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Вступ
За визначенням Гістологічної класифікації пух- 

лин кісток ВООЗ (2002) остеобластома (ОБ) — це 
«рідкісна доброякісна кісткоутворювальна пухли- 
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Остеобластома (ОБ) — редкая доброкачественная 
костеобразующая опухоль, построенная из перепле-
тенных между собой костных трабекул, окружен-
ных большим количеством остеобластов. Целью 
работы было осветить номенклатуру, данные кли- 
нико-визуализирующих методов исследования, па-
томорфологические особенности ОБ как истинной 
костеобразующей опухоли и некоторые аспекты 
дифференциальной диагностики ее с другими остео-
генными опухолями и опухолеподобными поражения-
ми костей. Материалом исследований было 43 случая 
биопсий от 39 больных с ОБ. Приведены данные о кли- 
нико-визуализирующих особенностях ОБ (рентген и 
КТ), макропатологии, гистопатологии, дифферен-
циальной диагностике ОБ, клинико-морфологических 
градациях остеогенных опухолей. Установлено, что 
ОБ клинически протекает как активная или агрес-
сивная, с признаками местнодеструирующего роста 
и имеет склонность к рецидивированию в случае 
неполного удаления, но очень редко подвергается 
малигнизации. ОБ часто становится предметом 
сложных дифференциально-диагностических реше-
ний, которые возможны лишь с использованием как 
клинико-визуализирующих, так и гистологи-ческого 
методов, с приоритетом последнего. Среди нозо-
логических единиц, с которыми следует проводить 
дифференциальную диагностику ОБ: остеоид-ос- 
теома, оссифицирующий периостит, хронический 
остеомиелит (кортикалит-периостит), централь-
ная остеосаркома низкой степени злокачественно-
сти, напоминающая остеобластому.
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на, яка побудована з переплетених між собою кіст- 
кових перекладок, оточених великою кількістю 
остеобластів» [16]. К.К. Unni зі співавт. підкреслю-
ють, що остеобластома має гістологічні властивості, 
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Osteoblastoma (OB) is a rare benign osteogenic tu-
mour formed by interwoven with one another osteal tra-
beculae, which are surrounded by a lot of osteoblasts. 
The purpose of the present work was to elucidate the 
nomenclature and main clinical-visualizing pathohis-
tologic features of OB as a true osteogenic tumor, as 
well as some aspects of its differential diagnosis with 
other osteogenic tumors and tumor-like bone lesions. 
Forty-three cases of biopsies obtained from 39 pa-
tients with OB served as the material for this research. 
The article contains data about clinical-visualizing 
features of OB (X-ray and CT), its macropathology, 
histopathology and differential diagnosis, as well 
as clinical-morphological gradations of osteogenic 
tumours. It was found out that OB passed clinically 
as an active or aggressive form with signs of a local 
destructive growth and inclined to relapsing in case of 
its incomplete removal, but very seldom it subjected to 
malignancy. OB often becomes an object of complicat-
ed differential-diagnostic solutions, which are possible 
only with application of both clinical-visualizing and 
histological methods with priority of the latter ones. 
The nosological units for differential diagnosis of OB 
should include the following ones: osteoid-osteoma, 
ossifying periostitis, chronic osteomyelitis (corticolitis-
periostitis), osteoblastoma-like central osteosarcoma 
with a low grade of malignancy.
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подібні до остеоїд-остеоми, але з «потенціалом до 
прогресивного росту» [26].

Уперше інформація про ОБ з’явилась в англо-
мовній медичній літературі у 1932 р. в повідом-
ленні Jaffe та Mayer про остеогенну пухлину кісток 
зап’ястка. У 1956 р. Jaffe & Lichtenstein незалежно 
один від одного запропонували термін «доброякісна 
остеобластома» [14].

Частота зустрічальності ОБ в реєстрі пухлин 
кісток Mayo Clinic (USA) [26], а також за даними 
A.J. Malcolm зі співавт. [16] становить близько 1% 
від загальної кількості пухлин кісток та трапляється 
майже вчетверо рідше, ніж споріднена з нею остео- 
їд-остеома (О-О).

ОБ — одна з тих нозологій, які складають діаг-
ностичні ділеми з іншими кісткоутворювальними 
ураженнями та дають підстави для діагностичних 
помилок: з одного боку, коли осередок ОБ оцінюють 
як остеосаркому (ОС), з іншого — недооцінюють 
тяжкість, тобто осередок, визначений як ОБ, на-
справді виявляється остеосаркомою, частіше низь-
кого ступеня злоякісності [9]. Зазначені аргументи 
мотивують необхідність подальшого розгляду та 
аналізу властивостей ОБ та особливостей дифе-
ренційної діагностики її з іншими остеогенними 
ураженнями кісток [4, 5, 12, 18, 23].

Метою роботи було висвітлити номенклатуру, 
основні клініко-візуалізувальні методи досліджен-
ня, патогістологічні особливості ОБ як справжньої 
кісткоутворювальної пухлини та деякі аспекти ди-
ференційної діагностики її з іншими остеогенними 

пухлинами, пухлиноподібними ураженнями кісток 
різного гістогенезу.

Матеріал та методи
За даними реєстру біопсійної патології відділу 

патоморфології ІТО НАМН України (рис. 1) за 
період з 1995 до 2011 року діагноз «остеобластома» 
було поставлено у 43 випадках (39 хворих), з них 
у 17 випадках пухлина локалізувалась у хребцях,  
у 6 — кістках стопи, по 4 — у стегновій та плечовій, 
3 — у великогомілковій, 2 — у малогомілковій 
кістці, по одному випадку — у променевій кістці, 
ребрі, кістці зап’ястка та нижній щелепі, у 3 випад-
ках локалізація неуточнена. Хворі розподілялись 
за віком таким чином (рис. 2): 7–10 років — шість, 
11–15 років — десять, 16–20 років — десять, 21–25 
років — сім, понад 25 років — шість пацієнтів, в ін- 
ших випадках вік постраждалих не зазначався.

Фрагменти пухлини для гістологічної обробки 
вилучали з тканини осередку з максимальним 
збереженням топографії та прилеглих тканин, а 
коли резекційний матеріал було подрібнено під 
час операції, для дослідження брали фрагменти 
найбільшого розміру або майже всю видалену 
патологічну тканину. Шматочки тканин заливали 
переважно у целоїдин, крім того — у парафін; 
з блоків виготовляли зрізи товщиною 10 мкм, 
фарбували гематоксилін-еозином і гематоксилін-
пікрофуксином за Ван-Гізон. Гістологічні дос- 
лідження препаратів та мікрофотографування ви-
конували під мікроскопами МБС-2 та OLYMPUS 
CХ-41.

Рис. 1. Діаграма розподілу хворих за статтю та локалізацією ОБ

Рис. 2. Діаграма розподілу хворих на ОБ за віком
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Результати та їх обговорення
Клінічні та візуалізувальні особливості остео-

бластоми. Основними клінічними ознаками ОБ є 
біль помірної інтенсивності, що іноді посилюється 
вночі, локальне припухання, незначне підвищення 
температури в ділянці пухлини, порушення функції 
кінцівки. ОБ, яка локалізована в кістках хребта, 
може зумовлювати функціональний сколіоз, вто-
ринну неврологічну симптоматику (від отерплості 
та поколювання до парапарезу і параплегії) [15]. 
Рентгенологічна картина у випадку ОБ (рис. 3) — 
це осередок остеосклерозу округло-овальної форми 
з відносно чіткими краями, приблизно в половині 
випадків зона перифокального кісткоутворення 
слабо виражена або взагалі відсутня [7]. Всередині 
осередку можуть міститися ділянки плямистої каль- 
цифікації, що створює рентгенологічну картину 
щільних включень в центрі осередку [18]. Ком- 
п’ютерна томографія виявляє осередок нерівно-
мірного, плямистого остеосклерозу, який може по- 
єднуватися з гіперостозом більшого або меншого 
ступеня (рис. 4). Внутрішньоорганна локалізація 
ОБ пов’язана з деякими топографічними особливо-
стями ураження, які визначають візуалізувальними 
методами. Пропонують виділяти такі топографічні 
варіанти ОБ [9, 25]:
– кортикальна, яка супроводжується значним 

остеосклерозом та нагадує випадки О-О;
– спонгіозна, за якої великі осередки остеогенної 

пухлини поєднуються з порівняно слабким пе-
рифокальним остеосклерозом;

– періостальна (субперіостальна) — рідкісний ва- 
ріант, що супроводжується локальними періос- 
тальними регенератами;

– мультифокальна — з ураженням кількох кісток 
[20].
Після попереднього хірургічного видалення у п’я- 

ти випадках стався рецидив пухлини, що змусило 
виконувати повторну резекцію за типом крайової 
чи розширеної крайової. На можливість рецидивів 
ОБ вказують також інші автори [2, 13, 18], причому 
іноді радикальність операції у разі подальшої ма- 
лігнізації пухлини доходила аж до ампутації кін-
цівки [6, 20].

Макропатологія остеобластоми. Макроскопіч-
но ОБ виглядає як більш-менш чітко окреслений 
осередок кісткової тканини неоднорідної щільності, 
сіро-червоного кольору, часто має гранулярний ви- 
гляд (рис. 5). Патологічна тканина ОБ у багатьох 
місцях переходить у суміжну тканину без помітних 
кордонів, у перифокальній кістковій тканині можна 
спостерігати остеосклероз.

Гістопатологія остеобластоми. Класичними 
гістологічнимим ознаками ОБ є довгасті анастомозу- 
вальні між собою чи острівцеві остеоїдні або остео- 
їдно-кісткові трабекули з незрілої тканини (рис. 6), 
оточені шарами остеобластів, міжтрабекулярні про-
стори заповнені пухкою фіброваскулярною ткани-
ною, подекуди трапляються кістоподібні ділянки з ге- 
морагічним вмістом, що нагадує гістологічну кар-
тину геморагічної кісти кістки [3, 14, 15]. Подекуди 
патологічна остеоїдно-кісткова тканина осередку 

Рис. 3. Рентгенологічна картина ОБ дистального кінця стегнової 
кістки хворої, 16 років. Осередок патологічного остеосклерозу 
серед спонгіози, який клінічно трактовано як хондробластому

Рис. 4. Комп’ютерна томограма осередку ОБ в діафізі плечової 
кістки хворого 10 р. Округлий осередок з ділянками гіпермі-
нералізації острівцевого типу, які симулювали секвестри. За 
КТ-дослідженням випадок трактовано як остеомієліт, за гістоло- 
гічними — як ОС
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Рис. 5. Фотографія ОБ ребра хворої, 13 років. У кістці містить-
ся нечітко окреслений осередок, у якому чергуються ділянки 
розрідження (позначено стрілкою) та ущільнення

Рис. 6. Мікрофото кісткової тканини у випадку ОБ нижньої 
щелепи хворої, 45 років. Поліморфні трабекули та острівці 
нерівномірно мінералізованої кісткової тканини (позначено 
стрілкою). Гематоксилін та еозин. Зб. 30

Рис. 7. Мікрофото гістопрепарата ОБ таранної кістки хворої, 
40 років. Патологічну остеоїдно-кісткову тканину ОБ побу-
довано з дрібних остеоїдних трабекул, які оточено шарами 
остеобластів. Гематоксилін та еозин. Зб. 160

Рис. 8. Мікрофото гістопрепарата ОБ хворого, 14 років. Між-
трабекулярні проміжки у тканині ОБ містять велику кількість 
активних так званих «епітеліоїдних» остеобластів. Гемато- 
ксилін та еозин. Зб. 320

Рис. 9. Мікрофото гістопрепарата ОБ плечової кістки хво-
рого, 10 років. Потовщені гіпермінералізовані трабекули 
патологічної тканини ОБ. Гематоксилін та еозин. Зб. 80

Рис. 10. Мікрофото гістопрепарата осередку періоститу-корти- 
каліту хворої, 19 років. Періостальний регенерат побудовано  
з трабекул незрілої кісткової тканини зі слабко вираженими 
ознаками остеогенезу. Гематоксилін та еозин. Зб. 80

Рис. 11. Мікрофото гістопрепарата пухлини дистального 
метафіза хворої, 39 років. Атипові клітини (позначено стріл-
кою) та кісткові трабекули ОС низького ступеня злоякісності. 
Гематоксилін та еозин. Зб. 160

Рис. 12. Мікрофото гістопрепарата пухлини проксимального 
метафіза великогомілкової кістки хворого, 41 рік. Інфільтра-
тивний ріст (позначено стрілкою) тканини ОС у розширені 
канали кортексу. Гематоксилін та еозин. Зб. 30
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утворює суцільні гіпоцелюлярні поля. Остеоблас- 
ти полігональної форми, з помірною кількістю 
цитоплазми, округлим чи овальним нормохром-
ним ядром та одним ядерцем оточують дрібні 
остеоїдно-кісткові трабекули здебільшого одним 
шаром; клітини позбавлені атипізму (рис. 7). Інколи 
зустрічаються клітини великого розміру, так звані 
«епітеліоїдні» остеобласти, які майже вдвічі пере-
вищують за розмірами звичайні остеобласти, з не-
великою кількістю прозорої або гранулярної, слабко 
еозинофільної цитоплазми, округлим ексцентрично 
розташованим ядром та одним або кількома добре 
помітними ядерцями (рис. 8). За даними деяких 
дослідників, «епітеліоїдні» остеобласти трапляють-
ся приблизно в кожній п’ятій ОБ, але їх присутність 
тісно не пов’язана з особливим «агресивним» її 
перебігом [10, 15, 24].

У багатьох випадках ОБ визначаються ознаки 
підвищеної проліферативної активності остео- 
бластів: кількість фігур мітозів може досягати 2–4 
на 10 полів зору (зб. 400), проте патологічні мітози 
відсутні. Для таких пухлин характерна більша 
мітотична активність остеобластів у порівнянні зі 
звичайною ОБ. Базофільний остеоїд та спікулярні 
трабекули одні автори [24] розцінюють як ознаки 
злоякісності, інші — лише як варіант патологічного 
остеогенезу за ОБ [15].

Деякі автори стверджують існування злоякіс- 
ного варіанту ОБ або ОБ з агресивним перебігом 
як окремої нозологічної форми [10, 17, 19, 21, 24]. 
Втім, на підставі вивчення клініко-морфологічних 
особливостей великої кількості ОБ в інших роботах 
ставлять під сумнів існування чітко окреслених 
подібних нозологій, вважають, що агресивний 
клінічний перебіг ОБ не має певно визначеного 
підґрунтя у гістологічних особливостях пухлини, 
а злоякісний варіант є остеосаркомою високого або 
низького ступеня [15, 26]. Разом з тим, у літературі 
описано випадки малігнізації доброякісних ОБ та 
дуже рідкісні — малігнізації О-О, причому кожен 
доведений випадок малігнізації ОБ є по-своєму 
унікальним [17, 19, 21]. Зазвичай малігнізація від- 
бувається через багато років після виявлення та 
неодноразового видалення тканини осередку, а та- 
кож через мультифокальне поширення у кількох 
кістках [20]. Отже, випадки злоякісного перебігу 
ОБ, що супроводжується швидким ростом пухлини 
та її метастазуванням, залишаються казуїстичними 
[15, 17, 19, 21].

Диференційна діагностика остеобластоми. 
До остеогенних патологічних процесів, з якими 
найчастіше доводиться диференціювати ОБ, нале-
жать остеоїд-остеома, осифікувальний періостит, 

стрес-пошкодження кістки, хронічний остеомієліт 
(кортикаліт-періостит), центральна остеосаркома 
низького ступеня злоякісності, що нагадує ОБ.

Головною відмінністю ОБ від О-О є розмір 
пухлини — понад 1–1,5 см [4, 9, 12, 13, 18]. На 
відміну від О-О для ОБ мало характерні товсті ре- 
генерати, що компактизуються. Слабка вираженість 
регенератів, насамперед, є характерною для ОБ 
хребта, проте за локалізації в метафізах та діафізах 
ОБ викликає значну періостальну реакцію [23]. 
Гістологічна картина О-О та ОБ дуже подібна, 
але порівняння цих двох пухлин дозволяє виокре-
мити деякі особливості ОБ, а саме: більш значну 
продукцію пухлинного остеоїду аж до утворення 
суцільних полів, невелику кількість незрілих слабо 
мінералізованих трабекул, у частині випадків наяв-
ність спікулярних остеоїдних та незрілих кісткових 
трабекул (рис. 9), більш виражену остеобластичну 
гіперцелюлярність міжтрабекулярних прошарків, 
найчастіші геморагічно-кістозні зміни [5, 12, 14, 
16, 18, 25, 26].

Важливою ознакою у процесі диференційної 
діагностики ОБ та осифікувального періоститу 
є гістоархітектоніка осередку періоститу, розпо-
діл його на зони. Центр осередку побудований  
з васкуляризованої фіброзної тканини, що дозріває; 
периферичні зони ураження містять остеоїдно-
кісткові трабекули, із значною кількістю молодих 
остеобластів, що загалом відповідає незрілим 
губчстим кістковим регенератам. Ступінь зрілості 
новоутвореної кісткової тканини в осередку оси-
фікувального періоститу зростає від центру до 
периферії. У кістковій тканині зрілого осередку ме-
тодом поляризаційної мікроскопії подекуди можна 
виявити анізотропію пластинок [8].

Подеколи клініко-рентгенологічна картина ОБ 
передбачає диференційну діагностику із стреспо- 
шкодженням кістки [23, 26]. Періостальний та ен-
достальний регенерати, що утворюються за цією 
патологією, є репаративною реакцією на порушення 
кровопостачання кістки внаслідок її перевантажен-
ня, в той час у пошкодженій кістці відбувається 
патологічна перебудова. Гістологічне дослідження 
біопсійного матеріалу на ранніх стадіях розвитку 
дозволяє виявити у кортексі велику кількість інтер-
стиційних остеонекрозів та резорбційних порожнин 
з ознаками посиленої остеокластичної резорбції.

У деяких випадках гематогенного остеомієліту 
патологічний осередок (деструктивний та фібро-
зивний) локалізується субперіостально, з більшим 
чи меншим втягненням прилеглої ділянки кортексу, 
утворенням секвестрів та періостальних кісткових 
регенератів, що у сукупності під час рентген- та 
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КТ-досліджень нагадує осередок ОБ. Про діагноз 
«остеомієліт» (періостит-кортикаліт) свідчить фор-
ма осередку деструкції: він здебільшого видовже-
ний або неправильної форми, часто з подовженими 
паличкоподібними секвестрами. Осередок ОБ має 
переважно округлу або овальну форму. Важливими 
є також клінічні особливості перебігу захворюван-
ня, які значно відрізняються. Під час гістологічного 
дослідження наявність грануляційної тканини вну-
трішньої оболонки, до того ж з гнійно-запальними 
інфільтратами, підтверджує остеомієліт; кісткові 
регенерати, хоча і побудовані з незрілої ретикуло- 
фіброзної кісткової тканини, не мають вигляду 
атипових пухлинних трабекул; скупчення великих 
остеобластів на поверхнях трабекул та в міжтрабе-
кулярних проміжках відсутні (рис. 10).

Доволі складним та відповідальним завданням 
онкопатології опорно-рухової системи є диферен-
ційна діагностика ОБ з остеосаркомою низького 
ступеня злоякісності. Під час гістологічного до-
слідження деяких осередків ОБ виявляють ознаки 
рис злоякісності пухлини: наявність великих епі-
теліоїдних остеобластів (рис. 7, 8), атипових форм 
дегенеративних остеобластів з незвично великими 
ядрами, мультифокальний характер росту [1, 9, 10, 
15, 18, 25, 26]. Характерною диференційно-діаг-
ностичною відміною ОС від ОБ є характер росту 
пухлинної тканини на периферії осередку: тканина 
ОБ доволі чітко обмежена, часто з ознаками дозрі-
вання кісткової тканини; тоді як ОС має тенденцію 
до інфільтративного росту як в кортексі, так і в 
спонгіозі, з некрозами та деструкцією навколишніх 
тканин (рис. 12). Крім того, про діагноз ОС свідчить 
наявність в пухлині ділянок сітчастого або так зва-
ного «мереживного» остеоїду, очевидний атипізм 
ядер остеобластів та остеоцитів, поєднання з висо-
кою мітотичною активністю, присутність атипових 
форм мітозів пухлинних клітин [6, 18, 25, 26].

Аналіз наукових джерел дозволяє стверджувати, 
що малігнізація ОБ і розвиток на її місці ОС — яви-
ще рідкісне [17, 19]. Так, у процесі дослідження 308 
випадків ОБ автори з Mayo Clinic (США) описали 
лише два з трансформацією ОБ в ОС остеобла-
стичного типу високого ступеня злоякісності. Обох 
пацієнтів попередньо неодноразово було прооперо-
вано з приводу рецидивів ОБ [15].

Були спроби встановити генетичні маркери для 
розмежування цих нозологій. Вивчення мутацій 
генів RB, TP53, експресії с-fos c-jun та ампліфікації 
генів HDM2 (MDM2) показали, за рідкісними ви-
нятками, відсутність генетичних ушкоджень у разі 
ОБ [11, 22]. Отже, диференційна діагностика на 
основі ретельного вивчення та врахування клініко-
візуалізувальних та гістологічних особливостей 

пухлини на сьогодні залишається вирішальною.
Клініко-морфологічні градації остеогенних 

пухлин. Клініко-морфологічний аналіз великої 
кількості ОБ дає підстави деяким авторам оцінити 
особливості клінічного перебігу та висловитися 
щодо прогнозування характеру ОБ, насамперед, її 
агресивності та злоякісності [10, 12, 13, 15]. Спира-
ючись на опубліковані дані та положення загальної 
онкоморфології, доцільно розглядати весь масив 
випадків остеогенних пухлин як градаційний ряд 
новоутворень якісно різних за клініко-морфоло-
гічними властивостями та клінічною поведінкою. 
Так, О-О та більшість випадків ОБ — типові доб- 
роякісні остеогенні пухлини (доброякісна ОБ), які 
повільно ростуть і зумовлюють реакцію прилеглих 
тканин більшої чи меншої інтенсивності [14, 25, 
26]. У частині випадків ОБ притаманна підвищена 
проліферативна активність клітин (не обов’язко- 
во співпадає з наявністю «епітеліоїдних» остео- 
бластів) та ознаки місцеводеструктивного росту, 
проте відсутній клітинний атипізм, характерний 
для справжніх злоякісних пухлин мезенхімального 
походження (сарком); саме такі ОБ виявляють 
агресивний характер росту щодо суміжних тканин. 
Чи виділяти сукупність цих випадків як окрему 
нозологію, наприклад «агресивну» ОБ [10, 21, 23], 
питання дискусійне, але деякими авторитетними 
дослідниками вирішується негативно, принаймні 
у класифікації ВООЗ вона відсутня [15, 16, 26].

Наявність в остеогенній пухлині ознак клітинно-
го атипізму: атипова форма клітин, ядерний полімор-
фізм та гіперхромність, поліплоїдія та анеуплоїдія, 
велика частота мітозів, ознаки патології мітозу — дає 
підстави розглядати її як ОС [6, 13, 15]. Цілком ймо-
вірно, що існують поодинокі випадки ОС, описані як 
злоякісна ОБ, які утворились внаслідок малігнізації 
доброякісної або клінічно агресивної ОБ.

Відомо, що серед загальної кількості ОС є нозо-
логічні одиниці різного ступеня злоякісності [9, 13, 
26]. Як свідчить аналіз випадків малігнізованих ОБ, 
їхня клінічна поведінка відповідає ОС низького сту-
пеня, що рецидивують після неповного видалення 
осередку, але доволі пізно метастазують [15, 21, 24]. 
Втім, окремі випадки ОС, які наведено в літературі 
і нагадують ОБ, демонструють властивий ОС ви-
сокого ступеня злоякісності перебіг [6]. Глибинні 
причини такої розбіжності основних властивостей 
остеогенних пухлин (остеоїд-остеоми, остеобласто-
ми, остеосаркоми) сьогодні залишаються остаточно 
нез’ясованими.

Висновки
1. ОБ — доволі рідкісна справжня остеогенна 

пухлина, яка клінічно перебігає як активна або 
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агресивна, з ознаками місцеводеструктивного 
росту та має схильність до рецидивування у разі 
неповного видалення, але дуже рідко піддається 
малігнізації.

2. ОБ доволі часто стає предметом складних ди-
ференційно-діагностичних рішень, які можли- 
ві лише із застосуванням і клініко-візуалізуваль-
них, і гістологічного методів, з пріоритетом ос- 
таннього.

3. Серед нозологічних одиниць, з якими слід про-
водити диференційну діагностику ОБ: остеоїд-
остеома, осифікувальний періостит, хронічний 
остеомієліт (кортикаліт-періостит), центральна 
остеосаркома низького ступеня злоякісності, що 
нагадує остеобластому.
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