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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.
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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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В остеобластичних метастатичних осередках 
процес розпочинається також із масивної резорбції 
КТк внаслідок активації PTHrP, експресія якого кліти-
нами РПЗ досить поширена [7]. Також існують дані 
про те, що простат-специфічний антиген (PSA) руй-
нує PTHrP шляхом розрізання на фрагменти, один 
з яких здатний стимулювати експресію рецепторів ен-
дотеліну-1 (ЕТ-1) [6]. ЕТ-1 — це вазоактивний пеп-
тид, який відіграє ключову роль в активації остеоблас-
тів та формуванні кісткового матриксу. Виявлено під-
вищення концентрації цього фактора у сироватці кро-
ві хворих на РПЗ [12]. Отже, в метастатичних осеред-
ках кісток у хворих на РПЗ утворюються певні умо-
ви для активного синтезу структурно неповноцінних 
іррегулярних трабекулярних елементів, які складають 
так званий «фронт мінералізації», здатний до хемо-
сорбції фосфатних сполук [13].

Проблема виявлення кісткових ушкоджень 
пов’язана з різноманітністю променевих ознак, зокрема 
відмінностями між літичними та бластичними уражен-
нями, тому що методи візуалізації засновані або на пря-
мому отриманні анатомічного зображення, або на не-
прямому вимірюванні метаболізму пухлини [5, 9]. Так, 
рентгенологічні методи здатні виявляти структурні змі-
ни у КТк лише при їх порушенні на 30–75 %, на відмі-
ну від остеосцинтиграфії (ОСГ), при якій вже 5–10 % 
порушень у патологічному осередку відносно здорової 
тканини можуть бути виявлені [9].

Стандартна планарна ОСГ усього тіла — важли-
вий метод оцінки метаболічного стану скелета в ці-
лому для виявлення патологічних змін на ранніх ета-
пах [9]. Інтенсивність фіксації радіофармпрепара-
тів (РФП) на відстроченому статичному дослідженні 
(ВСД) не завжди відображує природу ураження, осо-
бливо в літичних осередках, внаслідок вищеописа-
них особливостей механізму фіксації фосфатів у них. 
При бластичних ураженнях така оцінка достовірніша 
у зв’язку з інтенсивнішою фіксацією фосфатних спо-
лук по «фронту мінералізації», тому пошук загальних 
рис та відмінностей бластичних і літичних уражень 
може прояснити питання диференціальної діагности-
ки. Зважаючи на це вкрай важливим є пошук можли-
востей оцінки метаболічного стану патологічних осе-
редків та визначення інших, окрім інтенсивності фік-
сації РПФ, критеріїв метастатичного ураження.

Основними факторами, що впливають на рівень 
накопичення остеотропних РФП у КТк, є інтенсивність 
кровонаповнення та екстракційна ефективність ткани-
ни, що підвищується у ділянках, які містять патологіч-
ні осередки з нетиповим переплетенням структурних 
одиниць [8]. Трифазова остеосцинтиграфія (3-фОСГ) 
охоплює ангіографічну фазу (АФ) та раннє статичне 
дослідження (РСД), які дозволяють оцінити саме осо-
бливості кровопостачання та метаболічного стану тка-
нин досліджуваної ділянки, що може бути джерелом 
додаткової інформації про особливості таких ділянок.

Мета роботи — визначити можливості 3-фОСГ 
для виявлення літичних та бластичних метастатичних 
осередків у кістковій тканині на прикладі пацієнтів 
з РГЗ та РПЗ.

Матеріали та методи. Було обстежено хво-
рих на РГЗ 26 жінок віком 30–69 років (середній вік 
53,5 ± 11,3) та хворих на РПЗ 28 чоловіків віком від 
54 до 83 років (середній вік 67,2 ± 6,7).

В усіх випадках за клінічними даними та даними 
лабораторних досліджень вірогідність метастатично-
го ураження кісток скелета була досить високою. Крім 
того, у більшості обстежених при плановій КТ з ме-
тою визначення стадії захворювання виявлено рент-
генологічні зміни, характерні для метастатичних осе-
редків, які потребували підтвердження або спросту-
вання (а саме, склеротичні ділянки у хворих на РПЗ 
та ділянки остеолізу, зазвичай чітко окреслені, зі скле-
ротичним обідком по периферії — у хворих на РГЗ).

Трифазову остеосцинтиграфію проводили на дво-
детекторній гамма-камері Infinia-HawkeyeTm виробни-
цтва фірми GE (США) з довільною геометрією де-
текторів та інтегрованим комп’ютерним томографом 
Hawkeye. Обробку та аналіз отриманих даних вико-
нували за допомогою системи обробки та перегляду 
функціональних зображень XelerisTm.

Для сцинтиграфії використовували 555–700 МБк 
99mTc-mDP (виробництва «Полатом», Польща), який 
готували безпосередньо перед використанням згідно 
з інструкцією виробника.

Перед початком дослідження пацієнта розташову-
вали під детектором гамма-камери таким чином, щоб 
досліджувана ділянка (зона, в якій з найбільшою віро-
гідністю може бути метастатичний осередок), розмі-
щувалася у полі зору детектора. У досліджуваних осіб 
така зона найчастіше перебувала в проекції кісток таза, 
поперекового відділу хребта. Препарат вводили у лік-
тьову вену болюсно. Одразу після візуалізації болюса 
розпочинали запис динамічної фази (І фаза досліджен-
ня — АФ). Параметри І фази: матриця кадру — 128 × 
128 пікселів, час дослідження — 120 с, експозиція — 
1 кадр/2 с; ІІ фазу дослідження (РСД) проводили од-
разу після І фази в статичному режимі протягом 120 с; 
ІІІ фазу (ВСД) — аналогічно ІІ, але через 2–4 год піс-
ля введення РФП. Використовували низькоенергетич-
ний коліматор загального призначення.

Променеве навантаження становило 2,4–3,9 мЗв.
Отримані результати оцінювали візуально, з ви-

значенням осередків патологічно підсиленої акумуля-
ції РФП у структурах скелета, їх форми, розмірів, кіль-
кості та локалізації.

Для кількісної характеристики кровообігу в осе-
редках визначали характер ангіограм, отриманих в АФ 
з патологічного осередку та симетричної неушкодже-
ної ділянки, яка вважалася фоном (з обов’язковим 
нормуванням ділянок за площею), визначали коефіці-
єнт кореляції (R) цих кривих.

R — це статистичний показник, який відображує 
ступінь збігу досліджуваних кривих, значення якого 
може коливатись від –1 до +1, при цьому –1 означає 
повну відсутність кореляції, +1 — повну кореляцію 
(збіг) характеру кривих.

Для кількісної характеристики фіксації ос-
теотропного препарату у патологічному осередку  
у РСД та ВСД проводили розрахунок коефіцієнта 
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«осередок/фон»  за даними ІІ та ІІІ фаз дослідження 
за формулою:

Р = Т/В × 100,

де Р — коефіцієнт відносного накопичення РФП в осе-
редку у відсотках;

Т — середня кількість імпульсів на піксель ма-
триці в зоні, що відповідає патологічному осередку;

В — середня кількість імпульсів на піксель ма-
триці в зоні, що відповідає симетричній неушкодже-
ній ділянці в структурах скелета.

Кількісну характеристику інтенсивності пато-
логічного процесу у виявленому осередку оцінюва-
ли за допомогою індекса ретенції РФП у ньому. Цей 
індекс розраховували як співвідношення коефіцієн-
та відносного накопичення РФП у ІІ та ІІІ фазі дослі-
дження за формулою:

Ір = Р2 – Р1/ Р2 × 100,

де Ір — індекс ретенції у відсотках;
Р2 — коефіцієнт відносного накопичення РФП 

у осередку в ІІІ фазі у відсотках.
Р1 — коефіцієнт відносного накопичення РФП 

у осередку в ІІ фазі у відсотках.
Результати та їх обговорення. У всіх хворих при 

проведенні 3-фОСГ було виявлено одну або кілька ді-
лянок патологічної фіксації РФП у кожній з 3 фаз до-
слідження. Загальна кількість ділянок: літичних — 28, 
бластичних — 46.

При візуальній оцінці зображень ділянки підви-
щеної фіксації РФП виявлялися переважно в попере-
кових хребцях, тілах та задніх відділах крил клубових 
кісток, рідше — у сідничних кістках та верхніх від-
ділах (трохантери) стегнових кісток. Зазвичай ділян-
ки мали неправильну форму, розташовувалися в цен-
тральних частинах кісткових структур.

При візуальній оцінці даних АФ, було встанов-
лено, що криві з патологічного осередку та неушко-
дженої ділянки складалися з 2 сегментів: висхідної ді-
лянки до досягнення нею максимального рівня (Тmax), 
та незначного зниження, яке переходило у відносно 
горизонтальний відрізок — фазу рівноважної концен-
трації (рис. 1). При цьому 1 фаза зі здорової та пато-
логічної ділянки практично не відрізнялася, за винят-
ком амплітуди (у патологічному осередку Тmax було 
вище).

Рис. 1. Ангіограми з патологічного осередку (1) 
та симетричної неушкодженої ділянки скелета (2)

При візуальній оцінці ангіограм літичних та блас-
тичних патологічних осередків не виявлено характер-
них особливостей. Але кореляція кривих з патологіч-
ної та здорової ділянок була досить низькою (R стано-
вив — 0,077 ± 0,08 і 0,091± 0,044 для літичних і блас-
тичних ділянок відповідно).

Отримані дані представлені в таблиці 1.

Таблиця 1
Порівняння показників АФ у хворих з літичними 

та бластичними осередками ураження КТк

осередок
кількість 
осередків

R середній 
для перших 20 с для 120 с

Літичний 28 –0,077 ± 0,080 0,188 ± 0,061

Бластичний 46 0,091 ± 0,044 0,262 ± 0,033

Примітка. р > 0,05 при порівнянні показників літичних та бластич-
них осередків.

Отже, кореляція між патологічним осередком 
та неушкодженою ділянкою була вищою для бластич-
них осередків, але різниця між ними статистично не-
вірогідна (р > 0,05).

При кількісному аналізі даних РСД та ВСД у па-
цієнтів з бластичними та літичними осередками ви-
значено певні закономірності, а саме:

• інтенсивність фіксації препарату при ВСД зав-
жди вища, ніж при РСД як для літичних, так і для 
бластичних осередків, що свідчить про затримку пре-
парату в патологічній ділянці незалежно від її особли-
востей;

• у бластичних осередках середня інтенсивність 
фіксації РФП вища в обидві фази порівняно з літични-
ми, що логічно пояснюється більшою кількістю тра-
бекулярних елементів та наявністю «фронту мінера-
лізації»;

• ретенція РФП у літичних осередках статистично 
була вірогідно більшою, ніж у бластичних, що може 
пояснюватися зниженням інтенсивності кровотоку 
у цих ділянках.

Отримані дані представлено в таблиці 2.

Таблиця 2
Порівняння показників РСД та ВСД для літичних 

та бластичних осередків ураження КТк

По-
каз-
ник

осередки
Вірогід-

ність
літичні Бластичні

РСд ВСд РСд ВСд

Р, % 151 ± 13,4 193 ± 15,17 238 ± 27,35 265 ± 33,87 р < 0,05

Ір, % 19,7 ± 5,4 33,8 ± 6,2 p < 0,05 

Висновки. Комплексне радіонуклідне досліджен-
ня, яке включає АФ та РСД, дозволяє оцінити особли-
вості як кровотоку, так і метаболічного стану метаста-
тичних осередків у кістковій тканині.

При аналізі АФ літичних та бластичних осеред-
ків кровообіг у літичних ділянках відрізняється від 
нормального більше, ніж у бластичних, що пов’язане 
з більшою неоднорідністю таких осередків.
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Середня інтенсивність фіксації РФП у літич-
них осередках як при РСД, так і при ВСД нижча, ніж 
у бластичних, що може пояснюватися меншою кіль-
кістю трабекулярних елементів остеоїду.

Затримка остеотропного препарату в літичних 
осередках статистично більша, ніж у бластичних, 
що можна пояснити вираженим уповільненням крово-
току у цих осередках.
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Резюме. Метою роботи було визначення можливостей 3-фазової остеосцинтиграфії (3-фОСГ) для вияв-
лення і диференціальної діагностики літичних та бластичних метастатичних осередків у кістковій тканині 
на прикладі хворих на рак грудної залози (РГЗ) та рак передміхурової залози (РПЗ).
Проаналізовано дані досліджень 54 осіб (26 жінок, хворих на РГЗ, та 28 чоловіків, хворих на РПЗ) з мета-
статичним ураженням кісток скелета (літичних — у пацієнток з РГЗ та бластичних — у пацієнтів з РПЗ).
У результаті кількісної та якісної оцінки результатів дослідження було зроблено висновки, що комплексне 
радіонуклідне дослідження дозволяє оцінити особливості кровотоку та метаболічного стану метастатич-
них осередків у кістковій тканині. Кровообіг у літичних ділянках відрізнявся від нормального більше, ніж 
у бластичних, що пов’язано з більшою неоднорідністю таких осередків. Середня інтенсивність фіксації 
РФП у літичних осередках як при РСД, так і при ВСД була нижчою, ніж у бластичних, що пов’язано з мен-
шою кількістю трабекулярних елементів остеоїду. Затримка РФП у літичних осередках була статистично 
більшою, ніж з бластичними внаслідок уповільненого кровотоку в них.

Ключові слова: 3-фазова остеосцинтиграфія, літичні метастатичні осередки, бластичні метастатичні осередки.

Резюме. Целью работы было определение возможностей 3-фазовой остеосцинтиграфии (3-ф ОСГ) для вы-
явления и дифференциальной диагностики литических и бластических метастатических очагов в костной 
ткани у пациентов с раком грудной железы (РГЖ) и предстательной железы (РПЖ). Были проанализиро-
ваны данные исследований 54 пациентов (26 женщин, больных РГЖ, и 28 мужчин, больных РПЖ) с мета-
статическим поражением костей скелета (литических — у пациенток с РГЖ и бластических — у пациен-
тов с РПЖ).
В результате количественной и качественной оценки результатов исследования сделаны выводы, что ком-
плексное радионуклидное исследование позволяет оценить особенности кровотока и метаболического со-
стояния метастатических очагов в костной ткани. Кровоток в литических участках отличался от нормаль-
ного больше, чем в бластических, что связано с большей неоднородностью таких участков. Средняя интен-
сивность фиксации РФП в литических очагах как при раннем, так и при отсроченном статическом иссле-
довании была ниже, что обусловлено меньшим количеством трабекулярных элементов остеоида. Задерж-
ка РФП в литических очагах была статистически больше по сравнению с бластическими вследствие замед-
ленного кровотока в них.

Ключевые слова: 3-фазовая остеосцинтиграфия, литические метастатические очаги, бластические метастати-
ческие очаги.
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Summary. The objectives of the research was to determine the possibilities of 3-phase bone scyntigraphy (3-ph 
BSG) to reveal and carry out differential diagnostics of lytic and blastic metastatic foci in the bone tissue in pa-
tients with breast cancer (BC) and prostate cancer (PC). The data obtained in 54 patients (26 women with BC and 
28 men with PC) with metastatic lesions of the bones (lytic in women with BC and blastic in men with PC) were 
analyzed.
On the ground of qualitative and quantitative evaluation of the results a conclusion was made that complex radio-
isotipic examinaiton enables evaluating peculiarities of blood circulation and metabolic state of metastatic foci 
in bone tissue. Blood circulation in litic areas differs from the normal rate more essentially, than that in blastic 
areas, what is connected with higher heterogeneity of such areas. An average intensity of radiopharmaceutical 
agent retention in litic foci during both early and delayed static examination was lowered, that was conditioned 
by a smaller amount of trabecular elements in osteoid tissue. Radiopharmaceutical agent retention in litic foci was 
statically higher in compare to blastic ones due to slow blood flow therein.

keywords: 3-phase bone scyntigraphy, lytic metastasic foci, blasitc metastasic foci.
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САМАРИЙ-153 ОКСАбИФОР В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ КОСТЕЙ

153Sm OXABIPHOR IN COmPLEX THERAPy OF mETASTATIC BONE TISSUE

Метастатическое поражение костей — одно 
из самых распространенных осложнений солидного 
рака. По данным литературы, частота таких пораже-
ний костной системы при раке грудной железы (РГЖ) 
на разных этапах заболевания составляет 47–85 %, 
предстательной железы (РПЖ) — 33–85 %, при раке 
легкого — 30–60 %, почки — 33–40 %, при раке щито-
видной железы — 28–60 % [1, 12, 16].

На начальных стадиях метастатическое пораже-
ние костей часто клинически протекает бессимптом-
но, однако позже проявляется злокачественной ги-
перкальциемией, переломами и болевым синдромом, 
что значительно снижает качество жизни больных 
[3, 4, 15, 27].

Патофизиология процесса поражения костей 
и связанных с этим осложнений характеризуется по-
вышением остеолитической активности, остеокласт-
ной резорбцией на фоне стимулирующего влияния 
фактора роста на деление опухолевых клеток и гипер-
секрецию цитокинов. Эти факторы приводят к остео-
пении и повышенному риску патологических перело-
мов. Кальций, выделяющийся в процессе резорбции 
костной ткани, является причиной злокачественной 
гиперкальциемии [8, 11, 20].

Болевой синдром при поражении костной системы 
нарастает по мере прогрессирования болезни и состав-
ляет ведущую проблему в течение продолжительного 
периода времени. Следовательно, основной задачей те-
рапии этих пациентов является адекватное паллиатив-
ное лечение с целью подавления болевого синдрома.

Современные методы лечения костных метастазов 
включают радиочастотную абляцию, лучевую терапию, 
хирургию (при наличии единичных очагов метастази-
рования), химио-, гормоно-, радионуклидную терапию, 
введение бисфосфонатов при диффузном множествен-
ном поражении скелета. Однако даже на фоне ком-
плексного применения доступных терапевтических мо-
дальностей нередко наблюдается прогрессирование ме-
тастатического процесса и усиление болевого синдро-
ма. В этой связи проблема поиска новых методов ле-
чения такой категории пациентов остается актуальной.

Радионуклидная терапия множественного ме-
тастатического поражения скелета получила широ-
кое распространение в мире с конца 80-х гг. прошло-
го века [1, 18, 19]. Наибольший опыт успешного при-
менения радионуклидов в паллиативной терапии на-
коплен при РПЖ и РГЖ, что объясняется характером 
поражения костной системы (наличие выраженного 
бластного компонента) [13, 22].

В мировой практике для паллиативной терапии 
костных метастазов активно используются изотопы 32P, 
89Sr, 186Re, 188Re, 153Sm и 177Lu [1, 2, 6, 12, 15] (табл. 1).

Применение радионуклидной терапии для лече-
ния костных метастазов обусловлено способностью не-
которых β-излучающих изотопов к избирательному на-
коплению в патологических очагах с усиленной мине-
рализацией и повышенным метаболизмом костной тка-
ни. Локальное «внутреннее» облучение β-частицами 
в равной степени воздействует как на манифестирую-
щие, так и на субклинические очаги костной деструк-
ции, что позволяет достичь редукции опухолевой ин-
фильтрации и обеспечить обезболивание [2, 7, 11].
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