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МЕТОДы ДИАГнОСТИкИ МЕТАСТАТИчЕСкОГО ПОРАжЕнИя 
кОСТЕй

В статье сообщается о методах диагностики у 207 
пациентов с метастатическим поражением кос-
тей. Диагностика с использованием современ-
ных методов исследования (КТ, МРТ, ОСГ, УЗД, 
термография, реовазография), позволила в бо-
лее ранние сроки выявить патологический очаг, 
уточнить структурные изменения в кости и во 
внутренних органах. Все вышеупомянутые мето-
ды исследования имеют большое значение в уста-
новлении диагноза, однако не позволяют уточ-
нить гистогенез опухоли, который играет реша-
ющую роль в выборе соответствующего лечения. 
Это возможно только при морфологичес ком ис-
следовании ткани опухоли, когда путем микро-
скопического исследования можно опре делить 
не только вид опухоли, но и ее гистоге нез, а так-
же степень злокачественности. С учетом прове-
денных диагностических обследований диагноз 
метастатического поражения кости установлен у 
157 пациентов, у 50 пациентов уста но вить лока-
лизацию первичной опухоли не удалось. После 
морфологического подтверждения диагноза ме-
тастатического поражения кости злокачествен-
ной опухолью, определялась тактика дальнейше-
го лечения данной категории пациентов. 
Ключевые слова: метастатическое поражение ко-
стей, методы диагностики.

ВВЕДЕнИЕ

Диагностика опухолей костей на ранних 
стадиях развития процесса чрезвычайно трудна. 
Диагностические ошибки при метастазах в кости 
встречаются у 60-65% больных [16]. Особые труд-
ности для диагностики представляют метастазы 
в кости, когда неизвестен первичный опухоле-
вый очаг. Некоторые авторы объясняет это тем, 
что клиническая картина зависит от нозологи-
ческой формы опухоли, её биологических осо-
бенностей, локализации, темпов роста, местного 
распространения процесса и на ранних стадиях 
она лишена специфических симптомов, позво-
ляющих исключить другие заболевания [13]. 

Метастазы опухолей в кости наиболее часто 
встречаются у больных в возрасте от 40 до 70 лет, 
но известны случаи метастазов в кости до 30 лет, 
особенно у больных раком молочной железы, 
шейки матки [5]. 

При разнообразии клинических проявлений 
диагностический симптомокомплекс метастати-
ческого поражения длинных костей конечностей 
складывается из трёх главных признаков: боль в 
пораженном отделе конечности, пальпируемая 
опухоль, нарушение функции конечности [9]. 

При множественных метастазах в кости мо-
гут возникать и общие симптомы, проявляющи-
еся ухудшением самочувствия, общей слабостью, 
повышением температуры тела, похуданием [10].

При патологических переломах в результате 
метастатического поражения длинных костей 
конечностей на месте перелома часто определя-
ется патологическая подвижность, что приводит 
к резкому нарушению функции конечности [3].

У незначительного числа больных в общем 
ана  лизе крови определяются изменения по типу 
вос палительного синдрома: высокая СОЭ, ней-
трофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы 
влево.

Биохимические исследования в настоящее 
время играют заметную роль в определении ха-
рактера и стадии патологического процесса в 
кости. При метастатических поражениях костей 
происходит снижение общего белка сыворотки 
крови за счет снижения альбуминов при неко-
тором увеличении уровня глобулинов. При яв-
лениях дегидратации и некроза опухолей может 
наблюдаться снижение общего белка крови со 
значительным снижением содержания глобули-
нов [15].

Определение количества сиаловых кислот 
в сыворотке крови дает еще один тест для уста-
новления диагноза. При доброкачественных, 
медленно растущих опухолях уровень сиаловых 
кислот не изменяется и соответствует норме (155 
ед.), а при злокачественных опухолях с метаста-
зами в кости увеличивается до 248 ед. После уда-
ления метастатического очага уровень сиаловых 
кислот нормализуется к концу второй недели 
послеоперационного периода. Медленное сни-
жение уровня сиаловых кислот после операции 
может свидетельствовать о нерадикально прове-
денном оперативном вмешательстве или о нали-
чии дополнительных метастазов [9].
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ется остеобластами. Исследование этого марке-
ра особенно полезно при мониторинге лечения 
остеопороза, болезни Педжета, онкологических 
заболеваний с метастазами в кость. При рециди-
ве онкологических заболеваний с метастазами в 
кость уровень TRACP 5B возрастает [17].

Рентгенологическое исследование является 
основным в выявлении метастазов раковых опу-
холей в костную систему. После появления кли-
нических симптомов метастазы на рентгенограм-
мах могут проявляться через 2–6 месяцев [1]. 

Для точного определения границ внутри- и 
внекостного распространения опухолей скелета 
используют спиральную компьютерную томо-
графию и магнитно-резонансное исследование 
[3]. Оба метода позволяют детально визуализи-
ровать костные изменения, оценить протяжен-
ность поражения, состояние костномозгового 
канала, показывают связь опухоли с окружаю-
щими тканями в поперечном направлении. Легко 
определяется поражение тканей, характер его 
(инфильтрация – прорастание или сдавление). 
Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) – 
радионуклидный томографический метод иссле-
дования внутренних органов человека. В основе 
этого метода лежит возможность при помощи спе-
циального детектирующего оборудования (ПЭТ-
сканера) отслеживать распределение в организме 
биологически активных соединений, меченных 
позитрон-излучающими радиоизотопами. 

Еще одним методом определения метастазов 
в костной ткани является радиоизотопное ис-
следование скелета – остеосцинтиграфия. 

ОСГ используется для ранней диагностики 
локализации и стадии течения метастатическо-
го процесса в костях. Невысокая специфичность 
данного метода значительно возрастает при до-
полнительном использовании других инстру-
ментальных методов (КТ, УЗИ, МРТ и т. д.), 
особенно при диагностировании смешанных 
и остеолитических очагов метастазов, а также 
когда визуальные рентгенологические признаки 
метастатического процесса отсутствуют. 

Как вспомогательный метод, часто использу-
ется термография, которая являясь безвредным 
неинвазивным методом, применяется для выяв-
ления опухолей молочных, слюнных и щитовид-
ных желез, а также для дифференциальной диа-
гностики доброкачественных и злокачественных 
новообразований. Противопоказаний к термо-
графии не существует, исследование можно по-
вторять многократно [4].

Ввиду того, что термография, как самостоя-
тельный диагностический метод, не является 
достаточно надежной, данные, полученные с ее 

Немаловажную роль в дифференциальной 
диагностике опухолей и остеомиелита име-
ет определение протеолитических ферментов. 
Уровень последних повышается при злокаче-
ственных опухолях и при появлении метастазов, 
чего не наблюдается при остеомиелите [9].

Повышение уровня кальция крови до 12-
20 мг% наблюдается при интенсивном разруше-
нии кости при метастатических опухолях [11].

Некоторую помощь в диагностике опухолей 
костей может оказать определение активности 
щелочной фосфатазы сыворотки крови. Этот 
фермент необходим для расщепления органи-
ческих фосфатных соединений с образованием 
фосфорной кислоты, которая откладывается в ко-
стях в виде фосфата кальция. Уровень фосфатазы 
повышается после патологических переломов на 
фоне метастазов. При этом, повышение уровня 
щелочной фосфатазы не абсолютный симптом, 
однако, в комплексе с другими изменениями мо-
жет помочь в установлении диагноза, т.е., опреде-
ление активности щелочной фосфатазы является 
одним из вспомогательных тестов в комплексе 
диагностики опухолей костной ткани [8].

Гиперкальциемия является вторым важней-
шим симптомокомплексом метастазов костей, 
но она характерна для остеолитического процес-
са. По данным литературы гиперкальциемия на-
блюдается у 10-40% больных [12]. Для нее харак-
терная следующая клиническая картина: общая 
и мышечная слабость, депрессия, психические 
нарушения, атаксия, анорексия, тошнота, рво-
та, запоры, гипотония, полиурия, изменения на 
ЭКГ (укорочение интервала QT, аритмия) [12]. 

Опухолевые маркеры (ОМ) – важная состав-
ляющая диагностического комплекса в онколо-
гии. ОМ – специфические вещества, продукты 
жизнедеятельности опухоли или вещества, про-
дуцируемые нормальными тканями в ответ на 
инвазию раковых клеток. Обнаружение онко-
маркеров позволяет заподозрить наличие опухо-
ли в организме на ранней стадии, проводить мас-
штабные скрининговые исследования и отсле-
живать динамику болезни в процессе лечения. 
При выявлении в процессе скрининга повышен-
ного уровня одного из онкомаркеров требуется 
проведение дополнительных методов исследова-
ния, без которых постановка диагноза неправо-
мочна [18]. Тартрат – резистентная кислая фос-
фатаза (TRAP 5B) – фермент, секретируемый 
остеокластами и попадающий в повышенном 
количестве в кровоток при увеличении коли-
чества и возрастании активности остеокластов. 
TRACP представлена двумя субформами – 5а и 
5в, из которых только субформа 5в продуциру-
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зовали спиральную компьютерную томографию 
(СКТ) у 108 (52,2%) пациентов или магнито-
резо нан сное (МРТ) исследование у 63 (30,4%) 
пациентов. 

Остеосцинтиграфия с использованием 99mTc 
(технеций-пирфотех) выполнена 48 (23,2%) паци-
ентам. 

Термография выполнена 112 (54,1%) пациен-
там. Термографическое исследование осущест-
вляли (с целью верификации опухоли и оценки 
эффективности предоперационном внутрикост-
ного введения цитостатика при патологических 
переломе на почве злокачественной опухоли 
конечности) с помощью термографа ТВЦ-01 
«Радуга». Распределение теплового режима тела 
и конечностей изучали в передней, задней и двух 
боковых проэкциях. Исследования проводили 
после 15-минутной адаптации больного в усло-
виях комнатной температуры (20° ± 1°). 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) выпол-
нено 187 (90,3%) пациентам. Исследования про-
водили с помощью аппарата Toshiba Nemio XG. 

Электрофизиологическое исследование (ре-
овазография) выполнено 78 (37,7%) пациентам. 
Исследования выполняли с помощью отечествен-
ного аппарата – реограммогрофа РГ-02 с регис-
трацией показателей на 4-х канальном осцилло-
графе с использованием тепловой бумаги.

Морфологические исследования проведены 
всем 207 пациентам. Забор материала для гисто-
логического исследования осуществляли путем 
открытой или трепанобиопсии с последующим 
микроскопическим исследованием полученного 
материала. При необходимости с целью диффе-
ренциальной диагностики проводили иммуно-
гистохимическое исследование полученного ма-
териала с помощью онкомаркеров.

Биохимическое исследование крови выпол-
нено 160 (77,3%) пациентам в условиях Донецкого 
диагностического центра на аппаратах: “Microlite 
2+3” фирмы КОNЕ, анализатор “Kone Progress 
Plus” (Финляндия) и денситометр “Proсess-24-
VISU” (Франция). В каждой пробе определяли 
следующие показатели: электролиты (натрий, 
калий, кальций, магний, фосфор, хлор), общий 
белок, холестерин, триглицериды, глюкоза, об-
щий и прямой билирубин, мочевая кислота, мо-
чевина, креатинин, фракции белка (альбумины 
и глобулины), фракции липопротеидов, дие-
новые коньюгаты, активность альфа-амилазы, 
активность аспартатаминотрансферазы, актив-
ность аланинаминотрансферазы, активность 
щелоч ной и кислой фосфатаз, активность креа-
тинкиназы, активность лактатдегидрогеназы, 
катепсин Д, активность РНК-азы и ДНК-азы.

помощью, необходимо сопоставлять с данными 
клинического, рентгенологического, радиону-
клидного и других методов исследования.

С целью диагностики опухоли конечности 
применяют ангиографию, которая позволяет в 
определенных случаях установить наличие про-
цесса, а также взаимоотношение опухоли и ма-
гистральных сосудов, что важно для выбора хи-
рургической тактики [6].

Некоторые авторы [14] считают, что с помо-
щью внутрикостной ангиографии можно уста-
навливать действительные размеры опухоли, 
которые иногда не могут быть видны при пери-
ферической ангиографии.

Возрастающее применение предоперацион-
ной внутриартериальной химиотерапии также 
увеличило потребность в ангиографии [2].

Все вышеупомянутые методы исследования 
имеют большое значение в установлении диа-
гноза, однако не позволяют уточнить гистогенез 
опухоли, который играет решающую роль в вы-
боре лечения. Это возможно только при морфо-
логическом исследовании ткани опухоли, когда 
путем микроскопического исследования можно 
определить не только вид опухоли, но и ее гисто-
генез, а также степень злокачественности [7]. 

После морфологического подтверждения 
диагноза метастаза злокачественной опухоли 
определялась тактика дальнейшего лечения. 

МАТЕРИАЛы И МЕТОДы

В клинических отделах НИИТО ДонНМУ 
проведено комплексное обследование 207 паци-
ентов с метастатическим поражением длинных 
костей конечностей. При поступлении пациен-
тов в клинику проводился сбор анамнеза (пред-
шествующие заболевания, особенно онкологи-
ческие, характер опухоли, ее локализация, хи-
миолучевая терапия или удаление пораженного 
органа, послеоперационное течение и т.п).

При осмотре больного с метастазом в длин-
ную кость мы выделили четыре главные призна-
ка в симптомокомплексе метастатического опу-
холевого поражения: боль в пораженном отделе 
конечности; пальпируемая опухоль; нарушение 
функции конечности; деформация сегмента с 
наличием патологической подвижности.

Для подтверждения данных клиники прово-
дили рентгенографию пораженного сегмента ко-
сти, которая выполнялась всем 207 пациентам. 

Для поиска первоисточника опухолевого 
процесса выполняли обзорную ренгенографию 
или КТ органов грудной полости.

Для точного определения границ внутри- и 
вне костного распространения опухоли исполь-



ЛІТОПИС ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1-2  2017 р. (35-36) 65

тастатическое поражение кости на начальном 
этапе, когда рентгенографически метастатиче-
ское поражение кости еще не проявлялось.

На рис. 4 представлен фотоотпечаток остеос-
цинтиграфии с обнаруженым метастатическим 
поражением бедренной кости больного М. 

Сочетание термографического исследования с 
рентгенологическим позволило повысить точность 
диагностики локализации поражения до 80%.

ПОЛучЕнныЕ РЕзуЛьТАТы

В результате обследования 207 пациентов с 
метастатическим поражением костей с исполь-
зованием различных методов удалось установить 
диагноз у 157 (75,8%) больных, у 50 (24,2%) боль-
ных был установлен только гистогенез опухоли: 
у 29 пациентов – железистый рак, у 15 – плоско-
клеточный рак, у 6 – низкодифференцированный 
рак, т.е эти 50 пациентов учитывались как паци-
енты с метастазами анонимного рака и в дальней-
шем получали соответствующее лечение. 

Анализ рентгенограмм предполагал опреде-
ление: локализации процесса в кости; распростра-
ненность процесса по длиннику или поперечни-
ку кости; изменение формы кости; контуров ко-
сти; структуры кости; изменений надкостницы; 
изменений в суставе; распространение опухоли в 
мягкие ткани, которые окружают кость. На рис. 
1 представлены фотоотпечатки рентгенограмм 
больной В.: а – метастаз анонимного рака в пра-
вую бедренную кость; б – патологический пере-
лом бедренной кости на фоне метастаза.

СКТ и МРТ позволили детально визуали-
зировать костные изменения, оценить длину 
поражения кости, состояние костно-мозгового 
канала, показать связь опухоли с окружающими 
мягкими тканями в поперечном направлении. С 
помощью СКТ и МРТ определялось поражение 
нервных и сосудистых стволов, характер пора-
жения (прорастание или сдавление).

На рис. 2 представлен фотоотпечаток СКТ 
метастатического поражения большеберцовой 
кости больного С., а на рис. 3 представлен фото-
отпечаток МРТ метастатического поражения бе-
дренной кости больной К. 

Остеосцинтиграфия с использованием 99mTc 
(технеций-пирфотех) позволила установить ме-

а б

Рис. 1. Фотоотпечатки рентгенограмм больной В.: а – 
метастаз анонимного рака в правую бедренную кость; 
б – пато логический перелом бедренной кости на фоне 
метастаза.

2 3

Рис. 2. Фотоотпечаток спиральной компьютерной томо-
граммы метастатического поражения большеберцовой 
кости больного С. 
Рис. 3. Фотоотпечаток  магнито-резонансной томограммы 
метастатического поражения  бедренной кости больной К.

Рис. 4. Фотоотпечаток 
остеосцинтиграфии 
с обнаруженым 
метастатическим 
поражением бедренной 
кости больного М.

Рис. 5. Фотоотпечаток термограммы метастатического 
поражения левого предплечья больного Л.
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ления гиперкальциемии необходимо выполнять 
биохимический анализ крови.

Мы оптимизировали диагностический алго-
ритм обследования больного с метастатическим 
поражением длинных костей конечностей: анам-
нез и осмотр больного (наличие опухоли, нару-
шение функции конечности, деформация ее и 
патологическая подвижность); рентгенография 
в двух стандартных проекциях всей пораженной 
конечности (с учетом возможной иррадиации 
боли); компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография; анализ крови и мочи 
для получения исходных данных об общем со-
стоянии больного; обзорная рентгенография 
или КТ органов грудной полости; УЗИ органов 
брюшной полости и малого таза; сцинтигра-
фия костей скелета; эндоскопия; обязательный 
осмотр гинекологом (женщин) и пальцевое рек-
тальное исследование предстательной железы 
(мужчин) в возрасте после 40 лет; термография; 
трепан- или открытая биопсия метастатическо-
го поражения кости с последующим гистологи-
ческим исследованием материала.

В дальнейшем определялась тактика лече-
ния с учетом типа и локализации первичной 
опухоли, количества и расположения метастазов 
в кости, наличия метастазов в других органах и 
тканях, наличия или отсутствия осложнений, 
возраста и общего состояния больного. 

Хирургические вмешательства носили в 
основном паллиативный характер и проводились 
при выраженных болях в месте метастатическо-
го поражения кости, патологических переломах 
костей или угрозе кровотечения из распадаю-
щейся метастатической опухоли. Хирургические 
вмешательства проводились с целью восстанов-
ления функции конечности и создания условий 
для дальнейшего проведения специфического 
лечения (химиотерапия, лучевая терапия, гор-
монотерапия, иммунотерапия, бисфосфонаты, 
радиоизотопная терапия).

Выживаемость у пациентов с метастатиче-
ским поражением костей зависела от прогности-
ческих факторов, которыми являлись: медлен-
ный рост первичной опухоли, продолжитель-
ный период отсутствия рецидивов, солитарный 
метастаз в кости, наличие рентгенологических 
признаков восстановления структуры кости по-
сле химиолучевого лечения, удовлетворительно-
го общего состояния пациента. 
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На рис. 5 представлен фотоотпечаток тер-
мограммы метастатического поражения левого 
предплечья больного Л.

УЗИ позволило дообследовать органы брюш-
ной полости и малого таза на предмет поиска перво-
источника опухоли. В 27 случаях мы использовали 
УЗИ для выполнения прицельной пункционной 
биопсии предполагаемой первичной опухоли.

Электрофизиологическое исследование (ре-
овазография) выполнено с целью определения 
состояния кровообращения в районе патологи-
ческого перелома и в дистальных отделах конеч-
ности: при поступлении и для оценки функции 
конечности после сохранной операции. 

На рис. 6 представлен фотоотпечаток записи 
реовазографии больного П., с нарушением кровос-
набжения в проксимальном отделе большеберцо-
вой кости за счет метастатического поражения.

Всем 207 пациентам с целью верификации 
процесса выполнена открытая или трепаноби-
опсия метастатического очага в кости.

Биопсия с микроскопическим исследовани-
ем полученного материала позволила установить 
окончательный диагноз или гистогенез опухоли, 
поскольку костный метастаз в процессе разви-
тия сохраняет гистологическое подобие к пер-
вичному онкологическому процессу. 

зАкЛЮчЕнИЕ

С учетом проведенного обследования боль-
ных с метастатическим поражением костей, 
можно говорить о том, что диагноз устанавлива-
ется на основании анамнеза (данные о наличии 
первичного злокачественного новообразования), 
клинической картины и результатов дополни-
тельных исследований. Отсутствие информации 
об уже диагностированном онкологическом за-
болевании не является основанием для исклю-
чения метастазов в кости, поскольку первичная 
опухоль может протекать бессимптомно. На на-
чальном этапе обследования необходимо выпол-
нять остеосцинтиграфию, затем рентгеногра-
фию, КТ или МРТ кости для уточнения характе-
ра и распространенности поражения. Для выяв-

Рис. 6. Фотоотпечаток записи реовазографии больного П., 
отмечается нарушение кровоснабжения в проксимальном 
отделе большеберцовой кости за счет метастатического 
поражения. 



ЛІТОПИС ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1-2  2017 р. (35-36) 67

статического поражения костной ткани / Н.С. 
Сергеева, М.П. Мишунина, Н.В. Маршутина и др. 
// Российский онкологический журнал. – 2005. – 
№ 6. – С.8 – 12.

18.  A major nucleolar protein B23 as a marker of prolifera-
tion activity of human peripheral limphocytes. / N.N. 
Dergunova, T.I. Bulycheva, E.G. Artemenko et al. // 
Immunology Letters. – 2002. – №83. – Р. 67 – 72.

19.  The Immunoassay handbook. Third Edition. / D.Wild. 
// – 2005. – 930 р.

Солоніцин Є.А., Проценко В.В., Клімовицький Ф.В. 

Методи діагностики метастатичного ураження кісток

У статті повідомляється про методи діагностики у 207 
пацієнтів з метастатичним ураженням кісток. Діагнос-
тика з використанням сучасних методів дослідження 
(КТ, МРТ, ОСГ, УЗД, термографія, реовазографія), до-
зволила в більш ранні терміни виявити патологічний 
осередок, уточнити структурні зміни в кістці і зміни 
у внутрішніх органах. Всі вищезгадані методи дослі-
дження мають велике значення у встановленні діагно-
зу, однак не дозволяють уточнити гістогенез пухлини, 
який відіграє вирішальну роль у виборі відповідного 
лікування. Це можливо тільки при морфологічному 
дослідженні тканини пухлини, коли шляхом мікроско-
пічного дослідження можна визначити не тільки вид 
пухлини, а й її гістогенез, а також ступінь злоякісності. 
З урахуванням проведених діагностичних обстежень 
діагноз метастатичного ураження кістки встановлений 
у 157 пацієнтів, у 50 пацієнтів встановити локалізацію 
первинної пухлини не вдалося. Після морфологічно-
го підтвердження діагнозу метастатичного ураження 
кістки злоякісною пухлиною, визначалася тактика по-
дальшого лікування даної категорії пацієнтів.
Ключові слова: метастатичне ураження кісток, методи 
діагностики.

Solonitsyn E.A., Protsenko V.V., Klimovitskiy F.V.

Methods of metastatic bone disease diagnosis

The article reports on the methods of diagnosis in 207 pa-
tients with metastatic bone lesions. Diagnosis using modern 
research methods (CT, MRI, bone scan, ultrasound, ther-
mography, rheovasography) allowed at an earlier stages to 
identify the pathological focus, clarify the structural chang-
es in the bones and internal organs. All the abovementioned 
methods of research are of great importance in establishing 
the diagnosis, but do not clarify the histogenesis of the tu-
mor, which plays a decisive role in choosing the appropriate 
treatment. Biopsy of the bone lesion with subsequent mor-
phological study of tumor tissue under a microscope helps to 
determine not only the type of tumor but also histogenesis, 
and the degree of malignancy. Taking into account conduct-
ed diagnostic tests, the source of tumor in metastatic bone 
lesions was determined in 157 patients. It was not possible 
to determine the localization of the primary tumor in 50 pa-
tients. After morphological confirmation of the diagnosis of 
metastatic bone lesions, the further treatment tactics for this 
category of patients was defined.
Key words: metastatic lesions of bone, methods of diagnosis.
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