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Ìåòàñòàòè÷íå óðàæåííÿ ê³ñòîê ñêåëåòà º ÷àñòèì òà íåáåçïå÷íèì óñêëàäíåí-
íÿì áàãàòüîõ îíêîëîã³÷íèõ çàõâîðþâàíü. Ðàííÿ éîãî ä³àãíîñòèêà íàáóâàº 
êëþ÷îâîãî çíà÷åííÿ äëÿ ïðàâèëüíîãî ë³êóâàííÿ òà îö³íêè ïðîãíîçó çàõâî-
ðþâàííÿ. Îäíàê íà ñüîãîäí³ íå ³ñíóº ºäèíîãî ï³äõîäó äî ä³àãíîñòèêè ê³ñòêî-
âèõ ìåòàñòàç³â. Ó äàíîìó îãëÿä³ ë³òåðàòóðè ðîçãëÿíóòî òà ïðîàíàë³çîâàíî 
ìîæëèâîñò³ ð³çíèõ ìåòîä³â ïðîìåíåâî¿ ä³àãíîñòèêè, ïðîâåäåíî ïîð³âíÿëüíó 
õàðàêòåðèñòèêó ¿õ åôåêòèâíîñò³ ïðè ä³àãíîñòèö³ óðàæåííÿ ê³ñòîê ó õâîðèõ 
íà ðàê ãðóäíî¿ çàëîçè, ïåðåäì³õóðîâî¿ çàëîçè, ëåãåí³. Çðîáëåíî âèñíîâêè 
â³äíîñíî îïòèì³çàö³¿ îö³íêè óðàæåííÿ îïîðíî-ðóõîâîãî àïàðàòó ïðè îíêî-
ëîã³÷íèõ çàõâîðþâàííÿõ.

При багатьох злоякісних захворюван-

нях кісткова тканина є найбільш частим 

місцем метастазування. За даними авто-

псії, у хворих на рак грудної залози (РГЗ) 

ураження кісток виявляють у 50–85% 

випадків, при раку передміхурової за-

лози (РПЗ) — у 50–70%, при злоякісних 

захворюваннях легені (РЛ) – у 30–50% 

[2, 15, 27, 52]. Кісткове метастазування 

є досить поширеним та може викликати 

такі важкі ускладнення, як інтенсивний 

больовий синдром, патологічні переломи, 

гіперкальціємія, компресія спинного 

мозку та нервових закінчень, тому слід 

розглядати його як досить складний та не-

безпечний процес, що потребує пильної 

уваги та коректного і своєчасного підходу 

до лікування [15, 20, 23, 49, 52].

У нормальній кістковій тканині про-

цеси резорбції та формації регулюються 

за допомогою складних взаємодій гор-

монів щитоподібної та паращитоподіб-

них залоз, кортикостероїдів, цитокінів 

та інших біологічно активних речовин. 

Ці речовини впливають на синтез, 

проліферацію та апоптоз остеобластів 

та остео кластів, а зворотний зв’язок 

забезпечує рівновагу цих процесів [15, 

20, 45, 52]. 

В основі механізму утворення мета-

стазів лежить порушення метаболізму 

в кістковій тканині внаслідок впливу 

пухлинних елементів, що надходять ге-

матогенним шляхом у червоний кістко-

вий мозок завдяки високому рівню його 

кровопостачання. Потрапивши в кіст-

ковий матрикс, злоякісні клітини синте-

зують адгезивні молекули, що фіксують 

їх до стромальних елементів, а також 

фактори ангіогенезу та фактори резорбції 

мінеральних компонентів кісток [45]. 

Окрім того, кісткова тканина є вмісти-

лищем великої кількості іммобілізова-

них факторів росту, які вивільняються 

та активуються під час резорбтивних 

процесів, створюючи родючий ґрунт 

для росту пухлинних клітин [15, 45, 52]. 

Залежно від типу порушення ре-

модуляції існують 2 основні різновиди 

метастатичних уражень кісток — остео-

літичні та остеобластичні, а також пере-

хідні (змішані) форми, що включають 

обидва види дизрегуляторних змін [2, 

15, 45]. При остеолітичних метастазах 

деструкція елементів кістки зумовлена 

прямою або непрямою стимуляцією 

остеокластів метаболітами пухлин. Зло-

якісні клітини секретують споріднений 

до паратгормону пептид (первинний 

стимулятор остеокластогенезу), інтер-

лейкін-6, фактор некрозу пухлин, ма-

крофаг-колонієстимулюючий фактор 

та ін., які підвищують експресію акти-

ватора рецепторів ядерного фактора kB 

(receptor activator of nuclear factor kB — 

RANK) та його ліганду (receptor activator 

of nuclear factor kB ligand — RANKL), 

індукують формування стромальних 

елементів та попередників остеокластів, 

що призводить до руйнування трабекул 

та балок, резорбції кісткової тканини 

[2, 45]. При переважанні остеобластич-

них процесів внаслідок реактивного 

остеосклерозу утворюється надлишок 
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трабекулярних елементів, які порушують 

нормальні співвідношення всередині 

кісткового матриксу [2, 45, 52]. Частота 

остеолітичних метастазів становить 88%, 

остеосклеротичних — 5,5%, змішаних — 

6,5% [2]. 

Таким чином, невелика кількість 

пухлинного субстрату призводить до сут-

тєвих метаболічних змін завдяки склад-

ним механізмам взаємодії біологічно 

активних речовин, тому гістологічна 

верифікація локальних кісткових мета-

стазів (КМ) зазвичай неінформативна. 

Окрім того, досить велика кількість вог-

нищ маленьких розмірів можуть суттєво 

ускладнювати технологічний процес 

отримання біоптату [15, 20, 45]. 

Біохімічними індикаторами ос-

теобластичної активності є підвищення 

в сироватці крові рівнів лужної фосфа-

тази, остеокальцину, проколаген-С-

пропептиду І типу. Маркерами остео-

кластичного процесу є підвищення рів-

нів С-термінального телопептиду типу 

І колагену, тартрат-резистентної кислої 

фосфатази в сироватці крові та колаген-

зв’язаного N-телопептиду сечі. Але зна-

чимість більшості біохімічних маркерів 

кісткового метаболізму вивчена недо-

статньо та не може бути використана для 

моніторингу пацієнтів з КМ [15, 45, 52]. 

Згідно з вказівками NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) врахо-

вують тільки рівень лужної фосфатази 

[37]. Також деякі автори визначають 

статистично значущу кореляцію даних 

остеосцинтиграфії (ОСГ) з рівнем пух-

линних маркерів CEA (carcinoembryonic 

antigen) та Ca 15.3 (carcinoma antigen 

15.3) у хворих на РГЗ [42, 43], однак вони 

можуть бути тільки допоміжними пара-

метрами і не надають повного уявлення 

про перебіг процесу. 

Тому основними засобами для діа-

гностики КМ є такі, що дають можли-

вість візуалізувати ділянки структур-

них та метаболічних змін у кістковій 

тканині, а саме — методи променевої 

діагностики. До них належать: рентге-

нологічний метод (конвенційна рентге-

нографія та рентгенівська комп’ютерна 

томографія (КТ)), магнітно-резонансна 

томографія (МРТ), ОСГ планарна та од-

нофотонна емісійна комп’ютерна томо-

графія (ОФЕКТ), позитронно-емісійна 

томографія (ПЕТ), а також суміщені 

технології (ОФЕКТ/КТ та ПЕТ/КТ) [15, 

30, 48, 52]. 

На сьогодні не існує єдиної думки 

стосовно оптимальної методики для 

виявлення КМ та оцінки ефективності 

їх лікування. Проблема діагностики 

кісткових ушкоджень полягає у відмін-

ностях між літичними та бластичними 

ураженнями, а різні методи візуалізації 

засновані на прямому отриманні анато-

мічного зображення або на непрямому 

вимірюванні метаболізму пухлини. Ко-

жен із цих методів має свої чітко окрес-

лені можливості, переваги та обмеження 

[15, 20, 45]. 

Так, за допомогою конвенційної 

рентгенографії можна виявити зміни 

кісткової структури як літичного, так 

і склеротичного або змішаного характеру 

завдяки можливості апарата добре ві-

зуалізувати кортикальні та трабекулярні 

елементи кісткової тканини. Але при 

цьому дослідженні практично не визна-

чаються кістковомозкові порушення, 

а метастатичне ураження може бути ви-

явлено при редукції кісткової щільності 

на 30–75% [15, 45, 52]. 

КТ має значно вищу анатомічну 

резолюцію та можливість контрастувати 

кісткові та м’якотканинні структури. 

Чутливість її для виявлення метастазів 

кісток сягає 71–100%. Вона нижча при 

літичних ураженнях і досить висока 

за наявності вираженої кортикальної 

деструкції [2, 3]. КТ не використовують 

як рутинне дослідження у хворих онко-

логічного профілю з метою пошуку мета-

стазів, але цінність його полягає в оцінці 

неоднозначних вогнищ, виявлених при 

ОСГ, та для ідентифікації ускладнень, 

що супроводжують злоякісне ураження 

кісток, а також при необхідності біопсії.

МРТ має високу просторову та конт-

растну роздільну здатність, що робить 

її оптимальною методикою для оцінки 

уражень кісткового мозку. Вона дає 

можливість виявити інтрамедулярні по-

рушення до появи кортикальної деструк-

ції, а також візуалізувати більше ділянок 

уражень порівняно з ОСГ. Недоліком 

МРТ є відносно низька специфічність 

при визначенні природи та метаболічної 

активності процесу [16, 25, 26, 49]. 

ОСГ найчастіше використовують 

для діагностики КМ завдяки високій 

чутливості на ранніх стадіях метаболіч-

них змін, можливості візуалізувати весь 

скелет протягом одного дослідження 

та відносно невисокій її вартості. Рівні 

чутливості та специфічності методу 

варіюють у межах 62–100 та 78–100% 

відповідно [20, 44].

ПЕТ на сьогодні є найінформативні-

шим методом кількісної оцінки накопи-

чення та розподілу радіофармпрепарату 

(РФП), отримання томографічних зо-

бражень усього тіла з висококонтраст-

ною роздільною здатністю. Це дозволяє 

диференціювати функціональні зміни 

в кістковому мозку та мінеральній час-

тині кісткової тканини. 

На сьогодні добре вивчені й широко 

застосовуються 2 основні РФП для оцін-

ки кісткових тканин, а саме: 
• 18F-флюорид, механізм фіксації якого 

аналогічний накопиченню фосфатів, 

мічених технецієм (99mTc-MDP та ін.), 

але має кращу капілярну проникність 

та тканинний кліренс, що покращує 

контрастність зображень та збільшує 

кількість виявлених вогнищ уражен-

ня. Цей препарат не є рутинним, 

його застосовують при негативних 

результатах ОСГ за наявності високої 

вірогідності метастатичного уражен-

ня;
• 18F-FDG є метаболітом глюкози і по-

трапляє в пухлинні клітини завдяки 

експресії мембранних протеїнів 

транспорту глюкози. Перевагою 

цього РФП є можливість виявляти 

як м’якотканинні, так і кісткові вог-

нища. Чутливість дослідження з цим 

препаратом вища стосовно літичних 

уражень (у них вищі рівень гліколізу 

та відносна гіпоксія), але при скле-

ротичних КМ чутливість його нижча 

порівняно з ОСГ (фіксація 18F-FDG 

в них нижча) [4, 15, 16, 28, 36].

Останнім часом на перший план ви-

ходять суміщені методики дослідження, 

що поєднують у собі отримання метабо-

лічної та структурної інформації, а саме 

ОФЕКТ/КТ та ПЕТ/КТ [15–17, 22, 33].

Таким чином, зважаючи на велику 

кількість запропонованих діагностичних 

методів, усе-таки не існує одного загаль-

ноприйнятого, який дав би можливість 

однозначно діагностувати наявність 

КМ. Також сьогодні немає чітких кри-

теріїв для вибору того чи іншого методу 

дослідження, але при кожному із захво-

рювань існують певні особливості, які 

вимагають обґрунтування оптимальної 

послідовності етапів дослідження з мі-

німальними матеріальними та часовими 

витратами.

Як було зазначено вище, більшість 

КМ припадає на пацієнтів з РГЗ, РПЗ 

та РЛ, тому пропонуємо розглянути 

дані літератури відносно застосуван-

ня променевих методів діагностики 

та можливостей кожного з них при цих 

захворюваннях.

РГЗ

Досить часто при прогресуючому РГЗ 

кісткова тканина є першим місцем, яке 

вражають віддалені метастази, а це впли-

ває на призначення локальної та систем-

ної терапії, прогноз захворювання, якість 

життя хворої. Виявленню КМ на ранніх 

стадіях завжди приділяли багато уваги, 

про що свідчить велика кількість при-

свячених цій темі досліджень протягом 

багатьох років [4, 8, 11, 13, 17, 23, 24, 

33–36, 42, 43, 50, 51]. 

При РГЗ метастази в кістках най-

більш неоднорідні: найчастіше це ура-

ження літичного характеру, але часто 

з інтенсивним остеобластичним ком-

понентом, рідше визначаються остео-

бластичні та змішані вогнища. В огля-

ді T. Hamaoka визначено модальності, 

що дають можливість оцінити різні шари 

кісткової тканини (корковий або моз-

ковий) залежно від щільності, вмісту 

води, васкуляризації або метаболічного 

стану [20]. Зазначено, що вигляд остео-

літичних, остеобластичних або зміша-

них КМ може відрізнятися відповідно 



Ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà, ëó÷åâàÿ òåðàïèÿ

ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÎÍÊÎËÎÃÈß, ¹ 2 (10), 2013 

159

до використаної методики візуалізації, 

що пов’язано з різними їх можливос-

тями. Як відомо, за допомогою ОСГ 

виявляють бластичні, склеротично-

змішані зміни та репаративну кісткову 

формацію при літичних ураженнях, тому 

рекомендується застосовувати її як метод 

дослідження першої лінії завдяки висо-

кій чутливості на ранніх стадіях, у тому 

числі при асимптоматичному перебігу 

захворювань [11]. КТ призначають для 

оцінки неоднозначних ділянок, виявле-

них при ОСГ, або при наявності ризику 

ускладнень. 

Для розширення можливостей ОСГ 

в останнє десятиріччя широко застосову-

ють томографічні та суміщені методики. 

Так, додаткове отримання ОФЕКТ до-

зволяє збільшити кількість виявлених 

ділянок ураження на 20–50% [3, 15, 52]. 

Відносно низька специфічність ОСГ 

пояснюється також тим, що травматичні 

та дегенеративні процеси в кістково-

суглобових структурах призводять 

до підвищення фіксації РФП, яке важко 

диференціювати від метастатичного 

ураження. При цьому невисока анато-

мічна роздільна здатність ускладнює 

їх диференційну діагностику та може 

призвести до хибнопозитивних висно-

вків. Суміщена методика ОФЕКТ/КТ дає 

можливість класифікувати 90% невизна-

чених на ОФЕКТ ділянок як доброякісні 

або злоякісні [44]. Точність методу при 

застосуванні підвищується завдяки по-

кращенню анатомічної візуалізації діля-

нок патологічної фіксації при поєднанні 

з КТ [39, 46]. 

При високій вірогідності наявності 

КМ, невиявлених цими методами, 

рекомендують призначення ПЕТ або 

ПЕТ/КТ з 18F-FDG, оскільки цей РФП 

накопичується переважно в літичних 

ділянках з високим рівнем гліколітич-

ної активності та відносною гіпоксією 

[15]. Зважаючи на високу вартість такої 

методики, її рекомендують тільки при 

неоднозначних результатах проведених 

досліджень [11]. Вважають, що ПЕТ 

та ПЕТ/КТ з 18F-FDG потенційно мо-

жуть покращити діагностику КМ [51], 

однак слід пам’ятати, що не виключена 

вірогідність хибнопозитивних резуль-

татів при доброякісних ураженнях [20].

В огляді P. Puglisi проаналізовано дані 

літератури за 30-річний період з метою 

визначення діагностичної цінності ОСГ 

при вперше виявленому інвазивному РГЗ 

[42]. Більшість авторів погоджуються, 

що на ранніх стадіях захворювання повне 

рутинне стадіювання, що включає ОСГ, 

не є економічно виправданим у зв’язку 

з низькою вірогідністю КМ у таких па-

цієнтів. В огляді приведено рекомендації 

NCCN [37] стосовно виконання ОСГ 

тільки за наявності локальної симптома-

тики або підвищенні лужної фосфатази, 

а також при стадії ІІІА РГЗ. Враховано 

також результати дослідження, про-

веденого групою канадських фахівців 

з лікування РГЗ (Breast Cancer Disease 

Site Group of the Cancer Ontario Practice 

Guidelines Initiative) з метою визначення 

рекомендованих досліджень для первин-

ного стадіювання РГЗ [42]. Після деталь-

ного аналізу літератури (1966–2000 рр.) 

рекомендовано ОСГ не призначати 

жінкам з внутрішньопротоковою фор-

мою та І стадією РГЗ, а також у клініч-

них ситуаціях, коли результати ОСГ 

суттєво не впливають на вибір лікування 

(жінкам, лікування яких обмежується 

тамоксифеном або гормонотерапією, або 

взагалі не планується з різних причин). 

Постопераційну ОСГ рекомендовано 

проводити в усіх жінок з ІІІ стадією інва-

зивного РГЗ, а також при високій вірогід-

ності КМ (pN2 та T4/pT4 або за наявності 

підозрілих симптомів чи лабораторних 

тестів) [42, 43].

Зважаючи на велику кількість іс-

нуючих технологій для виявлення КМ, 

у 2011 р. групою австралійських та аме-

риканських дослідників у рамках про-

грами STEP (Screening & Test Evaluation 

Program) зроблено систематизований 

порівняльний огляд різних іміджинго-

вих модальностей, що застосовуються 

для діагностики КМ у жінок з РГЗ [23]. 

У ньому проаналізовано 16 джерел, 

у яких охарактеризовано різні методи 

діагностики кісткового метастазування. 

Отримано наступні дані: при порівнянні 

ПЕТ (18F-FDG) з ОСГ (7 джерел) біль-

шість свідчень на користь аналогічної 

чутливості цих модальностей: середня 

чутливість для ПЕТ становить 84%, для 

ОСГ – 80%. При оцінці специфічності 

за даними 4 джерел вона є аналогічною, 

за даними решти 3 — вища для ПЕТ [4, 

28, 36].

При порівнянні ПЕТ/КТ з ОСГ, 

за даними деяких авторів, чутливість 

та специфічність ПЕТ/КТ дорівнювала 

100%, що значно перевищувало специ-

фічність (88,3%) та чутливість (33,3%) 

ОСГ [17, 33]. Слід зазначити, що в усіх 

приведених дослідженнях ОСГ викону-

вали в стандартному планарному режимі 

«все тіло». Підсумовано, що отримані 

результати потребують подальших до-

сліджень та уточнень внаслідок гетеро-

генності виконаних досліджень, а також 

тому, що у деяких дослідженнях ПЕТ за-

стосовували як додатковий тест [6] після 

ОСГ у вибраних суб’єктів для подальшої 

оцінки знахідок ОСГ. 

При порівнянні рентгенівської 

КТ з ОСГ визначено, що чутливість 

цих методів практично не відрізняється 

(97,7 та 100% відповідно), однак специ-

фічність КТ суттєво вища (100 та 68% 

відповідно) [8].

З 2000 по 2011 рр. опубліковано 

лише одну роботу, в якій порівнюють 

дані томографічного cцинтиграфічного 

дослідження (ОФЕКТ) з ПЕТ (18F-FDG) 

[50]. За даними цього дослідження, 

чутливість ОФЕКТ суттєво перевищує 

ПЕТ (18F-FDG) (85 та 17% відповідно), 

точність ОФЕКТ також вища порівняно 

з ПЕТ (96 та 85% відповідно). При цьому 

не виявлено статистично значимої різ-

ниці між специфічністю цих досліджень 

(99 та 100% відповідно). При окремому 

розгляді різних видів метастатичного 

ураження остеобластичні та змішані мета-

стази у 90% випадків класифіковано за до-

помогою ОФЕКТ та 6% за допомогою 

ПЕТ, а остеолітичні – 35% за допомогою 

ОФЕКТ та 90% за допомогою ПЕТ. 

У двох джерелах при порівнянні 

ОСГ, конвенційної МРТ та МРТ усьо-

го тіла зазначено, що чутливість МРТ 

вища на 10% [13]. Цінність МРТ полягає 

в можливості додаткового виявлення 

некісткових уражень (легені, печінка), 

що може вплинути на зміну лікування. 
Цю методику можна використовувати 

для оцінки поодиноких ділянок під-

вищеної фіксації РФП на ОСГ при 

їх не однозначній інтерпретації [11, 44]. 

За допомогою МРТ також можна ви-

явити більше КМ, ніж при конвенційній 

рентгенографії, КТ або ОСГ [13, 29]. 

Однак вона є відносно дорожчою та має 

більше обмежень для виконання (мета-

леві протези, імпланти, стенти та ін.) 

[11, 20]. 
За результатами огляду зроблено ви-

сновки, що жоден з розглянутих методів 

не може замінити ОСГ як дослідження 

першої лінії в стратегії візуалізації 

КМ при РГЗ. 

Таким чином, ОСГ залишається 

основним методом дослідження для ви-

явлення КМ при РГЗ, при цьому застосу-

вання ОФЕКТ та ОФЕКТ/КТ забезпечує 

підвищення інформативності методу.

РПЗ

КМ виявляють у близько 10% па-

цієнтів з вперше діагностованим РПЗ, 

переважну більшість яких становлять 

пацієнти з групи високого ризику (рі-

вень простатспецифічного антигену 

>100 нг/мл, стадія за Глісоном вище 7, 

Т3–4) [7, 49]. Саме для таких пацієн-

тів раннє виявлення КМ є ключовим, 

оскільки відсутність ураження кісток 

дає можливість провести радикальне 

лікування. 

При пухлинах передміхурової залози 

переважають остеобластичні процеси 

з утворенням великої кількості трабе-

кулярних кісткових елементів, які ста-

новлять так званий фронт мінералізації, 

що призводить до хемосорбції на них 

фосфатних сполук. Ауторадіографічним 

методом виявлено, що 99mTc-фосфати 

візуалізуються переважно у цій зоні 

[15, 45, 49, 52]. Саме тому ОСГ упро-

довж багатьох років залишається мо-

дальністю першої лінії для скринінгу 

КМ при захворюванні на РПЗ. Чутли-

вість та специфічність планарної ОСГ 

становлять 70 та 57% відповідно. Однак 
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при проведенні ОФЕКТ невизначених 

ділянок вони підвищуються до 92 та 82% 

відповідно [16]. Переваги ОФЕКТ при 

дослідженні поперекового відділу хребта 

описано також у роботі T. Nozaki — 

чутливість та специфічність ОФЕКТ 

становлять 95,9 та 73,1% відповідно [38]. 

У праці V. Helyar проведено ретроспек-

тивний аналіз результатів досліджень 

40 пацієнтів з РПЗ, у яких виявлено 50 ді-

лянок патологічної фіксації РФП. 61% 

цих ділянок були невизначеними, однак 

після проведення ОФЕКТ/КТ кількість 

невизначених ділянок зменшилася 

до 8% [21]. Отже, слід зазначити, що за-

стосування томографічних та суміщених 

методик при дослідженні пацієнтів з РПЗ 

суттєво зменшує кількість невизначених 

при планарній ОСГ ділянок. 

КТ при кістково-м’язових уражен-

нях у пацієнтів із РПЗ застосовують 

як методику другої лінії для уточнення 

неоднозначних ділянок гіперфіксації 

при ОСГ, що залишаються підозрілими 

після конвенційної рентгенографії та при 

нез’ясованих неврологічних порушеннях 

[16, 19]. У роботі A.M. Groves порівню-

ються результати ОСГ та КТ у 43 паці-

єнтів зі злоякісними захворюваннями. 

Суттєвої різниці в чутливості стосовно 

виявлення КМ не відзначають, але при 

рентгенологічному дослідженні багатьох 

відділів суттєво збільшується променеве 

навантаження на хворого. У висновках 

зазначено, що заміна ОСГ на КТ для 

скринінгу є недоцільною [19]. 

Висока ефективність МРТ, що пере-

вершує можливості ОСГ при виявленні 

КМ, кількісній їх оцінці та чутливості 

до терапії, добре досліджена багатьма 

авторами [2, 18, 25, 26, 29, 49]. Перевага 

МРТ полягає в здатності виявити роз-

ташування пухлинних клітин у гемопо-

етичному компартменті, що відбувається 

в стадії, яка передує остеобластичній 

реакції. Однак використання МРТ 

у першій лінії діагностики обмежене 

його вартістю, відносно обмеженою до-

ступністю та технічними особливостями 

проведення [18]. 

П р и  в и в ч е н н і  з а с т о с у в а н -

ня ПЕТ та ПЕТ/КТ (18F-FDG) у па-

цієнтів з РПЗ зроблено висновки, 

що ці методики становлять незначний 

інтерес порівняно з іншими промене-

вими методами дослідження для цієї 

категорії хворих [18]. Застосування ПЕТ 

та ПЕТ/КТ з 18F-флюоридом, навпаки, 

є ефективнішим при виявленні КМ, 

чутливість та специфічність яких сягають 

81–100% та 93–100% відповідно [5, 16].

Застосування нових РФП для ПЕТ 

(18F-fluorocholine, 11C-choline) зараз до-

сить широко вивчають, однак, за отрима-

ними даними, не виявлено переваг перед 

уже існуючими методами, обмежена 

доступність та висока вартість таких 

досліджень негативно позначається 

на їх впровадженні [5, 14, 41].

РЛ

При захворюваннях легень методами 

діагностики першої лінії є рентгено-

логічні дослідження (рентгенографія, 

КТ з внутрішньовенним контрастуван-

ням) для оцінки поширеності ураження 

м’яких тканин грудної клітки й середо-

стіння та визначення перспективи хірур-

гічного лікування [1, 10, 15, 52]. 

У пацієнтів з дрібноклітинним 

РЛ віддалені метастази зазвичай вияв-

ляють уже при первинній діагностиці, 

тому результати ОСГ не впливають на лі-

кування та прогноз захворювання [52].

Значення ОСГ при недрібноклі-

тинному РЛ полягає в уточненні стадії 

при вперше виявленому захворюванні, 

а також для визначення поширеності 

процесу, оцінки больового синдрому 

і можливості ускладнень перед по-

чатком хіміотерапії [15]. ОСГ призна-

чають індивідуально пацієнтам, у яких 

зберігається больовий синдром під час 

або після закінчення курсу лікування. 

Однак слід пам’ятати, що близько 40% 

хворих на недрібноклітинний РЛ мають 

асимптоматичні КМ [9, 15]. 

Незалежно від форми захворювання, 

ОСГ дозволяє діагностувати КМ у паці-

єнтів з гіперкальціємією та супресією 

кісткового мозку, що може вплинути 

на призначення лікування. ОСГ також 

дає можливість виявити гетеротопічну 

легеневу остеоартропатію як причину 

болю в нижніх кінцівках, що проявляєть-

ся підвищенням кортикальної фіксації 

препарату в діафізах кісток. Окрім того, 

вона дозволяє диференціювати їх від 

доброякісних процесів, які можуть бути 

причиною болю в структурах опорно-

рухового апарату [27, 48, 52]. 

Багато дослідників пропонують 

підсилювати ОСГ проведенням томо-

графічного дослідження (ОФЕКТ), 

додатковим визначенням рівня лужної 

фосфатази сироватки крові для вияв-

лення КМ у пацієнтів з уперше встанов-

леним РЛ, що загалом суттєво підвищує 

інформативність цього методу [32, 47].

Широко вивчають інформативність 

ПЕТ та ПЕТ/КТ (18F-FDG) у хворих 

на РЛ [12, 31, 40], однак можливість ви-

явлення КМ за допомогою цього методу 

не завжди задовольняє онкологів та по-

требує подальших досліджень.

Отже, багато питань діагностики ме-

тастатичного ураження кісток на сьогод-

ні залишаються невирішеними, а саме: 

не існує єдиного підходу до призначення 

певного променевого методу діагностики 

для виявлення КМ. У більшості відді-

лень ядерної медицини ОСГ проводять 

не в повному обсязі (із застосуванням 

динамічного та томографічного до-

слідження), а тільки в передній і задній 

планарних проекціях.

Свідченням важливості цих питань 

та необхідності їх однозначного вирі-

шення є велика кількість наукових робіт. 

Проаналізувавши дані літературних 

джерел, можна зробити певні висновки:

• при різних онкологічних захворю-

ваннях існують особливості фор-

мування метастатичного ураження 

кісток, що необхідно враховувати 

при застосуванні різних методів про-

меневої діагностики;

• ОСГ є найінформативнішим та ма-

ловартісним методом для первинної 

оцінки уражень усього опорно-рухо-

вого апарату з мінімальним промене-

вим навантаженням на пацієнта;

• застосування ОФЕКТ та ОФЕКТ/КТ  

дає можливість об’єктивізувати 

діагностику метастатичних уражень 

кісток скелета та запобігти викорис-

танню складніших інвазивних та ко-

штовніших діагностичних методів. 
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Резюме. Метастатическое поражение костей скелета явля-

ется частым и опасным осложнением многих онкологических 

заболеваний. Ранняя его диагностика имеет ключевое значение 

для правильного лечения и оценки прогноза заболевания. Од-

нако на сегодня не существует единого похода к диагностике 

костных метастазов. В данном обзоре литературы рассмотрены 

и проанализированы возможности разных методов лучевой 

диагностики, проведена сравнительная характеристика их эф-

фективности при диагностике поражения костей у больных 

раком грудной железы, раком предстательной железы, раком 

легкого. Сделаны выводы относительно оптимизации оценки 

поражения опорно-двигательного аппарата при онкологиче-

ских заболеваниях.

Ключевые слова: костные метастазы, лучевая диагностика, 

рак грудной железы, рак предстательной железы, рак легкого.

Abilities of the different methods of radiodiagnostic 
for detection bone metastases in patients with 
oncological diseases (review of the literature)
M.V. Satyr1, O.I. Solodyannikova2 
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Summary. Bone metastases are frequent and danger complica-

tions in patients with many oncological diseases. Early its diagnostic 

has crucial role for the correct treatment and prognosis of disease. 

Today there is no common approach for diagnostic of bone me-

tastases. The abilities of the different radiodiagnostic methods are 

considered and analyzed; their efficacy is compared for diagnostic 

bone lesions in patients with breast cancer, prostate cancer, lung can-

cer in this review. The conclusions about optimization of evaluation 

locomotors apparatus on oncological diseases are made.

Key words: bone metastases, radiodiagnostic, breast cancer, 

prostate cancer, lung cancer.


