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ширину базы сопротивления, временные и пространственные параметры шагового 

цикла в абсолютном и относительном измерениях и т. д. Нормативные параметры 

ходьбы уже предусмотрены в программном обеспечении системы GAITRite® (для нужд 

индивидуального анализа походки). С целью сравнения групповых усредненных параме-

тров мы воспользовались данным исследования ходьбы с помощью этой же системы, 

которое было проведено в группе 115 клинически здоровых лиц на кафедре нервных бо-

лезней ВНМУ им. Н.И. Пирогова. Результаты. По резул ьтатам исследования функции 

ходьбы у больных с коксартрозом можно сделать вывод, что эта функция нарушается 

уже на начальных стадиях заболевания, патогенез расстройства является сложным, 

включая, вероятно, механизмы компенсации и адаптации и, безусловно, заслуживает 

внимания практических врачей как в аспекте ранней диагностики коксартроза на на-

чальных (дорентгенологических) стадиях, так и в качестве критерия эффективности 

лечения и реабилитации. Выводы. Одним из очевидных нарушений функции тазобе-

дренного сустава является изменение походки. Изменение временных и пространствен-

ных параметров последней является одним из ранних признаков начальных (дорент-

генологических) стадий коксартроза. Расстройства походки у больных с начальными 

стадиями коксартроза характеризуются увеличением разницы в продолжительности 

и длине шагов больной и здоровой конечностей, является отражением латерализации 

дискомфорта/болевого синдрома. Ускорение ходьбы у больных с начальными стадиями 

коксартроза приводит к уменьшению разницы в продолжительности и длине шагов 

больной и здоровой конечностей, что на ранних стадиях заболевания способствует 

нормализации интегрального показателя качества ходьбы (FAP).

Ключевые слова: коксартроз, походка, нарушение временных и пространственных па-

раметров.
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Резюме. Цель исследования – оценить возможности различных видов реконструк-
тивно-восстановительных операций (РВО) при лечении больных с гигантоклеточной 
опухолью (ГКО) костей. Материалы и методы. Под наблюдением находилось 118 боль-
ных с ГКО, которым проведено комплексное обследование: клинические, лабораторные, 
рентгенологические, компьютерно-томографические, магнитно-резонансно-томогра-
фические, ультрасонографические и гистологические исследования. На основании полу-
ченных данных комплексного обследования больным была проведена 131  реконструк-
тивно-восстановительная операция: различные виды резекций с последующим заме-
щением пострезекционного дефекта в сочетании с ауто-, аллокостью, керамическим 
гидроксиапатитом, компрессионно-дистракционным остеосинтезом (КДО) и эндопро-
тезированием. Результаты. Оценка результатов хирургического лечения ГКО произ-
ведена по ортопедическим и онкологическим принципам. 

Ключевые слова: гигантоклеточная опухоль, оперативное лечение, результаты ле-
чения. 



2626

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2017, № 4: 25-34Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2017, № 4: 25-34

Введение
 
Гигантоклеточная опухоль – доброкачественная 

опухоль, поражающая в основном эпиметафизарную 
часть длинных трубчатых костей в пределах одной 
кости скелета, имеющая большой потенциал к реци-
дивированию и озлокачествлению. Среди опухолей 
костей ГКО cоставляет 12-25%; первично-озлокачест-
вленная – 1-1,5%, доброкачественная форма – 2,5-3% 
и метастазы – до 9% случаев [1-8]. Местные рециди-
вы в основном встречаются в течение первых 3-х лет 
после операции и составляют 2,1-51%. Метастазы в 
кости скелета, легкие обычно передаются гематоген-
ным путем, как правило, через 3-5 лет после опера-
тивного вмешательства в 1-9% случаев [9-13].

 Методы лечения ГКО со временем претерпевают 
некоторые изменения, которые связаны с уточнения-
ми характера опухоли и новыми достижениями в меди-
цине, в настоящее время единственным эффективным 
методом лечения является хирургический. Внедрение 
в ортопедическую хирургию биокомпозитных мате-
риалов, КДО, различных конструкций и имплантатов 
позволило расширить возможности реконструктивно-
восстановительной хирургии. Если в хирургическом 
лечении опухоли резекция кости считается основным 
моментом, то замещение пострезекционного дефек-
та производится р азличными методами или их ком-
бинациями, которые являются далеко не решенным 
вопросом. Основной принцип лечения – абластика 
и сохранение функции конечности. При замещении 
пострезекционных дефектов используется ауто-, ал-
локость, но в последние годы повысился интерес к 
биокомпозитным материалам [14-17]. Исследований 
по поводу замещения пострезекционных дефектов 
при ГКО такими биоматериалами, как керамический 
 гидроксиапатит, проведено мало [17-18]. При злока-
чественных формах ГКО с большими разрушениями 
околосуставной зоны производится эн-блок резекция, 
с последующим эндопротезированием сустава, часто-
та рецидива при этом составляет 0-5% [6]. Проведение 
таких операций в онкохирургии у детей, подростков, 
а также у лиц молодого возраста, учитывая недостат-
ки и сложности, свойственные эндопротезированию 
и реэндопротезированию, требуют поиска новых и 
усовершенствования существующих реконструктив-
но-восстановительных операций. 

 Цель исследования – провести оценку воз-
можности различных видов реконструктивно-вос-
становительных операций при лечении больных с 
гигантоклеточной опухолью костей.

Материалы и методы 

Обследовано и проведено лечение 118 больных 
с ГКО, из них 43 (36,4%) лица мужского и 75 (63,6%) 

женского пола, соотношение по половому призна-
ку составляет 1:2. Средний возраст мужчин соста-
вил 27,9 лет, женщин – 25,9. Заболевание встре-
чается в основном во второй-третьей возрастных 
декадах, с преобладанием женского пола. ГКО в 
основном локализовалась в бедренной и больше-
берцовой костях – у 71 больного (60,1%). Анамне-
стически клиническое течение опухоли медленное, 
боль умеренная, возникает поздно, в некоторых 
случаях отмечается припухлость мягких тканей. 
При обращении в клинику отмечено недостаточ-
ное обследование. Часть больных – 13 (11,8%) при 
обращении в клинику была недостаточно обсле-
дованна, не имела точного диагноза, проводилось 
консервативное лечение по поводу артроза суста-
вов с использованием физиотерапевтических про-
цедур (гретые опухоли). После этого отмечалось 
увеличение патологического очага и усиление 
боли. Среди обследованных 47 (33,8%) больных 
опухолевый процесс связывали с полученными ло-
кальными травмами. Всем больным проводилось 
комплексное обследование: клиническое, лабора-
торное, рентгенологическое, компьютерно-томо-
графическое, магнитно-резонансно-томографиче-
ское, ультрасонографическое и гистологическое 
исследование, последнее из которых является ре-
шающим для уточнения диагноза. 

После проведенных различного рода резекций 
(107) образовавшиеся дефекты были замещены 
ауто-, аллокостью, керамическим гидроксиапати-
том, костным цементом, КДО, эндопротезировани-
ем. После комплексной диагностики в зависимости 
от морфологических данных были выделены груп-
пы с доброкачественными и озлокачествленными 
формами ГКО. В результате обследования доброка-
чественная ГКО отмечалась у 96 (81,4%) больных, у 
62 женщин и 34 мужчин. В этой группе выявлены 
агрессивно протекающие формы, требующие бо-
лее радикальных вмешательств (табл. 1).

Как следует из таблицы, при доброкачествен-
ных ГКО доминируют органосохраняющие рекон-
структивно-восстанавливающие операции, они 
произведены у 99 (92,5%) больных, при этом раз-
личные варианты краевой резекции выполнены у 
большинства 61 (57,1%) пациента, у 38 (35,5%) вы-
полнены расширенные оперативные вмешатель-
ства в связи с агрессивным, склонным к рециди-
вированию течением процесса, подтвержденным 
патоморфологически, ампутация – у 4 (3,7%) па-
циентов, произведена по ортопедическим пока-
заниям (при инфицировании эндопротеза, при 
неправильном соблюдении больным дистракци-
онного режима). 

При озлокачествленных формах ГКО 22 боль-
ным (18,6%) преимущественно произведены 24 бо-
лее радикальные операции (табл. 2). 
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Как видно у больных с озлокачествленной фор-
мой ГКО также преобладали реконструктивно-вос-
становительные операции, однако количество рас-
ширенных операций в этой группе было значи-
тельно больше – 12 (50%). В этой группе пациентов 
выполнены эн-блок и сегментарные резекции с по-
следующим замещением дефекта методами КДО и 
эндопротезирования. У 4 (16,7%) выполнена краевая 
резекция с замещением дефекта костным цементом 
и другими биоматериалами, у 6 (25%) – ампутация с 
последующим протезированием конечности. Ампу-
тации проводились при большой деструкции в ко-
стях с мягкотканным компонентом. 

Расширение арсенала реконструктивно-восста-
новительных операций путем их совершенствова-
ния легло в основу разработанных нами методик. 
При сохранности эпифиза и суставного хряща нами 
модифицированы и предложены следующие спосо-
бы лечения. 

При ГКО с поражением шейки и вертельной об-
ласти бедра с сохраненной головкой производилась 
резекция пораженного участка, образовавшийся де-
фект замещался дугообразным трансплантатом из 
гребня подвздошной кости с фиксацией последнего 
к культе головки и большого вертела спонгиозны-
ми винтами. Этот способ позволяет у лиц молодого 
возраста избежать операции эндопротезирования 
и восстановить сустав за счет аутологических тка-

ней (удостоверение на рац. предложение № 2 от 
15.02.2012). 

При замещении протяженных пострезекцион-
ных дефектов требуется большое количество пла-
стического материала, для ассимиляции которого 
необходимо длительное время. В этих случаях у 13 
больных применяли КДО: у 8 из них монолокальный 
артродез, у 5 – билокальный с сохранением сустава 
и его функции. Керамический гидроксиапатит ис-
пользован нами у 13 больных: у 3 из них применен в 
чистом виде, у 8 – в сочетании с алло- и аутокостью, 
у одного для замещения субхондральной зоны прок-
симального эпифиза большеберцовой кости с било-
кальным КДО, также у одного для защиты суставно-
го хряща и стимуляции репаративного остеогенеза 
при пластике большого дефекта костным цементом. 

При локализации доброкачественной ГКО в об-
ласти коленного сустава, когда затронута хрящевая 
часть с истончением эпифиза, нами предложен спо-
соб операции, при котором с целью оптимизации 
процессов остеогенеза в дистракционном регенера-
те при КДО производится введение в пострезекци-
онный дефект гидроксиапатита (удостоверение на 
рац. предложение № 1 от 13.01.2014).

При локализации опухоли в области проксималь-
ного отдела в передне-латеральной зоне большебер-
цовой кости в процесс вовлекается бугристость и 
место прикрепления собственной связки надколен-

Таблица 1
Характеристика оперативных вмешательств 

при доброкачественных формах гигантоклеточной опухоли

Операции
Доброкачественная опухоль 

Всего
Мужчины Женщины 

Открытая биопсия 2 (1,9%) 2 (1,9%) 4 (3,7%)

Краевая резекция 18 (16,8%) 43 (40,3%) 61 (57,1%)

Сегментарная резекция 3 (2,8%) 7 (6,5%) 10 (9,3%)

Эн-блок резекция 10 (9,3%) 13 (12,1%) 23 (21,5%)

Экстирпация 2 (1,9%) 3 (2,8%) 5 (4,7%)

Ампутация 3 (2,8%) 1 (0,9%) 4 (3,7%)

Всего 38 (35,5%) 69 (64,5%) 107 (100%)

Таблица 2
Характеристика оперативных вмешательств 

при озлокачествленных формах гигантоклеточной опухоли

Операция
Озлокачественная гигантоклеточная опухоль 

Всего
Мужчина Женщина 

Открытая биопсия 2 (8,3%) 2 (8,3%)

Краевая резекция 1 (4,2%) 3 (12,5%) 4 (16,7%)

Сегментарная резекция 3 (12,5%) 3 (12,5%)

Эн-блок резекция 3 (12,5%) 6 (25%) 9 (37,55)

Ампутация 1 (4,2%) 5 (20,8%) 6 (25%)

Всего 7 (29,2%) 17 (70,8%) 24 (100%)
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ника, поэтому после резекции собственная связка 
традиционно прикрепляется к мягким тканям. Ста-
бильное прикрепление сухожилия мышц обеспечи-
вает хорошие функциональные результаты, поэтому 
с целью более надежной фиксации и ранней раз-
работки сустава нами предложен способ фиксации 
собственной связки надколенника к спонгиозным 
винтам, введенным в здоровые участки большебер-
цовой кости (удостоверение на рац. предложение 
№ 3 от 18.12.2013).

Оценка результатов хирургического лечения 
ГКО произведена по ортопедическим (клинико-
рентгенологические результаты и функция сустава) 
и онкологическим принципам (рецидив и метаста-
зы). Клинические результаты оценивали по систе-
ме, рекомендованной международным обществом 
органосохраняющей хирургии ISOLS (MSTS). Учи-
тывались 6 параметров: боль, функция, использова-
ние дополнительных средств опоры, способность к 
ходьбе, походка и эмоциональное восприятия ле-
чения; каждый параметр оценивался по 5-бальной 
системе [19-21]. 

Проведена статистическая обработка цифровых 
показателей: показатели каждой группы выстроены 
в вариационный ряд и в каждом вариационном ряду 
выведен средний показатель, по которому оцени-
вались стандартная погрешность (м), минимальная 
(min) и максимальная (max) оценка.

Результаты и их обсуждение 

Любая методика хирургического лечения осно-
вывается на результатах комплексного обследова-
ния больного. Адекватно выбранное оперативное 
вмешательство с применением предложенных нами 
методик привело к улучшению их результатов. На 
основании анализов клинических наблюдений 
нами предложен алгоритм обследования и лечения. 
Алгоритм дает возможность выбора оптимального 
лечения доброкачественных и озлокачествленных 
форм ГКО. 

При доброкачественных формах ГКО с неболь-
шими (3-6 см) и средними по величине ( 6-9 см) де-
фектами оптимальными методами хирургического 
лечения являются краевые резекции с пластикой 
пострезекционного дефекта ауто-, аллотрансплан-
татами и керамическим гидроксиапатитом. При 
больших размерах (9-14 см и более) у лиц молодого 
возраста целесообразно проведение сегментарной 
резекции с билокальным КДО в сочетании с кера-
мическим гидроксиапатитом. Краевая резекция с 
цементопластикой показана лицам старших воз-
растных групп. При злокачественных формах ГКО 
требуется более радикальное оперативное вмеша-
тельство – эн-блок резекция с последующим эндо-

протезированием. В связи с известными недостат-
ками эндопротезирования у лиц молодого возраста 
при поражении эпиметафиза на большом протя-
жении предпочтение отдавали реконструктивно-
восстановительным операциям с использованием 
КДО. Эндопротезирование проведено 7 больным. 
Показанием к этой операции служит значительное 
поражение суставного конца с переходом на мягкие 
ткани, озлокачествленные формы. Эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава проведено троим, ко-
ленного – четверым больным. После расширенных 
резекций метод КДО, на наш взгляд, дает широкие 
возможности восстановления формы и функции 
конечности у лиц молодого возраста. Ампутации 
выполнены нами главным образом на начальных 
этапах ведения данных исследований. Преимуще-
ственное поражение эпифизов длинных трубчатых 
костей создает значительные трудности для выбора 
метода ле чения. Частичные резекции с сохранени-
ем суставной поверх ности дают надежду на лучший 
функциональный исход, но чре ваты рецидивом. 
Резекции суставного конца больше соответству ют 
онкологическим требованиям, однако они приводят 
к серьезным функциональным нарушениям, связан-
ным с повреждением суставов (особенно это отно-
сится к коленному суставу, частота повреждений ко-
торого весьма велика). 

Анализ данных литературы показывает, что од-
ним из проблемных вопросов в хирургическом ле-
чении ГКО являются рецидивы, которые варьируют 
в пределах 2,1-51% [9]. Поэтому поиск путей сниже-
ния числа рецидивов является главным направлени-
ем наших исследований. 

В исследуемом материале 118 больных в 7 (5,9%) 
случаев наблюдения отмечался рецидив: из них 5 
женщин и 2 мужчин. Локализация процесса в 2-х 
случаях находилась в бедренной, у 4-х в большебер-
цовой и в 1-м – лучевой костях. Возраст больных 
варьировал в пределах 25-48 лет. Рецидивы были 
выявлены в сроки от 4 месяцев до 9 лет (хотя мо-
гут наблюдаться и в отдаленные сроки), у 3 больных 
процесс развивался бессимптомно.

При местных рецидивах произведены повторные 
вмешательства: из-за локализации процесса в суб-
хондральной и метаэпифизарной зонах 3-м боль-
ным произведены эн-блок резекции суставного кон-
ца с замещением дефекта методами билокального 
остеосинтеза и эндопротезирования; двум больным 
произведена повторная краевая резекция с костной 
пластикой. Отдаленные метастазы отмечались у 
2 (1,7%) больных: у одной больной отмечался реци-
див ГКО нижней трети бедра с метастазом в ключи-
цу, которой произведена ампутация бедра и краевая 
резекция ключицы с костной аутопластикой, у дру-
гой через 4 года имел место метастаз в легкие. Дан-
ным больным была назначена химиотерапия. 
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Соблюдение перечисленных принципов в соот-
ветствии с предложенным алгоритмом позволило у 
подавляющего большинства больных получить сле-
дующие отдаленные результаты по MSTS: у 99 боль-
ных (83,9±3,4%) отличные, 9 (7,6±2,4%) – хорошие, 
1 (0,8±0,8%) – удовлетворительные и у 9 (7,6±2,4%) 
– неудовлетворительные.

Приводим несколько клинических наблюдений, 
свидетельствующих о целесообразности применения 
различных методик оперативного вмешательства. 

При субтотальном поражении проксимального 
отдела бедра альтернативой эндопротезированию 
является предложенная операция (рис. 1). 

При вовлечении в процесс всей эпиметафизар-
ной области производили сегментарную резекцию 
с билокальным остеосинтезом пострезекционного 
дефекта с насыщением последнего керамическим 
гидроксиапатитом. 

Больная Ш.А., 24 года, И.Б. № 1295, поступила в 
отделение с жалобами на припухлость в области ко-

Рис. 1. Больная Л.Г., 30 лет, д-з: ГКО верхней 1/3 левой бедренной кости. Рентгенограммы: 
а) до операции; б) после операции – резекция пораженного участка с замещением дефекта дугообразным 

трансплантатом из гребня подвздошной кости с фиксацией спонгиозными винтами; 
в) через 18 лет после операции; г) функциональные результаты

 а)                                                           б)                                                             в)

г)
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 а)                                                                     б)

 Рис. 2. Больная Ш.А., 24 года, д-з: ГКО верхней 1/3 левой большеберцовой кости: а) рентгенограмма 
до операции; б) КТ до операции; в) рентгенограмма после операции – сегментарной резекции 

с замещением субхондральной зоны керамическим гидроксиапатитом с аппаратом внешней фиксации; 
г) рентгенограмма (восстановление эпифиза); д) функциональные результаты через 11 месяцев

                                                 в)                                                                     г)

 д) 
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ленного сустава, хромоту, в течение последних 8 ме-
сяцев отмечалось ухудшение. После комплексного 
обследования, включая трепан-биопсию, установлен 
диагноз ГКО проксимальной трети левой больше-
берцовой кости. После сегментарной резекции суб-
хондральная зона замещена керамическим гидрок-
сиапатитом, наложен аппарат Илизарова. С целью 
уменьшения протяжённости дефекта и сокращения 
сроков ассимиляции керамического гидроксиапати-
та произведена кооптация фрагментов. Дистракция 
в зоне остеотомий по 0,25 мм × 4 раза в сутки про-
должалась до выравнивания длины конечностей. Че-

рез 10 месяцев аппарат Илизарова был снят, начаты 
реабилитационные процедуры (рис. 2). 

 Способ фиксации собственной связки надколен-
ника спонгиозными винтами при поражении бугри-
стости большеберцовой кости (рис. 3). 

При озлокачествлении или рецидивах ГКО после 
расширенных резекций использовали онкологиче-
ские эндопротезы. 

Больной А.Р., 25 лет, И.Б. № 550, после клинико-
радиологического обследования и открытой био-
псии установлен диагноз: ГКО литической формы, 
эксцентричного расположения в нижней трети 

Рис. 3. Больной А.К., 21 год., д-з: ГКО верхней 1/3 левой большеберцовой кости: а) рентгенограмма 
до операции; б) после операции краевой резекции введение опорных винтов в интактные участки 

с пластикой дефекта; в) функциональный результат через 2 месяца после операции

в)

                                                    a)                                                              б)                                         
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правой бедренной кости, в связи с чем произведе-
на операция: краевая резекция, электрокоагуляция, 
пластика субхондральной зоны аутокостью и кера-
мическим гидроксиапатитом, остальной части це-
ментом. Спустя 4 месяца наступил рецидив в этой 
же зоне. Гистологически: ГКО, типичный вариант. 
В связи с рецидивом произведена вторая операция: 
ревизия, повторная краевая резекция, электрокоагу-
ляция и цементопластика. Через 6 месяцев в связи с 
появлением боли и припухлости произведена МРТ, 
выявлен внутрикостный повторный рецидив с мяг-
котканым компонентом. Гистологически: типичный 

вариант ГКО. Учитывая возраст, клинико-морфоло-
гические особенности и рецидив, больному произ-
ведена эн-блок резекция суставного конца нижней 
трети бедренной кости с замещением дефекта мо-
дульным онкопротезом. В послеоперационный пе-
риод назначен деносумаб 120 мг подкожно в 1-й, 
8-й, 15-й, и 28-й день, потом каждый 28-й день по 
одной инъекции 18 месяцев, препараты кальция и 
витамина Д

3
 в течение года. Больной находился под 

наблюдением более 2 лет, функционально-анатоми-
ческие результаты оценены как хорошие, рецидивов 
не отмечено (рис. 4).

Рис. 4. Больной А.Р., 25 лет, д-з: ГКО нижней 1/3 правой бедренной кости: 
а) рентгенограмма до операции; б) рентгенограмма-рецидив; в) МРТ – рецидив; 

г) рентгенограмма после эн-блок резекции с замещением дефекта модульным онкопротезом

 а)                                                                                            б)

 в)                                                                                           г)
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Выводы

1. Для планирования адекватного хирургическо-
го лечения весьма важным является предоперацион-
ная комплексная диагностика: у 22 (18,6%) больных 
диагностирована озлокачествленная, у 96 (81,4%) 
доброкачественная форма ГКО. 

2. При доброкачественных формах ГКО краевая 
резекция была показана в 57% случаев, эн-блок ре-
зекция – в 21,5%, при озлокачествленных формах 
– расширенная эн-блок резекция в – 12 (50%) на-
блюдений.

3. При пострезекционных дефектах малого и 
среднего размера целесообразно применение ауто-, 
аллокости, керамического гидроксиапатита и их 
комбинации 13 (11%) и цементопластики 10 (8,6%); 
при восстановлении обширных дефектов при оз-
локачествленных формах – энд опротезирование 
7 (5,9%), у лиц молодого возраста – билокальный 
метод КДО 13 (11%). 

4. После  установления правильного диагноза и 
проведения адекватного реконструктивно-восста-
новительного оперативного вмешательства с ис-
пользованием различных методик, нами получены 
результаты в  соответствии со шкалой MSTS: в 83,9% 
– отличные, 7,6% – хорошие, 0,8% – удовлетвори-
тельные и 7,6% – неудовлетворительные ортопеди-
ческие и онкологические результаты. 

5. Основываясь на полученных результатах 
опросника SF-36, после произведенных различных 
видов костной пластики и эндопротезирования у 
больных качество жизни оценивалось наиболее 
высоко (p<0,001) при больших дефектах с приме-
нением КДО, несмотря на высокие (p<0,001) фи-
зические параметры, психоэмоциональное состоя-
ние больных оценивалась очень низкими (p>0,05) 
показателями. 
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THE POSSIBILITIES OF RECONSTRUCTIVE-RESTORATION OPERATIONS 
OF GIANT CELL TUMOR OF BONE 

Yusifov M.R., Verdiev V.H.

Summary. The purpose of the study was to evaluate the possibilities of various types of recon-

structive-restoration operations (RRO) in the treatment of patients with giant cell tumor (GCT) 

of bone. Material and Methods. The study included 118 patients with GCT, who underwent 

complex examination – clinical, laboratory, radiological, computer tomography, magnetic reso-

nance tomography, ultra-sonographic and histological studies. After the complex examination of 

patients, 131 reconstructive-restoration surgeries were performed: different types of resections 

followed by replacement of post-resection defects with auto- or allografts, ceramic hydroxyapa-

tite, compression-distraction osteosynthesis (CDO) and arthroplasty. Results. Evaluation of the 

results of surgical treatment of GCT was based on orthopedic and oncological principles.

Key words: giant cell tumor, surgical treatment, results of treatment. 

 

МОЖЛИВОСТІ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВІДНОВНИХ ОПЕРАЦІЙ 
ПРИ ГІГАНТОКЛІТИННІЙ ПУХЛИНІ КІСТОК 

Юсіфов М.Р., Вердієв В.Г.

Резюме. Мета дослідження – оцінити можливості різних видів реконструктивно-

відновлювальних операцій (РВО) при лікуванні хворих із гігантоклітинною пухлиною 

(ГКП) кісток. Матеріали і методи. Під спостереженням перебувало 118 хворих із 

ГКП, яким проведено комплексне обстеження: клінічні, лабораторні, рентгенологічні, 

комп’ютерно-томографічні, магнітно-резонансно-томографічні, ультрасонографічні 

і гістологічні дослідження. Відповідно до результатів комплексного обстеження хво-

рим була проведена 131 реконструктивно-відновлювальна операція: різні види резекцій 

із подальшим заміщенням пострезекційного дефекту у поєднанні з ауто-, алокісткою, 

керамічним гідроксиапатитом, компресійно-дистракційним остеосинтезом (КДО) і ен-

допротезуванням. Результати. Оцінка результатів хірургічного лікування ГКП прове-

дена за ортопедичними й онкологічними принципами. 

Ключові слова: гігантоклітинна пухлина, оперативне лікування, результати ліку-

вання.
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РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ СИНДРОМОМ НЕВДАЛО 

ОПЕРОВАНОГО ХРЕБТА

Ямінський Ю.Я.
Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України 

Резюме. Синдром невдало оперованого хребта (FBSS) є однією з основних причин не-
задовільних хірургічних результатів лікування хворих із різними проявами остеохон-
дрозу поперекового відділу хребта. Матеріали і методи. Дослідження ґрунтується на 
аналізі результатів лікування 18 хворих із FBSS. 12 (66,7%) із них перенесли операції з 
приводу гриж міжхребцевих дисків, 6 (33,3%) – операції з приводу стенозу спинномоз-
кового каналу на поперековому рівні. З метою корекції больового синдрому проводили 
епідуральну електростимуляцію. У 10 (55,6%) хворих стимулюючі електроди встанов-
лювали на рівні поперекового потовщення спинного мозку, у 8 (44,4%) – на рівні пато-


