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Цель исследования. Анализ особенностей зональной локализации остеоидной остеомы и остеобластомы и результатов их хирур-

гического лечения у пациентов детского возраста.

Материал и методы. Ретроспективно в рамках моноцентровой когорты, включающей 41 ребенка 4–17 лет, проведено сравнение 

групп детей, оперированных по поводу остеоидной остеомы (n = 29) и остеобластомы (n = 12) позвоночника. Оценены особен-

ности зонального расположения опухолей и результаты хирургического лечения с учетом риска рецидива и необходимости инст-

рументальной стабилизации.

Результаты. Остеоидная остеома и остеобластома в 93 и 75 % соответственно локализуются в задних структурах позвонков (сек-

торы 2–4 и 9–11 по классификации Weinstein – Boriani – Biagini), у остеоидной остеомы преобладает правосторонняя локализа-

ция (сектор 9–11). Остеоидные остеомы преимущественно располагаются в зонах В и С, в то время как распространение остео-

бластом в зону D свидетельствует об их более агрессивном течении с возможностью возникновения неврологических симптомов 

в 50 % случаев. Полное удаление опухолей в объеме краевой резекции благодаря односторонней локализации в задних элементах 

позвонка является безопасным и позволяет при отсутствии интраоперационной дестабилизации завершить операцию без дополни-

тельной инструментальной фиксации; для профилактики локальной нестабильности достаточно локального костного спондилодеза.

Заключение. Остеоидная остеома и остеобластома позвонков у детей различаются по локализации, зонированию по классификации 

Weinstein – Boriani – Biagini и клинической агрессивности течения. Особенности внутриорганного зонирования опухолей с бли-

зостью к нервным структурам ограничивают применение технологий абляции, при этом широкая краевая резекция обеспечивает 

полноценное излечение. Необходимость инструментальной стабилизации позвоночника зависит от объема резекции.
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Objective. To analyze the features of zonal localization of osteoid osteoma and osteoblastoma and the results of their surgical treatment 

in pediatric patients.

Material and Methods. The data of 41 children aged 4 to 17 years who underwent surgery for osteoid osteoma (29) and osteoblastoma 

(12) of the vertebrae were compared retrospectively within a monocentric cohort. The features of the tumor zonal location and the results 

of surgical treatment were assessed taking into account the risk of relapse and the need for instrumental stabilization.

Results. Osteoid osteoma and osteoblastoma are localized in the posterior structures of the vertebrae (sectors 2–4 and 9–11 according 

to the Weinstein – Boriani – Biagini classification) in 93 and 75 %, respectively, with a predominance of right-sided localization of oste-
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Первичные опухоли позвоночника 
у детей составляют 10 % от первичных 
новообразований костно-мышечной 
системы и менее 5 % от всех опухолей 
позвоночника [1–3], около 70 % таких 
опухолей являются доброкачественны-
ми [4]. Особое место среди них зани-
мают остеоидная остеома (класс ICD-0, 
9191/0) и остеобластома (класс ICD-O, 
9200/1): частота поражений позво-
ночника оценивается для остеоидной 
остеомы в диапазоне 3–25 %, для остео- 
бластомы – 30–46 % [4–10].

Обе опухоли относятся к косте-
образующим, характеризуются сход-
ной морфологической картиной, 
вдвое чаще встречаются у пациентов 
мужского пола, а пик их заболеваемо-
сти приходится на второе-третье деся-
тилетие жизни [6–9]. Некоторые авто-
ры [10, 11] считают, что обе опухоли 
редко сопровождаются неврологиче-
скими нарушениями. Дифференци-
рующим признаком является размер 
опухолей: диаметр очага остеоидной 
остеомы не превышает 2,0 см, более 
крупные образования относят к осте-
областомам [12]. Однако, помимо 
различий в размерах, остеобласто-
ма является локально агрессивной 
опухолью, обладающей потенциалом 
роста, возможностью послеопераци-
онного рецидива и злокачественной 
трансформации. Основной жалобой 
всех пациентов является болевой 
синдром. При этом при остеоидной 
остеоме болевой синдром обычно 
носит непостоянный характер, уси-
ливается в ночное время и купирует-
ся приемом салицилатов или других 

нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) [6]. В отличие 
от остеоидной остеомы, при осте-
областоме болевой синдром менее 
выражен, ночные боли не столь 
интенсивные, но НПВС эффектив-
ны только в 7 % случаев [6, 13–16]. 
Гистологическое сходство остео-
идной остеомы и остеобластомы, 
с одной стороны, и отличающийся 
клинический потенциал – с другой 
послужили поводом для анализа осо-
бенностей этих опухолей.

Цель исследования – анализ осо-
бенностей зональной локализации 
остеоидной остеомы и остеобластомы 
на основе классификации Weinstein, 
Boriani, Biagini (WBB) [17] и результаты 
их хирургического лечения у пациен-
тов детского возраста.

Дизайн: ретроспективное моно-
центровое когортное клиническое 
исследование.

Материал и методы

В 1994–2023 гг. в клинике дет-
ской хирургии и ортопедии Санкт-
Петербургского научно-исследователь-
ского института фтизиопульмонологии 
оперированы 29 пациентов по поводу 
гистологически подтвержденной остео-
идной остеомы и 12 – по поводу остео-
бластомы позвонков. Предметом ана-
лиза явились общие данные (возраст, 
пол, уровневая локализация опухолей), 
а также основные клинико-лучевые про-
явления опухолей, оцененные по следу-
ющим критериям:

• неврологические нарушения 
по шкале Frankel стандарта ASIA;

• болевой синдром по 10-балльной 
ВАШ;

• распространенность патологиче-
ского процесса на уровне поражен-
ного позвонка по данным КТ и МРТ 
в соответствии с зонально-сектораль-
ной классификацией WBB (рис. 1) 
с дополнением для опухолей шейного 
отдела [18].

В соответствии с классификаци-
ей WBB на аксиальном срезе позвон-
ка секторам 2–4 и 9–11 соответ-
ствуют корень дуги, дуга, суставные 
и поперечные отростки, секторам 
12–1 – остистый отросток, секторам 
5–8 – тело позвонка. Также выделя-
ют 5 располагающихся от перифе-
рии к центру концентрических зон 
(от А до Е), при этом зона А соответ-
ствует перивертебральному распро-
странению, зоны В и С – периферий-
ному и центральному внутриорган-
ным (внутрикостным) отделам, зоны 
D и E  – эпидуральному и интраду-
ральному положению соответственно, 
а зона F, оцениваемая только для шей-
ного отдела позвоночника, – вовле-
чению канала позвоночной артерии.

Всем больным до операции прово-
дили КТ, МРТ и радиоизотопные ска-
нирования позвоночника. При анали-
зе результатов оценивали тип хирур-
гического вмешательства, осложнения, 
рецидивы. Основанием к определе-
нию варианта хирургической тактики 
являлась клиническая картина забо-
левания и его лучевые проявления. 
Для верификации процесса пациен-

oid osteoma (sector 9–11). Osteoid osteomas are predominantly located in zones B and C, while the spread of osteoblastomas to zone 

D indicates a more aggressive course with the possibility of developing neurological symptoms in 50 % of cases. Complete removal of tu-

mors in the volume of marginal resection due to unilateral localization in the posterior elements of the vertebra is safe and allows, in the 

absence of intraoperative destabilization, to complete the operation without additional instrumental fixation; local bone fusion is suffi-

cient to prevent local instability.

Conclusion. Osteoid osteoma and osteoblastoma of the vertebrae in children differ in localization, zoning according to the Weinstein – 

Boriani – Biagini classification, and clinical aggressiveness of the course. Features of intraorgan zoning of tumors with proximity to nerve 

structures limit the use of ablation technologies, while wide marginal resection provides a full-fledged cure. The need for instrumental 

stabilization of the spine depends on the volume of resection.

Key Words: spine; tumor; osteoid osteoma of the vertebra; osteoblastoma of the vertebra; children.
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там с нетипичными данными визуали-
зации (наличие мягкотканного компо-
нента, компрессия дурального мешка 
спинного мозга, выраженный остео-
склероз) проводили транскутанную 
трепанбиопсию под контролем С-дуги. 
Послеоперационное наблюдение осу-
ществляли через 3, 6 и 12 мес. после 
вмешательства на основании заочного 
опроса и КТ-контроля, в дальнейшем – 
1 раз в год на протяжении первых трех 
лет. В случае рецидива жалоб проводи-
ли КТ с внутривенным контрастирова-
нием и МРТ – при наличии неврологи-
ческих симптомов.

Статистический анализ. Ста-
тистический анализ осуществляли 
с использованием программы SPSS 
Statistics, версия 26. Каждую исследу-
емую выборку оценивали на соответ-

ствие нормальному распределению 
с использованием критерия Шапи-
ро – Уилка. Распределение пациен-
тов по возрасту из-за ненормального 
распределения описывали с помощью 
медианы (Me) и интерквартильного 
размаха [IQR]. Для оценки отличия 
распределения пациентов в иссле-
дуемых выборках от стандартного 
распределения использовали одно-
выборочный критерий хи-квадрат. 
Различия распределений приня-
ты как статистически значимые 
при p < 0,05.

Результаты

В исследование включены данные 
29 пациентов с остеоидной остео-
мой (19 мальчиков и 10 девочек; 66 % 

и 34 % соответственно) и 12 – с остео-
бластомой (7 мальчиков и 5 девочек; 
58 % и 42 % соответственно), опери-
рованных в клинике в 1994–2023 гг. 
Медиана возраста пациентов общей 
выборки – 14,0 [11,0–16,0] лет. Мини-
мальный возраст на момент опера-
ции – 4 года, максимальный – 17 лет, 
в том числе 3 ребенка оперированы 
в возрасте до 7 лет, 12 – с 8 до 12 лет 
при медиане 11,0 [10,0–12,0] лет и 26 – 
старше 12 лет при медиане 15,0 [14,0–
17,0] лет. Период наблюдения после 
операции в среднем превысил 8 лет.

Возрастная структура выборки 
подтверждает характерную для детей 
встречаемость обеих опухолей пре-
имущественно во втором десятилетии 
жизни, при этом у пациентов дошколь-
ного возраста выявляли только остео-
идную остеому.

Большинство (69 %) случаев остео-
идной остеомы зафиксированы 
в поясничных и крестцовых позвон-
ках, в то время как в структуре уров-
невого распределения остеобластомы 
преобладает поражение шейного 
и грудного отделов (75 %; табл. 1).

На момент госпитализации основ-
ным симптомом у всех пациентов явля-
лись вертеброгенные боли, в 38 % случа-
ев соответствовавшие 3 баллам по ВАШ. 
Боли полностью купировались при-
емом НПВС у больных с остеоидной 
остеомой, в то время как при остеобла-
стоме ввиду неэффективности НПВС 
в двух случаях на амбулаторном этапе 
дополнительно назначали наркотиче-

Рис. 1
Зонально-секторальная классификация опухолей позвоночника Weinstein – 
Boriani – Biagini (а) с дополнениями для шейного отдела позвоночника (б) [18]

а б

Таблица 1

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по возрасту, полу и локализации опухоли, n (%)

Показатель Остеоидная остеома (n = 29) Остеобластома (n = 12)

Возраст, лет Me [IQR] min–maх Me [IQR] min–maх

13,0 [11,0–16,0] 4–17 14,0 [13,0–15,0] 10–17

Пол

Женский 10 (34,5) p = 0,09 5 (41,7) p = 0,564

Мужской 19 (65,5) 7 (58,3)

Локализация опухоли

Шейный отдел 6 (20,7)

p = 0,188

5 (41,7)

p = 0,343Грудной отдел 3 (10,3) 4 (33,3)

Поясничный отдел 10 (34,5) 2 (16,7)

Крестец 10 (34,5) 1 (8,3)
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ские анальгетики. В 8 (28 %) случаях 
у детей с остеоидной остеомой наблю-
далась вторичная деформация позво-
ночника в виде анталгического сколиоза 
(5 пациентов; 17 %) и кривошеи (3; 10 %). 
При остеобластоме вторичная дефор-
мация позвоночника отмечена в двух 
(17 %) случаях в виде анталгического 
сколиоза и локального углового кифоза 
и кривошеи.

Четыре (14 %) пациента с остео-
идной остеомой имели корешко-
вый болевой синдром, в одном слу-
чае сопровождавшийся монопарезом 
(тип D по Frankel с уровнем пораже-
ния S1). При остеобластоме невро-
логические нарушения отмечены 
у 4  (33 %) пациентов, в том числе 
в трех случаях они соответствовали 
типу D, в одном – типу С.

В соответствии с классификацией 
WBB, остеоидная остеома в 27 (93 %) 
случаях из 29 локализовалась в секто-
рах 2–4 и 9–11, лишь в 2 (6,9 %) слу-
чаях – в теле позвонка (сектор 5–8). 
Оказалось, что с учетом стороны 
поражения распределение пациентов 
с остеоидной остеомой статистиче-
ски значимо отличается от равномер-
ного (критерий хи-квадрат; p < 0,01): 
по классификации WBB достоверно 
преобладает правосторонняя лока-
лизация опухоли в секторе 9–11 
(20; 69 %) и зоне С (55 %); критерий 
хи-квадрат; p < 0,01 (табл. 2).

Остеобластомы в 9 (75 %) из 12 слу-
чаев также локализовались в секторах 
2–4 и 9–11, в 3 (25 %) случаях – в сек-
торе 5–8 (тело позвонка) с распро-
странением на зону D в половине слу-
чаев (табл. 2).

Поражений остистого отростка 
(сектор 12–1) ни в одном наблюде-
нии не выявлено.

Показанием к транскутанной 
трепанбиопсии с целью исклю-
чения злокачественного процесса 
явилась нетипичная лучевая карти-
на у двух пациентов (по одному слу-
чаю остеоидной остеомы и остео-
бластомы): в первом случае имелся 
выраженный остеосклероз с распро-
странением с дужки на тело позвон-
ка, во втором – быстро прогресси-
рующий мягкотканный компонент 
со сдавлением дурального мешка 
спинного мозга. Морфологический 
диагноз верифицировали по пред-
операционной биопсии у пациента 
с остеобластомой. 

С учетом локализации опухолей 
у подавляющего большинства паци-
ентов (97 % с остеоидной остеомой; 
67 % – с остеобластомой) их уда-
ление выполнено из заднего досту-
па. В одном случае опухоль тела С2, 
исходно расценивавшаяся как остео-
бластома, но морфологически оценен-
ная как остеоидная остеома, удалена 
через трансоральный доступ (рис. 2).

Согласно современным рекомен-
дациям, при хирургическом лечении 
доброкачественная опухоль позвоноч-
ника должна быть удалена полностью, 
при этом ее внутриочаговое удале-
ние считается достаточным [19, 20]. 
Такой подход абсолютно обоснован, 
так как расширение объема резекции, 
необходимое при тотальных, в том 
числе en block резекциях злокаче-
ственных опухолей, для доброкаче-
ственных в большинстве случаев пред-
ставляется излишним – зоны реактив-
ного склероза и микроциркуляторных 
отеков в позвонках, не требующие уда-
ления, могут распространяться значи-
тельно шире, чем собственно опухо-
левый очаг.

С учетом послеоперационной 
КТ-оценки объема вмешательств опе-
рации разделили на 3 типа:

– широкая краевая резекция, когда 
плоскость сечения проходит по пери-
ферии реактивной (склеротической) 
зоны через нормальную ткань; 

– краевая резекция, когда плоскость 
рассечения проходит вдоль реактив-
ной зоны склероза; 

– внутриочаговая резекция, когда 
происходит кускование с сохранени-
ем границ очага поражения.

Стратегия лечения представлена 
в табл. 3. Подавляющему числу паци-
ентов – 15 (52 %) с остеоидной остео-
мой и 10 (83 %) с остеобластомой – 

Таблица 2

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по классификации WBB, n (%)

Показатель Остеоидная остеома (n = 29) Остеобластома (n = 12)

Локализация опухоли по секторам

2–4 8 (27,6)

p < 0,01*

2 (16,7)

p = 0,174
9–11 19 (65,5) 7 (58,3)

12–1 – –

5–8 2 (6,9) 3 (25,0)

Локализация опухоли по зонам

A –

p < 0,01*

–

p = 0,127

B 5 (17,2) 2 (16,7)

C 16 (55,2) 2 (16,7)

D 6 (20,7) 6 (50,0)

E – 1 (8,3)

F 2 (6,9) 1 (8,3)

 * Различия распределений статистически значимы (p < 0,05).
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выполнена широкая краевая резек-
ция. Соответственно, краевая резекция 
проведена 10 (35 %) больным с остео-
идной остеомой, пациентам с остео-
бластомой данный тип вмешательства 
не выполняли; на долю внутриочаго-

вой резекции остеоидной остеомы 
пришлось 4 (14 %) операции, на долю 
остеобластомы – 2 (17 %).

Резекцию опухоли с сохранением 
межпозвонковых суставов выполнили 
у 17 (41 %) пациентов, одностороннее 

вмешательство с задним локальным 
спондилодезом – у 16 (39 %), допол-
нительную инструментальную стаби-
лизацию – у 8 (20 %).

Остеоидную остеому в 14 (48 %) 
случаях удалили без дополнитель-
ной стабилизации позвоночника, 
в 13  (45 %) – дополнили задним 
локальным костно-пластическим ауто-
спондилодезом, лишь в 2 (7 %) наблю-
дениях при широкой гемиламинэкто-
мии потребовалась задняя инструмен-
тальная стабилизация позвоночника.

У пациентов с остеобластомой 
3  (25 %) вмешательства были огра-
ничены только удалением опухоли, 
в то время как различные варианты 
стабилизации позвоночника выпол-
нили в 9 (75 %) случаях: в 3 (25 %) – 
задний локальный костно-пластиче-
ский спондилодез, в 2 (17 %) – заднюю 
инструментальную стабилизацию, 
в 1 (8 %) – вмешательство дополнено 
передней стабилизацией, в 3 (25 %) – 
передней и задней инструментальной 
фиксацией после реконструктивно-
декомпрессивной операции 360°.

В трех случаях вовлечения кана-
ла позвоночной артерии отмечен 
1 случай запланированного (предпо-
лагаемого) кровотечения у больно-
го с остеобластомой дуги С3 позвон-
ка,  остановленного локальным 
гемостазом.

При анализе отдаленных результа-
тов, прослеженных в среднем в срок 
до 8 лет (min – 2, max – 12 лет), 
ни в одном случае не отметили кли-
нических или лучевых признаков 
нестабильности позвоночника. Таким 
образом, одностороннее вмешатель-
ство при отсутствии явной локальной 
интраоперационной дестабилизации 
может быть завершено без инстру-
ментальной фиксации, а локальный 
костный спондилодез в таких слу-
чаях достаточен для профилактики 
нестабильности.

Наибольшее внимание уделили 
оценке причин локальных рецидивов 
опухоли, отмеченных у трех пациен-
тов, суммарно перенесших 5 реопера-
ций. Во всех случаях исходно выпол-
нены внутриочаговые резекции. Одно 
из таких наблюдений представляет 

Таблица 3

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по методу хирур-

гического лечения, n (%)

Хирургическое лечение Остеоидная остеома 

(n = 29)

Остеобластома 

(n = 12)

Краевая резекция 10 (34,5)

p = 0,043*

–

p = 0,021*Внутриочаговая резекция 4 (13,8) 2 (16,7)

Широкая резекция en block 15 (51,7) 10 (83,3)

 * Различия распределений статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 2
КТ шейного отдела позвоночника ребенка 8 лет с опухолью левой половины тела 
С2 позвонка (сагиттальная, фронтальная и аксиальная проекции): а – перед опе-
рацией опухоль в секторах 5–8, зона А–B по WBB; б – после краевой резекции 
тела С2 через трансоральный доступ; гистологическое заключение – остеоидная 
остеома

а

б
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особый интерес по нескольким при-
чинам: послеоперационный рецидив 
был отмечен дважды с интервалом 
в 5 мес., после первой и второй опе-
рации послеоперационный диагноз 
дважды был описан морфологами 
как остеоидная остеома, что соответ-
ствовало и клинико-лучевой картине 
заболевания, после второго рецидива 
опухоль, несмотря на предшествовав-
шие заключения, расценили как воз-
можную остеобластому, ревизионно 
выполнили широкую краевую резек-
цию с монолатеральной моносегмен-
тарной задней инструментальной ста-
билизацией позвоночника, при этом 
гистологическое заключение также 
подтверждает остеобластому (рис. 3).

Обсуждение

В 1932 г. Jaffe и Mayer упоминали 
об образовании пястной кости, кото-
рое назвали «остеобластной остео-
идной тканеобразующей опухолью», 
а спустя 3 года Jaffe впервые вводит 
термин «остеоидная остеома» для опи-
сания остеобластического процес-
са, изначально рассматриваемо-
го как воспалительный. Характерно, 
что Virchow сообщал о подобном про-
цессе в 1863 г., а Bergstrand – в 1930 г. 
И лишь в 1954 г. Dahlin и Johnson упо-
мянули об остеоме, которую описали 
как «гигантскую остеоидную остео-
му» [7], а в 1956 г. Jaffe для этой опу-
холи предложил термин «добро-
качественная остеобластома» [20], 
который вошел в опубликованную им 
и Lichtenstein в том же году классифи-
кацию опухолей костей [7].

По современным данным, в позво-
ночнике локализуются до 25 % остео-
идных остеом и 46 % остеобластом, 
в том числе от 70 до 100 % опухолей – 
в задних отделах позвонка, составляя 
до 10 %, и 1 % всех доброкачественных 
опухолей позвоночника соответствен-
но [13, 21].

Несмотря на то что остеоидная 
остеома считается единичной опухо-
лью, существуют сообщения о много-
уровневом поражении [22]. Основное 
клиническое проявление остеоидных 
остеом – боль, обычно с ночным обо-

стрением, у 80 % пациентов эффектив-
но, но временно купируется приемом 
НПВС (так называемый аспириновый 
тест). Часто (63–70 % наблюдений) 
у подростков на фоне боли возника-
ет неструктуральный (анталгический) 
сколиоз, при этом опухоль, как прави-
ло, локализуется на вершине вогнутой 
стороны деформации. При увеличе-
нии длительности терапевтической 
паузы в результате асимметричного 
торможения роста апофиза позвонка 
сколиоз может стать структуральным 
[23]. Несмотря на то что в задних отде-

лах позвонка опухоль располагается 
наиболее часто, возможно ее распро-
странение и на тело позвонка, а так-
же очень редко – его изолированное 
поражение [14, 21].

Характерной особенностью боли 
при остеобластоме является отсут-
ствие облегчения от приема НПВС. 
В редких случаях могут наблюдать-
ся системные симптомы – лихорадка 
и потеря веса, что объясняют повы-
шенным иммунным ответом на опу-
холь [24]. Сколиоз при остеобластоме 
встречается реже, чем при остеоидной 

Рис. 3
КТ грудного отдела позвоночника (а) в сагиттальной и аксиальной проекциях 
ребенка 13 лет с объемным образованием диаметром 16 мм в области корня дуги 
Th11 (сектор 9–10; зона D по WBB), распространяющемся в корешковое отверстие, 
с умеренным перифокальным склерозом без гиперостоза, постоянным болевым 
синдромом до 5/6 баллов по ВАШ. По клинико-лучевым данным опухоль расце-
нена как остеоидная остеома, что подтверждено гистологически по удаленному 
материалу. На коронарном и аксиальном КТ-срезах (б) через 5 мес. после первой 
операции на фоне выраженного клинического улучшения, но сохранения боле-
вого синдрома на уровне 1–2 баллов по ВАШ отмечен рецидив опухоли (сектор 
9–11; зона D по WBB) с появлением гиперостоза. Гистологическое заключение 
после краевой резекции: остеоидная остеома. Еще через 6 мес., также на фоне 
клинического улучшения (редкие, 1 раз в неделю, неприятные локальные ощу-
щения, не превышающие 1 балла по ВАШ), по КТ выявлена практически анало-
гичная картина. На сагиттальном, коронарном и аксиальном  КТ-срезах (в) и ин-
траоперационной фотографии (г) представлены результаты широкой резекции 
с декомпрессией правых отделов дурального мешка и спинно-мозгового кореш-
ка, односторонней инструментальной стабилизации. Гистологическое заключе-
ние – остеобластома. Катамнез на сроке 3 мес. после операции – субъективных 
жалоб нет

а б

в г
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остеоме, а вот неврологические симп-
томы наблюдаются более чем у поло-
вины пациентов [25, 26].

Для уточнения локализации и рас-
пространенности обеих опухолей 
основным методом визуализации 
является КТ. МРТ как метод пер-
вичной визуализации остеоидной 
остеомы применяется реже, так 
как может вводить в заблуждение 
из-за распространения реактив-
ного отека на кость и мягкие тка-
ни, что ошибочно расценивают 
как инфекцию или агрессивный опу-
холевый процесс [6]. В свою очередь, 
остеобластомы на МРТ могут демон-
стрировать низкую интенсивность 
сигнала на Т1- и Т2-взвешенных изо-
бражениях, что соответствует силь-
но минерализованным поражениям 
с изменяющимся соседним сигналом, 
похожим на отек, и усилением сигнала 
в костном мозге и окружающих мягких 
тканях. В ряде случаев можно наблюдать 
уровень жидкости, что делает изобра-
жение похожим на аневризматические 
костные кисты [15].

Макроскопически остеоидные 
остеомы характеризуются наличи-
ем плотной избыточной кости (гипе-
ростоз), а ее гнездо – склеротической 
костью, окружающей очаг остеоид-
ной ткани с высокой васкуляризаци-
ей. Микроскопически его центральная 
часть содержит дифференцирован-
ные остеобласты, присутствующие 
в виде единого слоя вокруг трабекул 
неминерализованной или минерали-
зованной костной ткани. В свою оче-
редь, макроскопически остеобластома 
обычно представлена образованием 
красно-коричневого цвета, отражаю-
щим ее интенсивную васкуляризацию. 
Микроскопически опухоль похожа 
на остеоидную остеому [6, 14], ее грани-
цы обычно четко очерчены, отсутству-
ют признаки деструктивной инвазии 
за пределы кости, что, как и отсутствие 
атипичных фигур митоза, является 
самым надежным гистологическим 
признаком для дифференциации остео- 
бластомы от остеосаркомоподобной 
остеобластомы [27]. Основным при-
знаком дифференциации остеоидной 
остеомы и остеобластомы считается 

пограничный размер опухоли, оце-
ниваемый в 20 мм. Но в таком анато-
мическом образовании, как позвоноч-
ник с позвоночным каналом и кореш-
ковым отверстием этот признак, 
на наш взгляд, следует рассматривать 
как спорный.

Представленный нами анализ двух 
групп детей при совпадении с данны-
ми литературы о распределении опу-
холей по частоте между собой и пре-
имущественном поражении задних 
структур позвонков (в нашей когор-
те секторы 2–4 и 9–11 по WBB были 
поражены в 93 % и 75 % случаев остео-
идных остеом и остеобластом соответ-
ственно) позволяет обратить внима-
ние на некоторые особенности.

1. Преимущественно правосторон-
няя локализация остеоидных остеом 
(сектор 9–11) не имеет объяснения, 
но согласуется с данными некоторых 
зарубежных коллег [28].

2. Согласно классификации WBB, 
расположение остеоидных остеом 
в зоне С более чем в половине слу-
чаев (55 %) и распространение 50 % 
остеобластом интраканально в зону D 
подтверждают более агрессивное тече-
ние последней и объясняют возмож-
ность возникновения неврологиче-
ских симптомов.

3. Неоднозначность клинико-луче-
вой трактовки и схожесть морфо-
логической картины могут приво-
дить к ошибкам в дифференциаль-
ной диагностике и тактике лечения 
остеоидной остеомы и остеобластомы, 
что иллюстрирует и представленное 
нами наблюдение. Формальное опре-
деление в этом случае размера опу-
холи в 16 мм послужило причиной 
установления диагноза остеоидная 
остеома, возможно, могло индуци-
ровать морфологов на констатацию 
такого же диагноза.

4. Прием НПВС при остеоидной 
остеоме следует рассматривать лишь 
как симптоматическую терапию. 
Хирургическое лечение абсолютно 
показано в тех случаях, когда эффект 
НПВС отсутствует, при развитии 
побочных эффектов их применения 
и, конечно, при развитии неврологи-
ческих нарушений [5, 11].

5. Для пациентов с остеоидной 
остеомой, сопровождающейся толь-
ко болевым синдромом, хорошо 
реагирующих на прием НПВС, раз-
работана методика чрескожной ра-
диочастотной абляции [5]. Одна-
ко ее применение на позвоночнике 
ограничено из-за потенциального 
риска повреждения нервных струк-
тур: первые разработчики метода 
Rosenthal et al. [28, 29] предположи-
ли, что термический некроз нервных 
структур при этой процедуре вероя-
тен в радиусе до 13 мм от зоны воз-
действия, что не позволяет использо-
вать методику у детей при преимуще-
ственном расположении образований 
в зоне С секторов 2–4 и 9–11, прак-
тически всегда близких к нервным 
структурам (тем более при остеобла-
стомах, вовлекающих зону D по WBB). 
Возможность широкого применения 
данной методики у пациентов детско-
го возраста снижают также, с одной 
стороны, неоднозначные результаты 
небольших серий применения мини-
мально-инвазивных методов лечения 
остеоидной остеомы позвоночника 
[30–32], с другой – отсутствие гисто-
логической верификации опухоли 
при радиочастотной абляции.

6.  В некоторых публикациях 
как этап хирургического лечения 
остеоидной остеомы и остеобла-
стомы позвонков описана селектив-
ная эмболизация питающих артерий, 
применявшаяся в тех случаях, когда 
поражения выглядели особенно агрес-
сивными или диагноз изначально был 
неопределенным [33]. Необходимо-
сти этой процедуры в нашей когорте 
не было.

За рамками обсуждения оставлен 
анталгический сколиоз, как прави-
ло, самостоятельно регрессирующий 
в течение нескольких месяцев после 
удаления опухолей.

Наши результаты подтверждают, 
что полное удаление образования 
в большинстве случаев односторон-
ней моносегментарной внутриочаго-
вой резекции благодаря локализации 
в задних элементах позвонка остается 
безопасным и не приводит к отсро-
ченной нестабильности позвоноч-
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ника, что скорее свидетельствует 
о крайне ограниченных показаниях 
к выполнению этого этапа лечения. 
Нет в литературе однозначного ответа 
и на вопрос о целесообразности уда-
ления реактивного гиперостоза.

Ограничения достоверности 
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в течение которого менялась и инфор-
мация об этих опухолях, и возмож-
ности их лечения, в том числе 
малоинвазивного.

Заключение

Остеоидная остеома и остеобласто-
ма позвонков, несмотря на схожесть 

морфологической картины, имеют 
определенные различия в локализа-
ции, зонировании по классификации 
WBB, агрессивности течения и нали-
чии неврологических осложнений.

Широкая краевая резекция обеих 
опухолей обеспечивает полноценное 
излечение пациентов. Особенности 
внутриорганного зонирования обеих 
опухолей заставляют достаточно сдер-
жанно относиться к таким малоинва-
зивным манипуляциям, как чрескож-
ная радиочастотная абляция. Вместе 
с тем показания к инструментальной 
стабилизации позвоночника, зави-
сящие от объема резекции, при рас-
сматриваемых вариантах опухолей 
представляются нам весьма ограни-
ченными, поэтому хирург имеет право 
обоснованно от них отказаться.

Спорной является дифференциа-
ция опухолей на основании такого 
признака, как размер. Более значимый 
признак, на наш взгляд, – их зональ-
ное расположение: для остеоид-
ных остеом характерно преимуще-
ственно внутрикостное положение 
(зона С по WBB), для остеобластомы – 
распространение в мягкие ткани поз-
воночного канала (зона D).
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