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Остеоид-остеома по распространенности занимает 3-е место среди доброкачественных остеогенных опухолей  
и характеризуется наличием остеоида в центральном нидусе и зоны реактивного остеосклероза в прилежащей 
костной ткани. В основе патогенеза заболевания лежит продукция простагландина Е2 и простациклина в нидусе, 
вызывающих местное воспаление, вазодилатацию и стимуляцию остеосклероза, что приводит к развитию болевого 
синдрома, купируемого нестероидными противовоспалительными препаратами. Главными методами диагностики 
остеоид-остеомы являются рентгенография и компьютерная томография, позволяющие выявить вид опухоли: очаг 
плотной костной ткани, имеющий четкие фестончатые границы, включающий центральную зону (нидус), окруженный 
зоной склероза.
В статье представлен редкий клинический случай диагностики и лечения остеоид-остеомы средней трети лучевой 
кости. Длительный диагностический поиск в связи с нетипичным расположением опухоли негативно влияет на ка-
чество жизни пациента, требует длительного применения нестероидных противовоспалительных препаратов.
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Osteoid osteoma is the 3rd most common benign osteogenic tumor characterized by the presence of an osteoid in the central 
nidus and an area of reactive osteosclerosis in the adjacent bone tissue. Disease pathogenesis is based on the production 
of prostaglandin E2 and prostacyclin in the nidus causing local inflammation, vasodilation and osteosclerosis 
stimulation which leads to pain syndrome which can be managed with nonsteroidal anti-inflammatory drugs. The main 
diagnosis methods for osteoid osteoma are X-rays and computed tomography allowing to identify the type of tumor: 
dense bone tissue lesion with distinct scalloped borders including the central zone (nidus) surrounded by sclerosis.
The article presents a rare clinical case of diagnosis and treatment of osteoid osteoma of the middle third of the radius. 
Long diagnostic search due to atypical tumor location negatively affects the patient’s quality of life, requires long-term 
administration of nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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Введение
Остеоид-остеома – 3-я по распространенности 

доброкачественная опухоль остеогенной природы, ха-
рактеризующаяся образованием остеоида в ее цен-
тральном отделе и наличием зоны остеосклероза  
в прилежащей костной ткани. 

Как правило, остеоид-остеома возникает у детей 
и молодых людей в возрасте от 5 до 30 лет [1]; пик за-
болеваемости приходится на 20–29 лет [2]. Мужчины 
болеют чаще женщин. По данным зарубежных авторов, 
соотношение мужчин и женщин с данной патологией 
составляет 2:1 [1, 3, 4], по данным отечественных ис-
следователей, – 4:1 [5, 6]. Наиболее частая локализация 
остеоид-остеомы – длинные трубчатые кости. Более 
чем в 50 % случаев данная опухоль развивается в бед
ренной и большеберцовой костях [7], в 19–31 % –  
в верхней конечности [8], в 2 % – в костях предплечья 
[9]. Типичными клиническими проявлениями остеоид-
остеомы являются ночная боль, купируемая анальгети-
ками, в частности салицилатами и нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП), мышечная 
гипотрофия, хромота, анталгическая поза, контрактура 
при внутрисуставной локализации.

Первоначально лечение остеоид-остеомы прово-
дится консервативно с использованием салицилатов 
или НПВП, поскольку некоторые опухоли спонтанно 
регрессируют в течение 2–6 лет [1]. Показания к хи-
рургическому вмешательству включают отсутствие 
положительного эффекта от медикаментозной тера-
пии, непереносимость длительного приема НПВП из-
за побочных реакций, наличие неврологической симп-
томатики, снижение функций конечности [9].

Крайне редко остеоид-остеома встречается в об-
ласти диафиза лучевой кости. При такой локализации 
опухоли установление верного диагноза представляет 
сложность, что связано с неверной интерпретацией 
симптомокомплекса [10]. При этом могут возникнуть 
подозрения на хронический склерозирующий остео-
миелит Гарре, абсцесс Броди, посттравматический 
периостит, остеосаркому, саркому Юинга или метаста-
тическое поражение [11–13].

Цель работы – описать редкий клинический слу-
чай диагностики и лечения остеоид-остеомы, локали-
зующейся в средней трети лучевой кости.

Клиническое наблюдение
Пациент А., 23 лет (рост 170 см, масса тела 65 кг, 

индекс массы тела 22,5), в 2023 г. обратился за теле­
медицинской консультацией в Национальный медицин­
ский исследовательский центр травматологии и орто­
педии им. Р.Р. Вредена с жалобами на боль и увеличение 
объема верхней трети левого предплечья. В 2021 г. впер­
вые отметил боль интенсивностью 6–8 баллов по визу­
альной аналоговой шкале, стал постоянно принимать 
анальгетики. Проходил обследования у ортопеда и онко­

лога в медицинском учреждении по месту жительства; 
выявлена остеоид-остеома верхней трети лучевой кости. 
Диагностический поиск длился более 1,5 года. Консерва­
тивное лечение оказалось неэффективным. Пациент  
госпитализирован в травматолого-ортопедическое от­
деление № 16 Национального медицинского исследователь­
ского центра травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вре­
дена, где с 4 по 10 июня 2024 г. проведено хирургическое 
лечение.

Основной диагноз по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра: D16.0, доброкачественное 
новообразование лопатки и длинных костей верхней ко­
нечности, костное новообразование левого предплечья 
(остеоид-остеома).

Анамнез жизни пациента – без особенностей, комор­
бидных заболеваний не выявлено. Вследствие выраженно­
го болевого синдрома пациент принимал нимесулид в дозе 
100 мг 1–2 раза в сутки на протяжении более 2 лет.

Данные осмотра: кожные покровы конечности обыч­
ной окраски, умеренно влажные, без высыпаний, отмече­
но увеличение размеров левого предплечья в верхней трети 
по сравнению со здоровой правой верхней конечностью 
(+1,5 см). Пальпация в области верхней трети лучевой 
кости по задней поверхности умеренно болезненна. Ампли­
туда движений в суставах левой верхней конечности  
в норме. Нейроциркуляторных нарушений не выявлено.

В ходе компьютерной томографии левого пред­
плечья (КТ) (аппарат Canon Aquilion Prime SP 160)  
от 16.04.2024 на саггитальных срезах в диафизарной об­
ласти, на границе с верхней третью лучевой кости, визуа­
лизирован кортикально расположенный очаг плотной кост­
ной ткани, имеющий четкие фестончатые границы, 
овальной формы, размерами в поперечнике до 19 мм. Очаг 
состоял из центральной зоны (нидуса) размерами 6 × 5,5 мм 
и зоны склероза (рис. 1, 2). Костномозговой канал и приле­
жащие мягкие ткани – без особенностей, признаков их 
вовлечения в патологический процесс не выявлено.

По данным рентгенологического исследования (аппарат 
«Медикс-Р-Амико», дигитайзер AGFACR30-X) от 05.06.2024 
выявлен участок костного склероза с утолщением корти­
кала циркулярным вздутием с эндостальной реакцией  
и тенденцией к эбурнеации, а также участок остеолити­
ческой деструкции наружной стенки диафиза границ сред­
ней и проксимальной третей диафиза лучевой кости не­
правильной формы размерами до 9 × 4 мм (рис. 3).

Противопоказаний к хирургическому вмешательству 
не обнаружено, 06.06.2024 выполнено хирургическое вме­
шательство – удаление новообразования левого предплечья 
единым костным блоком, аллопластика зоны дефекта 
лучевой кости, металлоостеосинтез с использованием 
пластины и винтов.

Хирургическое вмешательство проводили в положе­
нии пациента лежа на спине с отведенной левой верхней 
конечностью, уложенной на приставной столик. После 
стандартной обработки операционного поля растворами 
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Рис. 1. Компьютерная томография области левого предплечья
Fig. 1. Computed tomography of the left forearm

Рис. 2. 3D-реконструкция области патологического процесса 
лучевой кости
Fig. 2. 3D reconstruction of the area of pathological process  
in the radius

Рис. 3. Рентгенография левой лучевой кости: а – боковая про-
екция; б – прямая проекция
Fig. 3. X-ray of the left radius: а – lateral projection; б – frontal 
projection

а б

антисептиков под жгутом выполнен фигурный разрез 
длиной до 10 см по заднебоковой поверхности предплечья 
в проекции новообразования. Осуществлен доступ к лу­
чевой кости, визуализирован измененный, склерозирован­
ный задний кортикал – стенка новообразования.

С использованием металлических метчиков (спиц 
Киршнера) и электронно-оптического преобразователя 
осуществлены разметка опухоли и планирование зоны 
резекции, далее с учетом принципов абластики с помощью 
остеотомов разных размеров и осцилляторной пилы вы­
полнена резекция остеоид-остеомы единым блоком (рис. 4). 
Стенки костного дефекта обработаны каутером  
и растворами антисептиков. В полость лучевой кости 
в соответствии с размерами дефекта уложен губчатый 
костный аллотрансплантат, который фиксирован  
к лучевой кости пластиной APIS и 4 винтами (рис. 5).

По данным контрольной интраоперационной рент­
генографии (аппарат GEDR-F, дигитайзер AGFACR 35-X) 
положение костей и металлоконструкции удовлетвори­
тельное. Выполнена механическая проба, результаты 
которой показали, что ротационные движения – в пол­
ном объеме. После снятия жгута осуществлен тщатель­

ный гемостаз, рана ушита узловыми швами и дренирована 
пассивными выпускниками (полиэтиленовыми полутруб­
ками). В область от средней трети плеча до средней тре­
ти предплечья установлена гипсовая ладонная лонгета.

Удаленная опухоль 09.07.2024 отправлена на гистоло­
гическое исследование в патолого-анатомическое отделение 
Национального медицинского исследовательского центра 
травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена. Результаты 
исследования: костная ткань с мелким фокусом переплета­
ющихся остеоидных и костных балок, выстланных остео­
бластами без признаков атипии; в межбалочных простран­
ствах – веретенообразные фибробласты, многоядерные 
остеокластоподобные клетки (рис. 6). Гистологическая 
картина соответствует остеоид-остеоме. 

После операции пациент получал медикаментозную 
терапию: цефазолин в дозе 1 г + раствор 0,9 % NaCl  
в дозе 20 мл внутривенно струйно 3 раза в сутки в тече­
ние 2 сут; трамадол в дозе 2 мл внутримышечно однократ­
но; таблетированную форму нимесулида в дозе 100 мг  
(1 таблетка однократно); раствор дексаметазона в до­
зе 8 мг + раствор 0,9 % NaCl в дозе 20 мл 1 раз в сутки 
внутривенно струйно в течение 2 дней. В течение 4 сут 
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проводились перевязки, осуществлялся лабораторный конт­
роль в соответствии с утвержденным протоколом.

Обезболивание потребовалось в течение 1 сут после 
операции. Дренажи удалены на следующие сутки после 
хирургического вмешательства, раны зажили первичным 
натяжением. Жалобы нейрогенного характера отсут­
ствовали, болевой синдром купирован в 1-е сутки после 
операции. Оценка по визуальной аналоговой шкале со­
ставила 0–1 балл.

На амбулаторном этапе пациент выполнял следую­
щие рекомендации: фиксация левой верхней конечности 

гипсовой лонгетой в течение 2 нед после операции, уда­
ление швов через 14 сут после хирургического вмешатель­
ства, ограничение тяжелой физической нагрузки на ко­
нечность в течение 3 мес, контрольная рентгенография 
1 раз в 6 мес на протяжении 2 лет.

Пациент прошел контрольные осмотры через 1,5 и 6 мес 
после операции (рис. 7, 8). На момент последнего осмотра 
больной жалоб не предъявлял, наличие болевого синдрома 
и прием анальгезирующих препаратов отрицал. Движе­
ния в локтевом и кистевом суставах, ротация предпле­
чья – без ограничений.

Рис. 4. Интраоперационная рентгенография левой лучевой кости: а – боковая проекция; б – прямая проекция; в – прямая проекция 
после удаления опухоли единым блоком
Fig. 4. Intraoperative X-ray of the left radius: а – lateral projection; б – frontal projection; в – frontal projection after en bloc tumor resection

Рис. 5. Рентгенография левой лучевой кости после операции: а – боковая 
проекция; б – прямая проекция
Fig. 5. X-ray of the left radius after surgery: а – lateral projection;  
б – frontal projection

Рис. 6. Гистологический препарат остеоид-остеомы
Fig. 6. Histological specimen of osteoid osteoma
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Обсуждение
Остеоид-остеома по распространенности занимает 

3-е место среди доброкачественных остеогенных опухо-
лей и характеризуется наличием остеоида в центральном 
нидусе и зоны реактивного остеосклероза в прилежащей 
костной ткани [14–16]. Данная опухоль преимуществен-
но локализуется в длинных трубчатых костях [7, 14]. 
Верхняя конечность поражается в 19–31 % случаев [8],  
в костях предплечья остеоид-остеомы встречаются от-
носительно редко (около 2 % случаев) [9].

В представленном клиническом случае пациент  
на момент госпитализации входил в группу риска раз-
вития остеоид-остеомы по возрасту и полу [1, 2, 6], 
однако диагностический поиск длился более 1,5 года, 
что значительно снизило качество жизни больного:  
на протяжении всего этого периода он был вынужден 
принимать НПВП.

Точная причина возникновения остеоид-остеом 
до конца не изучена. По данным ряда авторов, эта 
опухоль может возникнуть после переломов и опера-
ций [17, 18]. Предполагается, что основным звеном  
в патогенезе остеоид-остеомы является продукция 
опухолью простагландина Е2 и простациклина в ни-
дусе, что служит причиной местного воспаления  
и вазодилатации [9, 12, 19]. Наличие немиелинизиро-
ванных нервных волокон в нидусе опухоли и экспрес-
сия остеобластами высоких титров циклооксигеназы-2 
вызывают выраженный болевой синдром, купируемый 
НПВП, что является патогномоничным признаком 
остеоид-остеомы [2]. Также медиаторы воспаления 
способствуют образованию склеротической ткани, 
окружающей опухоль, что является характерной чертой 
этого новообразования [20]. 

Остеоид-остеомы могут располагаться в корти-
кальном, губчатом (медуллярном) и субпериостальном 
(поднадкостничном) отделах кости [7, 14] и характе-

ризуются небольшими размерами (диаметр 5–20 мм). 
В нашем случае опухоль локализовалась в кортикаль-
ном слое и деформировала его в связи с большими 
размерами нидуса (6,0 × 5,5 мм) и выраженным скле-
розом (размеры опухоли с периостальным склерозом –  
20 × 10 мм).

Основным симптомом остеоид-остеомы является 
ночная боль, которая значительно уменьшается при 
приеме НПВП или полностью купируется ими [4]. 
Боль, как правило, локализуется в одном месте и име-
ет ограниченный характер. Со временем она может 
иррадиировать проксимальнее и дистальнее очага, вы-
зывая мышечный спазм и, как следствие, анталгиче-
скую позу [8]. Также возможно развитие мышечной 
атрофии. При этом лабораторные маркеры воспаления 
(уровни лейкоцитов, С-реактивного белка, скорость 
оседания эритроцитов) находятся в пределах рефе-
ренсных значений [7].

Для данной патологии характерно наличие четко 
очерченного очага остеосклероза с центральным про-
светлением – так называемого нидуса, или «гнезда» 
опухоли [5]. Однако на ранних стадиях заболевания 
рентгенологическая картина может быть малоспеци-
фичной; в этих случаях целесообразно провести до-
полнительные исследования. Основным методом 
диагностики остеоид-остеомы является КТ [21]. Она 
позволяет детально визуализировать очаг поражения, 
его структуру и взаимоотношения с окружающими 
тканями. В ходе КТ определяется четко ограниченный 
участок склеротических изменений кости с наличи-
ем центрального «гнезда» пониженной плотности, 
что является патогномоничным признаком остеоид- 
остеомы [22, 23].

Остеоид-остеому необходимо дифференцировать 
с остеомиелитом и внутрикостными абсцессами [12], 
стресс-переломом, остеобластомой, абсцессом Броди, 

Рис. 8. Рентгенография левой лучевой кости через 6 мес после 
операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 8. X-ray of the left radius 6 months after surgery: а – frontal 
projection; б – lateral projection

Рис. 7. Рентгенография левой лучевой кости через 1,5 мес после 
операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 7. X-ray of the left radius 1.5 months after surgery: а – frontal 
projection; б – lateral projection

а аб б
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туберкулезом, хондробластомой, саркомой и др. [6]. 
Так, S.S. Basran и соавт. первоначально интерпретиро-
вали остеоид-остеому дистального отдела лучевой ко-
сти как синдром карпального канала [11], а V.K. Gautam 
и соавт. – как болезнь де Кервена и болезнь Кинбека 
[14]. О.М. Семенкин и соавт. зафиксировали случай, 
когда остеоид-остеома крайне редкой локализации –  
в крючковидной кости – имитировала синдром канала 
Гийона [24]. В нашем случае пациенту ранее устанав-
ливали диагнозы «периостальная реакция на фоне 
ушиба верхней конечности» и «неоссифицированная 
фиброма».

Консервативное лечение остеоид-остеом, как пра-
вило, неэффективно в связи с низким потенциалом  
к инволюции данной опухоли и представляет собой 
симптоматическую терапию, направленную на купи-
рование болевого синдрома [25]. Наиболее распростра-
ненными хирургическими методами являются откры-
тая резекция опухоли единым блоком, экскохлеация 
опухоли, минимально инвазивная радиочастотная 
термоаблация под рентген- или КТ-контролем, а так-
же криоаблация [1]. В одном из последних системати-
ческих обзоров авторы проанализировали результаты 
46 исследований, включавших суммарно более 1500 па-
циентов [9], и сделали вывод, что к радиочастотной 
термоаблации прибегают почти в 1/4 случаев остеоид-
остеом и успех достигается в среднем в 94 % случаев, 
однако примерно у 4,8 % пациентов наблюдаются ре-
цидивы, требующие повторного проведения хирурги-
ческого вмешательства или радиочастотной термоабла-

ции. К открытой операции с удалением опухоли 
едиными блоком прибегают в случаях, когда к патоло-
гическому очагу сложно безопасно ввести иглу от абла-
тора: при околосуставной, атипичной локализации  
или локализации новообразования в костях небольшо-
го размера (мелких костях кисти и запястья, отростках 
позвонков) [22]. Положительные результаты при ис-
пользовании данного метода лечения были достигну-
ты в 100 % случаев [22, 26].

В представленном клиническом случае выполнено 
удаление патологического очага единым блоком, по-
скольку у пациента остеоид-остеома располагалась  
на границе средней и верхней третей лучевой кости, что, 
по данным литературы, встречается редко [9] и может 
считаться атипичной локализацией. Кроме того, при 
использовании закрытого метода хирургического вме-
шательства есть риск повреждения лучевого нерва.

Заключение
Представленный клинический случай подчеркива-

ет необходимость комплексного подхода к диагностике 
костных опухолей, включая тщательный анализ клини-
ческих данных и использование современных методов 
визуализации (КТ) для точного определения локализа-
ции и размеров патологического очага. Пациенту вы-
полнена резекция опухоли единым блоком с последу-
ющей костной аллопластикой и металлоостеосинтезом. 
Ранний послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, купирование болевого синдрома наступило 
сразу после хирургического вмешательства.
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