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В статье приведены клинические случаи лечения пациентов с доброкачественной опухолью – 
остеоид-остеомой – различной локализации. Пациенты оперировались в отделении детской 
ортопедии № 2 Новосибирского НИИТО в период с 2009 по 2017 гг. Всего были пролечены 7 
пациентов: 3 мальчика и 4 девочки в возрасте 3–15 лет. Ни у одного из пациентов остеоид-
остеома не была диагностирована первично на амбулаторном этапе. Во всех наблюдениях пато-
логический очаг выявлялся в одной кости, либо ее сегменте: в одном случае – в седалищной 
кости, в одном – в половине дужки позвонка, в одном – в шейке бедренной кости, в одном – в 
межвертельной зоне бедренной кости, в 3 – в большеберцовой кости. Хирургическое лечение 
заключалось в резекции патологического очага вместе с зоной склероза. Расхождений клини-
ческого и послеоперационного гистологического диагнозов не отмечалось ни в одном из наблю-
дений. Послеоперационных осложнений не было. Излечение достигнуто в 100% случаев при 
сроках послеоперационного наблюдения до 7 лет. Сделан вывод о диагностической ценности на 
амбулаторном этапе упорного болевого синдрома, усиливающегося в ночное время и ослабева-
ющего при приеме малых доз аспирина. Статья будет полезна ортопедам, педиатрам, хирургам, 
неврологам.
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Остеоид-остеома (ОО) – доброкачествен-
ная опухоль, состоящая из активных костных 
клеток остеобластов без атипичных признаков 
[1–3]. ОО встречаются в 4–11% случаев всех 
доброкачественных опухолей кости. До 80% слу-
чаев приходятся на возраст до 25 лет. У мужчин 
ОО диагностируется в 4 раза чаще [1, 2, 4–7]. 
Обычно размеры опухоли не превышают 1 см в 
диаметре. 

По расположению выделяется 3 вида ОО: 
кортикальная ОО (располагается в надкост-

нице, встречается в 80% случаев); 
внутрисуставная или околосуставная (чаще 

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

 поднадкостничная (встречается преиму-
щественно в межвертельной области бедренной 
кости, костях кистей, стоп, особенно часто в 
шейке таранной кости). 

Мультицентрическая или многоочаговая ОО 
возникает крайне редко. Располагается преиму-
щественно в диафизах или метафизах длинных 
трубчатых костей (65%), в фалангах (20%) или 
позвоночнике (10%) [1, 8].

Опухоль характеризуется высокой степенью 
оссификации, в центральной ее части формиру-
ется богатое сосудами ядро, а вокруг очага пора-
жения происходит формирование новой костной 
ткани. Эта склерозированная костная ткань не 
имеет опухолевой природы и является проявле-
нием реактивного костеобразования [1, 9]. 

Для ОО нехарактерна безболевая форма [9, 
10]. Наибольшую диагностическую ценность 

представляет именно постепенно нарастающий 
(до интенсивного) болевой синдром. Боли уси-
ливаются в ночное время, а прием небольших 
доз аспирина значительно уменьшает боль [8]. 
В этиологии болевого синдрома участвуют выра-
батываемые простагландины и постоянное рас-
тяжение надкостницы с раздражением ее нерв-
ных окончаний [10, 11]. 

При околосуставной локализации ОО боль 
может иррадиировать в соседний сустав. В этом 
случае диагностируются синовиит, нарушение 
походки, контрактура сустава, а при длитель-
ном течении возможны вторичные нейротрофи-
ческие нарушения в виде гипотрофии мягких 
тканей [10]. 

Поражения позвонков проявляются ограни-
чением движений в позвоночнике на фоне боле-
вого синдрома, защитное напряжение мышц на 
стороне противоположной пораженной с форми-
рованием вынужденной позы. Могут отмечаться 
невралгии и плексит [2, 8, 12]. 

При подозрении на ОО проводится диффе-
ренциальная диагностика с остеомиелитом, 
туберкулезом, остеогенной саркомой, абсцессом 
Броди, юкстакортикальной хондромой, остео-
мой, метафизарным фиброзным кортикаль-
ным дефектом, инфарктом кости [1, 2, 8, 9]. 
Определяющим в дифференциальной диагности-
ке является морфологическое исследование.

Методы диагностики. Рентгенография 
пораженного сегмента – первичный метод 
инструментального обследования, применяе-
мый на амбулаторном этапе. На рентгенограмме 
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The article presents clinical cases of treatment of patients with benign tumor (osteoid osteoma) 
with different localization. Patients were operated in the Pediatric Orthopedics Department № 2 
of Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics in 2009–2017. 7 patients were 
treated: 3 boys and 4 girls aged 3–15 years. In none of the patients osteoid osteoma was diagnosed 
primarily on outpatient stage. In all cases, the pathological focus was revealed in one bone, or in its 
segment: in one case – in the ischium bone, in one – in the half of the vertebral arch, in one – in the 
femur neck, in one – in the femur intervertebral zone, in three – in the tibia. Surgical treatment 
included resection of the pathological focus along with the sclerosis zone. There was no discrepancy 
in clinical and postoperative histological diagnoses in any of cases. There were no postoperative 
complications. Cure was achieved in 100% of cases with postoperative follow-up of up to 7 years. 
Authors make a conclusion about diagnostic value of persistent pain syndrome at outpatient 
stage, which intensifies at night and weakens with small aspirin doses. The article will be useful to 
orthopedists, pediatricians, surgeons, neurologists.
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определяется очаг остеолиза в кортикальном 
слое кости размером с рисовое зерно, окружен-
ный зоной склероза. Нередко кортикальный 
слой значительно утолщен. При внутрисустав-
ной локализации склероз может отсутствовать. 
Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) показана в случаях, когда клиниче-
ская картина ОО не подтверждена рентгеноло-
гически, а при недостаточной информативно-
сти МСКТ показано проведение сцинтиграфии. 
Диагностическая ценность магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) при ОО признается не 
всеми авторами [1, 13].

Ниже мы приводим собственный опыт лече-
ния пациентов с ОО. Ни в одном из случаев диаг-
ноз ОО не был установлен первично на амбула-
торном этапе. У всех пациентов в объем пред-
операционного обследования включали МСКТ 
(реконструкции в сагиттальной, аксиальной, 
фронтальной проекциях, 3D-реконструкции), 
интраоперационно выполняли ЭОП-маркировку 
очага поражения, а при «сложных» локализаци-
ях применяли компьютерную навигацию. 

Публикация приведенных ниже данных была 
одобрена этическим комитетом Новосибирского 
научно-исследовательского института трав-
матологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна при 
наличии информированного согласия родителей 
пациентов, включенных в исследование.

Клинический пример 1. Пациент 13 лет. После 
спортивной травмы диагностирован «ушиб мягких 
тканей голени», рентгенологическое исследование не 
проводилось. Несмотря на консервативное лечение 
(охранительный режим, физиопроцедуры, компрессы 
и противовоспалительные мази), болевой синдром, 
усиливающийся ночью, и отек голени сохранялись. 
В ортопедическом статусе отмечено увеличение объ-
ема правой голени в средней и верхней трети. При 
этом кожные покровы не были изменены, сосуди-
стый рисунок не усилен, периферические лимфоузлы 
не увеличены. При пальпации и перкуссии пациент 
отмечал легкую болезненность в средней и верхней 
трети большеберцовой кости. Нарушений функции 
смежных суставов, периферических неврологиче-
ских и двигательных расстройств не наблюдалось. 
Рентгенологически было выявлено веретенообраз-
ное утолщение кортикального слоя протяженностью 
около 13 см, с участком просветления в центральном 
отделе, по заднелатеральному контуру большебер-
цовой кости. По данным МСКТ, в утолщенной кор-
тикальной части кости, во внутреннем слое ближе к 
костномозговому каналу, обнаружен очаг деструкции. 
В структуре утолщенного кортикального слоя опреде-
лялась сосудистая ветвь. В остальной кортикальной 
части кости структура была гомогенная, наружный 
контур диафиза четкий, ровный. Структура мягких 
тканей голени изменена не была. На этапе предопе-
рационного обследования было отмечено ослабление 
болевого синдрома после приема аспирина. 

Пациенту был определен предоперационный диа-
гноз: ОО средней трети правой большеберцовой кости, 
болевой синдром. Интраоперационно была выполнена 
резекция одним блоком патологического очага и зоны 
склероза, дефект замещен костным аллотрансплан-

тантом. Макроскопически было выявлено «гнездо» 
ОО с участком гиперостоза и склероза костно-мозго-
вого канала. Выполнено рассверливание склерозиро-
ванного костно-мозгового канала в обоих направле-
ниях, пластика кортикального дефекта аллокостной 
«соломкой», наложена гипсовая повязка. 

Пациент наблюдается в течение 3 лет, диагности-
ровано излечение (рис. 1). 

Клинический пример 2. Пациент 9 лет. С 6-лет-
него возраста появились эпизодические боли в левом 
тазобедренном суставе (ТБС), к 9 годам сформиро-
вался стойкий болевой синдром, не зависящий от 
времени суток и физической нагрузки, кратковремен-
но купировавшийся приемом нестероидных противо-
воспалительных препаратов. По месту жительства 
проводилась дифференциальная диагностика между 
остеохондропатией головки бедренной кости (болезнь 
Пертеса) и ювенильным артритом ТБС. Однако рентге-
нологически данных за болезнь Пертеса выявлено не 
было. На фоне проводимого консервативного лечения 
(охранительный режим, физиопроцедуры, медика-
ментозная терапия) болевой синдром не купировался. 

При осмотре ребенок хромал на левую ногу, стоял 
со сгибанием левой ноги в колене. Также отмечался 
фиксированный перекос таза влево. При этом посег-
ментная длина нижних конечностей была одинако-
вой. Пациент отмечал болезненность при перкуссии 
и пальпации области левого ТБС. Наблюдалось огра-
ничение ротационных движений. Периферические 
сосудистые и неврологические нарушения не прояв-
лялись, периферические лимфоузлы были интактны. 

На рентгенограммах подтверждался перекос таза 
влево, а в проекции левой седалищной кости на фоне 
уплотнения костной ткани определялся участок про-
светления овальной формы, размерами около 10х4 
мм. По данным МСКТ, на стороне поражения (слева) 
бедренная кость была развернута кнаружи. Боковые 
отделы головки и шейки бедренной кости имели при-
знаки остеопороза. Количество синовиальной жидко-
сти в полости сустава было увеличено, капсула суста-
ва растянута. Структура медиального отдела верт-
лужной впадины на уровне тела седалищной кости 
была неоднородной, впадина имела неровные конту-
ры. Мягкие ткани вокруг сустава изменены не были. 
Справа существенных морфологических изменений 
ТБС выявлено не было.

Пациенту был поставлен предоперационный диа-
гноз: ОО левой седалищной кости, симптом коксалгии 
слева, ротационная контрактура левого ТБС. Во время 
операции при артротомии ТБС были обнаружены про-
явления синовиита, в дне вертлужной впадины был 

Рис. 1. Клинический пример 1: а – МСКТ голени до 
операции,  б – рентгенография голени до операции,  в – 
рентгенография  интраоперационно после пластики алло-
трансплантантами дефекта большеберцовой кости, г –  
рентген-контроль через 12 мес после операции.

а б в г
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выявлен дефект до 5 мм в диаметре. Местоположение 
зоны дефекта соответствовало данным предопераци-
онной МСКТ. Была выполнена резекция очага пора-
жения, дефект замещен аутокостью. После операции 
пациенту была назначена разгрузка оперированной 
конечности до 8 недель. Послеоперационный и восста-
новительный период протекал без осложнений. 

Пациент заочно наблюдается в течение 7 лет, диа-
гностировано излечение (рис. 2). 

Клинический пример 3. Пациентка 8 лет. С 3-лет-
него возраста проходила амбулаторное лечение по 
поводу реактивного синовиита правого ТБС. В орто-
педическом статусе отмечалось отсутствие изменений 
походки и формы области правого ТБС, однако при 
нагрузке по оси бедра и пальпации области правого 
ТБС проявлялась незначительная болезненность, а 
также была выявлена умеренно выраженная ротаци-
онная контрактура. Периферических сосудистых и 
неврологических нарушений выявлено не было. 

При рентгенологическом исследовании был обна-
ружен дефект овальной формы размерами 1,1х0,7 см, 
с четким ровным контуром и пояском склероза по 
периферии, в наружном отделе шейки правой бедрен-
ной кости. МСКТ предоперационно показала, что в 
области верхнего края шейки правой бедренной кости 
имеется дефект костной ткани овальной формы с 
неровными, четкими контурами, окруженный зоной 
остеосклероза, размерами 10х7 мм, а в полости право-
го ТБС – умеренное скопление жидкости. Контуры 
головок бедренных костей при этом ровные, четкие, 
структура не изменена.

Был поставлен предоперационный диагноз: ОО 
шейки правой бедренной кости, реактивный синови-
ит, синдром коксалгии справа. Интраоперационно 
при артротомии ТБС выделилось около 10 мл сино-
виальной жидкости вязкой консистенции желтого 
цвета. Синовиальная капсула имела признаки хрони-
ческого воспаления: была темного цвета, «ворсинча-
тая». Было проведено удаление образования (макро-
скопически было выявлено «гнездо» в толще кости со 
склерозированным ободком и желеподобным содер-
жимым соломенного цвета в центре). После операции 
был назначен охранительный режим с разгрузкой на 
шине Беллера. 

Пациентка наблюдается в течение 4 лет, диагно-
стировано излечение (рис. 3). 

Клинический пример 4. Пациентка 7 лет. На 
амбулаторном этапе пациентка в течение нескольких 
месяцев безрезультатно лечилась по поводу ночных 
болей в левом ТБС, которые связывали со спортивной 
травмой. В ортопедическом статусе отмечались асте-
ничное телосложение, правильная ось позвоночника, 
безболезненность пальпации остистых отростков и 

паравертебральных точек, отсутствие перифериче-
ских сосудистых и неврологических нарушений. В то 
же время имелась болевая комбинированная контрак-
тура ТБС. 

На рентгенограммах грудного и пояснично-
го отделов позвоночника видимых травматических 
повреждений позвоночника выявлено не было. На 
рентгенограммах таза в прямой проекции значимых 
отклонений от нормы выявлено также не было. По 
результатам МСКТ поясничного отдела позвоночни-
ка, определялось, что высота тел позвонков не сниже-
на, структура однородная, ядра окостенения апофизов 
не определялись (возрастная норма), взаимоотноше-
ние суставных отростков не нарушено, суставные 
щели межпозвонковых суставов и межпозвонко-
вые отверстия не сужены. Межпозвонковые диски 
имели однородную структуру, локально не изменены. 
Позвоночный канал не сужен. В левой половине лами-
нарной части дужки L4 по ее дорзальной поверхности, 
в кортикальном и губчатом веществе, на фоне локаль-
ного склерозирования имелось округлое включение 
(нидус) костной плотности размерами 4,7х5,4х5,7 мм 
с четкими контурами. 

В период дообследования было рекомендовано 
проведение «аспириновой пробы», которая оказалась 
положительной. Был опеределен предоперационный 
диагноз: ОО дужки L4 позвонка слева, комбиниро-
ванная контрактура левого ТБС, синдром коксалгии 
слева. В результате первичной операции болевой синд-
ром был купирован кратковременно. По результатам 
контрольной МСКТ было выявлено, что артифициаль-
ный дефект проходит по границе с патологическим 
образованием, которое не было резецировано. При 
реоперации из дорсального доступа было выявлено 
новообразование (полость, заполненная мягкой тка-
нью красного цвета). Выполнены резекция образо-
вания с латеральной стенкой позвоночного канала в 
зоне полости, обработка электрофрезой, аутокостная 
пластика зоны дефекта. Был назначен послеопераци-
онный охранительный режим с применением спино-
держателя. 

а б в г

Рис. 2. Клинический пример 2: a – рентгенография таза в 
прямой проекции до операции, б –  МСКТ предоперацион-
но, в – интраоперационно дефект в вертлужной впадине 
– проникновение опухоли в полость сустава, г – рентген-
контроль через 12 мес после операции. 

а

а

б

б

в

в

г

г

Рис. 3. Клинический пример 3: a – рентгенография пред-
операционно, б –  МСКТ предоперационно, в – интра-
операциионно дефект без пластики, г – рентген-контроль 
через 6 лет после операции. 

Рис. 4. Клинический пример 4: a – рентгенография пред-
операционно: рефлекторно-болевая сколиотическая дуга 
(анталгический сколиоз), б – МСКТ предоперационно, 
в – восстановление оси позвоночника после операции, г – 
МСКТ через 10 дней после операции. 
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Пациентка наблюдается в течение 7 лет, диагно-
стировано излечение (рис. 4). 

Пациенты, оперированные в нашей клинике 
по поводу доброкачественных опухолей и погра-
ничных с опухолями процессов, наблюдаются 
совместно ортопедом клиники и остеонкологом. 
Для максимального сохранения макроскопиче-
ской картины резекция патологического очага 
выполняется «блоком» осциллирующей пилой 
и остеотомами. У всех пациентов течение после-
операционного периода было неосложненным. 
При проведении микроскопии: среди реактив-
но склерозированных балок грубопетлистого и 
компактного строения определялось «гнездо» из 
мелких примитивных остеоидных балочек, бес-
порядочно расположенных в остеогенной ткани, 
обильно заполняющей пространства между бал-
ками; клетки находились в разных стадиях диф-
ференцировки. Ни у одного из пациентов не 
было расхождения предоперационного и после-
операционного диагнозов. Ни в одном случае ОО 
не локализовалась вблизи зоны роста и не извра-
щала темпы роста пораженной кости. 

Заключение

Своевременное распознание костных опухо-
лей – актуальная проблема в клинике кост-

ной патологии. Как видно из приведенных при-
меров, на ранних стадиях ОО может не иметь 
четкой клинической картины, что затрудняет 
диагностику и не позволяет начать корректное 
лечение. Диагностическую ценность на амбу-
латорном этапе представляет упорный болевой 
синдром (более чем у 2/3 пациентов с ОО), усили-
вающийся в ночное время и ослабевающий при 
приеме малых доз аспирина. При положитель-
ной «аспириновой пробе», но отсутствии рентге-
нологической картины у пациентов со стойким 
болевым синдромом показано расширение объе-
ма обследования до МСКТ, МРТ, сцинтиграфии. 

Обнаруженный очаг ОО подлежит хирурги-
ческому удалению. Несмотря на развитие мало-
инвазивных методик, предпочтительна ради-
кальная резекция, которая при точном опреде-
лении патологического очага позволяет достичь 
полного излечения. При этом, однако, пациен-
ты, оперированные по поводу доброкачествен-
ных опухолей и опухолеподобных заболеваний, 
должны наблюдаться ортопедом и остеонколо-
гом в динамике. 
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Орофарингеальный мазок превосходит носогло-
точный мазок с точки зрения эффективности выяв-
ления Mycoplasma pneumoniae у детей с инфекцией 
нижних дыхательных путей. Орофарингеальная изо-
термальная петлевая амплификация имела 100%-
ную чувствительность и специфичность по сравне-
нию с анализом полимеразной цепной реакции, тогда 
как орофарингеальный быстрый тест на обнару-

жение антигена с использованием иммунохромато-
графического анализа имел относительно низкую 
чувствительность (66%) и среднюю специфичность 
(90,7%).
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