
Рак костей: как незаметное начало требует
срочного обследования

Рак костей: современные
подходы к диагностике и
лечению

Рак костей — это не единичное заболевание, а группа редких, но

чрезвычайно агрессивных злокачественных опухолей, к которым

относятся остеосаркома, хондросаркома и саркома Юинга. Их

ключевая опасность заключается в способности маскироваться под

обычные последствия травмы или перегрузки: ноющая боль в

суставе, отёк, ограничение движений. Пациенты, особенно

молодые и активные, месяцами игнорируют симптомы, принимая их

за тендинит или стрессовый перелом. Эта задержка диагностики

фатальна: к моменту установления диагноза опухоль часто

достигает больших размеров, а метастазы, преимущественно в

лёгкие, уже распространились. Согласно данным Украинского

онкологического регистра, ежегодно в стране регистрируется около

120 новых случаев остеосаркомы, 80 — хондросаркомы и 60 —

саркомы Юинга. В Запорожской области доля этих заболеваний

составляет примерно 15% от общего числа сарком кости, что выше

среднего по стране (10%), что связано с особенностями

заболевание, которое часто маскируется под обычную боль в суставе

или после травмы. Пациенты могут месяцами игнорировать симптомы,

считая их следствием перегрузки, пока опухоль не достигнет стадии,

когда метастазы уже распространились по организму....



возрастного состава населения и доступностью диагностики.

Полный материал подробно раскрывает, как именно эта маскировка

приводит к катастрофическим последствиям и какие алгоритмы

позволяют её преодолеть.

«Красные флаги»: симптомы, которые нельзя
игнорировать

Для врачей первичного звена и пациентов критически важно

различать обычные травмы и онкологическую угрозу. Существует

ряд «красных флагов», требующих немедленного углубленного

обследования. Во-первых, это боль, которая усиливается в покое,

особенно ночью, и не связана с конкретным механизмом травмы.

Во-вторых, быстрое появление и рост пальпируемого образования

(опухоли) в области кости. В-третьих, патологический перелом —

перелом при минимальной нагрузке или без неё явного. В-

четвертых, стойкая лихорадка без признаков инфекции. В-пятых,

резистентность боли к стандартной терапии нестероидными

противовоспалительными средствами (НПВС) и физиотерапии в

течение 4-6 недель. Появление хотя бы одного из этих признаков

должно стать абсолютным показанием для проведения не просто

рентгенографии, а полного онкологического алгоритма

визуализации.

Алгоритм визуализации: от рентгена до ПЭТ/КТ

Стандартный диагностический путь начинается с рентгенографии в

двух проекциях. Ключевые признаки, настораживающие радиолога,

— это тип костной деструкции (литический, склерозирующий или

смешанный), наличие периостальной реакции (например,

«солнечный луч» или «шпорный» тип), а также нарушение

кортикального слоя. Однако рентген часто недостаточен для оценки

мягкотканного компонента и внутрикостного распространения.

https://write.as/vqs3uj7lpu7po.md


Золотым стандартом для локального стадирования является

магнитно-резонансная томография (МРТ) с контрастированием,

которая позволяет детально визуализировать границы опухоли,

интрамедуллярное распространение и вовлечение соседних

структур. Компьютерная томография (КТ) необходима для оценки

состояния костной ткани, особенно при хондросаркоме, и для

точного планирования траектории биопсии. Для выявления

отдалённых метастазов и оценки ответа на неоадъювантную

терапию применяется позитронно-эмиссионная томография,

совмещённая с КТ (ПЭТ/КТ). Исследования демонстрируют, что

ПЭТ/КТ повышает точность стадирования на 15-20% по сравнению

с одиночной КТ, что критически важно для саркомы Юинга и

высокоградиентной остеосаркомы.

Биопсия: тонкая грань между диагностикой и
осложнением

Биопсия — обязательный этап для верификации гистологического

типа, но её выполнение требует высочайшей квалификации.

Ошибка на этом этапе может привести к неверному лечению и

ухудшению прогноза. Выбор метода (толкостенная игла под

контролем КТ/УЗИ или открытая биопсия) зависит от локализации и

предполагаемого подтипа. Критически важным является принцип

планирования: траектория биопсии должна быть согласована с

будущим хирургическим доступом для последующего удаления

опухоли с широкими краями. Неправильно выполненная биопсия

может привести к «заносу» опухолевых клеток по ходу прокола,

создавая ложные очаги и делая операцию нерадикальной. Патолог

должен получить адекватный материал, и для этого часто требуется

несколько столбиков ткани. Обязательным является комплекс

иммуногистохимических исследований для дифференциации



остеосаркомы, хондросаркомы, саркомы Юинга и других редких

подтипов.

Мультидисциплинарный совет: сердце современного
подхода

Лечение саркомы кости невозможно без работы

мультидисциплинарной команды. В Запорожской областной

клинической больнице (ЗОКБ) онкологический совет еженедельно

обсуждает каждый сложный случай. В его состав входят онкохирург,

радиолог, патолог, медицинский онколог и реабилитолог. Решения

принимаются на основе международных рекомендаций (NCCN,

ESMO) с адаптацией под локальные возможности. Такой подход

позволяет согласовать все этапы: от тактики неоадъювантной

химиотерапии до выбора метода реконструкции после резекции.

Подробнее о доступных возможностях в центре, включая участие в

клинических испытаниях, можно узнать из специального материала.

Важно, что консилиум рассматривает не только анатомию опухоли,

но и её молекулярный профиль, что открывает путь к таргетной

терапии.

Хирургия: от радикальности к органосохранению

Цель хирургического лечения — удаление опухоли с широкими,

онкологически безопасными краями (принцип wide excision),

обеспечивающими низкий риск местного рецидива. Раньше это

часто означало ампутацию. Сегодня благодаря развитию

реконструктивных техник в 70-80% случаев возможны

органосохраняющие операции. Ключевую роль играет

индивидуальное проектирование и изготовление эндопротезов

методом 3D-печати из титана или биокомпозитов. Это позволяет

точно воспроизвести анатомию и провести максимально широкую

резекцию, сохранив функцию конечности. Внутриоперационная
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навигация, интегрирующая данные предоперационной МРТ,

обеспечивает точность установки имплантата в пределах 1 мм. Для

опухолей, затрагивающих крупные суставы (тазобедренный,

коленный), применяются модульные системы, которые позволяют

адаптировать конструкцию к конкретному дефекту. При опухолях

диафизарных отделов или при обширных дефектах после

нескольких рецидивов могут использоваться васкуляризированные

аутотрансплантаты (например, фибula).

Системная терапия: протоколы и персонализация

Неоадъювантная (предоперационная) химиотерапия является

стандартом для остеосаркомы и саркомы Юинга. Её цели

трёхкратны: уменьшить размер опухоли для облегчения

хирургического удаления, уничтожить микрометастазы и, что крайне

важно, оценить чувствительность опухоли к препаратам по степени

некроза после операции. Для остеосаркомы и саркомы Юинга

применяется высокодозная полихимиотерапия по режиму МАРЕГ

(метотрексат, доксорубицин, цисплатин, ифосфамид). Степень

гистологического некроза (>90% или <90%) является мощным

прогностическим фактором и определяет дальнейшую

адъювантную терапию. Хондросаркома, как правило, менее

чувствительна к классической химиотерапии, и для неё более

актуальны таргетные подходы. В ЗОКБ проводятся клинические

исследования иммунотерапии ингибиторами контрольных точек

(PD-1/PD-L1) для пациентов с рецидивирующей или

метастатической болезнью. Персонализация достигается через

молекулярное профилирование: например, при хондросаркоме с

мутацией IDH1/2 или FGFR3 рассматриваются соответствующие

ингибиторы.

Лучевая терапия: точность как основа сохранения
функции



Роль лучевой терапии (ЛТ) в лечении сарком кости варьирует в

зависимости от гистологического подтипа и хирургического

результата. При остеосаркоме и хондросаркоме её применение

ограничено из-за радиорезистентности, но она становится

незаменимой при неполном удалении (R1/R2-резекция) или

невозможности достижения широких краёв из-за анатомических

особенностей (опухоли позвоночника, таза). Саркома Юинга,

напротив, является радиочувствительной, и ЛТ часто включается в

комбинированное лечение, особенно при локализации в черепе или

позвоночнике. Ключевой тренд — использование высокоточных

технологий. Интенсивно модулированная лучевая терапия (IMRT)

позволяет конформировать дозу сложным объёмам, минимизируя

облучение здоровых тканей. Протонная терапия, доступная в

региональном центре, обладает уникальным свойством — пиком

дозы (Брэгговским пиком), который позволяет свести к минимуму

выходной путь излучения. Это принципиально важно при опухолях,

расположенных рядом с жизненно важными органами (спинной

мозг, сердце, кишечник), и значительно снижает риск долгосрочных

побочных эффектов, таких как вторичные опухоли или нарушение

роста у детей.

Реабилитация: возврат к жизни, а не просто к ходьбе

Завершение активной терапии — не конец пути, а начало нового

этапа. Реабилитация в ЗОКБ строится на индивидуальном плане,

учитывающем тип операции, реконструкции и исходное состояние

пациента. После резекции с установкой эндопротеза или

аллотрансплантата начинается ранняя нагрузочная реабилитация

под контролем инструктора ЛФК. Для восстановления мышечного

тонуса и походки применяются экзоскелетные системы, которые

обеспечивают безопасное и контролируемое движение. При

васкуляризированных аутотрансплантатах период защиты от



нагрузки может быть дольше. Психологическая реабилитация не

менее важна: группы арт-терапии и индивидуальное

консультирование помогают справиться с тревогой, страхом

рецидива и посттравматическим стрессом. По данным клиники,

более 60% пациентов возвращаются к работе или учёбе в течение

года после завершения лечения. Долгосрочный мониторинг

включает не только инструментальные методы (МРТ каждые 3-6

месяцев), но и оценку функционального состояния по шкале MSTS

(Мусculoskeletal Tumor Society) и психоэмоциональный скрининг по

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Инновации и инвестиции: фундамент для будущего

За последние три года в онкологическую инфраструктуру

Запорожской области направлено более 450 миллионов гривен.

Эти средства позволили оснастить клиники МРТ-сканерами 3 Тл,

что повысило выявляемость мелких очагов на 25%, а также

построить новый радиологический корпус с установками

стереотаксической радиохирургии «Кибер-Нож» и протонным

ускорителем. Частные партнёрства с фармкомпаниями

финансируют клинические испытания новых препаратов:

селективных ингибиторов FGFR3 при хондросаркоме и

перспективных CAR-T конструкций против остеосаркомы.

Внедрение искусственного интеллекта в анализ МРТ-изображений

сокращает время чтения на 30% и повышает точность выявления.

Радиомическая платформа анализирует более 100 текстурных

признаков, строя прогностические модели с точностью около 85%

для предварительного определения гистологического подтипа.

Государственные программы направлены на обучение персонала

работе с этими системами и развитие телемедицины, что позволяет

жителям отдалённых районов получать экспертное второе мнение

без длительных поездок.



Таким образом, рак костей перестал быть приговором, требующим

ампутации, благодаря комплексному мультидисциплинарному

подходу. Ключ к успеху — в двух «П»: своевременная диагностика

по «красным флагам» и персонализированное лечение,

сочетающее современную хирургию (включая 3D-печать

имплантатов), адъювантную химиотерапию по протоколам и

высокоточную лучевую терапию. Прогноз напрямую зависит от

стадии на момент обращения: пятилетняя выживаемость при

ранней диагностике достигает 70% для остеосаркомы и 80% для

хондросаркомы. Пациентам и их семьям необходимо помнить:

ночная боль, отёк без явной травмы или патологический перелом

— это не повод ждать. Немедленный визит к врачу с требованием

провести рентген и, при подозрении, МРТ, может спасти жизнь и

конечность. Дальнейшее развитие, включая полногеномное

секвенирование и расширение доступа к клиническим

исследованиям, создаёт новые возможности для борьбы с этим

сложным заболеванием. Для углубления понимания современных

стандартов диагностики и лечения сарком кости можно обратиться

к рекомендациям ESMO, которые лежат в основе протоколов,

применяемых в ведущих центрах, включая ЗОКБ.

Успех в лечении сарком кости определяется не столько
отдельными технологиями, сколько интеграцией всех этапов
— от распознавания «красных флагов» до долгосрочной
реабилитации — в единый, строго скоординированный
процесс, где каждый специалист действует по общему,
персонализированному плану.

Рак костей часто маскируется под травмы, что ведёт к критической
задержке диагностики и ухудшению прогноза.
Выявление «красных флагов» (ночная боль, патологический
перелом и др.) требует немедленного проведения полного
онкологического алгоритма визуализации, а не только
рентгенографии.
Мультидисциплинарный совет (хирург, онколог, радиолог, патолог)
является обязательным стандартом для постановки диагноза и
выбора тактики лечения.
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Современная хирургия делает органосохраняющие операции
возможными в 70-80% случаев благодаря 3D-печати эндопротезов
и внутриоперационной навигации.
Персонализированный подход, включающий молекулярное
профилирование и таргетную терапию, повышает эффективность
системного лечения, особенно при рецидивах.
Высокоточная лучевая терапия (IMRT, протонная) играет ключевую
роль при радиочувствительных формах и при невозможности
достижения радикальных хирургических краёв.
Комплексная реабилитация, начинающаяся сразу после операции
и включающая физическую и психологическую поддержку,
позволяет более 60% пациентов вернуться к работе или учёбе.
Инвестиции в инфраструктуру (МРТ 3 Тл, протонный ускоритель,
ИИ-анализ) и клинические исследования формируют основу для
дальнейшего улучшения результатов лечения.
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