кісток кінці-
вок — сучасний високочутливий та специфічний  
метод, який сьогодні є обов�язковим у випадках 
підозри на злоякісні пухлини кісток. 

На підставі аналізу СКТ-результатів пацієнтів  
з пухлинами розроблений спосіб визначення поши-
рення пухлинного ураження в кісткових структурах 
і м�яких тканинах на прикладі ділянки проксималь-
ного відділу стегна. Спосіб ґрунтується на аналізі 
росту пухлини вздовж стегна у вертикальному 
напрямку та ступеня поширення позакісткового 
компоненту в горизонтальній площині. 

Запропоновано робочу класифікаці� поширен-
ня пухлинного процесу в проксимальному відділі 
стегна за розростанням пухлини вздовж ділянки 
верхньої половини стегна, напрямком розвитку 
та за ступенем вираженості пухлинного процесу  
в м�яких тканинах стегна. Вона допоможе визначи-
ти можливість проведення хірургічного лікування  
пацієнтів з пухлинами досліджуваної ділянки, а та-
кож уточнити показання до видів органозберігаль-
ного втручання із застосуванням реконструктивних 
методик м�яких тканин стегна та кульшового су-
глоба для покращення функціональних результатів 
лікування.

Конфлікт інтересів. Автори деклару�ть відсутність кон-
флікту інтересів.
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