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16-ти пациентов) регистрировался инвазивный 
рост в окружающие структуры (клетчаточные 
пространства и соседние органы и ткани).  

В определении внеорганного распростране-
ния опухолевого процесса  точность метода со-
ставила 73%. 

 Пораженные лимфатические узлы при МРТ 
исследовании имели следующие типичные при-
знаки: округлую форму; увеличенные размеры; в 
1/3 случаев регистрировались множественные 
увеличенные (более 10 мм) лимфоузлы, нередко 
сливающиеся между собой, расположенные в 
параректальной, параколической клетчатке и по 
ходу магистральных сосудистых стволов.  

Точность магнито-резонансной томографии в 
определении метастатического поражения лим-
фоузлов (по данным морфологической верифика-
ции) составила 60%.  

Выводы .  Магнитно-резонансная томогра-
фия является высокоинформативным методом в 
послеоперационном наблюдении больных с ко-
лопроктологической локализацией рака, позво-
ляющим онкологам до операции определить объ-
ем предстоящего вмешательства, а также скор-
ректировать тактику лечения пациента с учетом 
полученных данных. Точность метода магнитно-
резонансной томографии в диагностике внеки-
шечных рецидивов колоректального рака соста-
вила 73%, в диагностике метастатического пора-
жения лимфатических узлов – 60%.  
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Патологические изменения в костной системе 

наблюдаются у многих больных злокачественными 
новообразованиями. Эти нарушения могут носить 

характер диффузного остеопороза, обусловленного 
эндокринными нарушениями в организме больно-
го, вследствие роста опухоли и проводимого спе-
циального лечения, и / или представлены отдель-
ными участками вторичного роста опухоли – мета-
стазами. Наиболее часто метастазирование в кос-
ти наблюдается при раке молочной железы – до 
75%, простаты – 65-75%, щитовидной железы – 
60%, почек – 50% и раке легких – 30-40% [3, 10].  
При этом на долю рака молочной железы и про-
статы приходится до 80% всех метастатических 
поражений костной системы [1, 3]. 

Несмотря на знание высокой вероятности 
развития костных метастазов при основных лока-
лизациях, метастазирующих гематогенным пу-
тем, и соответственно возможность раннего вы-
явления, у многих больных диагностика метаста-
тического поражения костей скелета осуществля-
ется на стадии патологического перелома. Это 
значительно утяжеляет состояние пациентов, 
уменьшает возможность самообслуживания и 
снижает качество их жизни, нередко, повышает 
риск летального исхода от осложнений. 

Боль  является наиболее ранним и частым 
проявлением поражения костной ткани, что опре-
деляет важность более пристального внимания 
обращения специалистов к клинике этого син-
дрома, а также знания основных патогенетиче-
ских аспетоктов лагических проявлений.  

Наиболее типичными местами метастазиро-
вания являются пояснично-грудной отдел позво-
ночника – 72%, кости таза – 66%, ребра – 62%, 
проксимальный отдел бедренной кости и кости 
черепа – по 44% [6, 9]. Соответственно, представ-
ленность болевого синдрома этих локализаций 
является доминирующей. 

На ранних этапах развития метастатического 
процесса, боль может носить мигрирующий не-
постоянный характер. Особенно подозрительным 
на появление костных метастазов являются боли, 
появляющиеся в ночное время, и сохраняющиеся 
утром, после пробуждения [2, 3, 6, 8]. Значитель-
но реже больные предъявляют жалобы на болез-
ненные ощущения при осевой нагрузке и пальпа-
ции. При прогрессировании процесса, если нару-
шается опорная функция, возникает корешковый 
синдром – боли по типу межреберной невралгии, 
ишиалгии, кокцигодении и др. [8]. Ощущения 
боли, вызывающие ограничения движений, воз-
никают лишь при локализации метастазов вблизи 
суставов или костей, несущих большую функ-
циональную нагрузку [6]. 

Характер болевых проявлений имеет тесную 
связь с патогенезом происходящих нарушений. 
Следует учитывать, что кортикальный слой и 
костный мозг не имеют чувствительных рецепто-
ров, поэтому болевая импульсация активизирует-
ся лишь при изменениях в надкостнице. Ограни-
чение патологического процесса только костной 
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тканью определяет активность двух патогенети-
ческих механизмов боли: 

1) механическая стимуляции рецепторов из-
за растяжения тканей при повышении внутрико-
стного давления растущим метастазом (характеры 
ночные, распирающие, обычно не выраженные 
боли), субклинического или клинического пере-
лома (обычно появление боли при пальпации, 
нарушение осевой нагрузки); 

2) химическая стимуляция рецепторов био-
логически активными пептидами, в первую оче-
редь, простагландинами (PGE1 и PGE2), высвобо-
ждаемыми в больших количествах при остеолизе 
(постоянные, обычно, не выраженные, без четкой 
описательной характеристики боли). 

Вовлечение в процесс нейрогенных струк-
тур, качественно изменяет клиническую характе-
ристику болей: появляется «нейропатический» 
компонент, который обычно и определяет веду-
щий спектр болевых проявлений. Боли приобре-
тают «стреляющий», «жгучий» характер. Форми-
руются парастезии (чувство покалывания, «пол-
зания мурашек», онемения), а так же изменения 
чувствительности: гиперестезия, аллодиния, реже 
гиперпатия. Интенсивность болевого синдрома 
резко нарастает. 

Патогенетически возникновение нейроген-
ного болевого синдрома, может определяться: 

1) опухолевой инфильтрацией нервных 
окончаний при вовлечении в процесс периоста и 
эндоста (обычно стойкие болевые синдромы, ма-
ло зависящие от положения тела, конечности);  

2) снижением опорной функции позвонков, 
трубчатых костей и сдавлением нервных струк-
тур. Характерны, так называемые, «позицион-
ные» боли, возникающие или усиливающиеся в 
определенной позе. Соответственно, должны 
присутствовать положения, в которых эти боли 
проходят или значительно уменьшаются в интен-
сивности.  

Болевой синдром может быть одновременно 
обусловлен несколькими механизмами. Это рас-
ширяет его клиническое разнообразие и требует 
системного подхода в лечении.  

Дальнейшее прогрессирование опухоли при-
водит к патологическим переломам, которые у 
10-15% больных могут быть первым признаком 
метастатического поражения костей [1, 6, 9]. Рет-
роспективно у большинства больных при под-
робном сборе анамнеза удается установить нали-
чие болевых проявлений, предшествующих пато-
логическому перелому в течение нескольких не-
дель. При этом выраженность боли на первых 
этапах носит преимущественно слабый характер, 
что не привлекает особого внимания самих боль-
ных. Соответственно пациенты не предъявляют 
активно жалобы на алгические проявления. 

При метастазах длинных трубчатых костей 
первыми клиническими проявлениями могут 

быть изменение походки, снижение физической 
активности из-за появления болей и, как финаль-
ный результат – патологический перелом. На кос-
тях черепа, грудине, плечевой кости метастатиче-
ские очаги проявляются изменением конфигура-
ции кости в виде локальных утолщений в области 
ограниченной опухолевым поражением. Болевой 
синдром присоединяется позже [6, 8]. 

Локализация патологических переломов кос-
тей может быть различной, но наиболее часто 
поражаются позвоночник и длинные трубчатые 
кости. Преимущественной локализацией позво-
ночных метастазов являются поясничный и ниж-
негрудной отделы. При этом переломы в боль-
шинстве случаев носят компрессионный характер 
с типичными рентгенологическими признаками 
снижения высоты тела позвонка. Клиническими 
признаками, указывающими на компрессию 
спинного мозга, являются: парестезии, гипэсте-
зии, мышечная слабость, нарушение функции 
тазовых органов, трофические расстройства. Из 
трубчатых костей большая вероятность перелома 
отмечается для бедренной и плечевой костей 
(обычно в области верхней трети). 

Более редким симптомом метастатического 
процесса является гиперкальциемия , выявляе-
мая у 10-20% больных РМЖ, что, вероятно, обу-
словлено преимущественно остеолитической 
формой метастазов при этой локализации [6, 8]. 
Гиперкальциемия может быть следствием ло-
кальной деструкции, а также появляется в резуль-
тате генерализованного остеолиза, являющегося 
результатом воздействия гуморальных факторов, 
продуцируемых опухолью. Эти факторы повы-
шают процессы реабсорбции кальция в дисталь-
ных почечных канальцах, что приводит к разви-
тию полиурии, вследствие которой развивается 
дегидротация организма, в конечном итоге весь 
этот класс реакций также способствует повыше-
нию уровня кальция в крови [9]. 

Клинические проявления гиперкальциемии 
неспецифичны (общая и мышечная слабость, де-
прессия, полиурия; тошнота, рвота, запоры; ано-
рексия, костные боли, боли в животе, повышен-
ная утомляемость, сонливость, изменения на 
ЭКГ), что нивелирует их диагностическую цен-
ность. Тем не менее, при наличии их у онкологи-
ческого больного позволяют заподозрить повы-
шение уровня кальция в крови [2].  

Таким образом, клиническая картина мета-
статического поражения костной системы доста-
точно многообразна и в большинстве случаев 
позволяет диагностировать процесс на стадии 
курабельности процесса. Но, как показывает 
практика, у многих больных поражение костной 
системы диагностируются достаточно поздно [2, 
4, 7]. По нашим наблюдениям больных раком 
молочной железы [7] длительность периода от 
первых клинических проявлений до подтвержде-
ния инструментальными методами костных мета-
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стазов обычно составляет от 3-х недель до 4,5 
месяцев, в отдельных случаях превышая 1 год (в 
среднем 2,7 мес.). Подавляющее большинство 
(84,7%) этих пациенток до момента поступления 
в онкологический стационар консультируются 
неврологом, и обычно получают курс лечения с 
различными неврологическими диагнозами (ос-
теохондроз, невралгия, боль в спине и др.). Эти 
данные могут свидетельствовать о целом ряде 
вопросов, требующих изменения традиционных 
организационных, образовательных и лечебных 
подходов. 

На наш взгляд важно обратить внимание 
врачей общей лечебной сети, что при наблюдении 
пациентов 3 клинической группы необходим  
системный ,  прежде всего, клинический  по -
иск  наиболее важных симптомов, среди которых 
ведущее место занимает боль. Именно актив -
ный  целенаправленный  сбор  болевого  
анамнеза  позволяет, врачу заподозрить метаста-
тический процесс и рекомендовать больному не-
обходимый минимум инструментальных и лабо-
раторных методов обследования.  
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Первую торакоскопию произвел в 1910 г. 
шведский врач Н.С. Yacobaeus, используя цисто-
скоп для осмотра плевральной полости. В 1986 г. 
была разработана цветная видеокамера с высоким 
разрешением, что позволило передавать изобра-
жение на экран монитора. Ранее было принято 
считать, что показаниями для торакоскопической 
операции являются (Трахтенберг А.Х., Чисов 
В.И., 2000): 

• доброкачественная периферическая опу-
холь легкого; 

• солитарный метастаз в легком; 
• периферический рак легкого 1 стадии; 
• диссеминированный процесс в легком 

(биопсия легкого); 
• определение стадии рака легкого. 
Однако с развитием торакоскопической хи-

рургии постоянно появляются всё новые показа-
ния для видеоторакоскопии: плевриты неясной 
этиологии, опухоли средостения, внутриплев-
ральные кровотечения, опухоли плевры и др. 

В 1990 г. более чем в 40 институтах органи-
зовано кооперированное исследование по изуче-
нию непосредственного эффекта видеоторако-
скопических операций и возникающих после них 
осложнений – Video Assisted Thoracic Surgeri 
Study Group (VATSSG). Накоплен коллективный 
опыт выполнения 1820 операций: при опухолях – 
865 (47,5%) и инфильтратах – 249 (13,7%) в лег-
ких, экссудативном плеврите – 353 (19,4%), 
пневмотораксе – 164 (9%), опухолях плевры и 
средостения – 119 (6,5%) по данным (Lo Cicero 
IIIJ., 1994). В настоящее время мировой опыт 
торакоскопических операций насчитывает десят-
ки тысяч вмешательств. 

В торакальном отделении Тюменского обла-
стного онкологического диспансера за 2006−09 
гг. выполнено 156 торакоскопических операции с 
использованием аппаратуры фирмы Karl Shtorts. 
Операции выполнялись по закрытой методике, 
видеоторакоскопии, и с миниторакотомией, от-
крытый  метод, (табл. 1).  

Таблица 1 
 

Год Кол-во 
операций ВТС Миниторакотомия  

с видео-поддержкой 
2006 26 14 (56%) 12 (44%) 
2007 36 27 (75%) 9 (25%) 
2008 40 35 (87,5%) 5 (12,5%) 
2009 59 59 (100%) - 

 


