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ОБОСНОВАНИЕ

Остеохондрома (костно-хрящевой экзостоз) 

является наиболее распространённой опухолью 

среди доброкачественных новообразований кост-

ной ткани (20–50%) и составляет до 9% среди всех 

костных опухолей. Тем не менее реальная частота 

данной нозологии, вероятно, выше в связи с неди-

агностированными остеохондромами без клиниче-

ских проявлений. Большинство костно-хрящевых 

экзостозов диагностируются в возрасте до 20 лет. 

Остеохондромы в 3 раза чаще встречаются у муж-

чин, чем у женщин [1, 2]. 

В большинстве случаев остеохондрома пред-

ставляет собой единичное новообразование, но 

в 15%  случаев возможно наличие множественных 

экзостозов. До 50% диагностируемых остеохондром 

локализуются в области коленного сустава. Дисталь-

ный отдел бедренной кости поражается примерно 

в 30% случаев, проксимальный отдел большеберцо-

вой кости — в 15–20%. Часто костно-хрящевые эк-

зостозы локализуются на плечевой кости (10–20%), 

встречаемость на костях кистей и стоп достигает 

10%. Плоские кости скелета (акромиальный конец 

ключицы, лопатка, рёбра, кости таза) поражаются 

менее чем в 5% случаев [1]. Как правило, остехонд-

ромы первоначально локализуются в метафизах 

длинных костей конечностей, однако по мере роста 

скелета смещаются в сторону диафиза. Ось роста 

остехондромы направлена от ближайшего сустава.

Единичные остеохондромы редко встречаются 

в позвонках. В то же время у пациентов с множест-

венным наследственным остеохондроматозом до 

68% костно-хрящевых экзостозов располагается 

в области позвоночного столба, с наиболее рас-

пространённой (до 50%) локализацией в шейном 

отделе позвоночника [1, 3]. 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Остеохондрома (костно-хрящевой экзостоз) является самым частым доброкачест-
венным новообразованием костной ткани, составляя до 9% всех костных опухолей. Возможными 
признаками единичного костно-хрящевого экзостоза являются болевой синдром, ограничение 
амплитуды движений, компрессия сосудистых или невральных структур, крепитация. В литерату-
ре описано несколько клинических примеров лечения пациентов с костно-хрящевым экзостозом 
проксимального отдела лучевой кости. Особенностью анатомии проксимального отдела лучевой 
кости является близкое расположение таких анатомических структур, как задний межкостный 
нерв, энтезис дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча, проксимальное лучелоктевое 
сочленение. Описание клинического случая. В данном клиническом примере впервые описа-
на остеохондрома шейки лучевой кости, обусловливающая дефицит супинации. Заключение.  
Хирургическое лечение позволило добиться отличных результатов с полным восстановлением 
функции и амплитуды движений в локтевом суставе. Ключевым аспектом успешного лечения 
остеохондромы шейки лучевой кости является знание анатомии данного сегмента. 
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В доступной литературе описаны единичные 

случаи остеохондромы проксимального отдела 

лучевой кости. Особенностью новообразований 

данной локализации является анатомическая бли-

зость проксимального лучелоктевого сочленения, 

заднего межкостного нерва и дистального сухожи-

лия двуглавой мышцы плеча. Задний межкостный 

нерв иннервирует мышцы-разгибатели пальцев 

и кисти. Это глубокая ветвь лучевого нерва, кото-

рая отделяется от общего ствола по выходу его из 

спирального канала плеча. Нерв прободает меж-

костную мембрану предплечья спереди назад и да-

лее располагается вдоль неё, отдавая моторные 

ветви мышцам. Важно также учитывать, что распо-

ложение нерва относительно лучевой кости варьи-

рует в зависимости от положения предплечья, что 

следует учитывать при планировании доступа. 

Одним из наиболее удобных доступов к прок-

симальному отделу лучевой кости является ла-

теральный доступ [4]. Отношение заднего меж-

костного нерва к проксимальному отделу лучевой 

кости в процессе выполнения латерального досту-

па представляет практический интерес, [5]. В по-

ложении пронации предплечья нерв проходит на 

расстоянии 29,2±6,2  мм дистальнее бугристости 

лучевой кости, но в то же время в положении су-

пинации располагается дистальнее бугристости 

лишь на 11,0±2,8  мм [6]. Таким образом, при пла-

нировании латерального доступа следует прони-

ровать предплечье, чтобы максимально отдалить 

задний межкостный нерв от места разреза. Разрез 

кожи проводится по линии, соединяющей проек-

цию наружного надмыщелка плеча и диафиз луче-

вой кости. Общее сухожилие разгибателей может 

быть рассечено вдоль [7] — таким образом визу-

ализируются лучелоктевое сочленение, головка 

и шейка лучевой кости. 

Существует ряд осложнений, связанных с нали-

чием остеохондром, таких как компрессия располо-

женных рядом структур, переломы костно-хряще-

вых экзостозов, малигнизация. Риск малигнизации 

единичной остеохондромы составляет менее 1% [8]. 

Один из признаков, по которому можно заподоз-

рить развитие вторичной хондросаркомы в области 

хрящевой шапочки остеохондромы, это увеличение 

толщины хряща на верхушке экзостоза, который 
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в большинстве случаев составляет от 5 до 15 мм. 

S.A. Bernard с соавт. [9] в исследовании 67 остео-

хондром и 34 вторичных хондросарком отметили, 

что толщина хрящевой шапочки более 20 мм ука-

зывает на наличие вторичной хондросаркомы. Для 

остеохондром характерны несколько патогномо-

ничных признаков, а именно наличие кортикаль-

ного слоя костной ткани с хрящевым покровом 

на верхушке и сообщение костно-мозгового кана-

ла экзостоза с костью, на которой располагается  

новообразование. 

В данной работе мы впервые представляем 

успешный опыт лечения пациента с костно-хряще-

вым экзостозом шейки лучевой кости, обусловли-

вающим дефицит ротационных движений. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте
Пациент К., 41 год, обратился в Европейскую 

клинику спортивной травматологии и ортопе-

дии с жалобами на появление новообразования 

в проксимальном отделе левого предплечья и ог-

раничение амплитуды движений в локтевом сус-

таве. Пациент сообщил, что жалобы нарастали 

постепенно, ограничение ротационных движений 

предплечья прогрессировало в течение послед-

них полутора лет. 

При клиническом осмотре обращала на себя 

деформация по переднелатеральной поверхности 

предплечья. Признаков нестабильности связочно-

го аппарата не выявлено, сила мышц сохранена. 

У пациента отмечалась полная амплитуда сгиба-

ния/разгибания и пронации в локтевом суставе 

и ограничение супинации до 40 градусов (рис.  1). 

На момент обследования нейроциркуляторных на-

рушений в верхней конечности не выявлено.

Физикальная диагностика
По данным рентгенографии локтевого сустава 

визуализируется новообразование в области шей-

ки лучевой кости (рис. 2). Для уточнения характера 

новообразования и его отношения с параартику-

лярными структурами принято решение о выпол-

нении компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 

(МРТ) томографии локтевого сустава. 

По данным КТ локтевого сустава определены 

расположение новообразования (по заднелате-

ральной поверхности шейки лучевой кости) и его 

размеры (19×28×31  мм) (рис.  3). С помощью КТ 

установлено также, что губчатая кость в составе 

экзостоза в области основания сообщается с губ-

чатой костью шейки лучевой кости, что является 

патогномоничным признаком остеохондромы. 

По результатам МРТ визуализирован хрящевой 

покров на верхушке новообразования (максималь-

ная толщина 7 мм) и определено взаимоотношение 

с окружающими тканями; исключены признаки ин-

фильтративного роста в области верхушки ново-

образования (рис. 4). 

Предварительный диагноз

На основании результатов клинического и ин-

струментального обследования установлен пред-

варительный диагноз: «Остеохондрома прокси-

мального отдела левой лучевой кости». 

Рис.  1. Оценка амплитуды ротационных движений 
в  локтевых суставах: отмечается дефицит супинации 
в левом локтевом суставе.

Fig. 1. Assessment of the amplitude of rotation in elbow 
joints: there is a deficiency of supination in the left elbow 
joint.

90° 40°

Рис.  2. Рентгенограммы левого локтевого сустава 
в прямой переднезадней и боковой проекциях: визуа-
лизируется новообразование костной плотности в об-
ласти шейки лучевой кости.

Fig. 2. An X-ray image of the left elbow joint in the antero-
posteral and lateral views: a bone density formation is 
visualized in the area of the radial neck.
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Хирургическое лечение
1. Пациенту рекомендовано хирургическое  

лечение. 

Операцию проводили в положении пациента на 

спине с отведённой верхней конечностью, располо-

женной на приставном столе. Метод анестезиоло-

гического пособия — блокада плечевого сплетения 

с дополнительной внутривенной седацией. Опера-

ция проводилась под контролем электронно-опти-

ческого преобразователя с использованием пнев-

матического турникета на проксимальной трети 

плеча. Исходя из локализации новообразования, 

выбран латеральный доступ в проекции новообра-

зования. По мере выполнения диссекции общее 

сухожилие разгибателей рассечено вдоль, мышцы 

тупым образом разведены вдоль волокон. Капсула 

сустава осталась интактной. По мере выполнения 

диссекции визуализирован задний межкостный 

нерв, в процессе удаления новообразования нерв 

был защищён ретрактором. 

Далее визуализировано новообразование на 

широком основании в области шейки лучевой кос-

ти с хрящевым покрытием на верхушке (рис. 5). При 

помощи набора долот и костных кусачек выполне-

Рис. 3. Компьютерная томография левого локтевого сустава, фронтальная плоскость (а): стрелкой указано 
сообщение губчатой кости новообразования и шейки лучевой кости. 3D-реконструкция левого локтевого 
сустава по данным компьютерной томографии (б).

Fig. 3. Computed tomography of the left elbow joint, frontal plane (а): the arrow indicates the connection between the 
cancellous bone of the neoplasm and the neck of the radius. 3D reconstruction of the left elbow joint (б).

a б

Рис.  4. Магнитно-резонансная томография левого 
локтевого сустава, фронтальная плоскость, Т1 и Т2 по-
следовательности: красная линия указывает на толщи-
ну хрящевого покрова новообразования (7 мм).

Fig. 4. MRI of the left elbow joint, frontal plane, T1 and 
T2 sequences: the red line indicates the thickness of the 
cartilage covering the neoplasm (7 mm).

Рис. 5. Визуализирована верхушка новообразования.

Fig. 5. The tip of the neoplasm is visualized.

Дистальный

Латеральный

Медиальный

Проксимальный
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но удаление новообразования, препарат направлен 

на гистологическое исследование. Область осно-

вания экзостоза обработана рашпилем и электро-

коагулятором. Рана промыта антисептиками, ушита 

послойно наглухо без оставления дренажей. Мак-

роскопически препарат представляет собой фраг-

менты губчатой костной ткани с признаками нали-

чия жёлтого костного мозга и фрагментами хряща 

на верхушке новообразования. Признаков некроза 

или кровоизлияний не выявлено (см. рис. 5). Микро-

скопически отчётливо визуализируются гнёздные 

скопления хондроцитов (рис. 6). Признаков клеточ-

ной атипии не выявлено. Гистологически диагноз 

подтверждён —  остеохондрома.

Динамика и исходы

В послеоперационном периоде верхняя конеч-

ность в течение 2  недель была иммобилизована 

в косыночной повязке. Движения в локтевом сус-

таве разрешены в полном объёме по болевым ощу-

щениям с первого дня после операции. В первые 

сутки после операции выполнены контрольные 

рентгенограммы локтевого сустава.

Для оценки функции верхней конечности и бо-

левых ощущений в периоперационном периоде мы 

использовали визуальную аналоговую шкалу боли 

(ВАШ) и опросник исходов и неспособности руки 

и кисти DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand). До хирургического лечения показатели 

по шкале DASH составляли 24,2  балла, по шкале 

ВАШ — 1 балл. В раннем послеоперационном пе-

риоде отмечались значения до 5 баллов по ВАШ, 

и в течение 2 недель после операции болевые ощу-

щения полностью регрессировали. 

При контрольном осмотре через 12 месяцев 

после операции отмечалась полная амплитуда 

движений в локтевом суставе (рис. 7); по данным 

опросных шкал получены следующие результаты: 

DASH — 0 баллов, ВАШ — 0 баллов (табл. 1). Па-

циент приступил к занятиям спортом на любитель-

ском уровне через 2 месяца после операции. 

Рис.  6. Макропрепарат и микроскопический вид удалённого новообразования (окраска гематоксилином  
и эозином, ×10).

Fig. 6. Macroscopic and microscopic view of the removed tumor (Hematoxylin and eosin, ×10).

Рис.  7. Амплитуда ротационных движений на сроке 
12 месяцев после операции.

Fig. 7. Rotation movements amplitude 12 months after the 
surgery.

90° 86°
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ОБСУЖДЕНИЕ
Остеохондрома — самое частое доброкачест-

венное новообразование длинных трубчатых кос-

тей. В составе экзостоза присутствует как ком-

пактная, так и губчатая костная ткань; более того, 

костномозговые каналы экзостоза и подлежащей 

кости соединяются, что считают патогномочнич-

ным симптомом [9]. В нашем случае, наиболее веро-

ятно, из-за небольших размеров новообразования 

экзостоз целиком представлен губчатой костной 

тканью, более того, на уровне шейки и головки лу-

чевая кость представлена губчатой костной  тканью 

(костномозговой полости на этом уровне нет). 

A. Alsawadi и соавт. [10] описывают остеохонд-

рому бугристости лучевой кости с клиническим 

проявлением в виде щелчков в области кистевого 

сустава. По данным авторов, установить диагноз 

было затруднительно, так как щелчки иррадииро-

вали от области локтевого в область кистевого 

сустава. Удаление новообразования позволило 

полностью восстановить функцию конечности па-

циента. Интраоперационно исследователи уста-

новили, что причиной щелчков был перекат дис-

тального сухожилия двуглавой мышцы плеча 

через  остеохондрому. 

Группы под руководством C.H.  Cho [11] 

и J.P.  Kim  [12] описывают клинические случаи 

костно-хрящевого экзостоза проксимального от-

дела лучевой кости, который осложнился отры-

вом дистального сухожилия двуглавой мышцы 

плеча. Удаление новообразования с рефиксацией 

дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча 

позволило добиться удовлетворительных резуль-

татов лечения пациентов. 

В работе O. Oz и соавт. [13] у пациента с остео-

хондромой проксимального отдела лучевой кости 

главным клиническим проявлением была нейро-

патия поверхностной ветви лучевого нерва и мо-

торных ветвей лучевого нерва, иннервирующих 

плечелучевую мышцу. В данном примере пациент 

отказался от предложенного ему хирургическо-

го лечения. 

Вышеуказанные примеры указывают на воз-

можные различные клинические проявления ново-

образования в проксимальном отделе предплечья. 

Лечение пациентов с костно-хрящевым экзостозом 

проксимального отдела лучевой кости не отличает-

ся от общепринятых методов лечения пациентов 

с доброкачественными новообразованиями. Дос-

туп осуществлялся в положении максимальной 

пронации предплечья с целью снижения риска по-

вреждения заднего межкостного нерва. Нам уда-

лось визуализировать нерв и защитить его ретрак-

торами. Ключевым моментом при этом является 

адекватно визуализированное новообразование 

и определение его взаимоотношения с рядом рас-

положенными анатомическими структурами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном клиническом примере у па-

циента отмечалась изолированная остеохондрома 

шейки лучевой кости. Главной жалобой пациента 

было ограничение амплитуды движений в локте-

вом суставе, что снижало качество жизни паци-

ента. После иссечения новообразования удалось 

достичь отличной функции верхней конечности 

по результатам физикального осмотра и данным 

опросных шкал. 
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Срок наблюдения DASH, балл ВАШ, балл Супинация предплечья (град.)

До операции 24,2 1 40

2 нед после операции 12 0 50

12 мес после операции 0 0 86
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