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Саркомы костей представляют собой редкую 
и гетерогенную группу новообразований, кото-
рые составляют менее 1% от всех злокачествен-
ных опухолей человека. Саркомы высокой степени 
злокачественности (G3–G4), к которым относятся 
большинство остеосарком, саркома Юинга, низко-
дифференцированные хондросаркомы, недиффе-
ренцированная плеоморфная саркома, отличаются 
склонностью к ранней гематогенной диссеминации 
и требуют комбинированных лечебных подходов. 
Помимо воздействия на первичную опухоль, не-
обходима многокомпонентная химиотерапия, на-
правленная на микрометастазы. У пациентов 
с IV стадией заболевания локальному лечению 
должны подвергаться все выявленные на диагно-
стическом этапе отдаленные метастазы.

В данной статье представлены возможности со-
временных технологий медицинской визуализации 
на основных этапах ведения пациентов с сарко-

мами костей высокой степени злокачественности. 
В первой части речь пойдет о диагностике, установ-
лении стадии и предоперационной химиотерапии. 
Во второй части будут обсуждены этап планирова-
ния локального лечения первичной опухоли и ме-
тастазов, а также период наблюдения после окон-
чания лечения. 

Сегодня в арсенале онкологов имеется довольно 
широкий спектр методов, которые позволяют оце-
нить не только структурные, но и функциональные 
характеристики опухоли (см. таблицу), что обеспе-
чивает точную диагностику, стадирование и мони-
торинг заболевания. 

Диагностика. Правильно установленный диа-
гноз во многом определяет успех лечения новооб-
разований костей. Диагностика сарком — это кол-
лективный труд, в котором принимают участие 
онкологи, специалисты инструментальной диа-
гностики и патологоанатомы. Семиотика новооб-
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разований скелета хорошо описана в литературе, 
поэтому остановимся собственно на алгоритме об-
следования. В соответствии с современными ре-
комендациями при подозрении на опухоль кости 
обследование начинается со стандартной рентгено-
графии в двух проекциях. Если диагноз опухоли по 
данным рентгенографии установить не удается, но 
подозрения остаются, выполняется МРТ. При со-
хранении диагностических трудностей для лучшей 
визуализации костеобразования, периостальной 
реакции, состояния коркового слоя показана КТ. 
Обязательным этапом диагностики является биоп-
сия опухоли. 

В ряде стран, например в США, у пациентов 
старше 40 лет, обследование направлено в первую 
очередь на исключение метастатической приро-
ды изменений скелета. Если после комплексного 
обследования доказана солитарность поражения, 
процесс трактуется как первичная опухоль и вы-
полняется биопсия. 

Даже самые современные методы структур-
ной и функциональной визуализации (гибрид-
ные технологии), как, например, ПЭТ-КТ, не 
могут заменить биопсию, поскольку активные 
метаболические процессы могут наблюдать-
ся в доброкачественных новообразованиях, при 
псевдоопухолевых заболеваниях и в очагах вос-
паления [1]. С другой стороны, низкие и умерен-
но повышенные уровни гликолиза наблюдаются 
в ряде высокодифференцированных сарком [1, 2]. 
Предпринимались попытки повысить диагности-
ческую точность ПЭТ путем регистрации поздних 
(более 2 ч) уровней гликолиза. Поскольку в сарко-
мах глюкоза выводится медленнее, удалось повы-
сить специфичность метода с 44 до 76% [3]. В целом 
чувствительность ПЭТ-КТ при дифференциаль-
ной диагностике доброкачественных процессов и 

сарком костей высока и составляет около 95%, в то 
время как специфичность не превышает 80% [4]. 

Оценка биологической активности. С целью адап-
тации тактики лечения к степени риска предпри-
нимались попытки поиска морфологических и 
функциональных критериев, которые коррелиро-
вали бы со степенью злокачественности, позволяли 
бы предсказать ответ на химиотерапию и прогноз. 

При остеосаркоме клинические, рентгенологи-
ческие, ангиографические и сцинтиграфические 
(перфузия и остеогенез) критерии продемонстри-
ровали низкую информативность в плане оцен-
ки и прогнозирования агрессивности течения [5]. 
В большей степени с прогнозом коррелировали темп 
роста опухоли (соотношение объема к длительно-
сти анамнеза), а также видимые при КТ, МРТ или 
ангиографии косвенные признаки спонтанных не-
крозов и кровоизлияний во внекостном компоненте. 

В отдельных работах изучалась прогности-
ческая роль уровня гликолиза при саркомах ко-
стей, однако данные об информативности ПЭТ или 
ПЭТ-КТ оказались противоречивыми [6–10]. 

Таким образом, в настоящее время ни один ме-
тод визуализации не используется для изначаль-
ной стратификации (выделение групп риска) боль-
ных с саркомами костей. 

Уточнение места биопсии. При планировании би-
опсии учитываются два основных фактора: наибо-
лее короткий путь до новообразования и будущий 
хирургический доступ при выполнении резекции 
кости. Стандартная рентгенография чаще всего 
дает полную информацию об оптимальном месте 
биопсии, однако в ряде случаев требуется допол-
нительная визуализация, в частности при сложных 
анатомических локализациях, для выявления зон 
максимальной метаболической активности, а так-
же для того, чтобы избежать очагов спонтанного не-

Клинические задачи и методы визуализации, используемые на этапах ведения пациентов с саркомами костей высокой степе-
ни злокачественности 

Клиническая задача Метод визуализации опухоли

Диагностика
Оценка структуры кости Стандартная рентгенография, МРТ, КТ
Оценка биологической активности ПЭТ, КТ*, МРТ*, АГ*, РИД
Уточнение места открытой биопсии Стандартная рентгенография, МРТ, КТ, УЗИ

Стадирование заболевания
Критерий Т Стандартная рентгенография, МРТ, КТ, РИД
Критерий N УЗИ, ПЭТ, ПЭТ-КТ, ПЭТ-МРТ
Критерий M (легкие) Спиральная КТ, ПЭТ-КТ
Критерий M (кости) РИД, ПЭТ-КТ, МРТ всего тела ±КУ, DWIBS

Оценка эффекта предоперационной химиотерапии in vivo
Структура кости Стандартная рентгенография, МРТ±КУ, КТ
Васкуляризация АГ
Перфузия РИД, ДМРТ+КУ, УЗИ±КУ
Остеогенез РИД, ОФЭКТ-КТ
Гликолиз ПЭТ
Диффузия молекул воды МРТ в режиме DWIBS

П р и м е ч а н и е . МРТ — магнитно-резонансная томография; КТ — компьютерная томография; ПЭТ — позитронно-
эмиссионная томография; АГ — ангиография; РИД — трехфазная и/или планарная сцинтиграфия скелета; ДМРТ — 
динамическая МРТ; КУ — контрастное усиление; DWIBS — диффузионно-взвешенная МРТ с подавлением фонового 
сигнала тела; ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография; * — поиск зон спонтанных некрозов и 
кровоизлияний.
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кроза, выраженного склероза или гиперваскуляр-
ных участков. С этой целью могут использоваться 
УЗИ, КТ (строго по показаниям с учетом лучевой 
нагрузки, особенно в детском возрасте), ПЭТ-КТ 
[11] и МРТ.

Стадирование. Для стадирования первичных 
опухолей костей используются классификация 
TNM с указанием степени злокачественности (G), а 
также хирургическая классификация [12]. 

Т-стадирование. Основная цель хирургиче-
ского этапа — радикальное удаление первичной 
опухоли. С целью определения местной распро-
страненности, уровня резекции, планирования 
реконструктивного этапа и изготовления индиви-
дуального эндопротеза используют стандартную 
рентгенографию, КТ, МРТ и РИД. Методом выбора 
для оценки распространенности по костномозгово-
му каналу, выявления skip-метастазов, вовлечения 
эпифизарной пластинки, а также сосудисто-нерв-
ных образований считается МРТ. Метод также 
дает информацию о поражении элементов сустава 
и тем самым позволяет принять решение о виде ре-
зекции — вне- или внутрисуставной. 

N-стадирование. Для оценки состояния регио-
нарных лимфоузлов используют УЗИ, ПЭТ и ги-
бридные технологии — ПЭТ-КТ, ПЭТ-МРТ [13].

М-стадирование. Клиническое значение доте-
рапевтического выявления отдаленных метастазов 
при саркомах костей больше обусловлено необхо-
димостью их последующего мониторинга и лече-
ния. В меньшей степени сегодня М-стадирование 
влияет на выбор режима предоперационной хи-
миотерапии, поскольку несмотря на худший про-
гноз при М1, адаптация режима к стадии широко 
не применяется. В отдельных клиниках при сарко-
ме Юинга проводится более агрессивная, чем при 
М0, индукционная химиотерапия [14]. Согласно же 
большинству современных протоколов пациенты 
получают предоперационную химиотерапию не-
зависимо от стадии. Выделение групп риска и из-
менение режима лечения происходит, как правило, 
после операции.

С учетом вышесказанного, клиническая роль 
М-стадирования представляется более важной 
в контексте выявления и количественной оценки 
всех метастатических очагов с целью их монито-
ринга, правильной интерпретации эффекта хими-
отерапии и планирования их локального лечения. 

Саркомы костей метастазируют преимуще-
ственно в легкие. Методом выбора в диагностике 
легочных метастазов остается спиральная КТ, 
которая позволяет выявить больше очагов, чем 
стандартная рентгенография. Особенно это каса-
ется мелких (<5 мм) и некальцинированных об-
разований. Компьютерная томография с контра-
стированием позволяет точнее оценить состояние 
лимфатических узлов средостения, плевры, ко-
стей грудной клетки и верхних отделов брюшной 
полости.

Позитронно-эмисионная томография, в силу 
низкой разрешающей способности, уступает по 

информативности спиральной КТ [4, 14, 15]. В то 
же время ПЭТ-КТ показала высокую чувстви-
тельность и специфичность за счет лучшей визу-
ализации с помощью КТ и возможности оценить 
метаболизм, что позволяет провести дифференци-
альный диагноз с доброкачественными очагами [16]. 
Некоторые диагностические сложности возникают 
при ПЭТ-КТ визуализации очагов размером до 1 см 
[16–18]. В небольшом очаге отсутствие сигнала на 
ПЭТ не исключает наличия в нем метастатических 
клеток. Мета-анализ показал, что чувствитель-
ность и специфичность ПЭТ-КТ при выявлении 
легочных метастазов составили 88 и 98% соответ-
ственно [4]. В настоящее время эта гибридная мето-
дика не используется рутинно для выявления ме-
тастазов в легких при саркомах костей [11]. 

Второй по частоте локализацией отдаленных 
метастазов является скелет. Радиоизотопное ис-
следование костной системы основано на способно-
сти фосфатных соединений, меченных технецием 
(99mTc), накапливаться в участках с высокой остео-
бластической активностью (зоны первичного или 
реактивного остеогенеза). Этот метод является наи-
более дешевым и доступным и включен в алгоритм 
обследования больных с саркомами костей. По дан-
ным литературы его чувствительность варьирует в 
пределах от 60 до 90% [14, 19, 20]. Остеобластический 
ответ не всегда является самым ранним проявлени-
ем опухолевого роста, особенно при низком уровне 
костеобразования, поэтому бывают ложноотрица-
тельные заключения. Недостатком метода счита-
ется необходимость рентгенконтроля очагов гипер-
фиксации, однако ОФЭКТ-КТ решает проблему. 
Некоторые сложности с интерпретацией возника-
ют при метастазах в позвоночнике [20] и у детей, 
у которых физиологически уровень остеогенеза в 
зонах роста повышен [19]. 

Другим методом системного обследования явля-
ется ПЭТ. При остеосаркоме этот метод не обладает 
большими преимуществами перед сцинтиграфией 
при выявлении костных метастазов. В то же вре-
мя при саркоме Юинга, при которой остеогенез не 
всегда выражен, ПЭТ дает больше диагностической 
информации [14]. В силу высокой информативности 
ПЭТ может заменить биопсию костного мозга при 
саркоме Юинга [21]. 

Гибридные технологии, сочетающие в себе вы-
сокую чувствительность уровня метаболической 
активности и высокую специфичность структурной 
визуализации, повышают возможности стадирова-
ния сарком костей. Чувствительность и специфич-
ность ПЭТ-КТ в выявлении костных метастазов со-
ставляет 92 и 98% соответственно [4, 19], поэтому в 
перспективе сцинтиграфия скелета может отойти 
на второй план.

Относительно высокая лучевая нагрузка при 
рентгеновских исследованиях и риск развития 
вторичных опухолей стимулировали внедрение 
таких неионизирующих технологий, как МРТ все-
го тела [20] и диффузионно-взвешенная МРТ [22]. 
Они позволяют визуализировать очаги опухоле-
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вой инфильтрации костного мозга на самых ранних 
стадиях, до появления остеобластического ответа, 
определяемого на остеосцинтиграфии, и до насту-
пления рентгенологически, включая КТ, видимых 
структурных изменений кости. 

Магнитно-резонансная томография всего тела 
считается информативным скрининговым мето-
дом выявления отдаленных и skip-метастазов при 
остеосаркоме, опухолях семейства саркомы Юинга, 
гистиоцитозе Х (лангергансоклеточный) у детей и 
обладает преимуществами по сравнению со сцин-
тиграфией скелета [23]. 

За счет усовершенствования МРТ преодолева-
ются такие недостатки метода, как длительность 
исследования (45–60 мин), сложности визуализа-
ции метастазов в мелких костях, а также недоста-
точная информативность у детей, у которых фи-
зиологически высока насыщенность клетками 
костного мозга [20]. 

Диффузионно-взвешенная МРТ всего тела с 
контрастированием оксидом железа не уступала 
по информативности ПЭТ-КТ, при этом токсично-
сти контраста не отмечено, а радиация была равна 
нулю, что особенно важно у детей [22].

Диффузия молекул воды через ткани — еще 
один критерий для качественной и количественной 
характеристики опухоли. Это пассивный процесс, 
на который влияют такие препятствия и ограни-
чения, как клеточные мембраны, а также количе-
ство воды, вязкость внеклеточного пространства, 
наличие некроза. Метод диффузионно-взвешен-
ной МРТ с подавлением фонового сигнала тела, 
или режим DWIBS (diffusion-weighted whole-body 
imaging with background body signal suppression), 
основан на получении изображений с учетом диф-
фузии молекул воды через ткани. В опухолевой 
ткани уровень пролиферации и клеточность вы-
соки, поэтому свободная диффузия молекул воды 
затруднена. Это позволяет дифференцировать 
активную опухоль от бесклеточных и некротиче-
ских участков. С помощью МРТ в режиме DWIBS 
удается визуализировать 92% опухолевых очагов, 
видимых при ПЭТ-КТ [24]. Для повышения диагно-
стической точности всегда необходимо выполнение 
МРТ-контроля, например в режиме STIR, которое 
позволит избежать ложноположительных резуль-
татов при доброкачественных процессах и ложно-
отрицательных — при склеротических метастазах. 
Методика не зависит от движений пациента, т.е. он 
может свободно дышать во время исследования. 
Роль МРТ всего тела в режиме DWIBS активно из-
учается при различных злокачественных новооб-
разованиях [25–28], однако больших исследований, 
касающихся сарком костей, пока нет. В ЦИТО им. 
Н.Н. Приорова в настоящее время идет набор кли-
нического материала по этой теме. 

Таким образом, имеющиеся на сегодняшний 
день методы медицинской визуализации позволя-
ют с высокой точностью оценить степень местной 
распространенности, выявить регионарные и от-
даленные метастазы сарком костей. Алгоритм об-

следования во многом зависит от возможностей и 
оснащенности конкретной клиники, а также от ре-
шаемых в ней научно-практических задач. 

Оценка эффекта химиотерапии in vivo. В специ-
ализированных центрах пациенты с саркомами 
костей высокой степени злокачественности, как 
правило, включаются в протоколы и получают 
фиксированное количество курсов химиотерапии 
до и после операции [29]. Однако в некоторых кли-
никах и исследовательских группах, в рамках ин-
дивидуализированных подходов, схема и длитель-
ность индукционной химиотерапии адаптируются 
к ответу, который оценивается еще на доопераци-
онном этапе, т.е. in vivo [9, 14, 30–32]. В случае от-
сутствия эффекта рассматриваются альтерна-
тивные режимы или выполняется операция. При 
выраженном ответе продолжение химиотерапии 
направлено на достижение максимального эффек-
та и улучшение условий для радикальной резек-
ции. Ответадаптированный подход к неоадъювант-
ной химиотерапии показал свою эффективность и 
при других злокачественных опухолях [33–36].

В этом контексте возрастает роль различ-
ных методов дооперационной оценки ответа. 
Используемые при солидных опухолях критерии 
эффективности, например RECIST, где учитыва-
ются размеры и количество очагов, при саркомах 
костей неинформативны. Сегодня онколог имеет 
возможность наблюдать и контролировать в про-
цессе химиотерапии целый ряд характеристик 
опухоли. Помимо оценки клинического ответа, со-
временная медицинская визуализация позволяет 
рассчитать объем новообразования, оценить пери-
туморальный отек, увидеть рентгенологическую 
репарацию кости, оценить васкуляризацию, пер-
фузию, тканевую диффузию молекул воды, интен-
сивность различных звеньев метаболизма и др. 

Сегодня без особых проблем можно увидеть от-
сутствие эффекта или прогрессирование. Намного 
сложнее предсказать IV степень лечебного пато-
морфоза (некроз 100%), что важно учитывать при 
планировании органосохраняющего локального ле-
чения, например экономных резекций или лучевой 
терапии. 

На стандартной рентгенограмме положитель-
ная динамика характеризуется уменьшением раз-
меров опухоли, отграничением внекостного ком-
понента от внескелетных тканей, ассимиляцией 
периостальной реакции (рис. 1). Лучше структур-
ные изменения можно увидеть с помощью КТ, ко-
торая позволяет визуализировать отграничение 
литических очагов и формирование ячеисто-трабе-
кулярных структур во внекостном компоненте, его 
более четкое отграничение (рис. 2). Точнее размеры 
и объем опухоли в динамике можно проследить с 
помощью МРТ (рис. 3).

Состояние сосудистой сети — важный кри-
терий ответа при саркомах костей. По данным ан-
гиографии уже после двух курсов химиотерапии 
возможна качественная и полуколичественная 
оценка эффекта. На этом этапе ангиографическим 
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ответом считается выраженное снижение/исчез-
новение патологической васкуляризации и кон-
трастирования в капиллярной фазе, частичная/
полная нормализация диаметра питающих арте-
рий (рис. 4). Чувствительность и специфичность 
критерия в отношении выраженного лечебного па-
томорфоза составили 69 и 78% соответственно [5]. 
По окончании химиотерапии только отсутствие 
зон патологической васкуляризации и контрасти-
рования в капиллярной фазе, а также нормализа-
ция диаметра питающих артерий расценивались 
как ангиографический ответ (рис. 5). При исполь-
зовании более строгих критериев ответа в конце 
химиотерапии чувствительность несколько сни-
зилась (52%), а специфичность возросла до 92% [5]. 

Низкая чувствительность обусловлена большим 
процентом ложноотрицательных ответов, когда, 
несмотря на остаточную патологическую васку-
ляризацию, выявлялся выраженный лечебный 
патоморфоз. 

Перфузия — активный процесс прохождения 
крови через ткани, который зависит от микрососу-
дистой плотности, проницаемости эндотелия, объ-
ема и скорости локального кровотока. По уровню 
перфузии косвенно можно судить о степени не-
кроза опухоли. Количественную оценку процесса 

Рис. 3. Данные МРТ при остеосаркоме проксимально от-
дела плечевой кости, IIB стадия. 
а — до химиотерапии: выраженный внекостный компонент, 
муфтообразно охватывающий плечевую кость, границы опу-
холи позволяют точно определить размеры и рассчитать 
объем; б — после химиотерапии: выраженный регресс вне-
костного компонента. Гистологическое заключение: лечеб-
ный патоморфоз IV степени (некроз опухоли 100%).

а б

а б

Рис. 1. Данные рентгенографии при остеосаркоме мало-
берцовой кости, IIB стадия. 
а — до лечения: смешанная деструкция с преобладанием 
пластического компонента; б — по окончании химиотерапии: 
отмечается уменьшение плотности, отграничение очагов 
остеоклазии, полная ассимиляция периостальной реакции, 
частичное восстановление губчатой структуры кости и чет-
кое отграничение внекостного компонента. Гистологическое 
заключение: лечебный патоморфоз по Huvos IV степени (не-
кроз опухоли 100%). 

а б

Рис. 2. Данные КТ при остеосаркоме проксимального от-
дела плечевой кости, IIB стадия. 
а — до химиотерапии: смешанная, с преобладанием пла-
стического компонента деструкция с выраженным, негомо-
генным маломинерализованным внекостным компонентом, 
муфтообразно охватывающим плечевую кость, с зонами 
предполагаемого «спонтанного некроза»; б — после химио-
терапии: снижение плотности кости, уменьшение, уплот-
нение и структурная перестройка вне костного компонента. 
Формирование разнокалиберных ячеистых и груботрабе-
кулярных структур, частичная ассимиляция периосталь-
ной реакции, внекостный компонент практически на всем 
протяжении отграничился от внескелетных тканей хорошо 
минерализованной псевдокапсулой. Гистологическое заклю-
чение: лечебный патоморфоз IV степени (некроз опухоли 
100%).

а б

Рис. 4. Данные периферической субтракционной артерио-
графии при остеосаркоме проксимального отдела больше-
берцовой кости. 
а — до лечения (артериальная фаза): гиперваскулярная 
опухоль, расширение питающих артерий; б — ранний ангио-
графический ответ (после двух курсов химиотерапии) в виде 
практически полной нормализации сосудистого рисунка и 
диаметра питающих артерий.
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можно получить с помощью так называемых пер-
фузионно чувствительных методик: трехфазной 
сцинтиграфии, МРТ с контрастным усилением, 
УЗИ-доплерографии или динамического УЗИ с 
контрастированием [37]. 

Трехфазная сцинтиграфия позволяет оценить 
динамику прохождения по сосудистой сети ново-
образования меченых фосфатных соединений. При 
эффективном лечении наступает резкое снижение 
или нормализация уровня накопления изотопа в 
сосудистой фазе (рис. 6). Уже на ранних этапах хи-
миотерапии прослеживаются тенденции, которые 
свидетельствуют о том, что выраженный лечебный 
патоморфоз достоверно ассоциируется со сниже-
нием уровня перфузии опухоли [5]. В то же время 
низкие показатели перфузии не являются ни до-
статочным, ни необходимым условием достижения 
выраженного некроза опухоли, что ограничивает 
диагностическую точность критерия. 

Динамическая МРТ с контрастированием по-
зволяет дифференцировать некротические ткани 
и зоны отека от жизнеспособной опухоли. В зоны 
некроза контраст не поступает и кривая име-
ет плоский вид, в то время как в неповрежденной 
опухоли наблюдается резкое накопление кон-
траста в сосудистой фазе (1–2 мин исследования; 
рис. 7). Современные технологии и программное 
обеспечение позволяют провести полное МРТ-
картирование опухоли и изучить кривые накопле-

Рис. 5. Данные перифериче-
ской артериографии при осте-
осаркоме дистального отдела 
бедренной кости до лечения 
(а, б) и после четырех курсов 
химиотерапии (в, г).

а — артериальная фаза: от-
дельные гиперваскулярные 
зоны во внекостном компоненте, 
расширение регионарных ар-
терий; б — капиллярная фаза: 
интенсивное негомогенное конт-
растирование опухоли, ранний 
венозный отток за счет артерио-
венозных шунтов; в — артери-
альная фаза: исчезновение па-
тологической васкуляризации, 
нормализация диаметра питаю-
щих артерий; г — капиллярная 
фаза: отсутствие контрастиро-
вания опухоли. Гистологическое 
заключение: лечебный пато-
морфоз III степени (некроз опу-
холи более 90%). а б в г

Рис. 6. Данные трехфазной сцинтиграфии при остеосарко-
ме дистального отдела бедренной кости. 
а —до начала химиотерапии: накопление изотопа в сосуди-
стой фазе 300% по сравнению с контралатеральной костью и 
757% в ранней костной фазе; б — после двух курсов химио-
терапии: снижение накопления в сосудистой фазе до 201% и 
резкое снижение в ранней костной фазе до 214%; в — после 
окончания химиотерапии: дальнейшее снижение накопле-
ния в сосудистой фазе до 136% и в ранней костной фазе до 
131%. В целом на фоне химиотерапии произошло снижение 
уровня перфузии опухоли на 55% и остеобластической ак-
тивности на 83%. Гистологическое заключение: лечебный па-
томорфоз III степени (некроз опухоли более 90%). 

а

б

в
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ния вплоть до отдельных пикселей (pixel-by-pixel). 
Точность предсказания гистологического ответа 
при остеосаркоме с помощью данной методики со-
ставляет около 90%, чувствительность — 80–85%, 
специфичность — 90–100% [38, 39].

Гибель опухолевых клеток на фоне лечения, 
разрушение их клеточной мембраны облегчает 
процесс диффузии молекул воды, что отражается 
на интенсивности диффузионно-взвешенного сиг-
нала при проведении МРТ [40]. В настоящее время 
в ЦИТО им. Н.Н. Приорова изучается информа-
тивность МРТ (режим DWIBS) в оценке эффекта 
предоперационной химиотерапии при саркомах ко-
стей (рис. 8). 

Метаболический ответ. Некроз опухоли часто 
сопровождается выраженным снижением или нор-
мализацией уровня остеобластической активности 
(рис. 6) [5] и гликолиза. В ПЭТ-диагностике исполь-
зуются ряд количественных параметров: SUV1 и 
SUV2 — поглощение глюкозы до и по окончании хи-
миотерапии соответственно; соотношение SUV2:1, 
относительное снижение — (SUV1–SUV2)/SUV1. 
Чаще учитывают SUVmax — участки с макси-
мальным уровнем гликолиза [9, 10, 41]. Внедрение 
ПЭТ-КТ улучшило визуализацию патологических 
очагов и дало возможность оценить общий уровня 
гликолиза (TLG) и метаболический объем (MTV) 
опухоли. 

Динамика показателей уровня метаболизма 
глюкозы на фоне химиотерапии коррелирует с ги-
стологическим ответом при остеосаркоме [7, 9, 10] и 
саркоме Юинга [42]. Чувствительность и специфич-
ность SUV2 (порог 2,5) составили 75 и 78% соответ-
ственно. Более информативным было соотношение 
SUV2:1 (порог 0,5), чувствительность и специфич-
ность которого составили 83 и 88% соответственно. 

Метаболический ответ коррелирует с прогно-
зом при остеосаркоме [9, 43, 44] и саркоме Юинга 
[42, 45], хотя прогностическая информативность 
ПЭТ-критериев неоднозначна. Полной нормали-
зации SUV2 не происходит, поскольку в опухоли 
остаются метаболически активные зоны воспале-
ния и реактивные процессы. В работе D. Hawkins 
и соавт. [9] только SUV2 (порог 2,5) был достоверно 
связан с выживаемостью, при этом ни соотноше-
ние SUV2:1, ни лечебный патоморфоз не влияли 
на прогноз. В другом исследовании наличие после 
химиотерапии остаточных участков с высокой ме-
таболической активностью (SUV2

max
) также корре-

лировало с неблагоприятным исходом [43]. 
Сочетание ПЭТ-КТ-критериев с объемом опу-

холи [46] позволяет количественно оценить эффект 
химиотерапии [1], причем уже на ранних этапах 
лечения [46, 47]. Двухфазная ПЭТ-КТ, которая ре-
гистрирует картину на 60-й и 150-й минуте после 

Рис. 7. Данные динамической МРТ в режиме Т2 и кривые накопления контраста в опухоли при остеосаркоме дистального 
отдела бедренной кости с выраженным внекостным компонентом, IIB стадия. 
а — до начала химиотерапии: контрастное вещество накапливается по периферии опухоли (солидный компонент); артериаль-
ный тип кривой накопления контраста в опухоли, характерный для процесса с высокой метаболической активностью; б — по 
окончании химиотерапии: частичное уменьшение внекостного компонента опухоли с отсутствием васкуляризации в нем.

а б

а б

Рис. 8. Данные МРТ в режиме DWIBS при остеосаркоме 
дистального отдела бедренной кости, IIB стадия.
а — до химиотерапии: массивный участок неоднородного по-
вышения интенсивности сигнала. За счет высокого уровня 
сигнала бедренная кость четко не визуализируется; 
б — после двух курсов химиотерапии: отмечено общее сни-
жение интенсивности сигнала, стала видной бедренная 
кость, в опухоли остались отдельные участки гиперинтен-
сивного сигнала (стрелки). По данным МРТ относительная 
регрессия опухоли составила 40%. Клинически отмечен вы-
раженный эффект в виде купирования болевого синдрома, 
уменьшения размеров опухоли и значительного уменьшения 
контрактуры и улучшения функции сустава (на момент на-
писания статьи результатов гистологического исследования 
не было).



Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2016, № 3

61

введения меченой глюкозы, повышает предсказа-
тельную точность методики [48]. 

Предсказание патоморфоза и прогноза с помо-
щью ПЭТ зависит от морфологии опухоли [49, 50]. 
При остеосаркоме снижение уровня гликолиза бо-
лее чем на 50% дает основание надеяться на выра-
женный ответ, в то время как при саркоме Юинга 
только значительное (>90%) снижение предопре-
деляет лечебный патоморфоз III–IV степени [50]. 

Таким образом, современные технологии меди-
цинской визуализации позволяют проводить мо-
ниторинг предоперационной химиотерапии in vivo. 
Ранняя оценка эффекта может способствовать при-
нятию тактических решений уже на предопераци-
онном этапе и более широкому внедрению ответа-
даптированных режимов лечения сарком костей.

В заключение отметим, что диагностикой, стади-
рованием и комбинированным лечением пациентов 
с саркомами костей высокой степени злокачествен-
ности должны заниматься специализированные 
центры, владеющие стандартами диагностики, ста-
дирования, лечения и мониторинга на основе совре-
менных технологий медицинской визуализации. 
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