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Резюме. Пик заболеваемости приходится на период быстрого роста: 10–14 лет у девочек и 15–19 лет у мальчиков. Обычно 

заболевание поражает длинные трубчатые кости. Доля коротких и плоских костей составляет не более 20% от общего числа 

всех остеосарком. Нижние конечности поражаются в 5–6 раз чаще верхних. При этом около 80% от всего количества остео-

генных сарком развивается в области дистального конца бедренной кости. Типичной локализацией остеосаркомы является 

область метафиза (часть кости, расположенная между суставным концом и диафизом). Тем не менее около 10% от общего 

числа остеосарком бедра обнаруживаются в его диафизарной части, а метафиз при этом остается нетронутым. Кроме того, у 

остеосаркомы существуют «излюбленные» места расположения в каждой отдельной кости. Так, у бедра обычно поражается 

дистальный конец, у большеберцовой кости — внутренний мыщелок, у плечевой — область, где расположена шероховатость 

дельтовидной мышцы. Рентгенологический симптомокомплекс в каждом отдельном случае зависит от ряда различных факто-

ров — от характера опухоли, ее локализации, размеров, направления роста, преобладания остеопластического или остеокла-

стического фактора, характера или степени периостальной реакции. УЗИ в режиме цветного допплеровского картирования 

(ЦДК) или энергетического картировании, особенно с трехмерной реконструкцией, позволяет визуализировать опухолевые 

сосуды и контролировать сосудистые изменения в ходе лечения опухоли. При остеогенной саркоме у большого числа пациен-

тов (70%) визуализируется сосудистая сеть, что легко доказывается с помощью УЗИ. Этот признак позволяет отличить ее от 

гигантоклеточной опухоли и костной кисты. Наше наблюдение демонстрирует важность проявления онкологической насторо-

женности при обследовании детей и использования для диагностики простых и доступных в амбулаторной практике методов 

лучевой диагностики, таких как рентгенография и ультразвуковое исследование.

Ключевые слова: лучевая диагностика; остеогенная саркома; рентгенография; ультразвуковая диагностика; признаки 

патологического костеобразования; гиперваскуляризация.
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Abstract. The peak of morbidity occurs during a period of rapid growth: 10–14 years for girls and 15–19 years for boys. Usually the disease 

affects long tubular bones. The proportion of short and flat bones is no more than 20% of the total number of all osteosarcomas. The 

lower extremities are affected 5–6 times more often than the upper ones. At the same time, about 80% of the total number of osteogenic 

sarcomas develops in the area of the distal end of the femur. A typical localization of osteosarcoma is the metaphysis region (the part 

of the bone located between the articular end and the diaphysis). Nevertheless, about 10% of the total number of osteosarcomas of 

the hip are found in its diaphyseal part, while the metaphysus remains intact. In addition, osteosarcoma has “favorite” locations in 

each individual bone. Thus, the distal end is usually affected at the hip, the inner condyle at the tibia, and the area where the roughness 
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of the deltoid muscles is located at the humerus. The radiological symptom complex in each individual case depends on a number 

of different factors — on the nature of the tumor, its localization, its size, the direction of growth, the predominance of osteoplastic 

or osteoclastic factor, the nature or degree of periosteal reaction. Ultrasound in the mode of color Doppler mapping (CDK) or energy 

mapping, especially with three-dimensional reconstruction, allows you to visualize tumor vessels and allows you to monitor vascular 

changes during tumor treatment. In osteogenic sarcoma, the vascular network is visualized in a large number of patients (70%), which 

is easily proved by ultrasound. This feature allows it to be distinguished from a giant cell tumor and a bone cyst. Our observation 

demonstrates the importance of oncological alertness in the examination of children and the use of simple and affordable methods of 

radiation diagnostics in outpatient practice, such as radiography and ultrasound, for diagnosis.

Key words: radiation diagnostics; osteogenic sarcoma; radiography; ultrasound diagnostics; signs of pathological bone formation; 

hypervascularization.

Причины возникновения саркомы костей пока 
изучены недостаточно. Возможными предраспола-
гающими факторами являются:
• воздействие ионизирующего излучения (на-

пример, прохождение лучевой терапии); в этом 
случае остеосаркомы могут развиваться через 
несколько лет от момента завершения терапии;

• наличие инородных тел в кости — импланты, 
ортопедические конструкции;

• есть данные, что риски развития остеосаркомы 
выше у детей, у которых масса тела при рожде-
нии превышала 4046 г, а также у людей с ро-
стом выше среднего;

• наличие генетических синдромов — врожден-
ная ретинобластома, синдром Ротмунда–Томп-
сона, синдром Ли–Фраумени и др.;

• наличие доброкачественных новообразова-
ний костей — фиброзная дисплазия, костные 
кисты.
Все остеосаркомы делятся на две большие 

группы:
• локализованные саркомы — клетки опухоли 

есть только в месте ее первоначальной локали-
зации или окружающих тканях;

• метастатические саркомы — выявляется мета-
статическое поражение других органов.
Многие авторы выделяют характерные для 

остеосаркомы клинические симптомы. Это посте-
пенное нарастание клинической картины. Сначала 
пациенты отмечают боль в области локализации 
опухоли. Она может быть сходна с болью при ар-
тритах, миозитах и миалгиях, усиливается по но-
чам или после физических нагрузок. Но в отличие 
от вышеперечисленных заболеваний, она со време-
нем не ослабевает, а наоборот, усиливается.

При возрастании объема поражения развива-
ются ограничения объема движения в пораженном 
сегменте скелета. Кроме того, может образовывать-
ся внутрисуставной выпот, патологические перело-
мы [5]. Ряд авторов указывают на большую вариа-
бельность симптомов, скрывающихся под различ-
ными «клиническими масками» [10].

ВВЕДЕНИЕ

Остеосаркома — это злокачественная опухоль, 
происходящая из костной ткани. Отличается склон-
ностью к бурному течению и раннему метастазиро-
ванию.

Ранее прогноз при этом заболевании был очень 
неблагоприятным. Пятилетняя выживаемость на-
блюдалась менее чем в 10% случаев. В настоящее 
время в связи с появлением новых методов лечения 
и совершенствования алгоритмов лучевого обсле-
дования [1, 3, 8] шансы пациентов существенно 
увеличились. Сегодня 5 лет после постановки ди-
агноза переживает более 70% пациентов с локали-
зованной остеосаркомой и 80–90% с чувствитель-
ной к химиотерапии опухолью. 

Остеосаркома чаще наблюдается у молодых па-
циентов. Более двух третей всех случаев заболе-
вания приходится на возраст 10–40 лет. При этом 
мужчины страдают вдвое чаще женщин. Пик забо-
леваемости приходится на период быстрого роста: 
10–14 лет у девочек и 15–19 лет у мальчиков. После 
50 лет такая опухоль встречается крайне редко.

Обычно заболевание поражает длинные труб-
чатые кости. Доля коротких и плоских костей со-
ставляет не более 20% от общего числа всех остео-
сарком. Нижние конечности поражаются в 5–6 раз 
чаще верхних. При этом около 80% от всего коли-
чества остеогенных сарком развивается в области 
дистального конца бедренной кости.

Типичной локализацией остеосаркомы являет-
ся область метафиза (часть кости, расположенная 
между суставным концом и диафизом). Тем не ме-
нее около 10% от общего числа остеосарком бедра 
обнаруживаются в его диафизарной части, а мета-
физ при этом остается нетронутым. Кроме того, у 
остеосаркомы существуют «излюбленные» места 
расположения в каждой отдельной кости. Так, у бе-
дра обычно поражается дистальный конец, у боль-
шеберцовой кости — внутренний мыщелок, у пле-
чевой — область, где расположена шероховатость 
дельтовидной мышцы [2, 7, 9, 11, 12, 16].
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Классическая рентгенодиагностика в настоящее 
время не потеряла своей актуальности. Известно, 
что при подозрении на заболевание или поврежде-
ние костей и суставов следует выполнить рентгено-
грамму области скелета, минимум в двух взаимно 
перпендикулярных проекциях. В сомнительных 
случаях при исследовании конечностей, особенно 
у детей, выполняют также рентгенограмму здоро-
вой конечности для оценки минимальных патоло-
гических изменений на ранней стадии заболевания. 
Рентгенологическая диагностика остеогенной сар-
комы подробно описана в фундаментальных руко-
водствах по рентгеноостеологии [6, 7, 9]. Отмеча-
ется, что рентгенологическая картина остеогенной 
саркомы очень разнообразна, никогда не шаблон-
на. Рентгенологический симптомокомплекс в ка-
ждом отдельном случае зависит от ряда различных 
факторов: от характера опухоли, ее локализации, 
размеров, направления роста, преобладания осте-
опластического или остеокластического фактора, 
характера или степени периостальной реакции [9, 
12–15].

Ультразвуковое исследование костей и суставов 
в настоящее время получило широкое применение. 
Прежде всего, оно используется для выявления вы-
пота, может применяться для оценки патологиче-
ских изменений хрящевых элементов, состояния 
надкостницы. Говоря о применении ультразвуково-
го исследования (УЗИ) для диагностики остеоген-
ной саркомы, следует упомянуть, что с его помо-
щью можно получить дополнительную информа-

цию о состоянии мягких тканей, выявить признаки 
деструкции кортикального слоя кости. УЗИ в режи-
ме цветного допплеровского картирования (ЦДК) 
или энергетического картировании, особенно с 
трехмерной реконструкцией, позволяет визуализи-
ровать опухолевые сосуды и контролировать сосу-
дистые изменения в ходе лечения опухоли [4]. Ряд 
авторов отмечает, что при остеогенной саркоме у 
большого числа пациентов (70%) визуализируется 
сосудистая сеть, что легко доказывается с помо-
щью УЗИ. Этот признак позволяет ее отличить от 
гигантоклеточной опухоли и костной кисты [8].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 2008 года рождения, обратилась к ор-
топеду КДЦ СПбГПМУ впервые в феврале 2022 года 
с жалобами на боли в левом коленном суставе после 
нагрузок. Из анамнеза известно, что боли появились 
примерно с середины декабря 2021 года. Травму 
отрицает. Занимается спортом (волейбол). Боли но-
сили тупой характер, ночных болей не отмечалось. 
Несмотря на клинические проявления, ранее за вра-
чебной помощью не обращались.

В январе 2022 года перенесла новую инфекцию 
COVID-19. Отмечалось повышение температуры 
до 38 °C в течение 4 дней. В конце января заме-
тила усиление болей при нагрузке. Прием нестеро-
идных противовоспалительных препаратов снимал 
болевой синдром. Через 2 недели появилась при-
пухлость в области левого коленного сустава. 

Рис. 1. Рентгенограммы коленных суставов в прямой проекции (а) и левого коленного сустава в боковой проекции (б). 
Признаки патологического костеобразования в проекции метафиза левой бедренной кости (стрелка). В области 
правого коленного сустава данные, подтверждающие наличие патологических изменений, не получены

а б
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При осмотре врача-ортопеда клинически: при 
ходьбе щадит левую нижнюю конечность. Вы-
раженная асимметрия окружности коленных су-
ставов S>D на 4 см. Сглажены контуры левого 
коленного сустава. По наружной поверхности и в 
области нижней трети бедра пальпируется плотное 
образование размерами 4×5 см, местами возникает 
резкая болезненность при пальпации. Ограничено 
и болезненно сгибание и внутренняя ротация лево-
го коленного сустава. 

Ребенок направлен на обследование: рентгено-
графию коленных суставов, УЗИ коленных сус-
тавов. 

Результаты рентгенологического обследова-
ния: определяются массивные участки патологиче-
ского костеобразования в области дистального ме-
тадиафиза левой бедренной кости. Проксимальнее 
этой зоны хорошо виден периостальный козырек 
(или треугольник Кодмена). На рентгенограмме в 
прямой проекции можно заметить признаки иголь-
чатого периостоза (спикулы) (рис. 1, а, б).

При УЗИ определялось минимальное количест-
во выпота в верхнем завороте левого коленного су-
става (рис. 2, а). Видны признаки деструкции кор-
тикального слоя в области дистального метадиафи-
за левой бедренной кости, массивные изменения в 
мягких тканях в виде очагов патологического ко-
стеобразования, участок отслоенной надкостницы 
(рис. 2, б), гиперваскуляризация в виде патологиче-
ской сети сосудов в области новообразования. От-

четливо видно, что часть сосудов идет перпенди-
кулярно кортикальному слою, проникая глубоко в 
кортикальный слой в местах деструкции (рис. 2, в).

Далее пациентка была консультирована в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им Н.Н. Петрова» Минздрава 
России. Там диагноз был подтвержден после вы-
полнения биопсии. Проведена химиотерапия и пла-
нируется оперативное лечение.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что раннее выявление любых забо-
леваний, и особенно злокачественных опухолей, 
дает возможность пациентам получить шанс на вы-
здоровление и дальнейшую полноценную жизнь. 
В нашем наблюдении мы ознакомились с извест-
ными лучевыми симптомами очень агрессивной 
злокачественной опухоли костно-суставного ап-
парата. Этот случай еще раз подчеркивает мысль, 
что следует максимально минимизировать время 
от начала выявления тревожных клинических сим-
птомов заболевания до назначения и применения 
простых и доступных в современных условиях ме-
тодов лучевой диагностики, таких как рентгеногра-
фия и ультразвуковое исследование.
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Рис. 2. Сонограммы коленных суставов (В-ре-
жим — a, б) и режим ЦДК (в). Визуализиру-
ется незначительное количество выпота в 
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ции кортикального слоя левой бедренной 
кости (б). Патологическая сеть сосудов в 
ткани опухоли (стрелка) (в)
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