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Цель исследования: изучить характерные КТ- и МРТ-признаки фосфатурических мезенхимальных 
опухолей.

Материал и методы. Проанализированы КТ- и МРТ-изображения 13 пациентов с фосфатурическими 
мезенхимальными опухолями. Оценивались размер, локализация, форма, контуры, структура образова-
ния, накопление контрастного препарата, взаиморасположение относительно кортикального слоя, размер 
лимфатических узлов. 

Результаты. Выявлено 8 опухолей костей (размер в среднем 23 ± 9,6 мм) и 5 – мягких тканей 
(36,2 ± 47,5 мм). 

У пациентов с опухолями мягких тканей преобладала овальная форма. Контуры у всех опухолей были 
ровные, опухоли прилежали к кортикальному слою кости по данным КТ в 75% случаев. По данным МРТ 
во всех случаях опухоли прилежали к кортикальному слою кости. В половине случаев в структуре опухоли 
определялись обызвествления. Структура опухолей по данным КТ была однородная, в то время как по дан-
ным МРТ в половине наблюдений визуализировались перегородки. При контрастном усилении при КТ 
и МРТ опухоли мягких тканей интенсивно накапливали контрастный препарат.

У пациентов с внутрикостным расположением опухоли было преобладание округлой формы. В одном 
наблюдении была выявлена большая опухоль крестца размером около 40 мм, пролабирующая в позвоноч-
ный канал. Опухоли были преимущественно остеолитические со склерозированными контурами и были 
расположены субкортикально. В структуре определялся остеоидный или хондроидный матрикс в виде 
обызвествлений и кальцинатов. По данным КТ в 3 случаях опухоли интенсивно накапливали контрастный 
препарат, в 3 случаях не накапливали контрастный препарат и в 1 наблюдении отмечалось слабое накопле-
ние контрастного препарата. При МРТ все образования интенсивно накапливали контрастный препарат. 

Заключение. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль может встречаться в костях и мягких тканях. 
КТ и МРТ позволяют их выявить и определить границы хирургической резекции, однако должны использо-
ваться как методы второй линии диагностики после радиоизотопных методов. Использование нового диаг-
ностического признака – прилежание образований костей и мягкий тканей к кортикальному слою и зао-
стрение внимания врачами-рентгенологами на данной зоне позволит снизить риск “пропустить” опухоль. 
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Введение
Остеомаляция – это системное заболевание 

костной ткани, при котором из-за дефицита каль-
ция и (или) фосфора накапливается неминерали-
зованный остеоид. Это приводит к повышенной 
мягкости костей и их склонности к переломам.  

Этиология данного заболевания разнообразна. 
Одной из причин является фосфатурическая ме-
зенхимальная опухоль (ФМО), секретирующая фак-
тор роста фибробластов 23 (ФРФ23). В большинст-
ве случаев образования доброкачественные. 
Однако описаны злокачественные случаи [1, 2]. 
Кроме того, известны случаи, когда метастазы 
злокачественных немезенхимальных опухолей на-
чинали секретировать ФРФ23 [3]. Гистоло гические 
признаки данной опухоли включают в себя мелко-

клеточный гемангиоперицитарный компонент, 
толстостенные сосуды, грубодисперсные кальци-
наты, пролиферацию гигантских клеток, литиче-
ские очаги остеомаляции и аморфный бесклеточ-
ный матрикс [4]. Чаще всего болеют люди сред-
него возраста, одинаково мужчины и жен щины. 
В России опубликована работа, в которой про-
анализированы клинические и биохимические 
характеристики 40 пациентов, а также единичные 
клинические наблюдения [5–7]. Согласно прове-
денным исследованиям, в 35% случаев опухоль 
была локализована в мягких тканях и в 65% 
в костной ткани [8]. Опухоли могут встречаться 
в любых мягких тканях и костях, но редко в парен-
химатозных органах и ретроперитонеальном 
пространстве [9–11]. В мягких тканях опухоль 
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The aim of the study was to study the characteristic CT and MRI features of phosphaturic mesenchymal tumors.
Material and methods. CT and MRI images of 13 patients with phosphaturic mesenchymal tumors were ana-

lyzed. The size, localization, shape, contours, structure of the tumor, accumulation of contrast agent, a position 
relative to the cortical layer, and size of the lymph nodes were assessed.

Results. Eight bone tumors (average size 23 ± 9.6 mm) and 5 soft tissue tumors (36.2 ± 47.5 mm) were 
detected.

In patients with soft tissue tumors, the oval shape was predominant. The contours of all tumors were smooth, 
the tumors were adjacent to the cortical bone layer according to CT data in 75% of cases. According to MRI data, 
in all cases the tumors were adjacent to the cortical bone layer. In half of cases, calcifications were determined 
in the tumor structure. The structure of the tumor according to CT data was homogeneous, while in half of the 
cases, septa were visualized on MRI images. Soft tissue tumors intensively enhanced on CT and MRI. In patients 
with bone tumor, rounded shapes predominated. In one case, a large sacral tumor (measuring about 40 mm) pro-
lapsed into the spinal canal. The tumors were predominantly osteolytic with sclerotic contours and were located 
subcortically. Osteoid or chondroid matrix in the form of calcifications was determined in the structure. According 
to CT data, in 3 cases the tumors intensively enhanced, in 3 cases they did not enhance, and in 1 observation there 
was a weak enhancement. In MRI, all lesions intensively enhanced.

Conclusion. Phosphaturic mesenchymal tumor can occur in bones and soft tissues. CT and MRI allow to identify 
them and determine the boundaries of surgical resection, but should be used as second-line diagnostic methods 
after radioisotope methods. The use of a new diagnostic feature: the adjacency of bone and soft tissue formations to 
the cortical layer, and focusing attention by radiologists on this area may reduce the risk of “missing” the tumor. 
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чаще всего поражает конечности и их дистальные 
отделы, тогда как опухоли костей обычно поража-
ют добавочный скелет (ключицы, лопатки, кости 
верхних конеч ностей, кости таза и кости нижних 
конечностей), кости черепа и околоносовые пазу-
хи. Размеры опухолей небольшие и составляют 
1–2 см [12]. Поиск опухолей, продуцирующих 
ФРФ23, строится по этапно и включает в себя 
функциональную и  анатомическую визуализа-
цию. Для функциональной визуализации приме-
няют методы, основанные на сродстве диагно-
стических радиофармпрепаратов (РФП) к опухо-
левым рецепторам (соматостати новые 2А типа 
SSTR2A): сцинтиграфия с РФП (99mTc-тектротид, 
111In-октреотид) либо позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ, ПЭТ/КТ) с РФП (соли галлия: 
68Ga DOTA-TATE/DOTA-TOC/DOTA-NOC). Для ана-
томической визуализации в зависимости от рас-
положения и природы опухоли применяют МРТ, 
МСКТ, УЗИ. Однако не всегда есть возможность 
произвести дорогостоящие и труднодоступные 
методы функциональной визуализации, поэтому 
особое значение приобретают более доступные 
методы исследования – КТ и МРТ. В литературе 
луче вая диагностика данных образований описана 
в небольшим количестве статей и в большинстве 
случаев представлена клиническими наблю-
дениями (всего около 2000) [13, 14]. Это обуслов-
лено редкостью данного заболевания. Кроме того, 
из-за малых размеров и медленного роста опу-
холь долго остается нераспознанной, а качество 
жизни пациента стремительно ухудшается. Знание 
специфики лучевых признаков ФМО позволит по-
высить выявляемость данных опухолей с помощью 
КТ и МРТ.

Цель данной работы: проанализировать спе-
цифические КТ- и МРТ-признаки ФМО, изучить 
ха рактерные КТ- и МРТ-признаки ФМО, выявить 
новые признаки. 

Задачи исследования: оценить возможности 
КТ и МРТ в качестве методов первой линии для 
топической диагностики ФМО, а также семиотику 
данных опухолей и выявить новые дифференци-
ально-диагностические признаки.

Дизайн исследования: ретроспективное 
одно центровое наблюдательное исследование.

Материал и методы
В период с 2019 по 2023 г. в Национальном 

меди цинском исследовательском центре эндо-
кринологии проводилось обследование и лечение 
13 пациентов (6 мужчин (46,2%) и 7 (53,8%) жен-
щин в возрасте от 29 до 66 лет (43 ± 15,9 года)) 
с ФМО костей и мягких тканей. Среди них 
у 8 (61,5%) пациентов опухоль была расположена 

в костях, у 5 (38,5%) – в мягких тканях. У всех паци-
ентов выявлена тяжелая гипофосфатемия, прояв-
ляющаяся болями в костях, признаками прокси-
мальной миопатии. У пациентов выявили типичные 
лабораторные маркеры ФРФ23-индуци рованной 
остеомаляции: гипофосфатемия 0,47 [0,42; 0,55] 
ммоль/л (референсный интервал (РИ) 0,74–1,52), 
повышение уровня щелочной фосфатазы (ЩФ) до 
200 [115; 297] Ед/л (РИ 40–150), сниженный тубу-
лярный индекс  реабсорбции фосфора (TRP, %) – 
66 [58; 72]% (РИ более 85%). 

КТ была выполнена 11 пациентам с ФМО. МСКТ 
всего тела с болюсным контрастным усилением 
проводилась на мультидетекторных компьютер-
ных томографах Revolution CT и Optima CT660 
и General Electric (GE Healthcare) с параметрами 
сканирования: коллимация 0,9 мм, интервал ре-
конструкции 0,45 мм, питч 1, скорость вращения 
трубки 0,75 с. Внутривенно всем пациентам вво-
дили неионное контрастное средство с помощью 
двухголовчатого автоматического инъектора со 
скоростью 4–5 мл/с. Болюс контрастного препа-
рата сопровождался “преследователем” болюса 
(40–50 мл физиологического раствора). Арте-
риальная и венозная фазы были на 10-й и 34-й 
секундах после достижения порогового уровня 
плотности (120–150 ед.Н) в аорте. 

МРТ была выполнена 9 пациентам. МРТ костей 
и мягких тканей конечностей и головы выполняли 
по стандартному для выбранной области протоколу 
на магнитно-резонансных томографах Signa 
Pioneer 3 Tл и Optima MR450w 1,5 Tл General Electric 
(GE Healthcare) с наличием следующих после-
довательностей: Т1ВИ, Т2ВИ, Т2 STIR. У 5 пациен-
тов были получены диффузионно-взвешенные изо-
бражения. 7 пациентам внутривенно вводили гадо-
линийсодержащие контрастные средства с помо-
щью двухголовчатого автоматического инъектора 
со скоростью 4–5 мл/с. Болюс контрастного препа-
рата сопровождался “преследователем” болюса 
(40–50 мл физиологического раствора).

При этом 7 пациентам были выполнены оба 
метода диагностики.

Окончательный диагноз был установлен по ре-
зультатам гистологического исследования у всех 
пациентов.

У всех пациентов по данным КТ и МРТ оцени-
вали наибольший размер образования и анали-
зировали следующие качественные показатели: 
локализация, форма (округлая, овальная, непра-
вильная), контуры (ровные, бугристые/дольча-
тые), однородность/неоднородность структуры, 
накопление контрастного препарата, увеличение 
регионарных лимфатических узлов. При оценке 
опухолей костей и мягких тканей по данным КТ 
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и МРТ определяли локализацию относительно ко-
сти (прилежание к кортикальному слою). 

У пациентов с опухолями костей по данным КТ 
также оценивалось наличие склерозированного 
контура, кальцинатов, перегородок в структуре. 

На полученных МР-изображениях у пациентов 
с опухолями костей и мягких тканей оценивался 
МР-сигнал относительно окружающих мышц (ги-
пер-, изо-, гипоинтенсивный), наличие ограниче-
ния диффузии.

Дополнительно проведен анализ результатов 
сцинтиграфии c 99mТс-тектротидом, выполненной 
7 пациентам с опухолями костей и 4 пациентам 
с опухолями мягких тканей (одному пациенту с опу-
холью кости и одному пациенту с опухолью мягких 
тканей исследование не проводилось, поскольку  
ранее им выполнена ПЭТ/КТ с 68Ga DOTA-TATE ). 

Статистическая обработка данных была произ-
ведена на основе результатов ретроспективного 
анализа КТ- и МРТ-исследований с помощью 

электронных таблиц Microsoft Exсel, пакета при-
кладных программ SPSS версии 17.0. Все полу-
ченные количественные данные обработаны ме-
тодом вариационной статистики.

Результаты исследования
В НМИЦ эндокринологии за период с 2019 по 

2024 г. было обследовано 13 пациентов (6 мужчин 
(среди них 4 с опухолями костей, 2 с опухолями 
мягких тканей) и 7 женщин (среди них 4 с опухоля-
ми костей, 3 с опухолями мягких тканей) в возра-
сте 49 ± 12,8 года (от 29 до 66 лет) (рис. 1).

По результатам КТ- и МРТ-исследований выяв-
лено 13 ФМО, среди них 8 (61,5%) пациентов были 
с опухолями костей и 5 (38,5%) пациентов с опухо-
лями мягких тканей. Зависимость между локали-
зацией и полом пациента не была выявлена. 

КТ-исследование было выполнено 7 (63,6%) 
пациентам с внутрикостными опухолями и 4 (36,4%) 
пациентам с опухолями мягких тканей, МРТ – 

Рис. 1. а – локализация опухолей костей и мягких тканей. Зеленые кружки – опухоли костей, красные кружки – 
опухоли  мягких тканей; б – локализация опухолей, расположенных в костях; в – локализация опухолей, расположен-
ных в мягких тканях.

Fig. 1. а – localization of bone and soft tissue tumors. Green circles – bone tumors, red circles – soft tissue tumors; 
б – localization of tumors located in bones; в – localization of tumors located in soft tissues. 
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4 (44,4%) пациентам с опухолями мягких тканей 
и 5 (55,6%) пациентам с опухолями костей. 
По результатам  проведенных КТ- и МРТ-обсле-
дований были выявлены различные семиотиче-
ские признаки. 

Опухоли костей были размером в среднем 
23 ± 9,6 (от 13 до 41) мм (рис. 2а), опухоли мягких 
тканей – в среднем 36,2 ± 47,5 (от 12 до 121) мм 
(рис. 2б). При этом у 4 пациентов размер опухоли 

был от 12 до 21 мм и в одном случае размер обра-
зования был 121 мм.

У пациентов с опухолями мягких тканей пре-
обладала овальная форма (табл. 1). Контуры 
у всех опухолей были ровные. Опухоли представ-
ляли собой небольшие по размеру образования, 
которые были расположены межмышечно и при-
лежали к кортикальному слою кости по данным КТ 
в 75% случаев (субкортикальное расположение). 

Рис. 2. Размер опухолей костей (а), мягких тканей (б).

Fig. 2. Size of bone tumors (а), soft tissues (б).

Таблица 1. Качественные КТ-признаки фосфатурических мезенхимальных опухолей

Table 1. Qualitative CT signs of phosphaturic mesenchymal tumors

Качественные КТ-признаки фосфатурических мезенхимальных 
опухолей

Qualitative CT signs of phosphaturic mesenchymal tumors

Опухоли 
мягких тканей

Soft tissue tumors

Внутрикостные 
опухоли

Intraosseous tumors

Форма
Form

Округлая / Rounded 1 3 

Овальная / Oval 3 2 

Неправильная / Irregular – 2 

Контур
Contour

Ровный / Smooth 4 6 

Бугристый (дольчатый) / Lobulated – 1 

Структура
Structure

Остеолитическое / Osteolytic
–

1 

Остеосклеротическое / Osteosclerotic 6 

Наличие кальцинатов / Сalcification 2 5 

Склерозированные контуры / Sclerotic contours – 5 

Прилежание опухоли к кортикальному слою кости
Attachment of the tumor to the cortical layer

3 7 

Наличие перегородок в структуре
The presence of septations in the structure

– 1 

Однородная структура опухоли
Homogeneous structure of the tumor

2 2 

Накопление 
контрастного препарата 
Сontrast enhancing lesion

Отсутствует / Absent – 3 

Интенсивное / Intense 4 3 

Незначительное / Insignificant – 1 

Итого пациентов / Total number of patients 4 7

а б
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В 1 наблюдении образование было расположено 
в подкожной жировой клетчатке голени и не при-
лежало к кости (рис. 3), в другом наблюдении 
было  расположено в подкожной жировой клетчат-
ке I пальца стопы и прилежало к подошвенной по-
верхности ногтевой фаланги (рис. 4). По данным 
МРТ во всех случаях опухоли прилежали к корти-
кальному слою кости. 

В половине случаев в структуре опухоли опре-
делялись обызвествления. Структура опухолей 
по данным КТ была однородная, в то время как 
по данным МРТ в половине наблюдений в структуре 
визуализировались перегородки. При контрастном 
усилении при КТ и МРТ опухоли мягких тканей 
интен сивно накапливали контрастный препарат.

У пациентов с внутрикостным расположени-
ем опухоли было небольшое преобладание округ-

лой формы, но встречалась также овальная и не-
правильная форма. В одном наблюдении была 
выявлена большая опухоль крестца размером 
около 40 мм, пролабирующая в позвоночный 
канал  (рис. 5). В большинстве случаев опухоли 
были остеолитические со склерозированными 
контурами. Лишь в одном наблюдении образова-
ние имело однородную склеротическую структуру 
(рис. 6). У всех пациентов опухоль была располо-
жена субкортикально. В большинстве случаев 
структура опухоли была неоднородная за счет 
остеоидного или хондроидного матрикса, кото-
рый визуализировался на КТ-изображениях в ви-
де различной формы обызвествлений и кальцина-
тов (рис. 7). В 2 (28,6%) наблюдениях в структуре 
были обызвествления по типу перегородок 
и в 2 (28,6%) наблюдениях – кальцинаты. При кон-

Рис. 3. КТ-исследование, аксиальная проекция, нативная фаза. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль в под-
кожной жировой клетчатке левой голени (стрелка). а – нативная фаза; б – артериальная фаза.

Fig. 3. CT study, axial projection, native phase. Phosphaturic mesenchymal tumor in the subcutaneous fat of the left leg 
(arrow). а – native phase; б – arterial phase.

Рис. 4. КТ-исследование, сагиттальная проекция. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль мягких тканей левой 
стопы с кальцинатами в структуре (стрелка). а – нативная фаза; б – артериальная фаза.

Fig. 4. CT, sagittal projection. Phosphaturic mesenchymal tumor of the soft tissues of the left foot with calcifications in the 
structure (arrow). а – native phase; б – arterial phase. 

а б

ба
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трастном усилении опухоли по данным КТ в 3 слу-
чаях интенсивно накапливали контрастный препа-
рат, в 3 случаях не накапливали контрастный 
препарат  и лишь в 1 наблюдении отме чалось сла-
бое накопление контрастного препарата. Однако 
по данным МРТ все образования интенсивно 
накап ливали контрастный препарат (табл. 2). 

Опухоли костей и мягких тканей в большинстве 
наблюдений имели гиперинтенсивный МР-сигнал 
на Т2ВИ и Т2 STIR ВИ и гипо-/изоинтенсивный 
МР-сигнал на Т1ВИ. В подавляющем большинст-

ве случаев опухоли не ограничивали диффузию 
и лишь у одного пациента с внутрикостной лока-
лизацией были признаки ограничения диффузии 
(см. табл. 2).

По результатам сцинтиграфии среди 7 паци-
ентов с опухолями костей отмечались признаки ги-
перфиксации РФП у 5 (71,4%) пациентов, у 2 (28,6%) 
пациентов опухоль не была выявлена. Среди 4 паци-
ентов с опухолями мягких тканей у 3 (75%) пациен-
тов была выявлена опухоль, у 1 (25%) пациента опу-
холь выявить не удалось (табл. 3).

Рис. 6. КТ-изображение, костный режим. 
Фосфатурическая мезенхимальная опухоль левой 
бедренной кости. Остеосклеротическое образование, 
прилежащее к кортикальному слою кости (стрелка).

Fig. 6. CT image, bone window. Phosphaturic mesenchymal 
tumor of the left femur. Osteosclerotic lesion adjacent to the 
cortical layer of the bone (arrow).

Рис. 7. КТ-изображение, костный режим. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль левой 
лобной пазухи. В структуре определяется остеоидный матрикс по типу костных перегородок 
(стрелка).

Fig. 7. CT image, bone window. Phosphaturic mesenchymal tumor of the left frontal sinus. 
An osteoid matrix similar to bone septa in the tumour (arrow).

Рис. 5. КТ-изображение, костный режим. Опухоль крест-
ца с пролабированием в позвоночный канал (стрелка). 

Fig. 5. CT image, bone window. Tumor of the sacrum with 
prolapse into the spinal canal (arrow).
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Таблица 2. Качественные МР-признаки фосфатурических мезенхимальных опухолей

Table 2. Qualitative MR features of phosphaturic mesenchymal tumors

Качественные МР-признаки 
фосфатурических мезенхимальных опухолей

Qualitative MR signs of phosphaturic mesenchymal  tumors

Опухоли 
мягких тканей

Soft tissue 
tumors

Внутрикостные 
опухоли

Intraosseous 
tumors

Форма
Form

Округлая / Rounded 1 2 
Овальная / Oval 3 2 
Неправильная / Irregular – 1 

Контур
Contour

Ровный / Smooth 4 3 
Бугристый (дольчатый) / Lobulated – 2 

Интенсивность МР-сигнала 
на Т2ВИ и Т2 STIR
MR signal intensity on T2 and T2 STIR

Гиперинтенсивный / Hyperintense 3 4 
Гипоинтенсивный / Hypointense –
Изоинтенсивный / Isointense – 1 

Интенсивность МР-сигнала на Т1ВИ
MR signal intensity on T1

Гиперинтенсивный / Hyperintense –
Гипоинтенсивный / Hypointense 2 2 
Изоинтенсивный / Isointense 2 3 

Ограничение диффузии в опухоли
Restricted diffusion in the tumour 

Есть / Presented – 1 
Нет / Not presented 2 2 
Не проводилось / Not carried out 2 1 

Субкортикальная локализация / Subcortical localization 4 6 

Наличие перегородок в структуре / The presence of septations in the structure 2 2 

Однородная структура опухоли / Homogeneous structure of the tumor 2 3 

Накопление контрастного препарата
Сontrast enhancing lesion

Отсутствует / Absent –
Интенсивное / Intense 3 4 
Незначительное / Insignificant –
Не проводилось / Not carried out 1 1 

Итого пациентов / Total number of patients 4 5

Таблица 3. Диагностика фосфатурических мезенхимальных опухолей по результатам лучевых и радиоизотопных 
методов обследования
Table 3. Diagnosis of phosphaturic mesenchymal tumors based on the results of different types of radiology techniques

Пациент
Patient

Локализация опухоли
Tumor localization

Сцинтиграфия в режиме 
“все тело” с 99mTc-тектротидом, 

совмещенная с ОФЭКТ/КТ 
99mTc tectrotide SPECT

ПЭТ/КТ с 68Ga 
DOTA-TATE

68Ga DOTA-TATE 
PET/CT

КТ
CT

МРТ
MRI

1 Кость / Bone – – +

2 Кость / Bone + +

3 Кость / Bone – – +

4 Мягкие ткани / Soft tissue + +

5 Мягкие ткани / Soft tissue – + + +

6 Кость / Bone + + +

7 Кость / Bone + + + +

8 Кость / Bone + +

9 Мягкие ткани / Soft tissue + + +

10 Мягкие ткани / Soft tissue + +

11 Кость / Bone + +

12 Кость / Bone + +

13 Кость / Bone + + +

Примечание. «+» – ФРФ-опухоль была выявлена, «–» – отсутствие визуализации опухоли, незаполненные ячейки – 
исследование не проводилось.
Note. «+» – FGF tumor was detected. “–” – no tumor visualization, blank cells – the study was not performed.
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ПЭТ/КТ с 68Ga DOTA-TATE была выполнена 
4 пациентам. Из них у 2 пациентов (один с опухо-
лью кости, второй с опухолью мягких тканей) 
было  выявлено патологическое накопление РФП 
в опухоли.

Обсуждение
Остеомаляция – это системное заболевание 

костной ткани, когда из-за недостаточного поступ-
ления кальция и/или фосфора в кости накаплива-
ется неминерализованный остеоид, костная ткань 
становится крайне хрупкой, развиваются множе-
ственные переломы. 

Основными причинами являются: 1) недоста-
ток поступления кальция или фосфора в организм 
(вследствие мальабсорбции, заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, дефицита витамина D 
и др.), 2) перераспределение минералов в орга-
низме (при острых состояниях, декомпенсирован-
ном сахарном диабете и др.), 3) избыточное выве-
дение минералов (заболевания почек, наследст-
венные рахиты, прием лекарственных средств, 
опухоль, секретирующая ФРФ23, гиперпаратире-
оз и др.). ФРФ23-продуцирующая опухоль прояв-
ляется гипофосфатемией, снижением тубулярной 
реабсорбции фосфатов, множественными пере-
ломами, болями в костях, мышечной слабостью. 
После удаления опухоли симптомы остеомаляции 
нивелируются.

Образования обычно небольшого размера, 
в среднем 3,4 (1,1–9,8) см [15]. Как правило, они 
расположены либо в костях, либо в мягких тканях, 
реже в костях с распространением в мягкие ткани. 
Костная локализация в нашем исследовании вы-
являлась чаще (у 8 пациентов). Преобладание 
костной локализации подтверждается данными 
литературы [16]. 

На МР-изображениях ФМО обычно изоинтен-
сивны на Т1, гиперинтенсивны на Т2. Солидный 
компонент обычно интенсивно накапливает кон-
трастный препарат [17]. По данным A.L. Richardson 
и соавт., с ростом опухоли увеличивается выра-
женность неоднородности ее структуры на Т2ВИ 
и неоднородность контрастирования на МР-
изображениях. В структуре можно выявить участ-
ки “flow voids” (области с выпадением МР-сигнала 
из-за эффектов кровотока), представляющие со-
бой попавшие в срез резко расширенные извитые 
питающие сосуды [18].

С целью топической диагностики данных опу-
холей используются различные методы диагно-
стики: КТ, МРТ, ПЭТ/КТ с солями галлия: 68Ga 
DOTA-TATE/68Ga DOTA-NOC, 111In-пентетреотидом 
(октрео тидом), соматостатин-рецепторная сцин-
тиграфия (с применением 99mTc-тектротида). 

Радио нуклидные методы диагностики имеют пер-
востепенное значение в выявлении данных обра-
зований. В настоящее время ПЭТ/КТ с применени-
ем 68Ga-DOTA-TATE, соматостатин-рецепторная 
сцинтиграфия (с применением 99mTc-тектротида) 
имеют тропность к соматостатиновым рецепторам 
подтипа 2, активно используются для выявления 
нейроэндокринных опухолей и ФРФ23-опухолей и 
являются наиболее надежными методами локали-
зации данных опухолей. Однако не всегда есть 
возможность проведения данных методов иссле-
дования, что вынуждает осуществлять поиск опу-
холи с помощью МСКТ- и МРТ-исследований. 

По данным КТ внутрикостные ФМО имеют не-
специфические признаки. Как правило, это остео-
литические, гораздо реже остеосклеротические 
или смешанные остеолитические и остеосклеро-
тические образования с четкими, преимуществен-
но склерозированными, ровными контурами, ко-
торые имеют узкую зону перехода и обычно со-
держат внутренний матрикс [19]. Данные измене-
ния также были выявлены и в нашем исследовании 
(см. табл. 1). Оценка внутреннего матрикса (каль-
цификации) в структуре опухоли играет важную 
роль, так как он специфичен для данного типа 
опухоли [20]. В наших исследованиях он был выяв-
лен у большинства пациентов (у 5 из 7). 
Обызвествления могут быть точечные, аморфные 
по типу тонких костных перегородок и даже по ти-
пу “матового стекла”. Этот КТ-признак коррелиру-
ет с паттерном кальцификации в опухоли, который 
напоминает примитивный хрящ или кость, наблю-
даемые при гистологическом исследовании [20]. 
При этом вздутие кости не определялось ни у од-
ного пациента. В 2 наблюдениях отмечалось ло-
кальное истончение (эндостальная деструкция) 
кортикального слоя на уровне внутрикостно рас-
положенного образования.

Сложность поиска опухоли при оценке костей 
часто обусловлена множественными переломами, 
сопутствующими остеомаляции, в том числе 
с формированием избыточных костных мозолей, 
имитирующих опухолевую ткань.

Данные опухоли следует дифференцировать 
от бурых опухолей, гигантоклеточных опухолей, 
остеосаркомы и хондробластомы [17, 21]. Данные 
опухоли могут напоминать неоссифицирующую 
фиброму кости, гигантоклеточную опухоль, фиб-
розную гистиоцитому, фиброзную дисплазию, 
хрящевые опухоли (хондромикcоидные фибромы, 
хондробластомы и пр.) [22]. 

Опухоли мягких тканей, как правило, неболь-
шого размера и по данным нашего исследования 
часто прилежали к кортикальному слою. Надо от-
метить, что в литературе данный признак ранее не 
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отмечался и его следует учитывать при поиске 
образований. Также в литературе упоминается 
о выявлении данных опухолей в коже, подкожно 
[8, 16]. 

По результатам нашего исследования образо-
вания внутрикостной и мягкотканной локализации 
в большинстве случаев были однородной структу-
ры и имели гиперинтенсивный МР-сигнал на Т2ВИ 
и равномерное интенсивное накопление контраст-
ного препарата по данным МРТ, что сопоставимо 
с данными других авторов [23–24]. Таким обра-
зом, гиперинтенсивность большинства опухолей 
на Т2ВИ, в том числе в режиме жироподавления 
(STIR), и выраженное накопление контрастного 
препарата являются ключевыми МР-признаками 
данных опухолей и позволяют четко их визуализи-
ровать на фоне окружающих мягких тканей. 
Ограничением МРТ является невозможность быст-
рого сканирования обширных зон тела с получени-
ем изображений высокого качества. По данным КТ 
только опухоли мягких тканей интенсивно нака-
пливали контрастный препарат во всех случаях, 
а опухоли костей его интенсивно накапливали 
лишь в 3 из 7 наблюдений, что, безусловно, влияет 
на выявляемость данных опухолей. Интенсивное 
накопление контрастного препарата в большинст-
ве наблюдений при МРТ, в отличие от КТ, безуслов-
но, повышает чувствительность метода МРТ по 
сравнению с КТ. Одним из актуальных и очень пер-
спективных методов диагностики у данной катего-
рии пациентов является МРТ всего тела с приме-
нением Т2ВИ в режиме жироподавления (Т2 STIR) 
как приоритетной в выявлении образований и мо-
жет использоваться как альтернатива радиоизо-
топным методам исследования в случае невоз-
можности их проведения. Результаты использова-
ния диффузионно-взвешенных изображений как 
по данным литературы, так и в нашем исследова-
нии противоречивы и требуется накопление 
б�ольшего количества наблюдений для уточнения 
диагностической точности данного метода [23].

Опухоли мягких тканей следует дифференци-
ровать с множественными различными образова-
ниями мягких тканей, такими как нейрофиброма, 
гем ангио эндотелиома, фиброма, нейрофибросар-
кома, гемангиома, лейомиома, гигантоклеточная 
опухоль, гигантоклеточная репаративная грану-
лема, теносиновит, ганглионарная киста, гистио-
цитома, десмоидная опухоль и неврома [24].

Однако настороженность врача-эндокринолога 
в отношении ФМО на основании полученных спе-
цифических лабораторных показателей, которая, 
как правило, отражена в направлении на исследо-
вание, должна учитываться врачом-рентгеноло-
гом при поиске, выявлении и дальнейшей харак-

теристике любой выявленной опухоли у пациента. 
Любая выявленная опухоль у пациента с фосфо-
пенической остеомаляцией опухолевого генеза 
должна вызывать подозрение врача-рентгеноло-
га в отношении ФМО. Окончательный диагноз 
ставится на основании гистологического иссле-
дования послеоперационного материала, так как 
предоперационная биопсия не рекомендуется 
в связи с сообщениями о возможности метаста-
зирования [25].

По данным литературы, методом первой линии 
диагностики являются радиоизотопные методы 
диагностики [26]. При выявлении по данным 
радио изотопных методов исследования образо-
вания для последующей более детальной оценки 
его локализации и распространенности целесоо-
бразно проведение МРТ. КТ может использоваться 
как метод первичной топической диагностики 
в случае отсутствия радиоизотопных методов 
диаг ностики. 

Ограничением нашего исследования является 
небольшое количество наблюдений и целесооб-
разно дальнейшее накопление опыта.

Таким образом, при наличии клинических 
данных  любое остеолитическое (остеосклероти-
ческое) образование кости и мягкотканное обра-
зование при КТ и МРТ должно вызывать подозре-
ние на ФРФ-опухоль. 

Заключение
Фосфатурическая мезенхимальная опухоль 

может встречаться как в костях, так и в мягких тка-
нях. Несмотря на тяжелые клинические проявле-
ния, подавляющее большинство опухолей являют-
ся доброкачественными и, как правило, удаление 
опухоли приводит к выздоровлению пациента. 
КТ и МРТ позволяют их выявить и в дальнейшем 
определить границы хирургической резекции. 
Опухоли костей чаще всего остеолитические (ре-
же остеосклеротические или смешанные остеоли-
тические и остеосклеротические), с преимущест-
венно склерозированными ровными контурами, 
имеют узкую зону перехода, обычно содержат 
внутренний матрикс и часто не накапливают кон-
трастный препарат по данным КТ. В то же время 
опухоли мягкотканной локализации накапливают 
контрастный препарат при КТ- и МР-иссле дова-
ниях. При этом по данным МРТ как внутрикостные, 
так и мягкотканные образования в большинстве 
случаев имеют гиперинтенсивный МР-сигнал на 
Т2ВИ и интенсивное накопление контрастного 
препарата, что, безусловно, повышает чувстви-
тельность метода по сравнению с КТ. 
Использование нового, часто встречающегося ди-
агностического признака– прилежание образова-
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ний костей и мягкий тканей к кортикальному слою, 
и заострение внимания врачами-рентгенологами 
на данной зоне позволит снизить риск “пропу-
стить” опухоль. Однако КТ и МРТ все же менее 
пригодны для обнаружения данных опухолей, 
в отли чие от радиоизотопных методов диагности-
ки (ПЭТ/КТ и сцинтиграфия), и должны использо-
ваться на втором этапе диагностики. 
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