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Представлен литературный обзор о роли и значении полифазной остеосцинтиграфии в диагностике заболеваний 

опорно-двигательного аппарата у детей и подростков. Подробно описаны основы фармакокинетики 

радиофармпрепаратов, применяемых в остеосцинтиграфии (ОСцГ). Представлены современные концепции 
механизма их фиксации в костной ткани. Освещены теоретические, методологические и клинические аспекты 

использования ОСцГ в диагностике заболеваний опорно-двигательного аппарата у детей. Дан критический анализ 

результатов остеосцинтиграфии при различных нозологических формах данной патологии и критериев оценки 
эффективности лечебных мероприятий. Показана практическая значимость и перспективность полифазной 

остеосцинтиграфии в детской ортопедической практике. 

Ключевые слова: полифазная остеосцинтиграфия, сцинтиграфия, ортопедия, радиология. 

The literature review on the role and significance of multiphase bone scanning in the diagnostics of the locomotor system 

diseases in children and adolescents is presented. The fundamentals of pharmacokinetics of the radiopharmaceutical 

preparations used for bone scanning (BSc) are described in detail. The modern concepts of the mechanism of their fixation 
in bone tissue are presented. The theoretical, methodological and clinical aspects of BSc using for diagnostics of the 

locomotor system diseases in children are elucidated. The results of bone scanning for different nosologic forms of this 

pathology are analyzed critically, as well as the criteria for effectiveness evaluation of therapeutic measures. The practical 
significance and prospects of using multiphase bone scanning in pediatric orthopedic practice are shown.  

Keywords: multiphase bone scanning, scintigraphy, orthopaedics, radiology.  

 

В комплексе лучевых методов диагностики 

функционального состояния опорно-

двигательного аппарата у детей и подростков ши-

роко используется радионуклидный метод-

остеосцинтиграфия. Общий его принцип заключа-

ется в экстракорпоральной регистрации гамма-

излучения от введенных в организм радиофарм-

препаратов (РФП), которые включаются в метабо-

лические процессы. В структуре радиодиагности-

ческих исследований, проводимых у детей, ОСцГ, 

по данным отечественных авторов, выходит на 

первое место, составляя до 30 % всех радионук-

лидных процедур [16], а в зарубежной ортопеди-

ческой практике этот метод достигает 60 % от 

всего объѐма исследований [59].  

Одним из первых нуклидов, использованных 

для ОСцГ, был 
85

Sr, аналог кальция. Изотопы 

кальция (
45

Са,
47

Са) оказались малопригодными 

для исследования костей. Приблизительно 30-

50 % введенного внутривенно 
85

Sr накапливается 

костной системой в пределах 1 часа, остальная 

часть медленно экскретируется почками и желу-

дочно-кишечным трактом. Высокая энергия гам-

ма-излучения (511 КэВ) и длительный период 

полувыведения 
85

Sr (Т1/2=64,8 дней) создают зна-

чительную дозу облучения пациента, и поэтому 

данный радиофармпрепарат (РФП) не нашел 

применения в клинике. Более привлекательным 

оказался 
99m

Tc–короткоживущий нуклид, полу-

чаемый из генератора непосредственно в меди-

цинском учреждении и отличающийся малым 

периодом полураспада (Т1/2=6,01 ч.), отсутствием 

бета-излучения и низкой энергией гамма-квантов 

(140 КэВ). Данный РФП в настоящее время ши-

роко применяется в радионуклидной диагностике 

различных органов и систем организма, и, в ча-

стности, в диагностике заболеваний костей. Для 

исследования костной ткани в качестве «носите-
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ля» используются фосфаты и фосфонаты, отече-

ственными аналогами которых являются Пирфо-

тех и Технефор. Остеотропные РФП на их основе 

вводятся в организм внутривенно. Они, равно-

мерно распределяясь в организме, фиксируются в 

костной ткани. Выведение этих препаратов из 

организма происходит преимущественно через 

мочевыделительную систему. В костях скелета 

пациента в течение 1 часа накапливается до 30 % 

введенного РФП, и это количество удерживается 

на протяжении 3-х часов. Через 2-3 часа после 

введения мягкие ткани и кровь содержат только 

15-17 % введенного РФП, и данное соотношение 

концентрации РФП в тканях создает оптималь-

ные условия для сцинтиграфии костей скелета и 

позволяет получить качественные остеосцинти-

граммы [20]. 

В норме распределение РФП в костях скелета 

различается в зависимости от интенсивности тка-

невого обмена: в метаэпифизарных отделах труб-

чатых костей, костно-хрящевых сочленениях, гру-

дине, крестце оно повышено, а в шейном отделе 

позвоночника, диафизах длинных трубчатых кос-

тей, области тел лопаток, крыльев подвздошных 

костей – понижено. Участки гиперфиксации РФП 

могут встречаться также в областях, испытываю-

щих постоянную физическую нагрузку, к приме-

ру, у спортсменов-фехтовальщиков  в области 

запястья, у больных, пользующихся костылями,  

в плечевых суставах [9].  

Остеосцинтиграфия, включающая в себя 

оценку функционального состояния костной 

ткани, выполняется через 2-2,5 часа после внут-

ривенного ведения РФП. Сбор информации 

проводится в виде измерения показателей инте-

ресуемой области скелета с достоверной стати-

стикой кадра не менее 100 тысяч импульсов. 

Анализ полученных ОСцГ выполняется в виде 

сравнения значений -активности в интересуе-

мой и контрольной областях. При наличии пар-

ных органов сравнивают исследуемую зону с 

симметричной областью контралатерального 

участка, в случае непарных органов  исследуе-

мую и здоровую области того же органа. 

Механизм фармакокинетики остеотропных 

РФП в костной ткани остается недостаточно изу-

ченным, а имеющиеся на сегодняшний день дан-

ные довольно противоречивы. Существуют раз-

личные взгляды и теории, но единой, экспери-

ментально обоснованной гипотезы пока нет. Так, 

многие авторы, применяя в своих исследованиях 

пирофосфат, считают, что местом акцептирова-

ния остеотропных РФП является незрелый кол-

лаген [9, 77]. Другие исследователи отводят пи-

рофосфату роль индикатора состояния мине-

рального компонента, так как, по их мнению, 

пирофосфат в костной ткани связывается с гид-

роксиапатитом [45]. R. Russel и R. Smith (1973) 

cчитают, что пирофосфат является синтетиче-

ским аналогом эндогенного пирофосфата, из-

вестного в физиологии как фермента-ингибитора 

процесса кальцификации. Поэтому поведение 
99m

Tc-пирофосфата в костной ткани до некоторой 

степени можно интерпретировать как отражение 

активности обменных процессов. Немало сто-

ронников гипотезы о клеточной природе накоп-

ления остеотропного РФП. Одни из них считают, 

что акцепторами фосфатов являются остеобласты 

[15, 16], другие – остеокласты [25]. 

Некоторые авторы утверждают, что процесс 

накопления РФП в костной ткани в большей мере 

обусловлен величиной регионарного кровотока и 

состоянием микроциркуляции, в меньшей – ос-

теобластической активностью и степенью мине-

рализации органического матрикса, и с этой точки 

зрения объясняют особенности распределения 

РФП в нормальном скелете [16, 43]. 

Однако, несмотря на разноречивость приве-

денных взглядов о месте аккмуляции РФП в кос-

тях, всеми исследователями единодушно призна-

ется факт его гиперфиксации в местах повышен-

ной клеточно-тканевой активности. Данное свой-

ство широко используется для индикации локаль-

ных процессов и метастатических поражений, где 

гиперфиксация индикатора происходит как в эле-

ментах самой опухоли, так и в окружающей ее 

реактивной ткани. Причем степень накопления 

полностью зависит от васкуляризации патологи-

ческой области, клеточной агрессивности, соот-

ношения неопластического и реактивного косте-

образования [16, 50, 70, 64]. 

Остеосцинтиграфия обладает высокой чувст-

вительностью к любым патологическим измене-

ниям в костной ткани [43, 54]. A. Hendler и 

M. Hershkop (1998) отмечают этот факт при инди-

кации метастазов и стресс-переломов, особенно в 

грудной клетке, недоступной для обычной рентге-

нографии. Огромный спектр заболеваний костно-

суставной системы, особенно связанных с приме-

нением чрескостного остеосинтеза, был проанали-

зирован учеными КНИИЭКОТ, детально проана-

лизировавших и описавших возможности этой 

методики во взрослой ортопедии [23]. H. Fuse и 

соавторы (1994), использовавшие ОСцГ костного 

мозга при саркоме простаты для поиска метаста-

зов, отмечают еѐ высокую роль и рекомендуют 

использовать для дифференциации метастатиче-

ских и дегенеративных процессов. L. Ore и соав-

торы (1996), оценивая данные ОСцГ, определили 

высокую ее достоверность при метастатических 

поражениях скелета и умеренную – при дегенера-

тивных. A.R. Siddiqui и соавторы (1981) рекомен-

довали использование ОСцГ при гистиоцитозе Х 

только при отсутствии очаговых изменений на 

рентгенограммах. Широкое распространение ме-

тодика получила при диагностике воспалительных 

процессов [41, 27, 56, 69, 79]. По данным S. Treves 

(1979), с помощью ОСцГ возможно более раннее 

выявление остеомиелита, чем при рентгенологи-

ческом методе исследования.  

Недостатком ОСцГ является ее низкая спе-

цифичность из-за равнозначной тропности ис-
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пользуемого РФП в участках скелета с высоким 

остеогенезом [29, 68, 31]. Однако, как показал 

анализ литературных данных, эффективность 

диагностики можно повысить с помощью поли-

фазной остеосцинтиграфии (ПФОСцГ), извест-

ной за рубежом как multiple-phase bone 

scintigraphy [37, 47, 86, 78, 80].  

При этом сбор информации проводится по-

этапно: первоначально в динамическом режиме 

выполняется ангиосцинтиграфия, то есть изме-

ряется радиоактивность непосредственно после 

внутривенной инъекции (по мере движения 

РФП по сосудистому руслу); затем  отсрочен-

ная статическая остеосцинтиграфия (после фик-

сации РФП в костной ткани). В данном случае, 

учитывая фармакокинетику препарата, возмож-

на оценка характера и интенсивности артери-

ального притока крови по магистральным сосу-

дам, перфузии или суммарного кровенаполне-

ния по кривым «активность/время» с после-

дующим сравнением их интегралов. В костной 

фазе ПФОСцГ принцип обработки сцинтиграмм 

не отличается от стандартного анализа.  

В настоящее время методика остается до 

конца неразработанной, и многие авторы при-

меняют различные ее модификации. К примеру, 

J. Conwey (1986) использовал трехфазную ос-

теосцинтиграфию. Первые 40 секунд после инъ-

екции он расценивал как первую фазу исследо-

вания (транзит метки по артериям); последую-

щую минуту обозначил как вторую фазу – «экс-

трацеллюлярную», то есть предполагал переход 

метки из сосудов в интерстициальное простран-

ство мягких тканей. Сбор информации через 

1,5-3 часа после инъекции автор рассматривал 

как третью фазу (накопление РФП в костной 

ткани в зависимости от еѐ кровоснабжения и 

активности метаболизма).  

Аналогичную методику, только изменив 

временные параметры, применяли E. Gandsman 

и R. Mcculough (1990). Интенсивность артери-

ального притока они оценивали первые 20 се-

кунд прохождения метки по сосудам, уровень 

перфузии – последующие 40 секунд, а функ-

циональное состояние костной ткани – через 24 

минуты после инъекции. При этом авторы 

предполагали, что в I фазе происходит транзит 

метки от костных капилляров до периваскуляр-

ного пространства, во II – переход РФП в кост-

ное межклеточное пространство, а в III фазе – 

его накопление первоначально в костном колла-

гене и затем  в аморфном гидроксиапатите. 

Ряд авторов рекомендуют использовать четы-

рехфазную остеосцинтиграфию. К примеру, 

N. Alazraki с соавторами (1985) дополняли трех-

фазную остеосцинтиграфию еще одним статиче-

ским измерением через 24 часа после инъекции, 

мотивируя дополнительное измерение лучшим 

контрастированием костей скелета при низкой 

фиксации РФП в мягких тканях. P. Kao и соавторы 

(1997) кроме I, II и III фаз (оценка артериального 

притока, перфузии и функционального состояния 

костной ткани) проводили одно статическое изме-

рение мягких тканей через 30-60 минут после инъ-

екции. По их мнению, в этот период лучше всего 

возможно определение поражений мягких тканей.  

Все авторы указывают на существенное пре-

имущество ПФОСцГ перед стандартной ОСцГ за 

счет возможной оценки не только костного, но и 

мягкотканного компонента, что значительно уве-

личивает еѐ специфичность при отсутствии рент-

генологических признаков [55, 53, 33]. Так, 

K. Malikos и соавторы (1995) с помощью 

ПФОСцГ и цифровой рентгеновской ангиогра-

фии исследовали интенсивность васкуляризации 

аутотрансплантатов после их имплантации в об-

ласть асептического некроза головки бедренной 

кости. Авторы отмечают высокую чувствитель-

ность при использовании I фазы ангиосцинти-

графии в конце первой недели после операции и 

недостаточную – при применении цифровой ан-

гиографии. Высокую диагностическую эффек-

тивность ПФОСЦГ отмечают M. Kirschner и со-

авторы (1999), проводившие комплексное обсле-

дование больных с аналогичной целью в ком-

плексе с методами однофотонной эмиссионной 

томографии, дуплексного УЗИ, ангиографии и 

интраоперационной биопсии. H. Abdel-Dayem 

(1997) при диагностике первичных костных и 

мягкотканных опухолей отмечает необходимость 

ПФОСцГ для оценки васкуляризации патологи-

ческого процесса, степени мягкотканного пора-

жения и костного вовлечения.  

Однако, при всей ее эффективности перед 

ОСцГ, ПФОСцГ по сей день мало применяется в 

детской ортопедии, отсутствуют разработанные 

показания к ее применению, а единичные пуб-

ликации в этой области свидетельствуют об их 

поисковом характере [28]. 

Доброкачественное новообразование костей 

и суставных хрящей. Оценка состояния перфу-

зионно-метаболических процессов при доброкаче-

ственных опухолях, опухолеподобных поражени-

ях костей и суставов имеет большое значение для 

их диагностики и лечения. «Остеоид-остеома» 

является доброкачественной опухолью остеоген-

ной природы и составляет 4,6 % от всех костных 

опухолей и дисплазий [6]. Ее этиология до на-

стоящего времени неизвестна: одни авторы связы-

вают еѐ происхождение с воспалительным про-

цессом, другие – с опухолевой природой. Очень 

часто при выраженной клинической картине очаг 

деструкции на обзорных рентгенограммах не ви-

зуализируется и, как указывают ряд авторов, по-

добное противоречие можно решить с помощью 

стандартной ОСцГ [39, 85, 49, 54, 35]. В то же 

время, публикации об использовании ПФОСЦГ 

малочисленны и представляют описание либо 

единичных случаев из практики, либо опухолей с 

редкой локализацией, что свидетельствует об их 

поисковом характере. Так, R. Kumar и соавторы 

(2003) сообщают об успешном применении 
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ПФОСЦГ в комплексном исследовании 14-

летнего ребенка при рецидировании у него остео-

ид-остеомы после ранее выполненного хирургиче-

ского лечения. А. Marcuzzi и соавторы (2002) ис-

следовали 18 больных с остеоид-остеомой кисти, 

отметили высокую чувствительность ПФОСцГ и 

рекомендовали ее применение в предоперацион-

ном периоде в комплексе с компьютерной томо-

графией. Помимо этого, практически во всех ра-

ботах отсутствуют количественные показатели 

ангио- и остеогенеза, которые свидетельствуют об 

активности патологического процесса. 

К числу редких заболеваний опорно-

двигательного аппарата (ОДА) относится хонд-

робластома, составляющая 1,3 % от всех опухо-

лей и характеризующаяся медленным и добро-

качественным течением [6]. Она локализуется 

эксцентрически в губчатой ткани эпифиза или 

эпиметафиза и рентгенологически представляет 

собой очаг округлой формы с наличием участ-

ков обызвествления и ободком уплотненной 

костной ткани вокруг. Клинически данная пато-

логия проявляется наличием ограничения дви-

жений, болей в близлежащем суставе. Трудно-

сти первичной диагностики хондробластомы 

связаны с необходимостью ранней дифферен-

циации ее с другими патологическими процес-

сами при их локализации в проксимальном от-

деле бедренной кости (асептический некроз го-

ловки бедренной кости, остеомиелит, туберку-

лезный остит). Работ, посвященных диагностике 

этого заболевания с использованием ПФОСцГ, в 

доступной нам литературе не найдено, встреча-

ется лишь ссылка на стандартную ОСцГ, со-

гласно которой эта методика рекомендуется в 

комплексе лучевой диагностики [72]. 

Остеохондрома составляет около 16 % от 

всех опухолей, опухолеподобных и диспласти-

ческих поражений скелета [6]. К числу актуаль-

ных проблем при диагностике относится оценка 

активности роста и разработка прогностических 

критериев. С этой целью используют клинико-

рентгенологический метод для определения 

формы, локализации, сроков формирования эк-

зостозов, связи образования с прилежащей ро-

стковой зоной, интенсивности рентгеновской 

плотности. Кроме этого, при множественной 

форме патологии назначение дополнительных 

рентгеновских исследований для поиска очагов 

в костях скелета приводит к лишней лучевой 

нагрузке на организм пациента. В данном слу-

чае более информативным методом может ока-

заться радионуклидный метод, способный за 1 

процедуру выявить экзостозы различной лока-

лизации, а также определить активность их рос-

та. Однако работы об использовании ПФОСцГ 

единичны [83, 36]. 

Остеопатии и хондропатии. Среди опухоле-

подобных поражений скелета солитарная кост-

ная киста (по гистологической классификации 

ВОЗ, 1993) занимает одно из ведущих мест и 

составляет 21-57 % в структуре данной патоло-

гии. Трудности ранней диагностики связаны со 

скудной клинической картиной, запоздалой ди-

агностикой патологических переломов на фоне 

обширной деструкции. L. David и соавторы 

(1976) описывают отсутствие или слабое накоп-

ление РФП при солитарных кистах, а при пато-

логических переломах отмечают его гиперфик-

сацию, не приводя прогнозов рецидивирования 

и данных об активности процесса.  

При фиброзной дисплазии, составляющей 

6,7 % всех опухолевых и диспластических по-

ражений скелета, клиническая картина, подобно 

кистам, также не выражена, и еѐ первым прояв-

лением чаще всего является патологический 

перелом. Дифференциальная диагностика фиб-

розной дисплазии проводится с нейрофиброма-

тозом, болезнью Педжета, костными кистами, 

остеобластомами, остеомиелитом. На рентгено-

граммах патологический процесс проявляется 

очагом деструкции с четкой перифокальной 

границей в виде «матового стекла» из-за при-

сутствия в ткани балок незрелой костной ткани. 

На целесообразность выполнения статической 

ОСцГ при данной патологии указывают многие 

авторы, применяя еѐ для уточнения активности 

процесса или для поиска очагов фиброзной дис-

плазии во всех участках скелета, а также для 

ранней диагностики заболевания [40, 89, 65]. 

Однако авторы не приводят в своих работах 

количественные показатели активности процес-

са и состояния регионального кровотока. К тому 

же, в литературе не найдено работ, посвящен-

ных прогнозированию рецидивирования на ос-

новании данных, полученных при проведении 

ПФОСцГ. 

Сравнительно недавно в классификации опу-

холей и опухолеподобных заболеваний костей 

(ВОЗ, 1993) как нозологическая форма выделена 

остеофиброзная дисплазия, рассматриваемая от-

дельно от фиброзной дисплазии. Такая необходи-

мость связана с рентгенологическими, клиниче-

скими и морфологическими особенностями пато-

логии, а также с принципами ее лечения. Прогрес-

сирующее клиническое течение данного заболева-

ния характеризуется высокой частотой его реци-

дивирования. Основное отличие связано с много-

камерностью очага деструкции, наличием широ-

кой зоны интенсивного склероза, локализацией 

только в большеберцовой кости. Работ, посвящен-

ных диагностике данной патологии с помощью 

ПФОСцГ, нами не выявлено, что подчеркивает 

актуальность использования этого метода в пре-

доперационном обследовании пациентов и после-

дующей оценке клеточно-тканевой активности 

патологического процесса. 

Врожденные аномалии (пороки развития) 

и деформации костно-мышечной системы. 
При диспластических заболеваниях ОДА вопро-

сы применения ПФОСцГ при некоторых нозо-

логических формах вообще не освещены, хотя 
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их решение влияет не только на разработку так-

тики оперативного и консервативного лечения, 

но и на оценку их эффективности.  

К примеру, в доступной нам литературе со-

вершенно не обнаружены данные о применении 

ПФОСцГ при врожденном гигантизме кисти, от-

носящемся к группе диспластических заболева-

ний. Это довольно редкая ортопедическая патоло-

гия и по частоте встречаемости среди всех поро-

ков развития верхней конечности стоит на пятом 

месте после синдактилии, удвоения сегментов 

конечности, врожденных перетяжек и артрогрип-

поза [48]. По данным I. Cheng с соавторами (1987), 

врожденный гигантизм встречается в 2,1 % от 

общего числа пороков развития верхней конечно-

сти; по мнению Е.П. Кузнечихина и соавторов 

(1993), гигантизм кисти фиксируется в одном слу-

чае на 10000 пороков развития ОДА. Именно та-

кая частота встречаемости заболевания и обуслов-

ливала незначительное количество наблюдений у 

различных авторов. Заболевание характеризуется 

гипертрофией всех элементов и структур пора-

женного сегмента [13, 22, 42]. Актуальность 

применения ПФОСцГ при гигантизме кисти 

связана с необходимостью определения интенсив-

ности кровоснабжения и процессов остеогенеза в 

пораженном сегменте, влияющих на тактику и 

объем оперативного лечения. 

Не менее важной проблемой в детской орто-

педии является лечение эктромелии малоберцо-

вой кости, занимающей по частоте встречаемо-

сти первое место среди всех пороков развития 

костей голени [11]. Основными клинико-

рентгенологическими симптомами этого порока 

являются аплазия или гипоплазия малоберцовой 

кости, укорочение и уменьшение окружности 

голени из-за гипоплазии мышц, недоразвитие 

стопы, порочное ее положение (латеральный 

вывих или подвывих) с аплазией I-IV лучей. 

При данной патологии к числу основных факто-

ров, влияющих на тактику оперативного лече-

ния и дальнейшую реабилитацию больного, от-

носится информация о функциональной актив-

ности ростковых зон нижних конечностей. Тем 

не менее, работ, посвященных исследованию 

функции ростковых зон с использованием 

ПФОСцГ, нами в доступной литературе не было 

найдено. 

Частота юношеского идиопатического сколио-

за, по данным ряда авторов, варьирует в диапазоне 

от 1,3 % до 17,3 % [2, 18, 22]. Заболевание, чаще 

всего проявляющееся в возрасте 7-11 лет, характе-

ризуется медленным, средним или бурным темпа-

ми формирования сколиотической дуги, приводит 

к грубым нарушениям осанки, при этом ухудша-

ются функции внутренних органов, снижается 

работоспособность, что приводит к инвалидиза-

ции и социальной дезадаптации больных. Основ-

ная диагностика при данной патологии осуществ-

ляется рентгенологическим методом, с помощью 

которого определяются показатели искривления 

позвоночника во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях, патологической ротации отдельных 

позвонков.  

Учитывая различную интенсивность форми-

рования сколиотической деформации, в диагно-

стике данной патологии актуальной является 

разработка критериев ее прогрессирования. В 

настоящее время для этого используются раз-

личные прогностические признаки (возраст 

больного, локализация первичной дуги искрив-

ления, рентгенологические симптомы Риссера, 

Кона и Мовшовича). Отрицательными сторона-

ми перечисленных прогностических критериев 

является их низкая достоверность [18]. 

Немаловажное значение имеет ПФОСцГ в ди-

агностике дистрофических поражений скелета. В 

их числе болезнь Легга-Кальве-Пертеса остается 

одним из заболеваний, наиболее часто ведущих к 

тяжелым нарушениям анатомического строения 

тазобедренного сустава и ранней инвалидизации 

больных. Данная патология среди ортопедиче-

ских заболеваний составляет 0,17-1,9 %, среди 

остеохондропатий костей и суставов  0,2-3 %, 

среди заболеваний тазобедренного сустава у де-

тей  25-30 %. Как и другие остеохондропатии, 

болезнь Легга-Кальве-Пертеса встречается толь-

ко у детей и подростков. Этиология и патогенез 

данной патологии до сих пор окончательно не 

установлены. Так, ряд авторов считают, что од-

ной из причин развития заболевания является 

нарушение эфферентной иннервации сосудистой 

сети тазобедренного сустава на уровне ThXII-LIII 

сегментов спинного мозга на фоне дисплазии 

спинальных структур и костных элементов. Ука-

занные изменения в конечном итоге приводят к 

вторичным нарушениям кровоснабжения про-

ксимального отдела бедра с последующей хро-

нической ишемией и некрозом костно-хрящевых 

компонентов головки бедренной кости [1, 4].  

Ранняя диагностика состояния кровообра-

щения в области пораженного тазобедренного 

сустава имеет большое значение для разработки 

адекватной тактики консервативного лечения 

[2]. Для этого О.В. Дольницкий с соавторами 

(1989), используя стандартную ОСцГ, выявили 

сниженный уровень фиксации остеотропного 

РФП в пораженном сегменте бедренной кости, 

что свидетельствовало, с точки зрения авторов, 

об уменьшении кровоснабжения пораженной 

головки. По нашему мнению, данная интерпре-

тация результатов ошибочна, и в большей мере 

это снижение, учитывая активное накопление в 

клетках костной ткани, связано с функциональ-

ной тканевой активностью. 

А.В. Руцкий с соавторами (1989) обследовали 

96 больных в возрасте от 3 до 14 лет с болезнью 

Легга-Кальве-Пертеса на всех стадиях формиро-

вания патологического процесса при помощи ди-

намической и статической остеосцинтиграфии 

скелета в сравнении с данными реовазографии. 

При этом авторы отметили достоверное снижение 
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показателей интенсивности притока крови в по-

раженном сегменте, совпадающих с результатами 

реовазографии, и снижение фиксации РФП во 

всех участках деформированной головки бедрен-

ной кости, свидетельствующее о слабости костно-

го метаболизма.  

Не менее важной проблемой детской орто-

педии является исследование интенсивности 

кровоснабжения и активности остеогенеза в 

костных отломках ложных суставов различной 

этиологии. Эти деформации приводят к функ-

циональным и анатомо-морфологическим изме-

нениям не только пораженного сегмента, но и 

всей конечности в целом [3, 24]. В отличие от 

приобретенных ложных суставов, составляю-

щих 3 % всей ортопедической патологии [14], 

врожденные псевдоартрозы встречаются до-

вольно редко и составляют 0,4-0,5 % [10, 57]. 

А.П. Поздеев (1998) изучил этиологию псевдо-

артрозов и указал на важную роль состояния 

васкуляризации и активности тканевого метабо-

лизма в зоне ложного сустава. В настоящее вре-

мя для оценки объѐмного кровотока и анатомии 

сосудистого русла используются реовазография 

и контрастная ангиография, а для исследования 

состояния костной ткани – рентгенологический 

и патоморфологический методы исследования. 

Однако опыт проведенных многими авторами 

исследований позволяет рекомендовать 

ПФОСцГ в качестве одного из объективных 

методов в изучении регионального кровотока и 

метаболизма костной ткани. 

Как показал анализ литературных источников, 

по-прежнему актуальным остается вопрос о роли 

и целесообразности применения ПФОСцГ и ее 

эффективности при различных заболеваниях ОДА 

у детей. Так, D. Franke (1982) отмечает сущест-

венную значимость полученных результатов для 

определения признаков аваскулярного некроза у 

больных с продолжительными болями при отри-

цательной рентгенологической и лабораторной 

картине, а, по мнению J. Wardlaw с соавторами 

(1991), данная методика не существенна при диаг-

ностике асептического некроза головки бедренной 

кости, заболеваний позвоночника, болевых син-

дромов неясной этиологии, травматических пора-

жений. Высокое значение ПФОСцГ отмечают S. 

Mirzaei с соавторами (1998), рекомендовавшие еѐ 

использование при сомнительных клинико-

лабораторных данных в диагностике полиартри-

тов, причем авторы оценивают эффективность 

результатов сцинтиграфии выше рентгенологиче-

ских. Аналогичной точки зрения придерживаются 

S. Sutter и D. Shelton (1996). Ряд авторов считает 

применение ПФОСЦГ скелета у детей с ортопе-

дическими поражениями (остеомиелит, болезнь 

Легга-Кальве-Пертеса, доброкачественные кост-

ные поражения) оправданным и необходимым, и 

более того, обязательным условием в комплексной 

первичной диагностике ортопедических заболева-

ний [55, 57]. А R. Linke с соавт. (2010) рекомен-

дуют комбинированное использование ПФОСцГ и 

однофотонной эмиссионной томографии, совме-

щенной с компьютерной томографией, с целью 

увеличения диагностической точности [63]. 

Помимо этого следует напомнить об опреде-

ленных трудностях в интерпретации сцинтигра-

фических данных, полученных при обследовании 

детей и подростков, поскольку законы роста и 

особенности потенции остеогенеза существенно 

отличаются от взрослого контингента [78, 88].  

Практически отсутствует диагностический ал-

горитм применения методики ПФОСцГ при забо-

леваниях ОДА у детей, а известные алгоритмы 

основаны на применении лишь стандартной 

ОСцГ. Например, А.К. Морозов (2001) предлагает 

при диагностике опухолей и опухолеподобных 

заболеваний, особенно позвоночника, первона-

чально выполнять обзорную рентгенографию в 

стандартных проекциях, затем дополнять ее КТ и 

миелографией. В сомнительных случаях (при не-

гативной рентгенологической картине, но при 

имеющихся клинических проявлениях) использо-

вать остеосцинтиграфию и после этого  КТ, МРТ. 

При полиоссальных формах поражений автор ре-

комендует ОСцГ, при сосудистых новообразова-

ниях – контрастную ангиографию, а в качестве 

завершающего этапа диагностики – патоморфоло-

гический метод исследования. Следовательно, 

остеосцинтиграфии отводится роль арбитра в ре-

шении спорных вопросов, а также индикатора 

очагов поражения при полиоссальных формах. 

Таким образом, как показал анализ литерату-

ры, имеются сведения об эффективности исполь-

зования ПФОСцГ, еѐ преимуществах перед стан-

дартной ОСцГ. Однако работы, посвященные ди-

агностике патологических состояний ОДА у детей 

с помощью этой методики, малочисленны, носят 

поисковый и экспериментальный характер, прак-

тически отсутствуют показания для еѐ использо-

вания. Причем многие нозологические формы 

костной патологии вообще не освещены, хотя ре-

шение проблемы функциональной диагностики 

влияет на изучение многих теоретических аспек-

тов этиологии и патогенеза заболеваний опорно-

двигательного аппарата, эффективность как опе-

ративного, так и консервативного лечения, разра-

ботку новых способов хирургического лечения. 

Использование новых высокоинформативных и 

высокотехнологичных методов радионуклидной 

диагностики позволит расширить возможности 

оценки морфофункциональных нарушений, как 

одного из ключевых компонентов патологическо-

го процесса при заболеваниях ОДА.  
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