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Ñóì³ùåíó òåõíîëîã³þ îäíîôîòîííî¿ åì³ñ³éíî¿ êîìï’þòåðíî¿ òîìî-
ãðàô³¿/êîìï’þòåðíî¿ òîìîãðàô³¿ (ÎÔÅÊÒ/ÊÒ) øèðîêî âïðîâàäæóþòü 
ó ïðàêòèêó ïðè äîñë³äæåííÿõ îïîðíî-ðóõîâîãî àïàðàòó. ¯¿ çàñòîñóâàííÿ 
ñòâîðþº âåëèê³ ìîæëèâîñò³ äëÿ îäíî÷àñíî¿ îö³íêè ìîðôîëîã³÷íèõ, ôóíê-
ö³îíàëüíèõ òà ìîëåêóëÿðíèõ ïðîöåñ³â â îðãàí³çì³ ëþäèíè, ùî çàãàëîì 
ï³äâèùóº ä³àãíîñòè÷íó òî÷í³ñòü ìåòîäó ïîð³âíÿíî ç îêðåìî ïðîâåäåíèìè 
ñöèíòèãðàô³÷íèì òà ðåíòãåíîëîã³÷íèì îáñòåæåííÿìè. Ìåòîþ íàøîãî 
äîñë³äæåííÿ áóëî âèçíà÷èòè ìîæëèâîñò³ ÎÔÅÊÒ/ÊÒ ïðè ä³àãíîñòèö³ óðà-
æåíü ñêåëåòà ó ïàö³ºíò³â ç îíêîëîã³÷íèìè çàõâîðþâàííÿìè. Îáñòåæåíî 
40 õâîðèõ: 21 æ³íêó òà 19 ÷îëîâ³ê³â â³êîì 36–72 ðîêè, ñåðåäí³é â³ê ñòàíîâèâ 
60,1±8,8 ðîêó. Ïàö³ºíòàì âèêîíàíî ñòàíäàðòíó îñòåîñöèíòèãðàô³þ óñüîãî 
ò³ëà, ï³ñëÿ ÷îãî ïðîâåäåíî ÎÔÅÊÒ/ÊÒ ä³ëÿíîê ïàòîëîã³÷íî ï³äâèùåíî¿ 
ô³êñàö³¿ ðàä³îôàðì ïðåïàðàòó. Çà ðåçóëüòàòàìè äîñë³äæåííÿ âèçíà÷åíî, 
ùî ïëîùà ìåòàáîë³÷íèõ çì³í ó ìåòàñòàòè÷íèõ ê³ñòêîâèõ âîãíèùàõ çàâæäè 
ïåðåâèùóâàëà ïëîùó ñòðóêòóðíèõ ïîðóøåíü. Ñöèíòèãðàô³÷íà êàðòèíà 
ñêëåðîòè÷íèõ òà ë³òè÷íèõ âîãíèù ìàëà â³äì³ííîñò³, çóìîâëåí³ ð³çíîþ ³í-
òåíñèâí³ñòþ òà îñîáëèâîñòÿìè ïàòîëîã³÷íîãî ïðîöåñó â íèõ. Ñêëåðîòè÷í³ 
âîãíèùà â ê³ñòêîâèõ ñòðóêòóðàõ, ùî íå íàêîïè÷óâàëè ðàä³îôàðì ïðåïàðàòó, 
áóëè äîáðîÿê³ñíî¿ ïðèðîäè. Ñöèíòèãðàô³÷í³ îçíàêè ìåòàñòàòè÷íîãî óðà-
æåííÿ ê³ñòêîâî¿ òêàíèíè ìîæóòü ç’ÿâëÿòèñÿ çíà÷íî ðàí³øå, àí³æ â³äïî-
â³äí³ ðåíòãåíîëîã³÷í³ çì³íè. Äîäàòêîâà ³íôîðìàö³ÿ, îòðèìàíà çà ðàõóíîê 
ÊÒ-ñêëàäîâî¿ îáñòåæåííÿ, ìîæå ìàòè âàæëèâå êë³í³÷íå çíà÷åííÿ äëÿ 
ä³àãíîñòèêè õâîðîáè òà ë³êóâàííÿ ïàö³ºíòà.

ВСТУП

Остеосцинтиграфія (ОСГ) протягом 

більше 50 років є основною методикою 

дослідження опорно-рухового апара-

ту [1, 4, 17]. Принцип методу ґрунту-

ється на здатності кісткової тканини 

фіксувати остеотропні фосфатні спо-

луки при деструктивно-репаративних 

змінах, які відбуваються при мінераль-

ному обміні та є прямо пропорційними 

інтенсивності метаболічного процесу. 

Протягом останніх десятиріч ОСГ ін-

тенсивно розвивалася та вдосконалю-

валася, що покращило її діагностичні 

можливості [2, 6, 9].

До основних клінічних переваг 

ОСГ, а саме, можливості раннього 

виявлення ділянок підвищеного ме-

таболізму в кістковій тканині та од-

ночасної візуалізації всього скелета 

(у режимі «все тіло») без збільшення 

променевого навантаження на паці-

єнта, долучилися такі:

• можливість проведення томогра-

фічного дослідження певних зон 

інтересу для уточнення локаліза-

ції, поширення, активності пато-

логічного процесу та виявлення 

прихованих осередків перебудови 

кісткової тканини;

• можливість зіставлення або су-

міщення сцинтиграфічного зо-

браження з даними морфологіч-

них досліджень (комп’ютерної 

томографії, магнітно-резонансної 

томографії) для більш точного вста-

новлення локалізації патологічних 

процесів.

Останніми роками набули широ-

кого розповсюдження новітні гамма-

камери із сучасними технологічними 

характеристиками та здатністю деталь-

ної візуалізації окремих структур [14], 

що суттєво збільшило можливості раді-

онуклідної ідентифікації метаболічних 

порушень.
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Суміщену технологію однофо-

тонної емісійної комп’ютерної то-

мографії/комп’ютерної томографії 

(ОФЕКТ/КТ), що ознаменувала собою 

початок нової ери — ери мультимо-

дальних зображень, досить широко 

впроваджують у практику при до-

слідженнях опорно-рухового апарату 

[5,  8,  10–12, 15].  Її  застосування 

створює значні можливості для одно-

часної оцінки морфологічних, функ-

ціональних і молекулярних процесів 

в організмі людини, що загалом під-

вищує діагностичну точність методу 

порівняно з окремо проведеними 

сцинтиграфічним і рентгенологічним 

обстеженнями [10, 15, 16].

Створення перших суміщених 

із КТ гамма-камер розпочалося на по-

чатку 90-х років і завершилося випус-

ком першого комерційного томографа 

«SPECT/CT Hawkeye», який і нині 

модернізують та вдосконалюють [7]. 

Технічні можливості призвели 

до бурхливого розвитку та вивчення 

нової технології. З’явився новий тер-

мін — «SPECT-guided CT», що означає 

адаптацію поля зору КТ до ділянок 

гіперфіксації радіофармпрепарату 

(РФП) [13]. Наступні 10 років були 

присвячені інтенсивному вивченню 

ефективності ОФЕКТ/КТ при різних 

патологічних станах [3, 5, 8]. Відкрит-

тя позитронно-емісійної томографії 

на деякий час пригальмувало зацікав-

леність однофотонними методами, 

але згодом матеріальні та технічні 

зручності й переваги, а також доступ-

ність для більшості медичних закладів 

і можливість отримання високоякісної 

діагностичної інформації знову вивели 

технологію ОФЕКТ/КТ на перший 

план [2]. Виробництво РФП для кон-

венційної сцинтиграфії не залежить 

від наявності джерел позитрон-випро-

мінюючих агентів, а період їх напів-

розпаду є значно довшим, що розши-

рює можливості використання таких 

препаратів.

Застосування суміщеної технології 

ОФЕКТ/КТ дозволяє мінімізувати 

недоліки сцинтиграфічних методів 

шляхом їх підсилення анатомічною 

деталізацією, що є важливим, зокре-

ма, при обстеженні опорно-рухового 

апарату. Слід пам’ятати, що осередки 

гіперфіксації остеотропного РФП час-

то потребують уточнення їх природи, 

оскільки доброякісні та злоякісні 

зміни кісткової тканини можуть мати 

аналогічну сцинтиграфічну карти-

ну (рис. 1).

Їх структурна деталізація покращує 

діагностичні можливості без призна-

чення додаткових обстежень. Окрім 

цього, мінеральні структури скелета 

мають високу оптичну щільність і добре 

візуалізуються на КТ при мінімально-

му променевому навантаженні та без 

додаткового контрастування. Також 

важливою для онкологічних пацієнтів 

є можливість отримання додаткової 

інформації стосовно метастатичного 

ураження паренхіматозних органів, 

що потрапляють у поле зору КТ.

М е т о ю  н а ш о г о  д о с л і д ж е н -

ня було визначення можливостей 

ОФЕКТ/КТ при діагностиці уражень 

скелета у пацієнтів з онкологічними за-

хворюваннями.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 40 пацієнтів: 21 жін-

ку та 19 чоловіків віком 36–72 роки, 

середній вік становив 60,1±8,8 року. 

Хворих на рак грудної залози було 18, 

рак передміхурової залози — 14, а також 

8 пацієнтів з іншими злоякісними захво-

рюваннями (рак нирки, сечового міхура, 

кишечнику та ін.).

Обстеження проводили через 2 год 

після внутрішньовенного введення 

370–555 МБк остеотропного РФП — 
99mTc-MDP (метилендіфосфонат), приго-

тованого згідно з інструкцією виробника 

(«Polatom», Польща).

Усім пацієнтам виконано стан-

дартну ОСГ усього тіла, після чого 

їм проводили ОФЕКТ/КТ ділянок пато-

логічно підвищеної фіксації РФП. Об-

стеження виконували на гамма-камері 

Infinia-Hawkeye (GE), що поєднувала 

у собі однозрізовий рентгенівський 

комп’ютерний томограф з однофо-

 

Рис. 1. ОСГ всього тіла та ОФЕКТ/КТ ділянки підвищеної фіксації РФП: а) фраг-
мент планарної ОСГ пацієнта Т., 71 рік, з діагнозом раку передміхурової зало-
зи. Визначається ділянка помірно підвищеної фіксації РФП (140%) у грудному 
відділі хребта; б) зображення аксіального КТ-зрізу та відповідного суміщеного 
ОФЕКТ/КТ-зрізу, що вказують на відповідність означеної ділянки підвищеної фік-
сації РФП остеофіту; в) фрагмент планарної ОСГ пацієнтки О., 36 років, з діагно-
зом раку лівої грудної залози. Визначається ділянка помірно підвищеної фіксації 
РФП (140%) у поперековому відділі хребта; г) зображення аксіального КТ-зрізу та 
відповідного суміщеного ОФЕКТ/КТ-зрізу, що вказують на відповідність означеної 
ділянки остеосклеротичному вогнищу з нечіткими контурами (метастатичному)
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тонно-емісійним комп’ютерним то-

мографом. При проведенні ОФЕКТ 

використовували коліматор загального 

призначення, матрицю 128×128 пікселів 

зі збором 60 проекцій, експозиція — 

30 с на 1 проекцію. При цьому детектори 

гамма-камери здійснювали повне коло 

у 360° навколо тіла пацієнта. Установки 

рентгенівської КТ: напруга — 140 кВ, 

сила струму — 2,5 мА, час томографії — 

2–5 хв, товщина зрізу — 5 мм.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При проведенні ОФЕКТ/КТ про-

аналізовано 58 вогнищ патологічної 

фіксації РФП, попередньо виявлених 

на планарній ОСГ усього тіла у обсте-

жених пацієнтів. З них 24 вогнища — 

у грудному відділі хребта, 20 — попе-

рековому відділі хребта, 3 — ребрах, 

9 — структурах таза, 2 — трубчастих 

кістках.

В усіх вогнищах на планарній ОСГ 

визначено інтенсивність накопичення 

РФП шляхом розрахунку коефіцієнта 

«вогнище/фон» за такою формулою:

Р=Т/В • 100, 

де Р — коефіцієнт відносного на-

копичення РФП у вогнищі у відсотках;

Т — середня кількість імпульсів 

на піксель матриці в зоні, що відповідає 

патологічному вогнищу;

В — середня кількість імпульсів 

на піксель матриці в зоні, що відповідає 

симетричній неушкодженій ділянці 

в структурах скелета.

Рентгенологічно виявлені патоло-

гічні вогнища за переважними озна-

ками розподілено на 4 основні групи: 

1 — літичні, без чітко окреслених 

контурів, з руйнуванням кортикаль-

ного шару кістки (28 ділянок); 2 — лі-

тичні, з чітким склеротичним обідком 

(6 вогнищ); 3 — склеротичні, чітко 

окреслені (11 вогнищ); 4 — склеротич-

ні, нерівномірні, без чітких контурів 

(13 вогнищ).

При вивченні суміщених зображень 

визначено, що розміри сцинтиграфічно 

виявлених порушень завжди переви-

щували розміри уражених ділянок, ви-

явлених рентгенологічно на відповідних 

зрізах КТ.

Завдяки суміщенню зображень також 

виявлено, що літичні вогнища без чітко 

окреслених контурів не фіксували РФП, 

але прилегла кісткова тканина помірно 

накопичувала його (рис. 2).

Літичні вогнища з чітко окресленим 

обідком активно накопичували РФП.

Склеротичні нерівномірні ділянки 

без чітких контурів помірно чи інтенсив-

но фіксували РФП, при цьому осередки 

фіксації були нерівномірними, нечітко 

окресленими (рис. 3).

Склеротичні вогнища з чіткими 

контурами накопичували РФП активно, 

рівномірно (рис. 4).

 

Рис. 2. Фрагмент обстеження пацієнта Л., 75 років, з діагнозом лімфоми: а)
аксіальні КТ-зрізи, на яких визначається літичне вогнище в тілі хребця без чітких 
контурів; б) суміщені ОФЕКТ/КТ-зрізи, на яких проілюстровано невідповідність 
ділянки гіперфіксації РФП означеному літичному вогнищу

 

Рис. 3. Фрагмент обстеження пацієнтки І., 56 років, з діагнозом раку правої 
грудної залози: а) аксіальні КТ-зрізи, на яких визначаються літичне вогнище 
зі склеротичним обідком (середній ряд зображень) та склеротичне вогнище в тілі 
хребця без чітких контурів (нижній ряд); б) суміщені ОФЕКТ/КТ-зрізи, на яких 
проілюстровано фіксацію РФП у зазначених вогнищах

 

Рис. 4. Фрагмент обстеження пацієнтки Н., 56 років, з діагнозом раку правої 
грудної залози: а) аксіальні КТ-зрізи, на яких визначається щільне склеротичне 
вогнище в тілі хребця з чіткими контурами; б) суміщені ОФЕКТ/КТ-зрізи, на яких 
проілюстровано фіксацію РФП у зазначеному вогнищі
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Виявлено 3 невеликі ділянки скле-

ротичного характеру з чіткими конту-

рами, що не фіксували РФП. Ці ділянки 

віднесено до компактних кісткових 

острівців — метаболічно неактивних 

осередків ущільнення губчатої кісткової 

тканини.

Окрім цього, у 3 випадках виявлено 

сцинтиграфічні ознаки активного мета-

болічного процесу у кістковій тканині, 

однак вони не мали структурного відо-

браження на КТ (рис. 5). При подаль-

шому спостереженні у цих пацієнтів 

підтверджено метастатичне походження 

вищезазначених ділянок.

При визначенні середньої інтен-

сивності фіксації РФП у різних типах 

виявлених вогнищ отримано результати, 

наведені у табл. 1.

Отже, згідно з отриманими даними, 

середня інтенсивність фіксації РФП 

у різних видах склеротичних вогнищ 

перевищувала таку у літичних вогни-

щах. При цьому у склеротичних, чітко 

окреслених вогнищах ця перевага була 

статистично достовірною (p<0,05).

При скануванні в поле зору КТ по-

трапляли інші кісткові структури, а та-

кож елементи інших органів і тканин.

Зокрема, виявлено 6 ділянок підви-

щеної фіксації РФП, які при уточненні 

їх локалізації були віднесені до деге-

неративно-артритичних ушкоджень: 

3 із них локалізувалися у дуговідрост-

кових суглобах, 3 — у передніх відділах 

тіл хребців, що відповідали остеофітам. 

Середня інтенсивність фіксації пре-

парату в них становила 137,11±3,38%.

Виявлені патологічні зміни в інших, 

окрім кісткової тканини, органах і сис-

темах, що охоплюються КТ-зрізами 

досліджуваної ділянки, представлено 

у табл. 2.

Отже, при перегляді рентгенологіч-

них зображень КТ-складової обстеження 

часто виявляють як злоякісні, так і до-

броякісні зміни в органах і тканинах.

ВИСНОВКИ

1. За допомогою суміщення зобра-

жень ОФЕКТ і КТ визначено, що пло-

ща метаболічних змін у метастатичних 

кісткових вогнищах завжди перевищує 

площу структурних порушень.

2. Сцинтиграфічна картина скле-

ротичних і літичних вогнищ має певні 

відмінності, що свідчить про різну інтен-

сивність та особливості патологічного 

процесу в них.

3. Склеротичні вогнища в кісткових 

структурах, що не супроводжуються 

гіперфіксацією остеотропних РФП, за-

звичай доброякісного походження.

4. Сцинтиграфічні ознаки метаста-

тичного ураження кісткової тканини 

можуть з’являтися значно раніше, аніж 

відповідні рентгенологічні зміни.

5. Додаткова інформація, що отри-

мана за рахунок КТ-складової обсте-

ження, може мати важливе клінічне 

значення для діагностики захворювання 

та лікування пацієнта.
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Таблиця 1. Порівняння середньої інтенсивності фіксації РФП залежно від типу метастатичних вог-
нищ у кістковій тканині

№ 

з/п
Вогнище

Кількість 

вогнищ

Середня інтенсивність 

фіксації РФП у вогнищах, %
1 Літичні, без чітко окреслених кордонів 28 168,8±8,01
2 Літичні, з чітким склеротичним обідком 6 156,7±15,53
3 Склеротичні, чітко окреслені 11 282,8±70,79
4 Склеротичні, нерівномірні, без чітких контурів 13 184,7±32,10

Усього 58 188,3±12,94
р<0,05 при порівнянні показників склеротичних чітко окреслених вогнищ.

Таблиця 2. Патологічні вогнища у внутрішніх органах, виявлених при вивченні КТ-сканів зони про-
ведення ОФЕКТ/КТ

№

з/п
Орган Характер змін

1 Печінка Гіподенсне вогнище правої частки
2 Печінка Поодинокі гіподенсні вогнища у IV сегменті
3 Надниркова залоза Новоутворення
4 Лімфатичні вузли Конгломерати лімфатичних вузлів парааортально
5 Права нирка Проста кіста
6 Стравохід Дивертикул

6 Легені Вогнища ущільнення в обох легенях розміром 0,2–1,5 см; 
емфізема

7 Легені Бульозна емфізема з обох боків
8 Плевральна порожнина Лівобічний ексудативний плеврит
9 Діафрагма Кила стравохідного отвору діафрагми

10 Плевральна порожнина Двобічний гідроторакс

 

Рис. 5. Фрагмент обстеження пацієнтки С., 36 років, з діагнозом раку правої 
грудної залози: а) аксіальні КТ-зрізи тазової ділянки, без ознак патологічних 
структурних змін; б) суміщені ОФЕКТ/КТ-зрізи, на яких визначається інтенсивна 
фіксація РФП у правій клубовій кістці, що відповідає метастатичному ураженню 
(підтверджено при обстеженні в динаміці)
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М.В. Сатыр1, Л.С. Трегуб1, О.И. Солодянникова2, В.Ю. Кундин1, 
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Резюме. Совмещенную технологию однофотонной эмис-

сионной компьютерной томографии/компьютерной томо-

графии (ОФЭКТ/КТ) широко внедряют в практику при ис-

следованиях опорно-двигательного аппарата. Ее применение 

создает большие возможности для одновременной оценки 

морфологических, функциональных и молекулярных процессов 

в организме человека, что в общем повышает диагностическую 

точность метода по сравнению с отдельно проведенными 

сцинтиграфическим и рентгенологическим исследованиями. 

Целью нашего исследования было определить возможности 

ОФЭКТ/КТ при диагностике поражений скелета у пациентов 

с онкологическими заболеваниями. Обследовано 40 больных: 

21 женщина и 19 мужчин в возрасте 36–72 лет, средний возраст 

составлял 60,1±8,8 года. Пациентам выполнили стандартную 

остеосцинтиграфию всего тела, после чего им проводили 

ОФЭКТ/КТ участков патологически повышенной фиксации 

РФП. По результатам исследования установлено, что площадь 

метаболических изменений в метастатических костных очагах 

всегда превышала площадь структурных нарушений. Сцинти-

графическая картина склеротических и литических очагов имела 

отличия, обусловленные разной интенсивностью и особенно-

стями патологического процесса в них. Склеротические очаги 

в костных структурах, которые не накапливали РФП, имели 

доброкачественную природу. Сцинтиграфические признаки 

метастатического поражения костной ткани могут появляться 

значительно раньше, чем соответствующие рентгенологические 

изменения. Дополнительная информация, полученная за счет 

КТ-составляющей обследования, может иметь важное клиниче-

ское значение для диагностики заболевания и лечения пациента.

Ключевые слова: ОФЭКТ/КТ, литические метастатические 

очаги, склеротические метастатические очаги.

Application of technology SPECT/CT by examination 
of musculoskeletal apparatus in the patients 
with oncological diseases
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O.Yu. Yaroshenko2

1 SI «Heart Institute of Ministry of Health of Ukraine», Kyiv

2National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Combined technology single-photon emission to-

mography/computed tomography (SPECT/CT) has become more 

useful for the diagnostic of the musculoskeletal apparatus. This 

method has made wide possibilities for simultaneous assessment 

of morphological, functional and molecular processes in exami-

ned tissues; and has increased diagnostic accuracy of the method 

in comparison with separately held SPECT and CT acquisition. 

Our aim was to determine possibilities of SPECT/CT for diagnostic 

of skeletal lesions in the patients with oncological diseases. 40 pa-

tients were examined: 21 female and 19 male, from 36 to 72 years old 

(mean 60.1±8.8). All the patients had been done whole body bone 

scintigraphy, after that they have been done SPECT/CT focused 

on pathological radiopharmaceutical (RPH) uptake. The results 

showed that area of metabolic abnormalities always is bigger than 

structural changes. Scintigraphyc images of lytic and sclerotic lesions 

had some difference because of divergent intensity and localization 

of pathologic process in them. There were benign sclerotic focuses 

that did not accumulate RPH. Scintigraphyc metastatic lesions 

can be detected earlier than on the X-ray examination. Additional 

diagnostic information received by CT-component has important 

clinical value to diagnostic and treatment of patient.

Key words: SPECT/CT, lytic metastatic lesions, sclerotic meta-

static lesions.


