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Резюме 

Сцинтиграфия костей скелета с использованием радиофармпрепаратов (РФП) на основе 

фосфатных комплексов широко применяется в диагностике костной патологии. В ряде 

наблюдений обращает на себя внимание выраженный внекостный захват РФП, в основе 

которого лежат обменные нарушения. Зная анамнез и текущее состояние пациента можно 

достоверно предположить этиологию внекостного накопления, но иногда патологический 

процесс является случайной находкой при обследовании по поводу другой патологии.  

Описано клиническое наблюдение пациентки с онкологическим анамнезом, обратившейся 

с жалобами на боль в области поясницы. Пациентке была назначена сцинтиграфия костей 

скелета, при которой в качестве случайной находки было выявлено значительное 

повышение накопления радиофармпрепарата в проекции мягких тканей. Для уточнения 

характера изменений было назначено проведение ОФЭКТ/КТ, что позволило определить 

наличие мягкотканых образований в брюшной полости и внекостную локализацию 

патологического накопления РФП в выявленных образованиях. 

В ряде случаев интерпретация причин внекостного накопления РФП затруднительна. Для 

уточнения локализации и исключения экранирования костной патологии рекомендовано 

проведение ОФЭКТ/КТ, что позволяет уменьшить количество диагностических ошибок.  

Ключевые слова: Метастазы, сцинтиграфия костей скелета, ОФЭКТ/КТ, внекостный 

захват, патологическое накопление, брюшная полость 
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Summary 

Bone scintigraphy with phosphate radiopharmaceuticals is widely used for bone pathology 

diagnosis. In some cases intense nonosseous uptake caused by metabolic disorders is observed. 

Knowing patient’s current state we may suppose etiology of nonosseous uptake, but sometimes 

pathological uptake is an accidental finding. 

A case report of female oncologic patient  who complained of back pain is presented. The patient 

underwent bone scan which showed intensive radiopharmaceutical accumulation in soft tissues. 

To specify the character of this lesion, SPECT/CT was performed. It showed soft-tissue 

abdominal lesions with intensive 99mTc-PYP uptake. 

It may sometimes be hard to interpret the reasons of 99mTc-PYP accumulation in soft tissues. 

To specify the localization of nonosseous uptake and to exclude shielding of bone pathology it is 

recommended to conduct SPECT/CT, which decreases the number of pitfalls. 

Key words: Metastases, bone scan, SPECT/CT, nonosseous uptake, pathological uptake, 

abdomen 
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Введение 

Сцинтиграфия костей скелета с использованием радиофармпрепаратов (РФП) на основе 

фосфатных комплексов, меченных Тс99m, широко применяется в диагностике различной 

костной патологии за счет высокого сродства этих соединений к костной ткани. В 

большинстве случаев интерпретация изображений не вызывает сомнений, позволяя с 

достаточной точностью локализовать выявленный очаг гиперфиксации в костной ткани и 

объяснить причину его появления. Однако, в ряде наблюдений, обращает на себя 

внимание выраженный внекостный захват РФП, который можно классифицировать как 

патологический или как вариант нормы.  

mailto:doc551@yandex.ru
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Нормальный внекостный (мягкотканый) захват может объясняться задержкой жидкости в 

организме при ожирении пациента, кроме того, в норме часто отмечается захват РФП 

молочными железами (Zuckier, Freeman, 2010). 

В основе патологического мягкотканого захвата лежат обменные нарушения при наличии 

какого-либо патологического процесса в организме. Примером могут служить 

воспалительные заболевание мягких тканей, когда происходит увеличение 

микроциркуляции и лимфостаз (например, тромбофлебит, флегмона). Зная анамнез и 

текущее состояние пациента, можно предположить этиологию аномального внекостного 

накопления (Loutfi et al., 2003; Erhamamcı et al., 2013), однако, в ряде случаев 

патологический процесс является случайной находкой при диагностическом поиске по 

поводу другой патологии. При этом информативность классической планарной 

сцинтиграфии может быть недостаточна, и требуется проведение дополнительных 

исследований, таких как однофотонная эмиссионная компьютерная томография, 

совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией (ОФЭКТ/КТ). 

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

Клинический случай 

Пациентка, 61 год, обратилась с жалобами на боль в области грудного отдела 

позвоночника и поясницы. Из анамнеза: пациентка перенесла экстирпацию матки с 

придатками в 1997 году по поводу кистомы яичника. При взятии биопсии в тканях 

яичника были обнаружены злокачественные клетки. Больная страдает спаечной болезнью 

(развившейся в результате оперативного вмешательства). В период с 1997 по 2013 год 

пациентка не обследовалась и не проходила какого-либо лечения. В 2013 году 

пальпаторно обнаружила уплотнение в левой подмышечной области, после чего 

обратилась в поликлинику и была направлена на рентгеновскую маммографию. При 

маммографии был обнаружен увеличенный подмышечный лимфатический узел, размером 

3,1х1,9см, имеющий неоднородную структуру за счет мелких плотных включений 

неправильной формы, диффузно расположенных по всему объему лимфатического узла. 

По результатам рентгеновского исследования была проведена пункционная биопсия из 

выявленного лимфатического узла, в биоптате были обнаружены злокачественные клетки, 

характерные для метастатического поражения. 

Учитывая данные анамнеза и вышеописанные жалобы, пациентке была назначена 

сцинтиграфия костей скелета для исключения костных метастазов и уточнения 

локализации и степени распространенности процесса. По данным сцинтиграфии костей 

скелета (рис.1.) накопление препарата в костной ткани было в пределах возрастной 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loutfi%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12968045
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нормы, умеренно повышено в области грудного и поясничного отдела позвоночника 

(процент гиперфиксации РФП составляет не более 117%-121%), что характерно для 

воспалительных и/или дегенеративно-дистрофических изменений костной ткани. 

Достоверных признаков поражения костной ткани метастатического характера выявлено 

не было. Дополнительно отмечалось атипичное значительное повышение накопления 

радиофармпрепарата в проекции мягких тканей левой подмышечной области (процент 

гиперфиксации РФП составляет 252%), в левой мезогастральной области (процент 

гиперфиксации РФП составляет 657%) и подвздошной области с двух сторон (процент 

гиперфиксации РФП справа составляет 551%, слева 542%). По результатам сцинтиграфии 

пациентке было назначено проведение ОФЭКТ/КТ для уточнения характера выявленных 

изменений. 



Рисунок 1. Пациентка, 61 год. Планарная cцинтиграмма в передней и задней проекции. 

После введения РФП (750 МБк, 99mТс-Пирфотех) отмечаются патологические очаги 

гиперфиксации препарата в проекции левой подмышечной области и брюшной полости. 

 

По данным ОФЭКТ/КТ (рис.2, 3) отмечалось наличие очага гиперфиксации 

радиофармпрепарата в проекции образования, выявленного при проведении 

рентгенографии (подмышечный лимфатический узел слева). Кроме того, в брюшной 

полости и малом тазу определяются многочисленные (местами сливающиеся) узловые 

образования; плотность некоторых из них повышена за счет наличия кальцинатов. 

Наибольшее из образований, размером 100х67х36 мм, неоднородной плотности, на уровне 

гребня подвздошной кости частично врастает справа в прямую мышцу живота передней 

брюшной стенки, плотно прилежит к восходящему отделу толстой кишки, удобно 

расположено для проведения диагностической пункции. Область гиперфиксации РФП 

совпадает по локализации с указанным образованием и составляет по данным ОФЭКТ/КТ 
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553%, что согласуется с данными, полученными по результатам сцинтиграфии. В левой 

подвздошной области отмечаются признаки врастания одного из узловых образований, 

размером 48х50х52 мм, в дистальную часть нисходящего отдела толстой кишки с 

изменением толщины стенок кишки и сужением просвета. С данным образованием 

совпадает область гиперфиксации РФП, с процентом гиперфиксации 538%, что также 

совпадает с данными, полученными при сцинтиграфии костей скелета. Аналогичные 

изменения отмечаются со стороны сигмовидной кишки, в которую врастает узловое 

образование размерами 38х32  мм, в проекции которого определяется область 

гиперфиксации РФП (гиперфиксация составляет 520%). В брюшной полости 

многочисленные увеличенные лимфатические узлы, размером более 10 мм, незначительно 

накапливающие радиофармпрепарат. 



Рисунок 2. Пациентка, 61 год. В левой подмышечной области определяется увеличенный 

лимфатический узел, интенсивно накапливающий радиофармпрепарат (процент 

гиперфиксации 252%). 
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Рисунок 3. Пациентка, 61 год. ОФЭКТ/КТ (в аксиальной плоскости). В правой и левой 

подвздошной области визуализируются гиперденсивные образования, врастающие в 

петли кишки и брюшную стенку. Образования интенсивно накапливает 

радиофармпрепарат. 

 

По результатам, полученным при проведении ОФЭКТ/КТ, была выполнена 

диагностическая пункционная биопсия под контролем КТ. По результатам биопсии 

выявлено наличие злокачественных клеток, характерных для метастатического 

поражения, и высокое содержание кальция. 

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

Обсуждение  

При проведении сцинтиграфии костей скелета существуют различные варианты 

патологической гиперфиксации радиофармпрепаратов в мягких тканях. Основной 

причиной такой гиперфиксации может служить возникновение артефактов за счет 
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разрушения фосфатных комплексов в результате нарушения технологии приготовления 

РФП или удлинения периода между приготовлением индикатора и инъекцией. Это 

сопровождается выделением свободного пертехнетата, который, в свою очередь, 

накапливается в щитовидной железе и желудочно-кишечном тракте, а также частично 

остается в сосудистом русле. Другим примером могут служить факты образования 

коллоида в процессе приготовления РФП. Применение такого индикатора может 

сопровождаться визуализацией печени и селезенки. Кроме того, препарат может 

экскретироваться гепато-биллиарной системой и визуализироваться в желчном пузыре и 

тонком кишечнике (Лишманов и др., 2010). 

Если качество приготовления препарата находится на должном уровне, возможно 

выявление патологической мягкотканой гиперфиксации радиофармпрепарата при наличии 

различных сопутствующих патологических процессов. Механизмом такой 

патологической гиперфиксации является, как правило, хемосорбция молекул 

радиофармпрепарата на кальциевых солях, откладывающихся в различных тканях. 

Этиологию патологической кальцификации, являющейся причиной патологического 

накопления РФП, можно разделить на четыре основных группы:  

1. Дистрофическая кальцификация; 

2. Метаболический захват; 

3. Метастатическая кальцификация; 

4. Частичная секвестрация. 

Механизмы гиперфиксации далее рассмотрены более подробно: 

1. Дистрофическая кальцификация является следствием травматического повреждения 

мягких тканей (в том числе микроповреждений), ишемии или клеточного некроза, а также 

может возникать при ферментативном некрозе жировой ткани. При этом происходит 

адсорбция кальция на клеточных мембранах, связывание его фосфатазами и отложение 

кристаллов кальция. При длительном повреждении ткани и развитии гиалиновой 

дистрофии также происходит отложение кальциевых депозитов (Zuckier, Freeman, 2010). 

В качестве примера патологической мягкотканой гиперфиксации РФП при 

дистрофических нарушениях следует отметить повышенное накопление 

радиофармпрепаратов в миокарде при формировании рубца после перенесенного 

инфаркта миокарда, а также при инфарктах в других областях: мозге, мышцах и т.д. 

(Loutfi et al., 2003; Tarsarya et al., 2012). 

2. Патологическая метаболическая кальцификация возникает при дедифференцировке 

мышечной ткани при миозитах и формировании остеоид-продуцирующей ткани; также 

повышенное сродство к кальцию имеют фибрин и амилоид (Loutfi et al., 2003; Zuckier, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loutfi%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12968045
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loutfi%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12968045
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Freeman, 2010). При избыточном потреблении железа отмечается гиперфиксация РФП в 

почках, что объясняется образованием нового лиганда для Тс-99м вместо фосфатных 

комплексов (Fogelman, Gnanasegaran, 2012). 

3. Метастатическая кальцификация может быть ассоциирована с гиперкальциемией, 

вызванной повышенной секрецией паратиреоидного гормона, деструкцией костной ткани, 

нарушениями вследствие недостатка витамина D и/или почечной недостаточностью. 

Щелочная среда также способствует отложению микрокальцинатов в метастатических 

очагах и повышенному захвату фосфатных комплексов, связанных с Тс-99м (Chen, 

Jacobson, 2000; Zuckier, Freeman, 2010; Sogbein et al., 2013). 

4. При частичной секвестрации, возникающей при различных патологических состояниях, 

происходит выход препарата, связанного с белками плазмы, из циркуляции (Zuckier, 

Freeman, 2010). 

В приведенном клиническом примере причиной внекостного захвата была 

метастатическая оссификация, подтвержденная при гистологическом исследовании 

пунктата. Наличие спаечной болезни в послеоперационном периоде затруднило 

своевременное обнаружение метастатических очагов, поскольку болевой синдром и 

нарушения дефекации относились на счет спаечной болезни. Накопление 

радиофармпрепарата в метастатическом очаге значительно превышало таковое в костной 

ткани. Возможной причиной этого может являться интенсивная кальцификация метастаза, 

а также размер очага: большое количество препарата сорбировалось на кальциевых 

комплексах в толще образования. Кроме того, диффузное накопление РФП по всему 

объему метастатического очага может объясняться щелочной средой внутри образования. 

Важно обращать внимание на подобные внекостные накопления (даже в случае более 

низкого процента гиперфиксации, чем в описанном примере), поскольку при проведении 

планарной сцинтиграфии для поиска метастатического поражения костей скелета 

возможно экранирование костной патологии вследствие интенсивного захвата 

радиофармпрепарата метастатическими очагами. Кроме того, в ряде случаев, 

интерпретация причин патологического внекостного накопления может быть 

затруднительна (Сервули и др., 2013). Для более точной локализации внекостного 

накопления и исключения экранирования костной патологии рекомендовано проведение 

ОФЭКТ/КТ в дополнение к планарному исследованию (Zhao et al., 2013). Это позволяет 

уменьшить количество диагностических ошибок при проведении исследования, а также 

дает возможность уточнить структуру участка, имеющего патологическое накопление 

радиофармпрепарата. 
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