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Представлен случай успешного хирургического лечения пациента с гигантоклеточной опухолью дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости. Особенностью случая является многоэтапное комбинированное лечение 
опухоли лучевой кости с использованием костного аутотрансплантата проксимального отдела малоберцовой 
кости. Обсуждаются вопросы эпидемиологии и выбора хирургической тактики лечения при гигантоклеточ-
ной опухоли костей.
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We present the case of successful surgical treatment in the patient with a giant cell tumor of distal epithysial 
cartilage of radial bone. Important feature of this case is a multi-stage combined treatment for the tumor of the radial 
bone with bone autotransplant in the proximal area of the peroneal bone. We discuss issues of epidemiology and 
choice of surgical techniques for giant cell tumor treatment. 
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Введение
В настоящее время термин «гигантоклеточная 

опухоль» (ГКО) – это не только обозначение нозоло-
гической единицы, а, скорее, название большой гете-
рогенной группы новообразований, разных по лока-
лизации, распространенности, биологическому по-
тенциалу.

Гигантоклеточная опухоль, как указывает Т.П. Ви-
ноградова, была выделена и отнесена к группе сар-
ком [9]. В 1922 г. Блудгуд (J.С. Bloodgood) [11] считал 
эту опухоль абсолютно доброкачественной и предло-
жил называть ее «доброкачественная гигантоклеточ-
ная опухоль». А.В. Русаков (1952) установил, что это 
образование является истинно опухолевым и, обосно-
вав свой взгляд на клеточные элементы опухоли как 
на остеобластические и остеокластические, назвал 
эту опухоль остеобластокластомой [10].

В традиционном понимании гигантоклеточная 
опухоль – это доброкачественная солитарная опу-

холь, возникающая в метаэпифизарном отделе пре-
имущественно длинных трубчатых костей: структу-
ры коленного сустава – 50–65% (дистальная часть бе-
дренной кости – 23–30%, проксимальная часть боль-
шеберцовой кости – 20–25%), дистальной части луче-
вой кости –10–12%, крестца – 4–9%, проксимальной 
части плеча – 4–8% [1–4]. Реже гигантоклеточная опу-
холь наблюдается в телах позвонков (3–6%), в мелких 
костях кисти (1–5%), стопы (1–2%) [2, 4]. В области 
головы и шеи ГКО встречается в 2–4% случаев [5–7] 
(рис. 1). 

Опухоль практически не встречается у детей до 
12-летнего возраста. Наиболее часто она обнаружива-
ется в возрасте от 18 до 40 лет. Течение опухолевого 
процесса может усугубиться возникновением патоло-
гического перелома. Такое осложнение наблюдается в 
13–19% всех случаев [12–14, 25].

В современной литературе выделяют 3 формы ги-
гантоклеточной опухоли: доброкачественную, лити-
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ческую, злокачественную (первично-злокачественная 
(синхронная), вторично-злокачественная (метахрон-
ная) и эволюционно-злокачественная (метахронная) 
McGrath P. (1972)).

При доброкачественной форме на пораженном 
участке видны кистозные изменения, но на самом 
деле это округлые углубления в стенках опухоли; при 
литической форме виден гомогенный остеопороз, при 
злокачественной – остеопороз резко выражен и бы-
стро прогрессирует. Отмечается некоторое преобла-
дание женщин в структуре заболеваемости доброка-
чественной гигантоклеточной опухолью – 1,5:1, в то 
же время злокачественной формой гигантоклеточной 
опухоли чаще страдают мужчины – 3:1 [1, 2, 4]. Ги-
гантоклеточные опухоли могут давать местные мета-
стазы в окружающие вены и отдаленные – в легкое, 
где они сохраняют доброкачественное строение, спо-
собны продуцировать костную ткань. Микроскопиче-
ски опухоль состоит из одноядерных клеток, напоми-
нающих остеобласты, и многоядерных.

По своему характеру гигантоклеточная опухоль, в 
отличие от большинства доброкачественных опухо-
лей костей и мягких тканей, является локально агрес-
сивной опухолью [2, 8]. Рецидивы типичной гиган-
токлеточной опухоли, по данным ВОЗ, составляют 
4–30% [2, 5]. Данный факт позволяет отнести гиган-
токлеточную опухоль к группе опухолей промежу-
точного потенциала злокачественности, нежели к до-
брокачественным опухолям.

Лечение
В настоящее время необходимость в оперативном 

методе лечения гигантоклеточных опухолей не вызы-
вает сомнений. Основной проблемой, с которой при-

ходится сталкиваться ортопедам-онкологам, являет-
ся выбор метода хирургического вмешательства. При 
этом все существующие операции можно условно 
разделить на две группы:

ограниченные (например, внутриочаговая ре-
зекция), после которых наблюдается высокая частота 
рецидивов – 25–60% [16–21]; 

расширенные (сегментарная резекция, резек-
ция суставного конца) – более радикальные, однако 
часто приводящие к функциональным ограничениям 
[22–24].

Оперативные вмешательства при гигантоклеточ-
ных опухолях должны отвечать следующим требова-
ниям: быть онкологически адекватными с одной сто-
роны и органосохраняющими – с другой. Сложность 
этого вопроса заключается в противоречии между он-
кологическими и функциональными требованиями.

Клинический случай
В ноябре 2016 г. пациент Л., 26 лет, обратил-

ся за медицинской помощью в Краевую клинико-
диагностическую поликлинику г. Краснодара с жало-
бами на боли в области правого лучезапястного су-
става, беспокоящие около 3 мес. Появление болей 
связывает с ударом металлическим прутом в область 
н/3 правого предплечья. На представленных рентге-
нограммах выявлен очаг деструкции костной ткани в 
области дистального метаэпифиза правой лучевой ко-
сти (рис. 2). Выполнена остеосцинтиграфия – на по-
лученных остеосцинтиграммах в передней и задней 
проекциях, выполненных через 3 часа после введе-
ния РФП, определяется очаг патологической гипер-
фиксации РФП в проекции н/3 правой лучевой кости, 
костей правого запястья, интенсивностью до +631%. 

Рис. 1. Наиболее частые локализации 
ГКО костей.

Рис. 2. Рентгенография при поступ-
лении.

Рис. 3. Рентгенография через 2 ме-
сяца.

случаи из клинической практики
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Других очагов патологической гиперфиксации  
РФП, – подозрительных на вторичное поражение, 
не выявлено. Проведена компьютерная томография 
правого лучезапястного сустава. Заключение: КТ-
признаки деструктивных изменений н/3 правой луче-
вой кости, поражения пястных костей.

С целью верификации диагноза пациент госпи-
тализирован в травматологическое отделение ГБУЗ 
«НИИ-ККБ №1» г. Краснодара для выполнения от-
крытой биопсии из очага деструкции. Местный ста-
тус: область правого лучезапястного сустава сохра-
нена. Контуры сглажены. Кожные покровы чистые, 
обычной окраски для больного. При пальпации, пер-
куссии, осевых нагрузках отмечается умеренная бо-
лезненность в области н/3 правого предплечья. Объ-
ем движений в правом лучезапястном суставе снижен 
ввиду болевого синдрома. Сосудистых и неврологи-
ческих нарушений нет. 

Гистологическое заключение: ПГИ № 123710-714 
от 28.10.2016 г.: Гигантоклеточная опухоль. Пациент 
консультирован онкологом КОД, где выставлен диа-
гноз: Гигантоклеточная опухоль (остеобластокласто-
ма) н/3 правой лучевой кости, Iб кл.гр. 16.11.2016 г. 
выполнен КТ-онкопоиск. Заключение: КТ-признаки 
очагового образования селезенки (может соответство-
вать гемангиоме), спленомегалия, забрюшинная лим-
фаденопатия. Воздушная киста левой подвздошной 
кости. Консультирован абдоминальным хирургом –  
S лимфопролиферативное заболевание; онкогемато-
логом КОД – гемангиома селезенки Iб кл.гр. Малая 
мезентеральная и забрюшинная абдоминальная лим-
фаденопатия. 

11.12.2016 г. пациент госпитализирован в трав-
матологическое отделение ГБУЗ «НИИ-ККБ №1» г. 
Краснодара с целью оперативного лечения. На рент-
генограммах дистального отдела костей правого 
предплечья отмечается увеличение зоны деструкции 
с разрушением суставной поверхности и кортикаль-
ных слоев дистального метаэпифиза правой лучевой 
кости по всей окружности (рис. 3). Визуально увели-
чение объема дистального отдела правого предплечья 
(+5 см по сравнению с левым предплечьем) (рис. 4). 
14.12.2016 г. выполнена операция: резекция н/3 пра-

вой лучевой кости с опухолью, замещение онкоре-
зекционного дефекта цементным артикулирующим 
спейсером.

Техника операции: под эндотрахеальным нарко-
зом (ЭТН), правая верхняя конечность на приставном 
столике. L-образный разрез по тыльной поверхности 
н/3 правого предплечья в зоне проекции новообра-
зования длиной до 18 см, с иссечением биопсийного 
рубца. Рассечена кожа, подкожно-жировая клетчатка, 
фасция, визуализировано новообразование дисталь-
ного метаэпифиза правой лучевой кости. Интимно 
спаяно с окружающими тканями. Выделен дисталь-
ный отдел лучевой кости с опухолью в пределах ви-
зуально здоровых тканей. Ввиду невозможности вы-
деления новообразования с ладонной поверхности из 
тыльного доступа, выполнен L-образный разрез по 
ладонной поверхности н/3 правого предплечья дли-
ной до 10 см в зоне проекции новообразования. Рас-
сечена кожа, подкожно-жировая клетчатка, фасция. 
Визуализировано новообразование. Магистральные 
сосуды и нервы, сухожилия выделены, мобилизиро-
ваны, взяты на держалки. Учитывая данные рентге-
нографии и КТ, выполнена остеотомия лучевой ко-
сти с отступом 3 см от края новообразования. Произ-
ведена артротомия лучезапястного сустава и оконча-
тельное абластическое выделение опухолевого очага 
из окружающих тканей (рис. 5). Новообразование об-
щей длиной до 9 см удалено единым блоком (рис. 6),  

Рис. 4. Внешний вид правого предплечья до операции.

Рис. 5. Вид операционной раны после удаления новообра-
зования.

Рис. 6. Вид удаленного новообразования.
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отправлено на ПГИ. Посредством ручной лепки из 
костного цемента сформирован дистальный фраг-
мент лучевой кости с учетом длины дефекта, вы-
полнено армирование тремя спицами Киршнера  
(рис. 7). После застывания цементный спейсер уста-
новлен на место резецированной опухоли, фикси-
рован интрамедуллярно спицами Киршнера в КМК 
лучевой кости (рис. 8). Спейсер укрыт оставшими-
ся мягкими тканями. Выполнено дренирование ПВХ  
трубкой.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Дренаж удален на 2-е сутки. Правый лу-
чезапястный сустав иммобилизирован в ортезе. Па-
циент выписан на 15 сутки с момента операции по-
сле снятия швов. Раны зажили первичным натяже-
нием.

Результат гистологического исследования 
20.12.2016 г.: Гигантоклеточная опухоль кости, ин-
декс пролиферации 30–35%. По краю проксимальной 

резекции лучевой кости опухолевый рост не обнару-
жен. Иммунногистохимия от 23.01.2017 г. Заключе-
ние: Иммунофенотип клеток опухоли исследованно-
го материала соответствует гигантоклеточной опухо-
ли. Индекс пролиферации мононуклеарных мезенхи-
мальных клеток 30–35%.

Через 1 мес. пациент пришел на контрольный 
осмотр. Выполнены рентгенограммы правого лучеза-
пястного сустава (рис. 9А, 9Б). Правый лучезапяст-
ный сустав фиксирован в ортезе. Пациент прокон-
сультирован химиотерапевтом, рекомендовано вы-
полнение химиотерапевтического лечения. 

В период с января по август 2017 г. пациенту было 
проведено 6 курсов полихимиотерапии (цисплатин 90 
мг/м, доксорубицин 90 мг/м).

После проведенного специфического лечения и 
заживления послеоперационных ран пациент госпи-
тализирован в плановом порядке с целью выполне-
ния второго этапа хирургического лечения (рис. 10). 

Рис. 7. Цементный спейсер. Рис. 8. Имплантация цементного спейсера.

Рис. 9. Рентгенограммы лучевой кости после уста-
новки цементного спейсера (А, Б).

Рис. 10. Вид руки перед 2-м этапом хирургического лечения.

А Б

случаи из клинической практики
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19.09.2017 г. выполнена операция: удаление цемент-
ного спейсера дистальной трети правой лучевой ко-
сти. Забор костного аутотрансплантата проксималь-
ного отдела левой большеберцовой кости. Костная 
аутопластика дефекта дистальной трети правой лу-
чевой кости проксимальным фрагментом левой ма-
лоберцовой кости с фиксацией пластиной. Укорачи-
вающая резекция правой локтевой кости, синтез пла-
стиной. Фиксация дистального лучелоктевого суста-
ва винтом. Дистракционный АВФ на правый лучеза-
пястный сустав.

Техника операции: под ЭТН, правая верхняя конеч-
ность на приставном столике, выполнен L-образный 
разрез кожи по тыльной поверхности длиной 18 см 
в области лучезапястного сустава и лучевой кости 
справа с иссечением послеоперационного рубца. Вы-
раженные рубцовые изменения. Выделены и мобили-
зованы сухожилия, скелетирован цементный спейсер 
(рис. 11) и удален (рис. 12). Выполнен дополнитель-

ный опил дистальной части лучевой кости на протя-
жении 1 см, взят макропрепарат на гистологическое 
исследование; вскрыт костномозговой канал лучевой 
кости справа, содержимое взято на гистологическое 
исследование. Содержимое раны отправлено на бак-
териологическое исследование. Произведен тенолиз. 
Определен размер трансплантата – 10 см. С целью де-
компрессии лучезапястного сустава принято решение 
о взятии костного трансплантата длиной 9 см. Выпол-
нен линейный разрез кожи длиной до 12 см по на-
ружной поверхности левой голени в проекции прок-
симальной трети левой малоберцовой кости. Тупо и 
остро разъединены мышцы, выделен основной ствол 
и ветви малоберцового нерва. Мобилизован. Взят на 
держалки. Мобилизована головка и в/3 диафиза ма-
лоберцовой кости. Пилой Джигли выполнена остео-
томия, длина взятого трансплантата – 9 см (рис. 13). 
Костный трансплантат освобожден от мягких тканей, 
помещен в стерильный раствор. Рана послойно уши-

Рис. 11. Выделенный из мягких тканей цементный спейсер. Рис. 12.  Вид операционной раны после удаления спейсера.

Рис. 13. Костный аутотрансплантат из голов-
ки малоберцовой кости.

Рис. 14. Вид операционной раны после остеосинтеза костного ау-
тотрансплантата пластиной LCP.
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та. Костный трансплантат левой малоберцовой ко-
сти помещен в ложе правой лучевой кости. Выполнен 
остеосинтез взятого трансплантата с проксимальным 
фрагментом правой лучевой кости LCP пластиной на 
8 отверстий, фиксация – 6 кортикальными винтами 
(рис. 14). С целью сохранения дистального лучелок-
тевого угла принято решение об укорочении правой 
локтевой кости. После трехкратной обработки опера-
ционного поля растворами антисептиков, по локтевой 
поверхности правого предплечья в н/3 выполнен ли-
нейный разрез кожи длиной до 9 см. Тупо и остро об-
нажена локтевая кость. Осцилляторной пилой выпол-
нены 2 распила, удален фрагмент локтевой кости дли-
ной 1 см. Выполнена мануальная репозиция отлом-
ков. На область остеотомии уложена LCP пластина на 
5 отверстий. Фиксирована 5 кортикальными винтами. 
Выполнено открытое вправление аутотрансплантата 
лучевой кости. Фиксация дистального лучелоктево-
го сустава винтом. Через дистальный эпифиз локте-
вой и дистальную часть трансплантата из малоберцо-
вой кости проведен один полнорезьбовой 3.5 мм винт 
длиной 70 мм. Выполнено дренирование по Редону 
ПВХ трубкой. Раны послойно ушиты. С целью дис-
тракционной иммобилизации лучезапястного суста-
ва выполнено наложение аппарата внешней фикса-
ции (рис. 15).

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Дренаж удален на 2-е сутки с момента опе-
рации. Пациент выписан на 7-е сутки с момента опе-
рации. АВФ стабильный, кожа в зоне проведения 
стержней чистая, без признаков воспаления. После-
операционные раны без признаков воспаления. Раны 
зажили по типу первичного натяжения.

ПГИ № 24837 костной ткани и костного мозга от 
19.09.2017 г. Заключение: опухолевый рост не обна-
ружен.

Бактериологическое исследование №007368 – рост 
микрофлоры не выявлен.

Через месяц произведен демонтаж АВФ, фикса-
ция в ортезе в течение двух недель с последующей 
ЛФК лучезапястного сустава. Сосудистых и невроло-
гических нарушений со стороны оперированной ко-

Рис. 15. Иммобилизация лучезапястного сустава АНФ. Рис. 16. Внешний вид после демонтажа АВФ (А, Б, В).

А

Б

В
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нечности не выявлено (рис. 16 А, Б, В). Срок наблю-
дения – 14 месяцев.

Заключение
Учитывая активное разрушение пораженного 

участка кости, во многих случаях методом выбора 
окончательного лечения является ампутация конечно-
сти, что приводит к глубокой инвалидизации, потери 
трудоспособности и сложности медико-социальной 
адаптации у лиц молодого возраста. С другой сторо-
ны, при краевой или внутренней резекции, по дан-
ным разных авторов, рецидивы возникают в 25–60% 
случаев, что тоже не может являться окончательным 
методом хирургического лечения.

Приведенный клинический случай показывает 
возможность достижения положительных результа-
тов при раннем выявлении заболевания с использова-
нием современных хирургических методов в сочета-
нии со специфической химиотерапией. Мы считаем, 
что этапное лечение с использованием цементного 
спейсера для замещения онкорезекционного дефек-
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та (I этап), с последующей заменой его на аутотран-
сплантат (II этап), в сочетании с полихимиотерапи-
ей, на примере данного клинического случая, являет-
ся наиболее оптимальным. Использованный нами хи-
рургический метод лечения гигантоклеточных опухо-
лей костей позволяет добиться хороших результатов 
в восстановлении функции конечности, трудоспособ-
ности и ранней социальной адаптации пациента.
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