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Введение. Остеоидная остеома, или остеоид-остеома, – редкая доброкачественная костеобразующая опухоль,  
не имеющая потенциала перерождения в злокачественную опухоль, вызывающая сильную ночную боль, которая 
облегчается приемом нестероидных противовоспалительных средств. При боли, связанной с остеоид-остеомой 
позвоночника, которая не поддается консервативному лечению, необходимо применять хирургический подход. 
Варианты хирургического лечения включают внутриопухолевое выскабливание, краевую резекцию или удаление 
опухоли en-block. Однако отсутствие четкой интраоперационной визуализации новообразования нередко приводит 
к чрезмерной резекции структур позвонков, что требует дополнительной костной пластики и фиксации металличе-
скими конструкциями. В ряде случаев в связи с неправильным выбором зоны резекции или уровня сегмента про-
водятся повторные операции, приводящие к вторичным деформациям позвоночника, что утяжеляет состояние 
больного и увеличивает экономические затраты. В настоящее время возрастает интерес к малоинвазивным вари-
антам чрескожного лечения остеоид-остеом, таким как интерстициальная лазерная абляция, криотерапия и радио-
частотная термоабляция.
Цель исследования – оценка эффективности лечения пациентов с остеоидной остеомой позвоночника методом 
радиочастотной термоабляции.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 12 пациентов с остеоидной остеомой позвоноч-
ника, качество жизни которых оценено с помощью опросника Short Form-36 (SF-36) до радиочастотной термоабля-
ции и через 30, 90 и 180 дней после ее проведения. При первичном обращении и во время последующего наблю-
дения регистрировался уровень интенсивности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)  
и по шкале R.G. Watkins для объективной оценки болевого синдрома по количеству приемов анальгезирующих пре-
паратов.
Результаты. Диапазон длительности наблюдения за пациентами составил от 12 до 36 мес. Во всех клинических 
случаях отмечено увеличение в 2–3 раза общего, физического и психического показателей здоровья. Интенсивность 
боли в 1-й день после радиочастотной термоабляции по сравнению со средней интенсивностью боли в течение  
1-го дня до процедуры была значительно ниже (р = 0,05). При окончательном наблюдении ни у одного пациента  
не было болевых ощущений (интенсивность болевого синдрома по ВАШ 0 баллов), у всех больных субъективный 
уровень удовлетворенности составил 100 %. Анальгетики (нестероидные противовоспалительные препараты  
и парацетамол) по запросу применяли в течение 8 ± 2,34 дня после процедуры. 
Заключение. На основе данных мировой литературы и собственного опыта диагностики и хирургического лечения 
остеоидной остеомы позвоночника можно сделать вывод, что при небольших размерах очагов поражения (<2 см) 
и их труднодоступной локализации применение радиочастотной термоабляции под контролем компьютерной томо-
графии позволяет безопасно, эффективно и с минимальным количеством осложнений осуществить хирургическое 
вмешательство.
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Introduction. Osteoid osteoma is a rare benign osteogenic bone tumor without malignant potential causing severe 
night pain relieved by nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Pain associated with osteoid osteoma of the spine cannot 
be treated conservatively and requires surgical approach. Types of surgical treatment include intralesional curettage, 
marginal resection, or en bloc tumor resection. However, absence of clear intraoperative visualization of the lesion often 
leads to excessive resection of vertebral structures requiring additional bone reconstruction and fixation with metal 
structures. In some cases, due to incorrect choice of resection area and segment level, repeat surgeries are performed 
causing secondary spinal deformations, worsening patient’s condition, and increasing economic expenditures. Current-
ly, minimally invasive methods of transcutaneous treatment of osteoid osteomas such as interstitial laser ablation, 
cryotherapy, and radiofrequency thermal ablation are becoming more prominent.
Aim. To evaluate the effectiveness of radiofrequency thermal ablation treatment in patients with osteoid osteoma.
Materials and methods. The prospective study included 12 patients with osteoid osteoma of the spine. Their quality  
of life was evaluated using the Short Form-36 (SF-36) questionnaire prior to radiofrequency thermal ablation and 30, 90 
and 180 days after. At the first visit and during observation, pain syndrome intensity was measured using the Visual 
Analog Scale (VAS) and R.G. Watkins scale for objective evaluation of pain syndrome per number of analgesics adminis-
trations.
Results. Follow-up duration varied between 12 and 36 months. In all clinical cases, general, physical, and psychologi-
cal health improved 2–3-fold. Pain intensity at day 1 after radiofrequency thermal ablation compared to mean pain in-
tensity during the day prior to the procedure was significantly lower (р = 0.05). At the final examination, none  
of the patients had pain (pain syndrome intensity 0 per VAS); all patients had subjective satisfaction level of 100 %. 
Analgesics (nonsteroidal anti-inflammatory drugs and paracetamol) were administered on request for 8 ± 2.34 days  
after the procedure. 
Conclusion. Based on literature data and our own experience of diagnosis and surgical treatment of osteoid osteoma  
of the spine, we conclude that in cases of small lesions (<2 cm) in hard to access locations, computed tomography-
controlled radiofrequency thermal ablation allows to perform surgical intervention safely, effectively and with minimal 
number of complications.

Keywords: osteoid osteoma, osteoblastoma, benign osteogenic tumor, radiofrequency thermal ablation, vertebrogenic 
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Введение
Согласно классификации опухолей мягких тканей 

и костей Всемирной организации здравоохранения 
остеоидная остеома, или остеоид-остеома, – добро-
качественная костеобразующая опухоль, состоящая из 
активных костных клеток остеобластов без атипичных 
признаков. Это редкая патология: она составляют все-
го 3 % всех первичных опухолей костей. Остеоидные 
остеомы располагаются преимущественно в диафизах 
или метафизах длинных трубчатых костей (65 % слу-
чаев), в фалангах (20 % случаев) и позвоночнике (10 % 
случаев). В 70–100 % случаев остеоид-остеомы лока-
лизуются в задних элементах позвонка. Большинство 
этих опухолей возникают на 2-м и 3-м десятилетиях 
жизни, в основном у мужчин (соотношение мужчин  
и женщин с данной патологией 4:1) [1–5].

По локализации выделяют 4 вида остеоидных остеом:
• кортикальную (располагается в надкостнице, 

встречается в 80 % случаев);
• внутрисуставную или околосуставную (чаще всего 

встречается в шейке бедренной кости, кистях, 
стопах, позвоночнике);

• поднадкостничную (располагается преимуще-
ственно в межвертельной области бедренной ко-
сти, костях кистей, стоп, особенно часто –  
в шейке таранной кости) [6, 7];

• мультицентрическую, или многоочаговую (воз-
никает крайне редко) [8, 9].
Первые неполные данные, основанные на единичных 

наблюдениях больных с поражением костей, подобных 
поражениям при остеоидной остеоме, представлены  
в работе R. Virchow и соавт. в середине XIX века [10, 11].  
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H. Bergstrand в 1930 г. впервые наиболее точно описал 
патологическую картину опухоли. Автор относил эти 
поражения к эмбриональным порокам развития кости 
и не считал их опухолями. Он сообщил о двух больных 
с необычным для того времени поражением плюсневой 
кости и фаланги пальца кисти. Клиницисты расцени-
ли эти поражения как остеогенную саркому, по пово-
ду чего были проведены неадекватные (радикальные) 
операции: резекция плюсневой кости и ампутация 
пальца кисти [5, 12].

Впервые термин «остеоид-остеома» был упомянут 
в статье H. Jaff, опубликованной в 1935 г., в которой 
описаны 5 случаев доброкачественной остеобластичес
кой опухоли, состоящей из остеоида и атипичной кост-
ной ткани. Тем самым автор признал уникальность 
этого новообразования [13]. Сегодня остеоидная осте-
ома, которую ранее относили к воспалительным про-
цессам, рассматривается как самостоятельная нозоло-
гическая единица. 

Остеоидные остеомы характеризуются наличием 
очага остеоидной ткани или минерализованной незрелой 
кости с гиперваскуляризованной стромой в центре об-
разования, который в литературе обозначают термином 
«гнездо» (англ. nidus). Зачастую такие очаги окружены 
склеротической реактивной костью. Размер очага со-
ставляет <2 см в диаметре; более крупные поражения 
называют остеобластомами. Величина является ключе-
вым различием данных опухолей, поскольку остеобласто-
мы представляют собой местно-агрессивные новообразо-
вания. Для дифференциальной диагностики названных 
типов опухолей необходимы тщательные рентгенологи-
ческие и гистологические исследования [5, 14, 15].

Кроме того, важной особенностью остеоид-остеомы 
является то, что при достижении 2 см в диаметре она 
прекращает расти и может оставаться такой величины 
длительное время. В литературе не описано ни одного 
случая малигнизации этих новообразований [14].

Клиническая картина. Несмотря на небольшие раз-
меры опухоли (<2 см), обычно в ночное время паци-
енты испытывают боль, которая купируется салицила-
тами (например, аспирином) и другими нестероидными 
противовоспалительными препаратами (НПВП). Со-
гласно одной из гипотез механизма возникновения бо-
ли в центре остеоид-остеомы вырабатываются проста-
гландины, которые увеличивают проницаемость сосудов, 
что приводит к повышению давления в очаге поражения 
и сдавлению и раздражению нервных окончаний в по-
следующем. Положительный эффект от приема НПВП 
подтверждает эту гипотезу [15–17].

В литературе также описаны безболевые формы 
остеоид-остеом [18–21]. При околосуставной локали-
зации опухоли боль может иррадиировать в соседний 
сустав, вследствие чего у пациента развиваются сино-
вит, нарушение походки, контрактура сустава, а при 
длительном течении заболевания – нейротрофические 

расстройства [18, 22]. При локализации остеоид-осте-
омы в позвоночнике чаще всего формируется болезнен-
ный сколиоз, который в отличие от идиопатического 
сколиоза обусловлен спазмом мышц, выпрямляющих 
позвоночник [21, 23, 24]. 

Согласно данным большинства авторов, анталги-
ческая поза и защитное напряжение мышц («мышеч-
ный валик») на стороне поражения являются наиболее 
частыми проявлениями остеоидной остеомы позво-
ночника, как и сопутствующая им псевдосколиотиче-
ская деформация [23, 24]. По данным Y. Janin (1981), 
существует тесная связь остеоид-остеом и деформации 
позвоночника, поскольку 2/3 данных опухолей, лока-
лизующихся в позвоночнике, вызывают сколиоз [25]. 
Согласно M. Mehta (1978), наиболее важными крите-
риями прогнозирования сколиотической деформации 
являются возраст больного и продолжительность симп
томов [26].

Неврологические нарушения, такие как вторичная 
радикулопатия, при остеоид-остеоме позвоночника 
встречаются редко [27].

Диагностика. Ведущая роль в диагностике остеоид-
остеом позвоночника принадлежит лучевым методам 
исследования. Рентгенография пораженного сегмента – 
первичный метод инструментального обследования, 
применяемый на амбулаторном этапе. При рентгено-
графии определяется очаг остеолиза в кортикальном 
слое кости размером с рисовое зерно, окруженный 
зоной склероза. Нередко кортикальный слой значи-
тельно утолщен. При внутрисуставной локализации 
склероз может отсутствовать [28, 29].

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) показана в случаях, когда клиническая кар-
тина остеоид-остеомы не подтверждена рентгеноло-
гически. При недостаточной информативности МСКТ 
дополняют сцинтиграфией [30, 31]. Сцинтиграфию 
желательно проводить при подозрении на остеоид-
остеому у пациентов с локализацией опухоли на уров-
не позвонков. Последующая прицельная компьютер-
ная томография (КТ) обычно рассматривается как 
предпочтительный метод, позволяющий точно опре-
делить локализацию очага. Остеоидная остеома визу-
ализируется как очаг слабого разряжения костной 
ткани с центральной минерализацией и различной 
степенью склероза [32, 33].

Диагностическая ценность магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) при остеоид-остеомах меньше по 
сравнению с рентгеновскими методами, поэтому ее 
применение в подобных случаях носит спорный ха-
рактер [28, 34–36].

Дифференциальная диагностика и морфологическая 
картина. Решающим в диагностике остеоид-остеом 
является гистологическое исследование, которое окон-
чательно подтверждает наличие данной патологии  
и позволяет дифференцировать ее с остеомиелитом, 
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кортикалитом (внутрикорковым абсцессом), сифили-
тическим и туберкулезным оститами, остеогенной сар-
комой, костным абсцессом Броди, юкстакортикальной 
хондромой и инфарктом кости [9, 30, 37, 38].

При микроскопическом исследовании гнездо опу-
холи представляет собой богатую сосудами остеоген-
ную ткань со значительным количеством клеток остео
бластического ряда. Среди клеточных элементов рас- 
положены массы остеоида и слабо обызвествленные 
или остеоидные балочки. Очаг поражения может быть 
отделен от окружающей зоны склероза фиброзной 
тканью [28, 39].

Лечение. Основным методом лечения остеоид-
остеом является хирургическое или малоинвазивное 
вмешательство. 

Хирургическое вмешательство обычно показано 
взрослым с болью, не контролируемой медикаментозно, 
и подросткам с риском развития структурного сколиоза. 
Оперативные варианты лечения включают внутриопу-
холевое выскабливание, краевую резекцию или удаление 
новообразования en-block. Однако отсутствие четкой 
визуализации опухоли во время операции нередко при-
водит к чрезмерной резекции структур позвонков, что 
требует дополнительной костной пластики и фиксации 
металлическими конструкциями. В ряде случаев в связи 
с неправильным выбором зоны резекции или уровня 
сегмента проводятся повторные операции. В результате 
формируются вторичные деформации позвоночника, 
что утяжеляет состояние больного [40]. 

С тех пор как в 1992 г. D.I. Rosenthal и соавт. со-
общили о первых технических и клинических успехах 
применения термальной абляции под контролем КТ при 
остеоид-остеоме, возник интерес к малоинвазивным 
вариантам чрескожного лечения, таким как интерсти-
циальная лазерная абляция, криотерапия и радиочас
тотная термоабляция (РЧА) [40, 41].

В настоящее время, десятки лет спустя, доказано, 
что РЧА является общепринятым безопасным, мало-
инвазивным и экономически эффективным методом 
лечения остеоид-остеом [42, 43].

Радиочастотная термоабляция – электрохирурги-
ческая процедура, при которой переменный ток вы-
сокочастотных радиоволн (>10 кГц) проходит от кон-
чика электрода в ткани тела и рассеивает энергию  
в виде тепла. Генератор радиочастот формирует элек-
трический ток, который течет от генератора через 
электрод к пациенту и идет обратно через заземляющий 
электрод или прокладку. Сопротивление биологических 
структур вызывает локальную вибрацию ионов. Такое 
ионное перемешивание приводит к трению вокруг кон-
чика электрода, поскольку ионы пытаются изменить 
направление переменного тока и создать тепло до точ-
ки высыхания (отсюда и термин «термоабляция»). 
Радиочастотная термоабляция отличается от электро-

коагуляции тем, что основным источником тепла являет-
ся ткань вокруг электрода, а не сам электрод [30, 44].

Абсолютных противопоказаний к РЧА немного.  
К ним относятся некорректируемые кровоточащие 
диатезы, активная инфекция, неспособность пациента 
перенести анестезию, необходимую для выполнения 
процедуры, и недоступность целевого очага из чрескож-
ного доступа. Кроме того, стоит отметить, что генератор 
радиочастот может вызывать нежелательные физио-
логические эффекты, поэтому этот метод противопо-
казан пациентам с кардиостимуляторами. 

При РЧА нежелательные явления возникают край-
не редко. В литературе описаны такие осложнения 
данной процедуры, как ожоги (0,7 % случаев), инфек-
ции (0,5 % случаев), поломка иглы (0,3 %), постоянная 
боль (0,2 % случаев), травмы нервов (0,2 % случаев), 
переломы (0,1 % случаев), парестезии (<0,1 % случаев), 
гематомы (<0,1 % случаев) и осложнения, связанные 
с анестезией (<0,1 % случаев), включая остановку серд-
ца с последующим выздоровлением (1 случай) [43].

Цель исследования – оценить эффективность ле-
чения методом РЧА пациентов с остеоид-остеомой 
позвоночника.

Материалы и методы
В исследование вошли 12 пациентов с остеоид-

остеомами позвоночника, получавшие лечение в отде-
лении опухолей костей и мягких тканей № 1 (вертебраль-
ной онкологии) Национального медицинского 
исследовательского центра онкологии им. Н.Н. Блохина. 
Предварительно оценивали качество жизни больных  
с помощью опросника Short Form-36 (SF-36) до РЧА  
и через 30, 90 и 180 дней после процедуры [45–47].

Для лечения остеид-остеом мы использовали:
• радиочастотный генератор G4 компании Boston 

Scientific (США);
• универсальный стерильный электрод;
• стерильную канюлю для электрода длиной 15 см 

(калибр 20G, длина активной части 10 мм); 
• спиральный 16-канальный компьютерный томо-

граф SОMATOM Emotion 16 (Siemens, Германия) 
(100 мАс, напряжение на трубке 120 кВ, коллима-
ция 6 × 0,75 мм, питч 1, толщина среза 1 мм, ско-
рость ротации трубки 0,5 с).
При обращении пациентов и во время последую-

щего наблюдения регистрировался уровень интенсив-
ности болевого синдрома по нумерологической оценоч-
ной (НОШ) или визуально-аналоговой (ВАШ) шкале 
(рис. 1), а также шкале R.G. Watkins (см. таблицу) для 
объективной оценки болевого синдрома по количеству 
приемов аналгезирующих препаратов [48, 49].

При работе с ВАШ больному предлагается отме-
тить свое восприятие боли на шкале (от минимальной 
до нестерпимой), что позволяет количественно вы-
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разить оценку в баллах от 0 до 10. Значения по шкале 
представлены ниже.

• 0 баллов – отсутствие боли.
• Cлабая боль – ноющая, раздражающая, но не ме-

шающая повседневной деятельности (1–3 балла):
–– 1 балл – едва заметная боль (большую часть 
времени пациент не думает о ней);

–– 2 балла – незначительная боль (раздражает, иногда 
бывают сильные приступы);

–– 3 балла – боль заметна и отвлекает пациента, 
однако он может привыкнуть к ней и адаптиро-
ваться.

• Умеренная боль (4–6 баллов) – боль значительно 
мешает пациенту в его повседневной деятельности:

–– 4 балла – умеренная боль. Если пациент активно 
вовлечен в деятельность, ею можно пренебречь 
для определенного периода времени, но она от-
влекает;

–– 5 баллов – умеренно сильная боль. Боль нельзя 
проигнорировать в течение более чем несколь-
ких минут, но ею с усилием можно управлять, 
чтобы работать или участвовать в социальной 
деятельности;

–– 6 баллов – умеренно сильная боль, которая меша-
ет повседневной деятельности; у пациента отме-
чаются трудности с концентрацией внимания.

• Сильная боль (7–10 баллов) – пациент не в со-
стоянии заниматься повседневной деятельностью:

–– 7 баллов – сильная боль, которая доминирует 
над чувствами и существенно ограничивает 
способность пациента заниматься повседневны-
ми делами или поддерживать социальные от-
ношения, мешает спать;

–– 8 баллов – сильная боль. Физическая актив-
ность пациента строго ограничена, даже беседа 
требует больших усилий с его стороны; 

–– 9 баллов – мучительная боль. С пациентом не-
возможно разговаривать, он кричит и/или бес-
контрольно стонет;

–– 10 баллов – невыразимая боль. Пациент при-
кован к постели и, возможно, находится в бреду. 
Очень немногие люди испытывали такую боль.

Сопоставив полученные сведения с клинической 
картиной и данными инструментальных методов об-
следования, определяется степень интенсивности боли 
(слабая – от 1 до 3 баллов, умеренная – от 4 до 6 баллов, 
сильная – от 7 до 10 баллов) [6, 17].

Диапазон длительности наблюдения за пациента-
ми составил 12–36 мес.

Ни в одном случае не было расхождения предопе-
рационного и послеоперационного диагнозов. У всех 
пациентов в объем предоперационного обследования 
включали МСКТ (реконструкции в сагиттальной, акси-
альной, фронтальной проекциях, 3D-реконструкции), 
сцинтиграфию и морфологическое исследование.

Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала [49]
Fig. 1. Visual Analog Scale [49]

Нет боли /  
No pain

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Самая 
сильная 

боль / Worst 
pain possible

Нет боли /  
No pain

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Самая 
сильная 

боль / Worst 
pain possible

Шкала оценки болевого синдрома R.G. Watkins [50]

R.G. Watkins pain scale [50]

Характеристика 
Characteristic

Баллы 
Score

Нет боли 
No pain 0

Минимальная боль, не требующая приема анальгетиков, не нарушающая сон 
Minimal pain not requiring analgesics, not disturbing sleep 1

Боль, требующая нерегулярного приема ненаркотических анальгетиков 
Pain requiring non-regular administration of non-narcotic analgesics 2

Боль, требующая непостоянного приема наркотических анальгетиков 
Pain requiring non-regular administration of narcotic analgesics 3

Непрекращающаяся сильная боль, требующая постоянного приема наркотических анальгетиков 
Constant severe pain requiring constant administration of narcotic analgesics 4
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Операция проводилась в кабинете КТ под местной 
анестезией (2–4 мл ропивакаина гидрохлорида в дозе 
2 мг/мл). Пациент располагался на КТ-столе таким 
образом, чтобы обеспечить доступ к предпочтитель-
ному месту входа, определенному с помощью прове-
денной ранее диагностической КТ на основе локали-
зации остеоид-остеомы и прилегающих к ней нервных 
структур. 

Сначала проводили общий обзор очага поражения 
с помощью КТ с шагом 1 мм и предварительной дву-
кратной обработкой операционного поля йодно-спир-
товым раствором. Затем транспедикулярно в центр 
очага вводили чрескожный игольчатый троакар для 
биопсии костной ткани и выполняли забор костного 
столбика для морфологического исследования. Далее 
троакар удаляли и через канюлю в центр очага вводи-
ли электрод.

Затем проводили моторный пороговый тест с ис-
пользованием генератора G4 Boston Scientific (США). 
В ходе теста измерялся импеданс электрода (<1000 Ом). 
Электростимуляцию выполняли с частотой 2 Гц и уве-
личением интенсивности на 0,1 В (двигательная реак-
ция не наблюдалась до 2,5 В). В целях безопасности 
кончик электрода располагали на расстоянии ≥5 мм  
от соседних нервных элементов. После выполнения 
теста порога двигательной реакции электрод подклю-
чали к радиочастотному генератору G4 (Boston Scientific 
(США), который передавал радиочастоту 500 кГц  
с контролируемой температурой 83 °C. Эта температу-
ра поддерживалась в течение 4 мин. 

Перед извлечением электрода выполнялась заклю-
чительная (контрольная) КТ. После его удаления  
в зону термоабляции вводили дексаметазон в дозе 1 мл 
с кеторолом в дозе 1 мл в соотношении 1 : 1. На рану 
накладывали асептическую повязку.

Пациенты были выписаны через 24 ч после про-
цедуры. Перорально им назначены анальгетики 
(НПВП и парацетамол в течение 1 нед). Неврологиче-
ских расстройств не отмечено.

Ниже представлены 2 клинических случая, демон-
стрирующие эффективность и безопасность РЧА  
с КТ-навигацией.

Клинический случай 1
Пациент Л., 30 лет, в течение 3 лет отмечал по-

стоянные боли в верхнегрудном отделе позвоночника, 
усиливавшиеся в ночное время. Значения по шкале ВАШ –  
7 баллов, по шкале Watkins – 2 балла. В сутки пациент 
принимал 2–3 раза НПВП, которые давали значительный 
аналгезирующий эффект. При осмотре походка не из-
менена, больной передвигается без помощи дополнитель-
ных средств опоры. Деформации скелета нет. Пальпа-
торно и визуально в шейном, грудном и поясничном 
отделах позвоночника признаки опухолевого роста  
не выявлены. Определяется умеренная боль при надавли-

вании на остистый отросток позвонка Th
3
. Доступные 

пальпации периферические лимфатические узлы не уве-
личены. Поверхностная и глубокая чувствительность 
сохранена, парезов нет. 

По данным КТ в правом нижнем углу тела позвонка 
Тh

3
 (в области реберно-позвонкового сустава) определя-

ется костный участок ячеистой структуры неправиль-
ной формы со склеротическими контурами размерами 
1,2 × 1,3 см. Других костных деструктивных изменений 
не выявлено. Высота тел позвонков области обследования 
сохранена.

Результаты сцинтиграфии костной системы: регио
нарная гиперваскуляризация 160 %, гиперфиксация ра-
диофармпрепарата 310 %.

Предоперационный диагноз: остеоид-остеома поз
вонка Th

3
, болевой синдром.

Под местной анестезией с помощью КТ-навигации 
выполнена правосторонняя транспедикулярная трепа-
нобиопсия образования позвонка Th

3
 с одномоментной 

РЧА (рис. 2). В гистологическом материале опухолевых 
клеток не выявлено.

Облегчение боли пациент стал отмечать на 1-е сут-
ки после процедуры. На 6-е сутки диагностирован полный 
регресс болевого синдрома. Пациент наблюдался в тече-
ние 36 мес, отмечен полный клинический эффект. 

 Клинический случай 2
Пациент П., 19 лет, считает себя больным около  

2,5 лет, когда стал отмечать боли в поясничном отделе, 
не зависящие от времени суток и физической нагрузки, 
кратковременно купировавшиеся приемом НПВП. Зна-
чение по ВАШ – 7 баллов, по шкале Watkins – 2 балла.

Походка пациента не изменена. Деформация и опу-
холевый рост в костно-мышечной системе не выявлены. 
При надавливании на остистый отросток позвонка L

2
 

Рис. 2. Правосторонняя транспедикулярная трепанобиопсия 
остеоид-остеомы позвонка Th

3
 с одномоментной радиочастот-

ной термоабляцией
Fig. 2. Right-sided transpedicular trephine biopsy of osteoid osteoma 
of the Th

3
 vertebra with simultaneous radiofrequency thermal ablation
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отмечается усиление боли. Регионарные лимфатические 
узлы не увеличены. Неврологического дефицита нет.

По данным КТ отмечен участок по типу гнезда  
по заднеправой поверхности тел позвонка L

2
 с небольшим 

пролабированием в просвет позвоночного канала. Раз-
меры участка 1,7 × 2 см (рис. 3).

При остеосцинтиграфии регионарной гиперваскуля-
ризации не выявлено. В костной фазе исследования ги-
перфиксация радиофармпрепарата составила 170 %.

Предоперационный диагноз: остеоид-остеома поз
вонка L

2
, болевой синдром. 

В стационарных условиях выполнена правосторонняя 
транспедикулярная РЧА остеоид-остеомы позвонка L

2
 

с одномоментной биопсией.
Гистологическая картина представлена мелким 

фрагментом склерозированной кости, содержащей жи-
ровой костный мозг со скудными элементами кроветво-
рения в межбалочных пространствах. Процедура привела 
к полному облегчению болевого синдрома на 7-е сутки; не-
желательных явлений не выявлено. Пациент наблюдается 
в течение 2 мес. Отмечен полный клинический эффект.

Во всех клинических случаях при проведении ан-
кетирования с помощью SF-36 до процедуры, а также 
на 30, 90 и 180-е сутки после нее отмечено увеличение 
(практически в 2–3 раза) общего, физического и пси-
хического показателей здоровья. Выявлено улучшение 
показателей ролевого функционирования, уменьшение 
выраженности телесной боли. Кроме того, зафикси-
ровано повышение показателей настроения и жизне-
способности, а также социальной активности. Пока-
затель, отражающий эмоциональную способность 

человека заниматься профессиональной деятельно-
стью, увеличился в 2 раза.

Интенсивность боли значительно снизилась на 1-е сут-
ки по сравнению со средней интенсивностью боли в тече-
ние 1-х суток до процедуры (р = 0,05) (рис. 4).

В ходе окончательного наблюдения ни у одного 
пациента не было болевых ощущений (значение по 
ВАШ – 0 баллов), субъективный уровень удовлетво-
ренности у всех больных составил 100 %.

Анальгетики (НПВП и парацетамол) по запросу 
применялись в течение 8 ± 2,34 дня после РЧА. При 
последнем наблюдении никто из пациентов не получал 
аналгезирующую терапию.

Заключение
Достоинствами интервенционных методов лечения 

остеоид-остеомы позвоночника являются: 
• малая травматичность, малоинвазивный доступ;
• отсутствие необходимости реконструкции костно-

го дефекта и внешней фиксации;
• сокращение времени операции;
• отсутствие необходимости применения гемотранс-

фузии; 
• сокращение приема аналгезирующих препаратов 

за счет быстрого наступления обезболивающего 
эффекта;

•  сокращение сроков пребывания в стационаре, что 
снижает затраты на лечение. 
Таким образом, на основе данных мировой лите-

ратуры и собственного опыта диагностики и хирурги-
ческого лечения остеоид-остеом позвоночника в слу-
чаях очагов поражения небольших размеров (<2 см)  
и труднодоступной локализации применение РЧА под 
контролем КТ позволяет безопасно, эффективно  
и с минимальным количеством осложнений осуществить 
хирургическое вмешательство.

Рис. 3. Правосторонняя транспедикулярная трепанобиопсия 
остеоид-остеомы позвонка L

2
 с одномоментной радиочастотной 

термоабляцией
Fig. 3. Right-sided transpedicular trephine biopsy of osteoid osteoma 
of the L

2
 vertebra with simultaneous radiofrequency thermal ablation

Рис. 4. Эволюция интенсивности средней боли после радиочас
тотной термоабляции (РЧА) с помощью визуальной аналоговой 
шкалы. 0 – средняя интенсивность боли до процедуры
Fig. 4. Evolution of mean pain after radiofrequency thermal ablation 
(RTA) measured with the Visual Analog Scale. 0 – mean pain intensity 
before the procedure
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