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ЗАСТОСУВАННЯ ДИНАМІЧНОЇ РЕНОСЦИНТИГРАФІЇ  
ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ НИРОК  
У ДІТЕЙ З МІХУРОВО-СЕЧОВІДНИМ РЕФЛЮКСОМ  
ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ

THE USE OF DYNAMIC RENOSCINTIGRAPHY FOR DIAGNOSIS RENAL 
FUNCTION IN CHILDREN WITH VESICOURETERAL REFLUX  
AFTER SURGERY

Донині функціональний стан нирок у дітей, осо-
бливо в  післяопераційний період, залишається до-
сить складним для спостереження, тому неправиль-
не діагностичне супроводження призводить до розви-
тку тяжких ускладнень [1]. Міхурово-сечовідний реф-
люкс (МСР) — це одне з найбільш поширених захво-
рювань сечовидільної системи у дітей, лікувальна так-
тика при якому включає і хірургічні методи, особли-
во при ІІІ–V ступені хвороби [2]. Часто МСР зустріча-
ється у дітей раннього віку, і, за відсутності вчасного 
виявлення та правильного лікування, може призвести 
до необоротної загибелі ниркової паренхіми. У зв’язку 
з цим вивченням проблеми МСР у дітей, а також по-
шуками нових шляхів його усунення та  подальшого 
лікування, спрямованого на відновлення функціональ-
ного стану нирок, займаються багато клінік у всьому 
світі. Для запобігання ускладнень, які виникають при 
МСР, застосовують різні методи лікування — як кон-
сервативні, так і оперативні [2, 3]. Ще наприкінці ми-
нулого сторіччя було сформульовано положення про 
те, що ліквідація безпосередньо МСР не захищає нир-
ку від подальшої загибелі [3, 4]. Тому функціональний 
стан нирок у  дітей після хірургічної корекції МСР, 
особливо в динаміці, потребує визначення оптималь-
ного і нешкідливого методу дослідження. Найдоціль-
нішим способом перевірки функції ниркової парен-
хіми визнана динамічна реносцинтиграфія (ДРСГ) 
[5, 6]. Її основні переваги полягають у фізіологічності 
методу, одночасному отриманні інформації про функ-
ціональний і морфологічний стан нирок та сечовивід-
них шляхів. Одним із найважливіших критеріїв вибо-
ру стає приблизно у 10 разів нижче за рентгенологіч-
ні методи, променеве навантаження на таз і гонади ди-
тини [6].

Матеріали та  методи. На  кафедрі радіоло-
гії та радіаційної медицини Національного медично-
го університету ім. О. О.  Богомольця було проведе-
но обстеження дітей, які перенесли хірургічне втру-
чання з приводу корекції МСР. Серед хворих (19 осіб) 

більшість складали дівчинки — 13 (68,4 %), хлопчи-
ків було 6 (31,6 %); вік — 3–15 років. Розподіл хворих 
за статтю і віком представлено в таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих за статтю та віком

Група хворих
Дівчинки Хлопчики Разом

кіль-
кість

%
кіль-
кість

%
кіль-
кість

%

Дошкільна 
і молодша шкільна 
група (3–10 років)

4 30,8 2 33,3 6 31,6

Середня шкільна 
група (11–15 років) 9 69,2 4 66,7 13 68,4

Разом 13 68,4 6 31,6 19 100

Для досліджень були обрані прооперовані діти 
з ІІІ–V ступенем МСР та однобічним ураженням. До-
слідження виконували на гамма-камері ОФЕКТ-1 з ви-
користанням комп’ютерного забезпечення SpectWork 
(Україна). Хворим проводили ДРСГ з  радіофарма-
цевтичним препаратом (РФП) 99mТс-ДТПО.  Актив-
ність РФП розраховували за  схемою (1,5–2  МБк/кг), 
об′ємом у  межах 0,3–0,5  мл. Обстеження виконува-
ли при горизонтальному положенні хворого, детек-
тор розташовували під спиною дитини таким чином, 
щоб його серединна вертикальна вісь була паралель-
на хребту, а горизонтальна розташовувалася на рівні 
XII ребра. Вводили РФП внутрівенно, швидко — «бо-
люсом». Променеве навантаження не  перевищувало 
гранично допустимої норми для даної категорії хво-
рих. Запис інформації починали синхронно із введен-
ням препарату з експозицією 1 кадр за 1 хвилину, саме 
дослідження тривало 20 хвилин. Отримані дані аналі-
зували за стандартною схемою (рис. 1).

Програми обробки реносцинтиграфічних дослі-
джень і сучасне радіофармацевтичне забезпечення до-
зволяють точніше, ніж лабораторні методи, оцінити 
фільтраційну та екскреторну здатність нирок.

Результати та  їх обговорення. При ретроспек-
тивному аналізі результатів досліджень було виявлено, © Г. О. Романенко, 2014
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що  до оперативного лікування функціональні пору-
шення нирок залежали від стадії патологічного проце-
су у них, тривалості захворювання та проведеної тера-
пії. На першому етапі сцинтиграфії з 99mТс-ДМСО до-
сліджували ниркову гемодинаміку у дітей при прове-
денні непрямої ренангіографії (НРАГ). Результати до-
сліджень відображено у таблиці 2.

Дослідження показало, що у хворих час фаз ре-
нангіограми — як артеріальної, так і венозної — в ура-
женій нирці мав тенденцію до скорочення. В контра-
латеральній нирці час артеріальної фази ренангіогра-
ми коливався у межах норми. В менш ураженій нир-
ці час венозної фази ренангіограми змінювався менш 
виражено. Це може бути пов’язано із процесами ком-
пенсації, коли контралатеральна нирка намагається 

збалансувати роботу постраждалої, але не спроможна 
повністю працювати «за двох». Абсолютна асиметрія 
включення препарату в  нирки зростала зі  збільшен-
ням ступеня МСР. Це цілком логічно, бо стає більшим 
склерозування паренхіми нирок і з роботи все більше 
виключається одна з нирок.

Далі оцінювали результати ДРСГ, дані наведені 
у таблиці 3.

Отримані дані свідчать про погіршення фільтра-
ційної здатності нирок у  прямій залежності від сту-
пеня МСР. Але деякі показники випадають із загаль-
ної тенденції збільшення чи зменшення, що найчасті-
ше пов’язано із розвитком процесу компенсації менш 
ураженої нирки, погіршенням функції в  постражда-
лій при однобічному ураженні. Але при досягненні 

а                                                                 б                                                                в
Рис. 1. Результати динамічної реносцинтиграфії: 

а — «зони інтересу»: А, В — ліва і права нирки, С — серце, Д, Е — фон); 
б — криві проходження РФП (ангіограми) через ліву (А), праву (В) нирки і серце (С); 
в — криві проходження РФП через ліву (А), праву (В) нирки і серце (С), фон — (D, E)

Таблиця 2
Параметри НРАГ залежно від ступеня МСР

Ступінь МСР
Кількість  
хворих

Та, с Тв, с Асиметрія 
включення РФПуражена нирка контралатеральна уражена нирка контралатеральна

ІІІ 5 8,6 ± 2,3* 7,2 ± 1,4 7,2 ± 1,3** 6,4 ± 1,2 1,6 ± 0,2**

ІV 12 8,1 ± 1,3 8 ± 1,2 10,5 ± 1,8* 7,6 ± 1,4 2,5 ± 0,9

V 2 11,2 ± 4,4 10,0 ± 3,6 11,0 ± 3,4 10,4 ± 2,3 1,4 ± 0,4

* — (p < 0,05) між ураженою та контралатеральною ниркою;
** — (p < 0,05) між наступним ступенем МСР.

Таблиця3
Зміни параметрів ДРСГ залежно від ступеня МСР

Показник Нирка
ІІІ

(n = 5)
ІV

(n = 12)
V

(n = 2)

ШКФ/S загальна, мл/хв 83,8 ± 17,3 102,6 ± 9,8 101,1 ± 10,2

ШКФ/S, мл/хв
Уражена нирка 48,8 ± 8,6 65,8 ± 12,9 35,3 ± 5,8

Контралатеральна 53,3 ± 9,4 70,4 ± 10,1 74,4 ± 13,2

ШКФ/Ss,
мл/хв/см2

Уражена нирка 1,10 ± 0,19 1,85 ± 0,42 0,84 ± 0,45

Контралатеральна 1,34 ± 0,11 1,68 ± 0,40 1,72 ± 0,33

Абсолютна асиметрія включення РФП 1,30 ± 0,18 1,27 ± 0,14 1,85 ± 0,31
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ІV–V  ступеня починаються процеси декомпенсації. 
Це особливо помітно при аналізі асиметрії включен-
ня РФП у функціонуючу паренхіму нирок залежно від 
ступеня прогресування МСР.

На наступному етапі дослідження ДРСГ прово-
дили аналіз змін екскреторної здатності нирок у дітей. 
Дані наведено у таблиці 4.

Таблиця 4
Зміни екскреторної спроможності нирок  

залежно від ступеня МСР

Показник
ІІІ ступінь

(n = 5)
ІV ступінь

(n = 12)
V ступінь

(n = 2)

Е20

Уражена 
нирка 45,80 ± 10,11 52,67 ± 15,53 27,50 ± 10,22

Контра
латеральна 

нирка
38,40 ± 13,79 47,00 ± 18,42 24,67 ± 9,68

Згідно з  нашими даними, збільшення ступе-
ня МСР супроводжується погіршенням екскреторної 
спроможності нирок. Такі процеси згубно діють як на 
уражену, так і  на контралатеральну нирку, яка нама-
гається збалансувати загибель паренхіми ушкодженої.

Результати наших досліджень, виконаних у  різ-
ні терміни (від 1  до 5  років) після антирефлюксних 
операцій, дозволили встановити, що  після усунення 
міхурово-сечовідного рефлюксу стабілізація функціо
нального стану нирок відбувається не  завжди. Вико-
нання органозберігальних операцій у  дітей з  МСР 
при значному дефіциті працюючої тканини ураже-
ної нирки визначається необхідністю максимального 

збереження функціональної маси ниркової паренхі-
ми в умовах росту дитячого організму і зниження на-
вантаження на контралатеральну нирку. При виконан-
ні операцій з частковою нефректомією, кровотік крізь 
контралатеральну нирку зростає, що впливає на фор-
мування компенсаторно-пристосувальних реакцій. 
Найкращі результати оперативних втручань виявля-
ються при втручанні на ІІІ ступені МСР, далі компен-
саторні сили контралатеральної нирки вже виснажу-
ються. Таким чином, після виконання антирефлюкс
ної операції з приводу одностороннього МСР, при ІІІ 
ступені спостерігається поліпшення функціонально-
го стану оперованої нирки в  55  % випадків, стабілі-
зація функціонального стану оперованої нирки в 39 % 
випадків. Але в 6 % випадків відбувається погіршен-
ня функціонального стану оперованої нирки. Необхід-
но зауважити, що в усіх 19 хворих у жодному випадку 
не виявлено рецидиву в МСР або розвитку хронічної 
ниркової недостатності.

Висновки. За  результатами наших досліджень 
можна зробити такі висновки:

• комплекс обов’язкових діагностичних дослі-
джень у пацієнтів з МСР має включати динамічну ре-
носцинтиграфію;

• всім пацієнтам з МСР ІІІ–V ступеня після опе-
раційного втручання (антирефлюксна операція) з ме-
тою оцінки наявного зниження функцій нирок показа-
не виконання динамічної реносцинтиграфії;

• динамічне спостереження пацієнтів необхідно 
проводити не пізніше ніж за 12 місяців після операції, 
і далі — щороку.
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Резюме. Розглянута проблема динамічного спостереження за станом нирок у дітей, прооперованих з при-
воду однобічного міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) ІІІ–V ступеня. Хворим проводили динамічну 
реносцинтиграфію з  99mТс-ДТПО.  Дослідження виконували на  гамма-камері ОФЕКТ-1  з використан-
ням комп’ютерного забезпечення SpectWork (Україна). Результати досліджень, виконаних в різні терміни 
(від 1  до 5  років) після антирефлюксних операцій, дозволили встановити, що  комплекс обов’язкових 
діагностичних досліджень має включати динамічну реносцинтиграфію всім пацієнтам з МСР ІІІ–V сту-
пеня з метою оцінки наявного зниження функцій нирок; динамічне спостереження пацієнтів необхідно 
проводити не пізніше ніж за 12 місяців після операції, і далі — щороку.

Ключові слова: діти, міхурово-сечовідний рефлюкс, динамічна реносцинтиграфія, антирефлюксна операція, 
післяопераційний стан.

Резюме. Рассмотрена проблема динамического наблюдения за  состоянием почек у  детей, проопериро-
ванных по  поводу одностороннего пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) III–V степени. Больным 
проводили динамическую реносцинтиграфию с  99mТс-ДТПА. Исследования выполняли на гамма-камере 
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ОФЭКТ-1 с использованием компьютерного обеспечения SpectWork (Украина). Результаты исследований, 
выполненных в разные сроки (от 1 до 5 лет) после антирефлюксных операций, позволили установить, что 
комплекс обязательных диагностических исследований должен включать динамическую реносцинтигра-
фию всем пациентам с ПМР III–V степени для оценки имеющегося снижения функций почек; динамиче-
ское наблюдение за пациентами необхожимо проводить не позднее чем через 12 месяцев после операции, 
и далее — ежегодно.

Ключевые слова: дети, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, динамическая реносцинтиграфия, антирефлюкс-
ная операция, послеоперационное состояние.

Summary. The article considers the problem of  dynamic monitoring of  renal function in  children who were 
operated for unilateral vesicoureteral reflux (VUR) grade III–V.  Patients underwent dynamic renoscintigraphy 
with 99mТс-DTPA.  Studies were performed on  gamma-camera SPECT-1  using computer software SpectWork 
(Ukraine). Results of studies carried out in different periods (from 1 to 5 years) after antireflux surgery revealed 
that the obligatory diagnostic studies must include dynamic renoscintigraphy in all patients with VUR grade III–V 
in  order to  assess the existing decline in  renal function; dynamic monitoring of  patients should be  conducted 
no later than 12 months after surgery, and then — annually.

Keywords: children, vesicoureteral reflux, dynamic renoscintigraphy, antireflux surgery, postoperative condition.
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Диференціальні сцинтиграфічні ознаки  
літичних та бластичних метастатичних осередків 
у хворих на рак грудної та передміхурової залоз 
за даними 3-фазової остеосцинтиграфії

DIFFERENTIAL SCINTIOGRAPHIC FEATURES OF LYTIC AND BLASTIC 
METASTASIC FOCI WITH PATIENTS WITH BC AND PC ACCORDING  
TO THE DATA OF 3-PHASE BONE SCYNTIGRAPHY

Рання діагностика метастатичного ураження кіс-
ток скелета у хворих на злоякісні захворювання дуже 
важлива для визначення сучасного підходу до терапії 
таких людей та прогнозу захворювання. Оскільки про-
меневі методи досліджень є  провідними у  вирішенні 
даного питання, в  останні десятиріччя напрацьовано 
певну послідовність діагностичних заходів та визначе-
но особливості інтерпретації отриманих даних [11, 13].

В основі механізму утворення метастатичних осе-
редків лежить порушення метаболізму у кістковій тка-
нині (КТк) внаслідок впливу пухлинних елементів, які 
гематогенно заносяться у червоний кістковий мозок, ак-
тивують процеси резорбції КТк та ангіогенез, що сприяє 
поширенню метастатичного процесу [2, 9]. Порушення 
ремодуляції КТк може відбуватися з перевагою одного 
з компонентів: літичного або бластичного, що пов’язане 
з інтенсивністю деструктивних або синтетичних проце-
сів [1, 2]. У хворих на рак грудної залози (РГЗ) часті-
ше виявляються літичні ураження скелета, а у хворих 

на рак передміхурової залози (РПЗ) у 90 % випадків ви-
являються бластичні ураження [3, 4], що можна поясни-
ти особливостями метаболічного стану та патофізіоло-
гічними змінами КТк при цих захворюваннях.

Утворення метастатичних осередків у кістках ске-
лета розпочинається з  деструкції внаслідок актива-
ції остеокластів. Ключовим фактором запуску остео-
кластогенезу є паратгормон-подібний пептид (PTHrP), 
що секретується злоякісними клітинами [1, 2]. PTHrP 
сприяє підвищенню експресії рецепторів на поверхні 
остеокластів і активації процесу руйнування КТк та ви-
никненню гуморальної гіперкальціємії. В експеримен-
ті на лініях мишей з РГЗ було показано, що PTHrP, син-
тезований клітинами пухлини, активізує локальні де-
структивні процеси у КТк навіть при його нормальній 
концентрації в плазмі крові та відсутності гіперкальці-
ємії, тобто на рівні мікрооточення [10]. Наведені дані 
дозволяють пояснити переважання літичних ушко-
джень кісток у пацієнток з РГЗ, які спричиняють не-
рівномірний або низький рівень фіксації остеотропних 
фосфатних сполук у таких осередках.
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