
Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 3–201526	

Саркомы костей

УДК 617.3

ОСТЕОИД-ОСТЕОМА (ОСТЕОИДНАЯ ОСТЕОМА)
А.Б. Блудов, А.В. Федорова, Я.А. Замогильная, А.С. Неред, Н.В. Кочергина
ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина»МЗ РФ, г. Москва

Ключевые слова: остеоид-остеома, доброкачественные опухоли костей, костеобразующие опухоли, лучевая 
диагностика костно-мышечной системы

Представлен обзор литературы, посвященный классификации, эпидемиологии, клинической картине и лучевой 
диагностике остеод-остеомы. Остеоид-остеома относится к группе доброкачественных костеобразующих опухолей 
скелета, которая характерна для людей молодого возраста. Клиническая картина остеоид-остеомы типична и, не-
смотря на ее небольшие размеры (не превышающие 2 см), сопровождается выраженным болевым симптомом. Наряду 
с клинической симптоматикой проведение РКТ-исследования позволяет обнаруживать опухоль с высокой степенью 
вероятности.

Остеоид-остеома и остеобластома представляют 
собой опухоли единого гистогенеза, которые 

имеют одинаковое микроскопическое строение. По 
этой причине одно из названий остеобластомы – 
гигантская остеоид-остеома. Тем не менее эти два 
процесса различаются клинической симптомати-
кой, течением процесса, размером (остеоид-остеома 
до 2 см в наибольшем измерении), локализацией и 
рентгенологической картиной. Таким образом, не-
смотря на то, что эти две опухоли имеют одинаковое 
гистологическое строения, в классификации ВОЗ 
остеоид-остеома относится к группе доброкаче-
ственных костеобразующих опухолей (9191/0), в то 
время как остеобластома – к группе промежуточных 
костеобразующих опухолей (9200/0) вследствие 
местно агрессивного роста.

Термин остеоид-остеома был впервые введен 
в 1935  г. Яффе (Jaffe), который описал 5  случаев 
доброкачественной остеобластической опухоли, 
состоящей из остеоида и атипичной костной тка-
ни [1]. Во всех случаях пациентам была проведена 
хирургическая операция на предмет «поражения 
предположительно воспалительного характера, 
остеомиелита или абсцесса кости, но подтверж-
дения этому найдены не были». На сегодняшний 
день остеоидная остеома, которую ранее относили 
к воспалительным процессам, представляет со-
бой самостоятельную нозологическую единицу. 
Остеоид-остеома – относительно редкая доброка-
чественная опухоль кости. На ее долю приходится 
3% от всех первичных и 10–12% от всех доброкаче-
ственных опухолей костей [2, 3]. По определению 

ВОЗ, остеоид-остеома является доброкачественной 
костеобразующей опухолью, для которой харак-
терен небольшой размер (до 2 см), ограниченный 
потенциал роста и не пропорциональный этим фак-
торам выраженный болевой синдром [2, 4]. По мне-
нию Нейштадта, Маркочева  [2], остеоид-остеома 
всегда проявляется в виде одиночного поражения. 
Важной особенностью опухоли является то, что при 
достижении размеров до 2 см в диаметре остеоид-
остеома прекращает свой рост и может оставаться 
такой величины длительное время [2]. Не описано 
ни одного случая малигнизации остеоид-остеом [2].

Эпидемиология

Остеоид-остеома обычно поражает детей, под-
ростков и молодых людей в возрасте 10–30 лет, при 
этом более 50% случаев встречается во втором деся-
тилетии жизни [2]. Очень редко опухоль выявляется 
у пациентов моложе 5 и старше 40 лет [5]. В статье 
Kransdorf и соавторов [6] при анализе 225 случаев 
возраст пациентов составлял от 19  мес до 56  лет, 
а средний возраст приходился на 19 лет. Опухоль 
чаще встречается у мужчин в соотношении от 1,6:1 
до 4:1 [5–10]. Остеоид-остеома характерна для лиц 
европеоидной расы [9].

Клиника

Основной жалобой пациентов является боль, 
которая может длиться от нескольких недель до 
нескольких лет. В начале заболевания боль преходя-
щая, средняя по интенсивности, усиливающаяся по 
ночам. Впоследствии связь возникновения боли со 
сном утрачивается, боль усиливается и становится 
интенсивной. Характерной чертой этой опухоли яв-
ляется быстрое и длительное (до нескольких часов) 
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исчезновение боли при приеме салицилатов (на-
пример, аспирина) и других нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП). Пациенты 
обычно знают об этом до начала лечения, и 80% 
из них отмечают данную черту протекающего про-
цесса [4]. Механизм возникновения боли до конца 
остается неясным. По одной из гипотез, в центре 
остеоид-остеом вырабатываются простагландины, 
которые увеличивают проницаемость сосудов, что 
приводит к повышению давления в очаге поражения 
и как следствие к сдавлению и раздражению нерв-
ных окончаний. Положительный эффект от приема 
НПВП является одним из подтверждений данной 
теории. Со временем боль может начать иррадии-
ровать в близлежащий сустав. Возникают хромота и 
ограничение функции этого сустава из-за развития в 
нем содружественного синовита. Иррадиация боли в 
область суставов, а также поражения костей кистей 
и стоп нередко заставляют ошибочно предполагать 
наличие ревматоидного артрита. Может развиваться 
дисфункциональная мышечная атрофия поражен-
ной нижней конечности. В редких случаях остеоид-
остеома протекает безболезненно, что отмечалось у 
14 из 860 пациентов (1,6%) в исследовании Jackson 
и соавторов [12]. Первым клиническим симптомом 
подобного «безболезненного» проявления опухоли 
может явиться появление припухлости в тех обла-
стях, где кости «покрыты» малым объемом мягких 
тканей (кости пальцев, большеберцовая и лучевая 
кости). В  исследовании Kransdorf и соавторов  [6] 
лишь небольшая группа (5%) пациентов характе-
ризовалась отсутствием болевого симптома, однако 
17% больных из этой группы все же отмечали не-
значительную болезненность. Вторым интересным 
фактом в данном исследовании явилось то, что 
половина остеоид-остеом с безболезненным про-
явлением локализовалась в костях пальцев.

При локализации в позвоночнике остеоид-осте-
ома чаще всего поражает дуги позвонков, вызывая у 
пациентов формирование болезненного сколиоза, 
который в отличие от идиопатического сколиоза об-
условлен спазмом мышц, выпрямляющих позвоноч-
ник [17]. Для такого сколиоза характерно отсутствие 
неврологической симптоматики  [20], возможна 
жировая атрофия мышц спины [21], а также усиле-
ние болевого синдрома при положении пациента на 
спине в отличие от идиопатического сколиоза, при 
котором боль стихает при нахождении пациента в 
горизонтальном положении. В случаях локализации 
опухоли в фалангах пальцев стопы и костях плюсны 
выраженные периостальные реакции в сочетании 
с реактивными изменениями окружающих мягких 
тканей могут приводить к нарушению функции 
стопы [4]. Остеоидная остеома с внутрисуставной 
локализацией может вызывать реактивный синовит, 
приводить к нарушению функции сустава и болевой 
контрактуре.

Клиническое течение остеоидной остеомы всегда 
доброкачественно [2]. Опухоль никогда не нарушает 
целостности кортикального слоя и надкостницы и 
не инфильтрирует окружающие мягкие ткани [2].

Локализация

Описаны случаи поражения практически всех ко-
стей скелета, за исключением грудины [4] и костей 
черепа [2]. К наиболее типичным местам локализа-
ции остеоидной остеомы относятся метафизарный 
и диафизарный отделы длинных трубчатых костей 
конечностей, прежде всего бедренной, большебер-
цовой и плечевой костей. Эпифизарная локализация 
опухоли крайне редка [10, 11]. Опухоль также может 
развиваться в коротких трубчатых и плоских костях. 
В 50% случаев опухоль располагается в бедренной и 
большеберцовой костях, в 30% – в позвоночнике, 
костях кистей и стоп [3, 13, 14]. В оставшемся про-
центе случаев опухоль поражает кости таза, ребра, 
нижнюю челюсть, надколенник и другие кости [13]. 
В  1996  г. Edeikien и соавторы  [15] на основании 
локализации и степени остеосклероза разделили 
остеоид-остеомы на три группы: медуллярные, 
кортикальные и субпериостальные. В  подавляю-
щем большинстве случаев опухоль располагается в 
корковом слое (85%), затем следует локализация в 
губчатом веществе кости (13%) и субпериостально 
(2%) [2]. Самый редкий субпериостальный тип осте-
оид-остеом отличается характерной локализацией в 
шейке бедренной кости по внутренней поверхности, 
а также в костях кистей и стоп [15] с частой локали-
зацией в шейке таранной кости [16]. При поражении 
позвонка остеоид-остеома располагается в дуге и 
практически не встречается в теле [17, 18].

Отдельно стоит упомянуть о так называемой 
«внутрисуставной» остеоид-остеоме, при которой 
опухоль поражает отдел кости, расположенный 
в пределах суставной капсулы. Среди «внутрису-
ставных» остеоид-остеом медуллярные и субпе-
риостальные формы встречаются в большинстве 
случаев. Наиболее часто поражается губчатое веще-
ство костей тазобедренных суставов и суставов ко-
ротких трубчатых костей кистей и стоп [17, 19]. Для 
«внутрисуставных» остеоид-остеом не характерны 
периостальные реакции. Это объясняется тем, что 
надкостница, покрывающая кости, расположенные 
в пределах сустава, либо отсутствует, либо развита 
в меньшей степени в сравнение с ее внесуставной 
локализацией, что также подтверждается различной 
степенью выраженности формирования костной 
мозоли при вне- и внутрисуставных переломах [8]. 
В своем исследовании Kattapuram и соавторы [18], 
анализируя 25 случаев остеоид-остеом, указывали 
на тот факт, что при локализации опухоли в 1 см от 
суставной поверхности отмечалось отсутствие или 
минимальное проявление периостального остеоге-
неза, в то время как при расположении процесса в 
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4 см и более от суставной поверхности периосталь-
ный остеогенез был выражен.

Общие данные патоморфологической картины

Макроскопически на распиле остеоид-остеома 
представляет собой четко очерченный очаг красно-
серого цвета, мягкой консистенции, окруженный 
белым ободком склеротической кости.

Микроскопически определяются остеоидные и 
слабо обызвествленные примитивно построенные 
балочки. Между костными балками расположена 
богато васкуляризированная волокнистая фиброз-
ная ткань с большим количеством веретенообразных 
клеток по типу фибробластов и крупных одноядер-
ных клеток по типу остеобластов. Особенно много 
клеток по типу остеобластов скапливается на по-
верхности костных балок. Иногда среди клеток по 
типу остеобластов выявляются немногочисленные 
гигантские многоядерные клетки по типу остео-
кластов  [2]. В  остеоид-остеомах нередко можно 
обнаружить своеобразную зональность строения. 
Центральные отделы опухоли обычно содержат 
большое количество клеточных элементов, которые 
располагаются в волокнистой фиброзной ткани с 
большим количеством тонкостенных кровеносных 
сосудов. Они окружены промежуточной зоной с 
массами бледно и базофильно окрашенного осте-
оида, а также с молодыми костными балками. Пе-
риферическая зона опухоли представлена зрелыми 
костными балками. Далее находится зона выра-
женного остеосклероза с тесным расположением 
костного вещества и пониженным содержанием 
клеточных элементов [2].

Степень обызвествления в опухоли зависит от ее 
эволюции  [26]. Так, в начальной стадии развития 
в ней преобладает пролиферация остеобластов, в 
промежуточной фазе остеоид имеет разную степень 
обызвествления, а в зрелой стадии обызвествление 
хорошо выражено и сосредоточено в беспорядочно 
ориентированных костных балках. Эти морфологи-
ческие признаки обусловливают рентгенологиче-
ское изображение остеоидной остеомы. Например, 
в стадии обызвествления центрального отдела осте-
оидной остеомы рентгенологически определяется 
«секвестроподобная» тень [26].

Молекулярно-генетический анализ. Описано лишь 
3 случая остеоид-остеом с кариотипом, близким к 
диплоидному. В двух случаях было определено во-
влечение хромосомы 22q13 и выпадение дистальной 
части длинного плеча 17-й хромосомы [4].

Семиотика методов лучевой диагностики

Методы лучевой диагностики в сочетании с дан-
ными клинической картины приобретают особое 
значение в диагностике остеоид-остеом, так как 
пункционная биопсия не имеет смысла из-за не-
возможности получить информативный материал 

по причине малого размера опухоли и наличия в 
большинстве случаев реактивного остеосклероза [2]. 
Наиболее точным методом выявления остеоид-
остеом является рентгеновская компьютерная то-
мография (РКТ), позволяющая четко увидеть зону 
остеолитической деструкции, которая на обычных 
рентгенограммах может скрываться за остеосклеро-
зом и гиперостозом. Данные РКТ следует оценивать 
в «костном окне», а само исследование необходимо 
проводить с толщиной среза не более 2 мм, так как 
при более «толстых» срезах опухоль столь малых 
размеров может быть пропущена.

Рентгенологическая симптоматика. Рентгено-
логическая картина остеоид-остеомы зависит от 
типа ее расположения в кости. На основании этого 
можно условно выделить типичное и атипичное 
проявления остеоид-остеомы. Наиболее частое рас-
положение остеоид-остеомы в корковом слое харак-
теризуется типичной рентгенологической картиной 
(рис.  1). Отмечается реактивный остеосклероз и 
утолщение коркового слоя (гиперостоз) за счет асси-
милированной периостальной реакции. В утолщен-
ном корковом слое располагается опухоль, которая 
представлена очагом остеолитической деструкции 
овальной или округлой формы с четкими контура-
ми, размерами не превышающим 2 см, который в 
англоязычной литературе обозначают термином 

Рис. 1. Схема с прицельной рентгенограммы предплечья. Типич-
ное проявление кортикальной остеоид-остеомы: в утолщенном 
корковом слое выявляется очаг остеолитической деструкции 
овальной формы, с четкими контурами, в прилежащем отделе 
кости определяется реактивный остеосклероз



29Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 3–2015

Остеоид-остеома (остеоидная остеома)

«nidus» («гнездо») (рис. 2). После удаления опухоли 
зоны реактивных изменений в виде остеосклероза 
и гиперостоза могут исчезать  [3]. Остеосклероз 
может быть настолько интенсивным, что плотная 
(компактная) костная ткань на рентгенограммах 
может скрывать само поражение. В  некоторых 
случаях периостальная реакция в виде утолщения 
коркового слоя (гиперостоза) бывает настолько вы-
ражена, что по своей протяженности может распро-
страняться вдоль длинника всей трубчатой кости. 
Более чем в 50% случаев при РКТ-исследовании в 
центре «гнезда» определяются участки оссификации 

в виде включений различной формы  [27], что от-
ражает процесс минерализации остеоида. Важным 
дополняющим рентгенографию патогномоничным 
признаком, выявляемым при РКТ-исследовании, 
является наличие подходящего к «гнезду» питающего 
сосуда в виде «тонкой дорожки разрежения» костной 
ткани, которая обнаруживается не во всех случаях.

Расположение остеоид-остеомы в губчатом ве-
ществе кости (медуллярно) чаще всего встречается в 
шейке бедренной кости, костях кистей и стоп, а также 
в позвонках. Опухоль проявляется очагом остеоли-
тической деструкции округлой или овальной формы 
без периостальной реакции. В отличие от локализа-
ции в корковом слое остеосклероз при медуллярной 
остеоид-остеоме, как правило, не выражен и пред-
ставлен в виде узкого ободка по периферии. При этом 
стоит отметить, что опухоль не всегда расположена 
в центре остеосклероза, что имеет особое значение 
для планирования операции  [28]. В  окружающей 
костной ткани отмечается умеренный или выражен-
ный регионарный равномерный остеопороз, степень 
которого зависит от длительности и интенсивности 
болевого синдрома [26]. В тех случаях, когда в струк-
туре опухоли имеется оссификация, поражение будет 
напоминать мишень, или «яйцо в гнезде», пред-
ставленную участком костной плотности в центре 
остеолитической рентгенопрозрачной зоны (рис. 3).

а

б

Рис. 2 (а, б). РКТ-исследование проксимальных отделов бе-
дренных костей. Больной Н., 17 лет, с жалобами на выраженный 
болевой симптом с иррадиацией в правый тазобедренный сустав. 
Характерное рентгенологическое проявление остеоид-остеомы, 
расположенной в корковом слое длинной трубчатой кости. 	
В корковом слое передне-внутренней поверхности подвертель-
ной области правой бедренной кости на фоне интенсивного осте-
осклероза определяется небольшой участок остеолитической 
деструкции округлой формы до 0,5 см в диаметре. Отмечается 
выраженное локальное утолщение коркового слоя (гиперостоз) 
за счет ассимилированной периостальной реакции

Рис. 3. Схема с рентгенограммы (1) и томограммы (2) плечевого 
сустава. На фоне остеопороза в шейке лопатки определяется 
округлой формы очаг остеолитической деструкции с секвестро-
подобной тенью. Вокруг очага деструкции выявляется ободок 
умеренно выраженного остеосклероза
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Субпериостальный тип остеоид-остеомы встре-
чается реже всего и отличается характерной лока-
лизацией в шейке бедренной кости по внутренней 
поверхности, а также в костях кистей и стоп [15] с 
частой локализацией в шейке таранной кости [16]. 
Рентгенологически проявляет себя атипично в виде 
краевого дефекта коркового слоя, а также сопро-
вождается отсутствием периостальной реакции и 
реактивного остеосклероза. Опухоль располагается 
субпериостально и покрыта тонким слоем корко-
вого слоя или неокостеневшей надкостницей  [2]. 
Учитывая столь редкое расположение опухоли, Kay-
ser и соавторы [29] предположили, что по крайней 
мере половина всех кортикальных остеоид-остеом 
первоначально возникают субпериостально, а впо-
следствии «погружаются» в корковый слой за счет 
ассимилирующей периостальной реакции.

Большинство внутрисуставных остеоид-остеом 
располагаются в проксимальном отделе бедренной 
кости. В таких случаях к косвенным признакам на-
личия опухоли следует относить увеличение полости 
тазобедренного сустава за счет синовита, локальный 
остеопороз костей, формирующих сустав, а также 
укорочение и расширение шейки бедра, снижение 
высоты головки бедра [22–24]. Данные изменения 
появляются не ранее чем через 3 мес от начала по-
явления клинической симптоматики [25].

Магнитно-резонансная томография. В  сравне-
нии с рентгеновскими методами исследований 
МР-исследование не столь информативно в вы-
явлении остеоид-остеом, поэтому его примене-
ние в подобных случаях носит спорный характер. 
МР-исследование обладает высокой чувствитель-
ностью в обнаружении перитуморального отека 
костного мозга и окружающих мягких тканей, что 
позволяет заподозрить наличие патологического 
процесса в данной анатомической области. При 
остеоид-остеоме зоны реактивного остеосклероза 
и утолщения коркового слоя имеют низкий сигнал 
во всех режимах исследования. На их фоне неот-
четливо выявляется непосредственно ткань опухоли 
(«гнездо»), которая сопровождается изомышечным 
сигналом в Т1 ВИ и сигналом от изомышечного до 
низкого в Т2 ВИ, что, вероятнее всего, по большей 
части является отражением неминерализованного 
остеоида. В T2 ВИ с подавлением жира, или режиме 
STIR, ткань опухоли имеет тенденцию повышать 
сигнал, что, возможно, связано с ее интенсивным 
кровоснабжением. Имеющиеся в опухоли осси-
фикаты определяются в виде участков, которые по 
характеру сигнала соответствуют корковому слою и 
зонам остеосклероза. После введения контрастного 
вещества отмечается его интенсивное накопление 
в опухоли. Остеоид-остеомы всегда сопровожда-
ются наличием перитуморального отека костного 
мозга различной степени выраженности, который 
отчетливо определяется в режимах с подавлением 

жира. Внутрисуставные остеоид-остеомы обычно 
сочетаются с реактивным синовитом, который ха-
рактеризуется наличием выпота в полости сустава.

Радиоизотопная диагностика (РИД)

При остеосцинтиграфии определяется нако-
пление радиофармпрепарата (РФП) во всех фазах 
сканирования. Отсроченная (костная) фаза сопро-
вождается интенсивным накоплением в пределах 
«гнезда», с меньшим накоплением по периферии, 
что соответствует симптому «двойного накопления» 
(«double-uptake sign») [30, 31]. Если участок, где не-
посредственно находится сама опухоль, не виден на 
рентгенограммах, то его можно локализовать при 
радиоизотопном исследовании скелета с проведе-
нием последующего РКТ-исследования.

Ангиография

На сегодняшний день ангиография как метод 
диагностики остеоид-остеомы не применяется. 
Данные литературного обзора указывают на повы-
шенную васкуляризацию опухоли за счет расшире-
ния сосудов без нарушения обычной архитектоники 
сосудистого рисунка. Контрастированные сосуды 
«гнезда» имеют сходство с ангиодиспластическими 
сосудами [26].

Дифференциальная диагностика

Остеоид-остеому приходится дифференцировать 
с кортикалитом (внутрикорковым абсцессом), с 
сифилитическим и туберкулезным оститом, а так-
же с цветущим реактивным периоститом [26]. По 
данным рентгенологического исследования, кор-
тикалит, а также сифилитический и туберкулезный 
остит затруднительно дифференцировать с остеоид-
остеомой [26]. В такой ситуации большое значение 
приобретает клиническая симптоматика, а именно 
выраженный локальный болевой симптом у людей 
молодого возраста. Постановка окончательного 
диагноза проводится на основании микроскопиче-
ского исследования операционного материала. Для 
цветущего реактивного периостита нехарактерна 
остеолитическая деструкция с наличием участков 
оссификации в виде различных включений.

Лечение и прогноз

Остеоидная остеома лечится хирургическим ме-
тодом с радикальным удалением очага поражения. 
В  последние десятилетия активно используется 
радиочастотная термоабляция (РЧА) под контро-
лем РКТ, которая на сегодняшний день является 
альтернативой хирургическому лечению  [32,  33]. 
Процедура проводится под наркозом или спиналь-
ной анестезией. Суть РЧА заключается в проведении 
проводника к «гнезду» опухоли под наведением РКТ 
с последующим нагреванием опухоли радиочастот-
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Остеоид-остеома (остеоидная остеома)

ной энергией [27]. В случае больших размеров опухо-
ли процедура может быть проведена несколько раз.

Прогноз благоприятный, при радикальном ле-
чении опухоль не дает рецидивов.

Резюме

Остеоид-остеома и остеобластома представляют 
собой опухоли единого гистогенеза, которые имеют 
одинаковое микроскопическое строение.

•  В классификации ВОЗ эти опухоли существу-
ют как самостоятельные нозологические единицы.

• Причиной разделения этих двух процессов 
являются их различные клинические и рентгено-
логические проявления.

• Остеоид-остеома  – доброкачественная ко-
стеобразующая опухоль, для которой характерны 
небольшой размер (до 2 см), ограниченный потен-
циал роста и не пропорциональный этим факторам 
сильный болевой синдром.

• Не описано ни одного случая малигнизации.
• При достижении размеров до 2 см в диаметре 

остеоид-остеома прекращает свой рост и может 
оставаться такой величины длительное время.

Эпидемиология

• Составляет около 10–12% от всех доброкаче-
ственных опухолей костей.

• Поражает детей, подростков и молодых людей 
в возрасте 10–30 лет.

• Более 50% случаев встречается во втором де-
сятилетии жизни.

• Чаще встречается у мужчин в соотношении от 
1,6:1 до 4:1.

Типичная локализация

• Поражает практически все кости скелета, за 
исключением грудины и костей черепа.

• Наиболее типичными местами локализации 
являются метафизарный и диафизарный отделы 
длинных трубчатых костей.

• Эпифизарная локализация опухоли крайне 
редка.

• Может располагаться в пределах губчатого 
вещества кости (медуллярно), в корковом слое и 
субпериостально.

• В 85% случаев располагается в корковом слое 
кости.

• Среди остеоид-остеом с внутрисуставной лока-
лизацией медуллярные и субпериостальные формы 
встречаются в большинстве случаев.

Клинические данные

• Проявляется выраженным локальным болевым 
симптомом.

• Характерной чертой является быстрое и дли-
тельное (до нескольких часов) исчезновение боли 

при приеме салицилатов (например, аспирина) и 
других нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП).

• Со временем боль может начать иррадиировать 
в близлежащий сустав.

• В редких случаях остеоид-остеома может про-
текать безболезненно.

• Нередко развивается мышечная атрофия по-
раженной конечности.

• В позвоночнике остеоид-остеома чаще всего 
поражает дуги позвонков, вызывая у пациентов 
формирование болезненного сколиоза, связанного 
со спазмом мышц, выпрямляющих позвоночник.

• Остеоид-остеома, расположенная вблизи су-
става, может вызвать реактивный синовит.

• Никогда не нарушает целостности коркового 
слоя и надкостницы и не инфильтрирует окружаю-
щие мягкие ткани.

Общие данные патоморфологической картины

• Макроскопически на распиле остеоид-остеома 
представляет собой четко очерченный очаг красно-
серого цвета, мягкой консистенции, который окру-
жен белым ободком склеротической кости.

• Микроскопически определяются остеоидные и 
слабо обызвествленные примитивно построенные 
балочки.

• Между костными балками расположена богато 
васкуляризированная волокнистая фиброзная ткань 
с большим количеством веретенообразных клеток 
по типу фибробластов и крупных одноядерных кле-
ток по типу остеобластов.

• Степень обызвествления в опухоли зависит от 
ее эволюции.

Семиотика методов лучевой диагностики

Рентгеносемиотика

• Наиболее точным методом выявления остео-
ид-остеом является рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ).

• Рентгенологическая картина зависит от ха-
рактера расположения остеоид-остеомы в кости, а 
также от степени реактивных изменений в окружа-
ющей костной ткани.

• Остеоид остеома, расположенная в корковом 
слое (наиболее частое расположение), характеризу-
ется типичной рентгенологической картиной.

• Отмечаются выраженный реактивный остео-
склероз и утолщение коркового слоя (гиперостоз) 
за счет ассимилированной периостальной реакции.

• В утолщенном корковом слое опухоль пред-
ставлена в виде очага остеолитической деструкции 
овальной или округлой формы с четкими контурами.

• Очаг остеолитической деструкции в литера-
туре часто обозначают термином «гнездо» (от англ. 
«nidus»).
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• Остеосклероз бывает настолько выраженным, 
что плотная (компактная) костная ткань на рентге-
нограммах может скрывать само поражение.

• Более чем в 50% случаев при РКТ-исследовании 
в «гнезде» определяются центральные участки мине-
рализации в виде включений различной формы, что 
отражает процесс минерализации остеоида.

• При РКТ-исследовании может выявляться 
подходящий к «гнезду» питающий сосуд в виде «до-
рожки разрежения» костной ткани.

• Расположение остеоид-остеомы в губчатом 
веществе кости (медуллярно) чаще всего встречается 
в шейке бедренной кости, костях кистей и стоп, а 
также в позвонках.

• Медуллярная форма остеоид-остеомы про-
является очагом остеолитической деструкции без 
периостальной реакции.

• В  отличие от локализации в корковом слое 
остеосклероз при медуллярной остеоид-остеоме, 
как правило, не выражен и представлен в виде узкого 
ободка по периферии.

• В  окружающей костной ткани отмечается 
умеренный или выраженный регионарный равно-
мерный остеопороз.

• В тех случаях, когда в опухоли имеется осси-
фикация, поражение будет напоминать мишень или 
«яйцо в гнезде».

• Субпериостальный тип остеоид-остеомы 
встречается реже всего и отличается характерной 
локализацией в шейке бедренной кости по вну-
тренней поверхности, в костях кистей и стоп с 
частой локализацией в шейке таранной кости.

• Рентгенологически проявляет себя атипично в 
виде краевого дефекта коркового слоя, а также со-
провождается отсутствием периостальной реакции 
и реактивного остеосклероза.

• Опухоль расположена околокостно и покрыта 
тонким слоем коркового слоя или неокостеневшей 
надкостницей.

Магнитно-резонансная томография

• Дополняет рентгеновские методы, позволяя с 
большей точностью определить интрамедуллярные 
и периартикулярные изменения, а также перитумо-
ральный отек.

• Зоны остеосклероза и утолщения коркового 
слоя имеют низкий сигнал (отсутствие сигнала) во 
всех режимах исследования.

• Ткань опухоли характеризуется изомышечным 
сигналом в Т1 ВИ и сигналом от изомышечного до 
низкого в Т2 ВИ.

• В режимах с подавлением жира ткань опухоли 
имеет тенденцию повышать сигнал, что, возможно, 
связано с ее интенсивным кровоснабжением.

• Оссификаты в опухоли определяются в виде 
включений с низким сигналом во всех режимах 
исследования подобно корковому слою и участкам 
остеосклероза.

• При контрастировании отмечается интенсив-
ное накопление контрастного вещества в опухоли.

• Остеоид-остеомы всегда сопровождаются на-
личием перитуморального отека костного мозга раз-
личной степени выраженности, который отчетливо 
определяется в режимах с подавлением жира.

Радиоизотопное исследование

• Накопление РФП во всех фазах сканирования 
скелета.

Дифференциальная диагностика

• Рентгенологически затруднительно диффе-
ренцировать остеоид-остеому с кортикалитом 
(внутрикорковым абсцессом), сифилитическим и 
туберкулезным оститом.

• В  такой ситуации большое значение приоб-
ретает клиническая симптоматика, а именно вы-
раженный локальный болевой симптом у людей 
молодого возраста.

Лечение и прогноз

• Хирургическое лечение с радикальным удале-
нием очага поражения.

• Радиочастотная термоабляция (РЧА) под кон-
тролем РКТ.

• Прогноз благоприятный, при адекватном ле-
чении опухоль не дает рецидивов.
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The review of the literature is devoted to the classification, epidemiology, clinical presentation and radiological findings of 
osteoid-osteoma. Osteoid-osteoma is a benign bone producing tumor, that develops in a young group of patients. Clinical 
presentation of osteoid-osteoma, in spite of it small sizes (not more than 2 cm), followed with a severe pain. Along with clinical 
symptoms CT examination reveals osteoid-osteoma with a high accuracy.


