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О
пухоли костного скелета – относительно ред-

кие заболевания, что затрудняет накопление 

опыта, проведение анализа и их система-

тизацию с целью создания классификационных 

схем. Несмотря на это, во многих странах ведется 

исследовательская работа по костным опухолям, 

задачей которой является систематика новообра-

зований этой локализации.

В литературе приводятся сведения более чем о 50 
классификационных схемах опухолей костей. В осно-
ву одних положены тканевая принадлежность и кле-
точное строение опухолей; других – клинические или 
клинико-рентгенологические признаки новообразова-
ний костей. В настоящее время, несмотря на важную 
роль в развитии костной онкологии, все классифика-
ции представляют исторический интерес.

Более или менее приемлемую для практического 
применения универсальную классификацию предло-
жил L. Lichtenstein в 1951 году. Классификация осно-
вывалась на морфологических характеристиках кле-
точных элементов опухоли и на матриксе, который они 
продуцируют. Все опухоли были четко разделены на 
доброкачественные и злокачественные.В 2002 году 
ВОЗ опубликовала новую классификацию опухолей 
костей, в работе над которой приняли участие 80 спе-
циалистов из 19 стран мира. В этой классификации 
впервые приводятся принципы гистологического гра-
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дирования опухолей костей, которое может отражать 
биологическое поведение новообразований. Опухо-
ли подразделяются на доброкачественные, злока-
чественные и промежуточные или неопределенного 
поведения. Каждая из этих групп имеет характерные 
клинико-морфологические признаки. Гистологиче-
ские классификации ВОЗ (1994, 2002) включают также 
опухолеподобные костные поражения, которые имеют 
важное значение в дифференциальной диагности-
ке [49]. Необходимо также учитывать возможность 
озлокачествления ранее доброкачественной опухоли 
или длительно протекающих опухолеподобных про-
цессов.

Международная классификация по системе TNM 
применима для всех первичных злокачественных 
опухолей костей за исключением злокачественной 
лимфомы, множественной миеломы, юкстакорти-
кальной остео- и хондросаркомы. Должно быть гисто-
логическое подтверждение диагноза, позволяющее 
определить морфологический тип опухоли и степень 
злокачест венности.

Клинические признаки костных новообразований 
хорошо известны и обусловливаются рядом фак-
торов:

– нозологической формой опухоли,
– биологическими ее характеристиками,
– темпом роста,
– локализацией новообразования,
– распространенностью процесса.
Проявления доброкачественных и злокачествен-

ных опухолей, в том числе рентгенологические, могут 
быть сходными [45], причем не исключается развитие 
злокачественных новообразований из доброкачест-
венных. Костные саркомы могут метастазировать 
обычно гематогенным путем, нередко очень рано и 
чаще всего в легкие; редко имеет место лимфогенное 
метастазирование, в частности, при саркоме Юинга и 
лимфосаркоме кости.

В связи с изложенным при подозрении на костную 
опухоль больной подлежит полному и всестороннему 
обследованию. Только комплексное обследование 
дает возможность установить правильный диагноз. 
Следует подчеркнуть, что в настоящее время для кли-
нициста уже недостаточен сам факт установления ди-
агноза костной опухоли, поскольку выбор адекватного 
метода лечения может быть осуществлен с учетом не 
только нозологической формы опухоли, но и гисто-
логического типа новообразования, степени диффе-
ренцировки опухолевых элементов, их биологической 
активности, локализации, размеров новообразова-
ния, степени распространенности процесса, возрас-
та и общего статуса больного и ряда других факторов 
[6, 12, 22, 29, 41].

В комплекс методов обследования входят: тща-
тельно собранный анамнез, физикальный осмотр и 
другие клинические данные, лабораторные иссле-
дования, стандартная рентгенография, эхотомогра-
фия, рентгеновская компьютерная томография или 
магнитно-резонансная томография, радионуклид-
ное исследование, ангиография, морфологическое 
исследование. Показания к тому или иному методу 
диагностики или ко всему комплексу в целом опреде-
ляются индивидуально в каждом конкретном случае. 
Однако следует подчеркнуть, что морфологическая 
верификация диагноза всегда является обязательной 
и без нее не может быть начато какое-либо лечение.

Стандартная обзорная рентгенография иссле-
дуемой части скелета не менее чем в двух взаимно-
перпендикулярных проекциях является основным 

доступным и наиболее распространенным методом 
инструментальной диагностики. При необходимости 
его дополняют прицельными снимками и томограм-
мами. Для каждой формы костных опухолей характер-
на определенная рентгенологическая семиотика. При 
большинстве опухолей выявляют очаг деструкции ко-
сти с характерным лизисом или патологическим косте-
образованием, различную степень реакции надкост-
ницы («луковичный периостит», «козырек Кодмена» 
и др.), патологический перелом, реакцию окружающих 
кость мягких тканей и т. д.

Рентгеновская компьютерная томографии повы-
шает точность диагностики, в частности, в установ-
лении нозологической формы опухолей костей (до 
92,3 %) и определении природы патологического про-
цесса в кости (до 95,6 %). При этом можно получить 
более детальную картину поражения кости, выявить 
симптом «радиарной перфорации» коркового слоя, 
вариант периостальной реакции в виде «встречных ко-
зырьков», определить внекостный компонент опухоли 
и его взаимоотношение с близлежащими магистраль-
ными сосудами. Преимущества компьютерной томо-
графии рекомендуется использовать в уточнении сте-
пени местной распространенности опухоли по кости и 
мягким тканям, а также в неинвазивном определении 
взаиморасположений опухоли и сосудисто-нервного 
пучка при определении тактики комплексного и ком-
бинированного лечения больных злокачественными 
опухолями трубчатых костей, а именно, уточнении раз-
меров полей облучения, выборе вида и объема опе-
ративного вмешательства: калечащего (ампутация, 
экзартикуляция) или органосохраняющего (резекция 
кости с опухолью, костнопластические операции, эн-
допротезирование и т. п.). Известные преимущества 
(относительно КТ) имеет магнитно-резонансная то-
мография, позволяющая более тщательно оценить 
состояние мягких тканей, уточнить степень вне- и вну-
трикостной (интрамедуллярной) распространенности 
опухолевого процесса, состояния сосудисто-нервных 
пучков, а также выявить ранние рецидивы костных 
опухолей.

Важным дополнительным, уточняющим методом 
диагностики является ангиография, позволяющая 
установить степень васкуляризации опухоли и чет-
ко определить взаимоотношение новообразования с 
магистральными сосудами, что очень важно при пла-
нировании органосохраняющих операций, особенно 
сопряженных с сосудистой пластикой в ходе хирурги-
ческих вмешательств.

Определенное значение в диагностике костных 
опухолей имеет ультразвуковая томография. Неслож-
ность ее выполнения, отсутствие лучевой нагрузки на 
пациента и достаточно высокая точность исследова-
ния (89,2 % в установлении природы патологического 
процесса в кости и 43,3 % в определении нозологи-
ческой формы заболевания) позволяют использовать 
этот метод для многократных контрольных исследова-
ний трубчатых костей и других органов.

Радионуклидное исследование (остеосцинти-
графия) применяется при сомнениях в первичности 
костных изменений, подозрении на метастатический 
характер опухоли, а также для выявления или исклю-
чения других очагов поражения.

Основополагающим в решении вопроса о харак-
тере опухоли является морфологическое исследо-
вание [45]. Этот заключительный этап исследования 
предпринимается для верификации диагноза с опре-
делением нозологической формы заболевания кости, 
гистологического типа опухоли и установления степени 
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злокачественности (grade, G), что имеет принципиаль-
ное значение в выборе адекватного метода лечения. 
Материал из опухоли берут путем биопсии – закрытой 
или открытой. К закрытым методам относятся тонко-
игольная, толстоигольная аспирационная биопсия или 
трепанобиопсия с взятием «столбика» ткани для ги-
стологического исследования. Место биопсии плани-
руют с учетом проведения в последующем органосох-
раняющего лечения или ампутации. Аспирационная 
биопсия под контролем компьютерной томографии 
является методом выбора при некоторых поражениях 
костей, обеспечивая высокий процент правильной ди-
агностики. Однако нередко оказывается проблемным 
получение при этом достаточного количества матери-
ала, в частности при хрящевых опухолях и опухолях с 
большим объемом некроза.

Многие авторы справедливо указывают на преи-
мущества трепанобиопсии и открытой биопсии перед 
аспирационной. Открытая биопсия производится че-
рез минимальный разрез, который должен распола-
гаться в зоне резекции – с учетом предполагаемого 
вида последующего хирургического вмешательства 
(органосохраняющее лечение или ампутация). Би-
опсию лучше производить через мышцы, чем вдоль 
межфасциальных прослоек, поскольку проще резе-
цировать сегмент мышцы, чем удалять всю мышцу, 
«пораженную» опухолью в результате биопсии через 
межфасциальные слои. При наличии выраженного 
мягкотканного компонента нет необходимости вы-
полнять биопсию и этого компонента, и подлежащей 
кости. Некоторые онкологи советуют «пломбировать» 
место биопсии полиметилметакрилатом, что огра-
ничивает диссеминацию опухоли в мягких тканях и 
направлено на предупреждение патологического 
перелома. Обязательным в ходе биопсии является 
взятие материала для бактериологического иссле-
дования. При выполнении биопсии всегда следует 
производить срочное гистологическое исследование 
(«заморажи вание») с тем, чтобы убедиться в доста-
точной информативности взятого материала. В не-
которых случаях при небольших размерах опухоли и 
явно доброкачественном процессе допустима эксци-
зионная биопсия.

Что касается лабораторных методов исследова-
ния, то они имеют сугубо вспомогательное значение 
при опухолях костей. При миеломной болезни досто-
верными способами являются изучение белков ме-
тодом сывороточного электрофореза и определение 
альбумин-глобулинового коэффициента. При метаста-
зах рака предстательной железы в кости может наб-
людаться высокий уровень кислой и щелочной фос-
фатазы. При остеобластических опухолях отмечается 
тенденция к повышению уровня щелочной фосфатазы 
в крови. При саркомах со значительным разрушением 
кости нередко может наблюдаться высокий уровень 
кальция в крови и высокая экскреция его с мочой.

После получения достаточно полной информации 
с помощью приведенных выше методов диагностики 
консилиумом (хирург, радиолог, химиотерапевт, рент-
генолог, патоморфолог) обсуждаются возможные ва-
рианты лечебной программы и принимается адекват-
ный план лечения [13, 20, 29,35].

Таким образом, в настоящее время имеются объек-
тивные методы исследования, позволяющие в подав-
ляющем большинстве случаев правильно поставить 
диагноз доброкачественной опухоли скелета.

Лечение больных с доброкачественными опухо-
лями костей является не столько онкологической, 

сколько ортопедо-онкологической проблемой, так как 
удаление опухолевых очагов в пределах здоровых тка-
ней предусматривает последующее восстановление 
функции оперированной конечности и должно осу-
ществляться с соблюдением современных принципов 
ортопедии [6, 18, 19, 20].

Выбор адекватного метода лечения опухолей ко-
стей зависит от ряда обстоятельств: характера опухоли 
(доброкачественная, злокачественная, метастатиче-
ская), гистологического типа, степени злокачествен-
ности, локализации, распространенности, общего со-
стояния больного и т. д. Ведущее значение при этом 
имеют морфологическая структура опухолей и их чув-
ствительность к современным методам лечения.

Существуют два метода лечения доброкачествен-
ных опухолей скелета: консервативный [7, 28, 31] и 
оперативный, который, по мнению большинства иссле-
дователей, остается приоритетным [5, 6, 15, 29, 41].

При оперативном лечении опухолей костей и су-
ставов необходимо учитывать ряд основных положе-
ний – абластичность и радикальность хирургического 
вмешательства с сохранением конечности и ее функ-
ции [10, 12, 13, 29].

В зависимости от нозологической формы, лока-
лизации, размера патологического очага и возраста 
больного оперативное лечение доброкачественных 
опухолей кости представлено большим разнообрази-
ем методик: а) экскохлеация [6, 32]; б) внутриочаговая 
резекция опухоли [22, 33, 39, 42]; в) краевая или сег-
ментарная резекция кости без вскрытия очага [2, 16, 
42]; г) ампутация или вычленение сегмента конечно-
сти – применяется в случае злокачественных новооб-
разований костей [1].

Широко применяемая ранее экскохлеация опу-
холевого очага большинством авторов в настоящее 
время отвергается как нерадикальное оперативное 
вмешательство, что связано с большим процентом 
рецидивов [10, 17, 30, 40, 48]. Радикальным оператив-
ным вмешательством является краевая или сегмен-
тарная резекция кости [2, 12].

Однако после этих видов резекций патологическо-
го очага образуется значительный костный дефект [10, 
34, 35], что полностью не решает проблему излечения 
больного. Это может быть достигнуто посредством 
адекватного замещения, образовавшегося в резуль-
тате резекции дефекта кости.

Одним из важнейших вопросов лечения доброка-
чественных костных опухолей и опухолеподобных за-
болеваний является замещение дефекта, образующе-
гося после удаления патологического очага [36, 43].

Наиболее распространенным методом замещения 
небольших костных дефектов остается аутопластика 
[5, 27, 34, 35]. Аутокость является наиболее оптималь-
ным пластическим материалом, включающим в себя: 
а) иммунную совместимость; б) быструю адаптацию к 
условиям новообразованного ложа; в) ускоренную ва-
скуляризацию и замещение новообразованной кост-
ной тканью; г) способность длительно противостоять 
патологическому рассасыванию. Однако применение 
костных аутотрансплантатов крайне ограничено из-за 
нанесения дополнительной травмы, невозможности 
его использования при больших костных дефектах, 
увеличения продолжительности операции и возмож-
ности их осложнений [26, 49].

Более широкое применение как в нашей стране, так 
и за рубежом получила костная аллопластика. В каче-
стве пластического материала применяют заморожен-
ные, лиофилизированные и формалинизированные 
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аллоимплантаты [12, 34, 35, 38, 44], брефоимпланта-
ты [3, 9], а также деминерализованные имплантаты 
[23, 24, 25]. Благодаря применению костных алло-
трансплантатов значительно расширились возмож-
ности костно-пластической хирургии, снизились риск 
и травматичность оперативного вмешательства и воз-
росла их результативность.

Актуальной проблемой гомоимплантации является 
консервация, которая должна отвечать многочислен-
ным требованиям, таким, как ослабление аутолиза, 
снижение антигенных свойств аллокости, уменьшение 
отрицательного влияния на окружающие ткани, со-
хранение стерильности и жизнеспособности тканей, 
увеличение сроков хранения без ущерба качеству 
материала, возможность консервации значительного 
количества материала и уменьшение экономических 
затрат [12, 36, 37].

Практически все используемые в настоящее время 
способы консервации костной ткани не лишены недо-
статков. Так, после консервирования гомоимплантата 
методом замораживания отмечены такие осложне-
ния, как нагноение послеоперационной раны, быстрое 
рассасывание, некрозы с секвестрацией, переломы 
имплантата, псевдоартрозы, а иногда общая аллерги-
ческая реакция реципиента [47].

В случае формалинизации гомокости она лучше 
сохраняет свои прочностные свойства [8, 23]. Однако 
формалин неблагоприятно воздействует на состоя-
ние воспринимающего ложа и на перестройку им-
плантата [21].

Наиболее часто в клиниках применяются демине-
рализованные костные имплантаты, однако их пере-
стройка после оперативного вмешательства длится 
1,5–2 года, что требует продолжительной длительной 
внешней иммобилизации [45].

Лиофилизированные имплантаты отличаются хруп-
костью, несовершенством остеогенеза и продолжи-
тельностью перестройки [5, 11].

Брефоимплантаты, несмотря на получаемые по-
ложительные результаты их применения [4], также не 
находят широкого применения вследствие ограничен-
ных возможностей заготовки и низких механических 
свойств [41].

Судьба гомоимплантатов зависит от ряда условий, 
например от жизнеспособности пересаживаемой ко-
сти которая, в свою очередь, зависит от способа об-
работки и консервации, локализации, структуры и 
функциональной значимости, а также размеров и ее 
цельности. Имплантат может постепенно подвергать-
ся рассасыванию и замещению новообразованной 
костной тканью со стороны ложа, частично или полно-
стью рассасываться без замещения костной тканью 
реципиента или, наконец, не подвергаться рассасыва-
нию и существовать как эндопротез.

Несмотря на значительные достижения гомопла-
стики как одного из ведущих направлений костно-
пластической хирургии, она не лишена серьезных 
недостатков, которые связаны, во-первых, с огром-
ными материальными затратами; во-вторых, с не-
обходимостью наличия специально оборудованных 
лабораторий; в-третьих, с неразрешенными пробле-
мами самого пластического материала. Все это обу-
словливает необходимость поиска новых, безопас-
ных, доступных и легких в обращении искусственных 
материалов. Такие материалы должны обладать зна-
чительной амортизационной способностью, высоким 
пределом усталости при нагрузке, антимикробно-
стью, резистентностью к инфекции. Они не должны 

вызывать воспалительных, аллергических и токси-
ческих реакций, обладать инертностью к биологиче-
ским тканям и пористостью структуры.

В этой связи проведение различных клинико-
экспериментальных исследований по определению 
эффективности остеорепаративных средств при пла-
стике костных дефектов после удаления доброкачест-
венных опухолей и опухолеподобных заболеваний 
костей является весьма актуальным способом совер-
шенствования хирургической помощи и сокращения 
периода реабилитации больных.
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