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Почечно-клеточный рак (ПКР) представляет
собой группу злокачественных новообразований
из  эпителия почечных канальцев [1]. Светло -
клеточная карцинома составляет 80–90% злокаче-
ственных опухолей почек, с  общей пятилетней
выживаемостью больных 45% [2]. Ежегодно в мире
верифицируются свыше 250 тыс. новых случаев
ПКР и  умирают около 116 тыс. пациентов [2].
Метастазы в кости встречаются у 20–35% больных
генерализованным заболеванием, при этом пре-
обладают остеокластические (литические) метаста-
зы [3]. К наиболее частым локализациям вторичного
поражения ПКР относят кости таза, позвонки

(поясничный, грудной и, реже, шейный отделы),
бедренные кости (проксимальный отдел), а  также
ребра, ключицы, грудина, кости черепа. В большин-
стве случаев метастазы являются множественными,
одиночные встречаются значительно реже [4, 5].

В здоровой кости постоянно происходит пере-
стройка костной структуры при участии остеобластов
и  остеокластов, что обеспечивает баланс формиро-
вания кости и  ее резорбции [6]. Злокачественные
опухоли, часто и  рано метастазирующие в  кости,
нарушают равновесие процессов костной перестрой-
ки с  превалированием костной деструкции за  счет
локальной инвазии опухолевых клеток, либо опосре-
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дованно — секрецией или стимуляцией опухолевыми
остеолитическими факторами [7, 8].

Наиболее часто в  качестве пускового механизма
выступают паратиреоидный гормон (РТН), тумор-
некротические факторы, интерлейкины IL-la, -lb,
-6, простагландины и  другие компоненты, создаю-
щие благоприятные условия для локальной инвазии
опухолевых клеток [9, 10].

При остеолитических метастазах ПКР возникает
деструкция костной ткани за счет истончения и поте-
ри трабекулярных структур, что обусловливает
болевой синдром, нарушение функции конечностей
и их переломы, компрессию спинного мозга и гипер-
кальциемию [5, 11]. Точная и  своевременная диаг-
ностика метастатического поражения костной систе-
мы у больных ПКР с помощью лучевых методов поз-
воляет своевременно начать специализированное
лечение, значительно улучшить качество жизни
и увеличить выживаемость больных.

Основой диагностики метастатического поражения
костной ткани многие годы являлся рентгенологиче-
ский метод [12]. Рентгенография позволяла визуали-
зировать ткани с  различной плотностью, что обес-
печивало выявление костных метастазов. Для остео-
кластических (литических) метастазов, обладающих
мягкотканной плотностью, характерны были участки
деструкции в виде «просветлений» на рентгенограм-
мах [12]. При рентгенографическом исследовании
остеолитические метастазы определялись единичны-
ми или множественными поражениями округлой
формы. А при их слиянии возникала зона деструкции
неправильной формы с  нечеткими, фестончатыми
краями и с нечеткой границей перехода в неизменен-
ную ткань. В  телах позвонков очаги визуализирова-
лись вблизи корней дуг, а  при переходе на  дужки
отсутствовал контур. Каждый отдельный дефект имеет
достаточно однородную плотность, крупные метаста-
тические очаги визуализировались в виде просветле-
ний, разделенных редкими костными балками с круп-
ноячеистым многокамерным строением и  бахромча-
тым контуром. На ранних стадиях процесса и  при
небольших размерах костных метастазов корковое
вещество остается неизменным: компактный корко-
вый слой разрушается изнутри и, истончаясь, может
исчезнуть. Поверхность кости становиться неровной,
волнистой. Нередким осложнением метастатического
процесса служит надлом или перелом, который чаще
поражает длинные трубчатые кости. При локализации
метастатического процесса в телах позвонков, в дале-
ко зашедшей стадии образуются патологические ком-
прессионные переломы. Рентгеновское исследование
относительно нечувствительно к  обнаружению лити-
ческих костных метастазов [12]. Благодаря своей
доступности и популярности, рентгеновское обследо-
вание является быстрым и  дешевым, что дает ему
решающее преимущество.

Для выявления ранних лучевых признаков мета-
статического поражения костной ткани за последние

десятилетия разработаны и успешно внедрены новые
высокоинформативные методы лучевого исследова-
ния: рентгеновская компьютерная (РКТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ) [13] и радионуклид-
ные методы диагностики. Возможности РКТ и МРТ
позволяют анализировать анатомические измене-
ния, а  при радионуклидных исследованиях выпол-
няется оценка функционального состояния опухоли
и окружающих тканей до появления видимых струк-
турных изменений [14].

Использование РКТ позволило улучшить раннюю
диагностику метастазов небольших размеров. По дан-
ным литературы отмечался более высокий показатель
чувствительности в сравнении с традиционной рентге-
нографией (85,9 и  57,7% соответственно) [15]. РКТ
обладала высоким тканевым контрастным разреше-
нием, позволяла детально оценить состояние кости
и  визуализировать мягкотканные структуры. КТ-
семио тика костных метастазов принципиально не
отличалась от рентгеновской семиотики: остеокласти-
ческие изменения представляются участками с пони-
женной плотностью за счет опухолевого компонента,
с локальной потерей изображения трабекул и отсут-
ствием нормальной костной структуры в области пато-
логического очага [15]. При КТ-исследовании позво-
ночника определялись распространенность опухоле-
вого процесса и степень деформации спинномозгового
канала и межпозвонковых отверстий. Для метастазов
характерны потеря структуры костного вещества
в зоне замещения ткани опухолевым узлом и патоло-
гические изменения окружающих мягких тканей: обо-
лочек, корешков и  собственно вещества спинного
мозга [16]. При патологических компрессионных
переломах у  некоторых больных визуализировались
грубые повреждения спинного мозга отломками
кости. Невозможность ранней КТ-диагностики мета-
статического поражения скелета при ПКР связана
с отсутствием компрессии костного мозга на началь-
ных этапах опухолевой диссеминации. Методы, осно-
ванные на  использовании рентгеновского излучения
(рентгенография и  компьютерная томография), поз-
воляют выявить вторичное злокачественное пораже-
ние костной ткани только при разрушении костного
вещества, когда у больного проявляется болевой син-
дром и терапия по сути является паллиативной.

В последнее время в  диагностике костных мета-
стазов чаще используется мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) всего тела.
Внедрение этой методики улучшает мультипарамет-
рическую визуализацию и  играет важную роль
в диагностике литических метастазов.

Использование МРТ-исследования в  диагностике
метастатических поражений костной ткани основано
на высокой контрастности. Этот метод уступает точ-
ности рентгенологического исследования в  оценке
состояния костного вещества с  низкой протонной
плотностью, однако обеспечивает наилучшую визуа-
лизацию костного мозга и  окружающих мягких тка-
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ней [17]. Для выявления метастатических очагов
костного мозга большинство авторов рекомендуют
использовать импульсную последовательность гради-
ентного эха (GRE) с формированием Т1-взвешенных
изображений (Т1-ВИ), а также инверсию-восстанов-
ление, с  подавлением сигнала от  жира (STIR) [18,
19]. Оценка степени распространения опухолевой
инфильтрации и уточнение ее типа требует получения
Т2-ВИ (SE) и дополнительного внутривенного конт-
растирования с  использованием препаратов гадоли-
ния (перфузионная МРТ) [18, 19]. МР-признаки
метастатического фокального или диффузного пора-
жения костной ткани выражаются в  форме низко-
интенсивного сигнала на  Т1-ВИ и  высокоинтенсив-
ного сигнала на  Т2-ВИ и  STIR [18, 19]. Изменения
сигнала соответствуют в  основном остеокластиче-
ским метастазам. При расположении метастазов
в телах позвонков отмечается фокально- или диффуз-
но-угловой тип прогибания замыкающих пластинок,
что характерно для метастазов [18, 19]. Дальнейшее
развитие патологического процесса приводит к ком-
прессионным переломам или прорыву опухоли
за пределы замыкающих пластинок, с инфильтрацией
мягких тканей, что доступно визуализации с помощью
МРТ. Исследование позволяло провести дифферен-
циальную диагностику на основании подробной ана-
томической информации: возможна оценка не только
сигнала от  костного мозга, но и  формы изучаемых
костей, состояния замыкающих пластинок и  окру-
жающих тканей (в частности, хряща). Анализ состоя-
ния мягких тканей и спинного мозга значительно рас-
ширяет диагностические возможности МРТ.

Для ранней диагностики метастатических очагов
остеосцинтиграфия (ОСГ) давно используется в каче-
стве скрининга [20]. ОСГ обладает возможностью
быстрого одномоментного исследования всех отделов
скелета, высокой устойчивостью радиофармпрепара-
тов (РФП) к  металлическим имплантатам, без фор-
мирования артефактов [17, 20]. На результаты изме-
рения концентрации изотопа влияют объем патологи-
ческой ткани, глубина залегания исследуемой обла-
сти и  целый ряд физических параметров, таких как
природа излучения и его абсорбционные характери-
стики в  тканях, что может вызвать погрешность
результатов измерения. Метод основан на использо-
вании бифосфонатных РФП, меченных 99тТс, обла-
дающих высоким сродством к минеральному компо-
ненту костной ткани за счет образования гидроксиап-
патитных кристаллов [21]. Процесс замещения мине-
ральных соединений в  костях происходит в  течение
нескольких лет, однако при некоторых патологиче-
ских процессах обновление составных элементов
значительно ускоряется: в частности, при опухолевых
поражениях. Определенное превышение концентра-
ции кальция отмечается в  метастатически изменен-
ных очагах костей, что позволяет получать скенногра-
фические изображения этих участков [21, 22].
Метаболическим аналогом кальция, используемым

для скеннирования костной системы, давно признан
85Sr (cтронций-85), другим РФП является 99mТс-
метилендифосфонат [21]. Зоны замещения костной
ткани характеризуются очагами гиперфиксации РФП
за  счет высокой васкуляризации, нарушения капил-
лярной проницаемости и высокой остеобластической
активности [17]. Изменения обмена остеотропных
РФП проявляются в ранних фазах развития патоло-
гического процесса, до  появления рентгенологиче-
ских признаков заболевания [17, 20]. При оценке
остеолитических поражений костей, в  ходе анализа
данных ОСГ встречаются ложноотрицательные
результаты, что объясняется снижением накопления
радиоизотопного препарата [20]. В этой связи интер-
претация полученных результатов должна проводить-
ся с учетом клинических и других методов исследова-
ния. Изменения при ОСГ опережают результаты
рентгенологического метода на 4–5 месяцев.

Для изучения состояния регуляции метаболизма
костной ткани широко используют радиоиммунный
анализ с  помощью изменения концентрации каль-
цийрегулирующих гормонов  — ПТГ, кальцитонина,
витамина D3 и  ряда других соединений [23, 24].
Наиболее важную роль для оценки патологии кост-
ной ткани играет определение ПТГ, основного гор-
мона для поддержания гомеостаза кальция, посколь-
ку он усиливает остеоцитарную и остеокластическую
активность, что сопровождается деминерализацией
кости и  нарушением органического матрикса [25].
ПТГ стимулирует продукцию цитрата и  лактата
остеоцитами, что способствует деминерализации
[24]. Ценную информацию о  метаболизме костной
ткани дает определение кальцитонина, снижающего
уровень сывороточного кальция за  счет включения
в кость [24]. Главный регулятор секреции кальцито-
нина  — уровень циркулирующего кальция: его
повышение быстро приводит к увеличению концент-
рации гормона. Кальцитонин подавляет процессы
резорбции костной ткани за счет снижения активно-
сти остеокластов и  стимулирующего действия
на синтез гликозаминогликанов.

В последние годы в диагностике вторичных измене-
ний в скелете стали использовать позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ/КТ). В  онкологической
практике преимущественно используется 18F-дезок-
сиглюкоза-25 (ФДГ) за счет высокого уровня накоп-
ления этого вещества в  патологических очагах. Это
делает ФДГ незаменимой в онкологической практике,
несмотря на ее накопление в активных воспалитель-
ных клетках  — гранулоцитах и  макрофагах [26].
Результаты ряда проведенных исследований показы-
вают достаточно низкую специфичность ФДГ, сравни-
мую с показателем для таких внеклеточных агентов,
как йод и гадолиний [27]. Данные литературы указы-
вают на  высокую диагностическую значимость
ПЭТ/КТ с  ФДГ при выявлении костных метастазов
литического типа [28]. ПЭТ/КТ с 18F-фторидом нат-
рия обладает более высокой чувствительностью, чем
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ОСГ или КТ, но данные ограничены из-за небольших
групп пациентов и небольшого числа сравнительных
исследований [29]. Анализ научных публикаций пока-
зывает, что среди исследователей нет единого мнения
относительно места ФДГ-ПЭТ в  диагностическом
алгоритме костных метастазов. Эффективность ФДГ-
ПЭТ при выявлении остеобластических метастазов
ниже (69%), чем при литических поражениях скелета
(94%) [30]. По мнению исследователей, это обуслов-
лено более низким потреблением глюкозы в  очагах
костных уплотнений, и недостаточным уровнем захва-
та ФДГ, что ведет к  ложноотрицательным результа-
там. На сегодняшний день не существует специфиче-
ского изотопа для ПКР.

По данным сравнительных исследований результа-
тивности ОСГ и  ПЭТ/КТ, отмечена более высокая
чувствительность и  специфичность ПЭТ/КТ (97,8
и  98,2%) в  отличие от  ОСГ (89,5 и  91%) [31, 32].
Положительной стороной ПЭТ является возможность
использования новых РФП, чувствительных к различ-
ным гистологическим формам опухолей, что формиру-
ет огромный потенциал развития метода.
Значительное количество ложноотрицательных
результатов, ограниченный набор РФП и  высокая
стоимость исследования не позволяют рассматривать
метод в качестве основного диагностического инстру-
мента при очаговых костных изменениях. А. М. Groves
и соавт. обнаружили сравнимую специфичность мето-
дов ОСГ и  КТ при выявлении костных метастазов:
авторы предположили, что пациенты, перенесшие КТ-
исследование всего тела, могут быть избавлены
от необходимости дополнительной ОСГ [15]. В допол-
нительном исследовании, где проведено сравнение
результатов МСКТ и  МРТ при метастазах ПКР
в  позвоночник, продемонстрировано значительное
преимущество МРТ над КТ (98,5 и 66% соответствен-
но), с равноценным показателем специфичности [16].
ПЭТ и МРТ всего тела используются в современной
клинической практике для диагностики костных пора-
жений. При совместном использовании этих методов
повышается возможность определения степени
и  числа поражений [33]. Использование полномас-
штабной МРТ стало возможным благодаря новейшим
разработкам, включая быструю обработку изображе-
ний, аппаратные инновации и внедрение специализи-
рованного программного обеспечения [34]. Этот спо-
соб визуализации характеризуется высоким показате-
лем чувствительности (96,5%) и сравнимым уровнем
специфичности (100%), в сравнении с ОСГ при ске-
летных метастазах (72 и 98% соответственно) [18, 19,
21, 35–37]. Отмечены дополнительные очаги в костях
при проведении МРТ всего тела и ОСГ у 91,4 и 85%
обследуемых, соответственно [36].

S.  Sohaib и  соавт. [17] сравнили диагностические
характеристики МРТ и  сцинтиграфии костей
у 47 пациентов. Оба метода достигли высокого уровня
специфичности (97 и 94% соответственно), но значи-
тельно различались по  значению чувствительности

(94% для МРТ и  62% для сканирования кости).
В ряде современных исследований указано, что ПЭТ
может заменить ОСГ, но это оказывается экономиче-
ски нецелесообразным [38]. В  исследовании
G. P.  Schmidt и  соавт. проведено сравнение МРТ
«всего тела» с использованием 32-канальной систе-
мы с ПЭТ/КТ у больных с костными метастазами —
чувствительность МРТ значительно превосходила
таковую для ПЭТ/КТ (94 и 78% соответственно) [33].
При этом были изучены результаты обследования
пациентов с различными типами опухолей, исключая
ПКР. В  небольшом исследовании, проведенном
на 18 пациентах с ПКР, диагностика с помощью ПЭТ
характеризовалась высокой чувствительностью и точ-
ностью (100%) [22], в отличие от ОСГ (77,5 и 59,6%
соответственно) [39–41], поэтому рутинное использо-
вание этих методов для топической диагностики
состояния скелета следует поставить под  сомнение
[42]. ПЭТ-диагностика отличается высокой стои-
мостью исследования, а  ОСГ обладает невысокими
показателями чувствительности и  специфичности.
Ложноотрицательные результаты до 30% были заре-
гистрированы как при сцинтиграфии костей, так и при
использовании ПЭТ [43]. МРТ всего тела остается
методом диагностического выбора, особенно при ком-
прессии спинного мозга [22, 40, 41].

Таким образом, раннее выявление метастатического
поражения скелета при ПКР имеет большое клиниче-
ское значение для своевременного лечения, улучше-
ния качества жизни и снижения смертности больных.
Традиционная рентгенография может рассматривать-
ся как начальная диагностическая процедура только
у пациентов с симптоматическими метастазами в кости
и  позволяет выявить метастазы у  20% больных.
В свою очередь, МСКТ всего тела является современ-
ным методом диагностики для оценки структуры кости
при метастазах, с  более высокой чувствительностью,
чем ОСГ. ОСГ имеет низкую чувствительность (72%)
для выявления костных метастазов ПКР.

МРТ всего тела следует использовать в качестве
расширенной диагностической процедуры перед
паллиативным лечением при подозрении на  олиго-
метастатическое заболевание: этот метод обладает
самой высокой чувствительностью (96,5%) при
обнаружении метастазов в костях и является пред-
почтительным способом визуализации для оценки
степени эпидуральной патологии при метастазах
в позвоночнике. ПЭТ обладает высокой специфич-
ностью (100%), чувствительность зависит от приме-
няемого радиофармпрепарата, однако метод облада-
ет высокой стоимостью и не существует специфиче-
ского изотопа для ПКР. ПЭТ/КТ может использо-
ваться в качестве дополнительной процедуры, когда
обычная визуализация не является окончательной.

Использование МРТ всего тела с  диффузией
в настоящее время является лучшим методом скри-
нинга для костных метастазов и не требует исполь-
зования специфического контраста.
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