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На протяжении трех последних десятиле-
тий ведущим методом диагностики метаста-
тического поражения скелета остается сцин-
тиграфия c меченными 99mTc фосфатами, 
что обусловлено высокой чувствительностью 
и широкой доступностью этого метода. Вме-
сте с тем, его основным недостатком являет-
ся низкая специфичность. Новая гибридная 
технология ОФЭКТ-КТ, включающая в себя 
функциональный и анатомический способы 
оценки состояния костного вещества, обла-
дает рядом преимуществ, однако польза их 
применения у онкологических больных, со-
ответственно, находятся на стадии оценки и 
накопления. 

Цель работы  — оценить диагностиче-
ские возможности ОФЭКТ-КТ у больных 
с неясной и подозрительной на вторичное 
поражение остеосцинтиграфической карти-
ной в пла-нарном режиме. Обследовано 227 
больных (средний возраст  — 57 лет) с раз-
личными первичными злокачественными 
новообразованиями. Всем пациентам выпол-
няли пла-нарную сцинтиграфию с меченны-
ми 99mTc фосфатами в режиме «все тело», 
а затем двухзональную однофотонно-эмис-
сионную компьютерную томографию, со-
вмещенную с рентгеновской компьютерной 
томографией (ОФЭКТ-КТ). У больных с на-
личием в скелете очагов подозрительных на 
метастазы, проведено сопоставление с дан-
ными ОФЭКТ-КТ. При планарном исследо-
вании подозрение на метастатическое пора-
жение было выявлено у 41 больного (18%). 
Применение ОФЭКТ-КТ позволило исклю-
чить метастатическое поражение у 29 (71%) 
и подтвердить у 7 (17%) из них. В 5 (12%) 
наблюдениях характер изменений остался 
неясным. Таким образом, у онкологических 
больных с выявленными при остеосцинти-
графии в планарном режиме неясными или 
подозрительными на метастазы очагами в 
скелете, использование ОФЭКТ-КТ позволя-

ет в большинстве случаев (88%) уточнить 
характер этих изменений. 

Ключевые слова: ОФЭКТ-КТ, ядерная ме-
дицина, онкология, остеосцинтиграфия.

Несмотря на появление новых технологий, 
основным методом диагностики костных ме-
тастазов остается сцинтиграфия с меченными 
99mТс фосфатами, которая может быть выпол-
нена в планарном или ОФЭКТ режимах [2,3]. 
В первую очередь, это можно объяснить ее 
высокой чувствительностью и широкой до-
ступностью. При этом, большинство авторов 
считают основным недостатком метода низкую 
специфичность, обусловленную неселектив-
ным механизмом накопления РФП в костях и 
плохой анатомической локализацией выявлен-
ных изменений [5,8,9,10,15]. Так, повышенная 
фиксация меченых 99mТс фосфатов сопрово-
ждает широкий спектр заболеваний опорно-
двигательного аппарата, начиная от метастати-
ческого поражения и заканчивая нарушением 
симпатической иннервации [4,16,19]. Благо-
даря этому, у больных зачастую определяется 
достаточно большое количество очагов гипер-
фиксации РФП, требующих уточнения. Для 
подтверждения или исключения метастатиче-
ского характера последних, особенно у боль-
ных пожилого возраста с выраженными деге-
неративно-дистрофическими заболеваниями, 
необходимо использование таких «анатомиче-
ских» исследований, как рентгенография или 
КТ. Эти методы позволяют достаточно объ-
ективно оценить характер патологии за счет 
визуализации хорошо известных структурных 
изменений, сопутствующих тем или иным за-
болеваниям [7,12]. Однако ранние функцио-
нальные нарушения не всегда сопровождаются 
видимыми анатомическими изменениями. Так, 
хорошо известно, что около 20% видимых при 
остеосцинтиграфии метастатических очагов 
остаются негативными на рентгенограммах в 
течение 4-6 месяцев [6,11, 13,14]. 
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В целом, рентгенологическое исследова-
ние (КТ) является необходимым условием 
для уточнения характера выявленных функ-
циональных расстройств, но не позволяет 
диагностировать все обнаруженные при осте-
осцинтиграфии патологические процессы. В 
этой связи, изучение диагностических воз-
можностей новой гибридной технологии  — 
однофотонно-эмиссионной компьютерной 
томографии, совмещенной с рентгеновской 
компьютерной томографией (ОФЭКТ-КТ), у 
больных с неясными результатами «классиче-
ской» планарной остеосцинтиграфии является 
весьма актуальной задачей. 

Материалы и методы

Проанализированы данные 227 больных с различ-
ными злокачественными новообразованиями, диагно-
стированными в НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова с 
2012 по 2013 гг., из них мужского пола  — 58 (26%), 
женского  — 169 (74%). Возраст больных находился в 
диапазоне от 25 до 83 лет (средний  — 57 лет). Струк-
тура злокачественных новообразований у больных была 
представлена следующим образом: рак молочной желе-
зы (n=143), легкого (n=36), почки (n=16), предстательной 
(n=14) и щитовидной желез (n=3), тела и шейки матки 
(n=4) желудочно-кишечного тракта (n=4), невыясненной 
первичной локализации (n=7). 

 По результатам планарной остеосцинтиграфии среди 
них были выделены пациенты с подозрением на вторичные 
изменения в скелете (n=41). Критериями для включения 
пациентов в исследуемую группу были: наличие очага (ов) 
выраженной патологической гиперфиксации РФП в кости 
с распространением на прилежащий сустав или наличие 
солитарного очага без связи с суставом. Средний возраст 
исследунемых больных составил 60 лет, из них мужчин 
было 9, женщин  — 32. В структуре злокачественных опу-
холей у больных преобладал рак молочной железы (n=28), 
легкого (n=6), предстательной и щитовидной желез (n=4). 
Рак невыясненной первичной локализации и тела матки 
был диагностирован у двух больных (n=2). 

 Остеосцинтиграфию в режиме «все тело» выполняли 
всем пациентам через 3-4 часа после в/в введения 740 
МБк меченных 99m-Tc фосфатов («Пирфотех 99mTc»). 
Для этого использовали двухдетекторные гаммакамеры 
Siemens Symbia T16 или Philips Forte с низкоэнергети-
ческими коллиматорами высокого разрешения (LEHR) и 
скоростью сканирования 10 см/мин. Всем больным с по-
дозрительными на метастаз очагами патологической ги-
перфиксации в скелете выполняли ОФЭКТ-КТ в «двух-
кроватном» режиме.

 ОФЭКТ-КТ проводили на аппарате фирмы Siemens 
«Symbia T16» с использованием коллиматора (LEHR). Пара-
метры однофотонно-эмиссионного сканирования – матрица 
128х128, угол ротации для каждого детектора 180 градусов, 
количество кадров 64, время экспози-ции кадра 7 сек. Па-
раметры сканирования при спиральной КТ – напряжение 
трубки 120 Кв, 80-100 mAs, время оборота трубки 0,7-0,8 
сек, время сканирования 20-25 секунд, толщина среза 5 мм 
c реконструкцией 3 мм, шаг стола 1,2 мм. Обработку полу-
ченных данных проводили на рабочей станции Syngo: для 
сцинтиграфических данных применяли итеративный метод 
реконструкции (iterations -8, subsets  — 16). Для реконструк-
ции данных КТ использовали метод фильтрированных об-
ратных проекций. Во всех случаях выполняли коррекцию 

ослабления. Состояние скелета на КТ оценивали с исполь-
зованием фильтра B60 и костного окна. Общая длина зоны 
сканирования составила 1024 см, общее время сканирования 
– 20 минут.

 Найденные очаги в скелете при планарном иссле-
довании строго сопоставляли с данными ОФЭКТ-КТ. 
При анализе доброкачественными считали очаги гипер-
фиксации РФП, обусловленные дегенеративно-дистро-
фическими (субхондральный склероз, краевые костные 
разрастания, спондилоз, тендиноз) или посттравмати-
ческими изменениями, а также такими доброкачествен-
ными новообразованиями, как оссифицирующие энхон-
дромы. 

 Очаги классифицировали как злокачественные при на-
личии в них костной деструкции различного рентгенологи-
ческого типа с разрушением губчатого и/или компактного 
костного вещества и выходом процесса в мягкие ткани. По-
дозрительными на метастазы считали очаги гиперфиксации 
РФП в губчатом веществе костей без признаков деструкции 
или других доброкачественных изменений на КТ. Все по-
лученные изображения интерпретировали независимо друг 
от друга два радиолога и рентгенолог с опытом работы 
более 10 лет.

Результаты и обсуждение

Анализ по пациентам
При планарном исследовании подозрение 

на мтs-поражение определялось у 41 из 227 
больных, что составило 19% всех наблюдений. 
Все очаги были идентифицированы и повторно 
проанализированы с помощью ОФЭКТ-КТ. При 
этом доброкачественные изменения выявлены у 
29 (71%), метастатические у 7 (17%) больных. 
В 5 (12%) случаях характер изменений остался 
неясным и потребовал дальнейшего наблюде-
ния. Общая характеристика исследуемой группы 
представлена в табл.1.

Анализ по очагам 
При планарном исследовании в анализиру-

емой группе больных обнаружено 59 подозри-
тельных на метастазы очагов гиперфиксации 
РФП. При этом солитарные очаги были вы-
явлены у 27 больных. Все очаги идентифи-
цированы на ОФЭКТ-КТ, при этом 45 были 
расценены как доброкачественные, 8  — зло-
качественные, 6 – рассматривались как по-
дозрительные в отношении метастатическо-
го поражения. Локализация выявленных при 
планарном исследовании единичных очагов 
и соответствующие заключения ОФЭКТ-КТ 
представлены в табл. 2 и 3. Из двух больных 
с многочисленными (3-5) очагами гиперфик-
сации РФП в скелете диагноз вторичного по-
ражения на ОФЭКТ-КТ был подтвержден у 
одного. Тогда, как у второго больного, были 
диагностированы многочисленные переломы 
на фоне остеопороза и дегенеративно-дистро-
фические изменения. У двух пациентов допол-
нительно на ОФЭКТ-КТ определялась мелкая 
литическая деструкция, не сопровождавшаяся 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2013, ТОМ 59, № 5

613

Таблица 1. Общая характеристика исследуемой группы больных (n=41)

№ Пол Возр. Первичная
опухоль

Планарный режим ОФЭКТ-КТ

Количество
подозрительных на 
метастаз очагов

Количество неспециф. 
очагов

Количество метастати-
ческих очагов

Количество неспециф. 
очагов

1 ж 78 мж 1 0 0 1

2 ж 57 мж 1 1 0 2

3 ж 65 мж 2 0 0 2

4 м 60 л 1 5 1 5

5 м 60 почка 1 3 0 4

6 ж 60 мж 1 3 0 4

7 ж 64 мж 1 0 0 1

8 ж 71 мж 2 0 1 2

9 ж 59 мж 1 0 0 1

10 м 52 л 1 0 0 1

11 ж 64 щж 1 2 0 3

12 ж 50 мж 2 2 0 4

13 м 73 л 5 5 7 5

14 ж 46 мж 0 0 0 1

15 ж 52 мж 1 0 2 0

16 м 70 л 2 0 0 2

17 ж 59 мж 1 0 0 1

18 ж 63 мж 1 1 1 1

19 ж 65 мж 1 0 0 1

20 ж 55 мж 2 0 0 2

21 м 59 щж 1 0 1 0

22 м 52 л 2 0 0 2

23 м 66 пр.ж 1 1 10 2

24 ж 52 мж 2 0 0 2

25 ж 80 л 5 1 0 7

26 ж 63 мж 1 0 0 1

27 ж 46 мж 1 0 0 1

28 ж 65 мж 2 0 0 3

29 ж 66 мж 1 0 0 1

30 ж 62 мж 1 0 4 0

31 м 78 пр.ж 1 0 0 1

32 ж 70 гин 1 0 0 1

33 ж 58 мж 1 0 1 1

34 ж 53 мж 1 0 0 0

35 ж 51 мж 2 2 0 4

36 ж 58 мж 1 1 0 2

37 ж 28 мж 2 0 10 0

38 ж 65 мж 1 0 0 1

39 ж 60 мж 1 1 0 2

40 ж 58 рнпл 2 0 2 1

41 ж 52 мж 1 0 1 0

Примечания: мж-молочная железа, щж-щитовидная железа, пр.ж –предстательная железа, 
Рнпл  — рак невыясненной первичной локализации, гин.- гинекологический рак, л- легкое.
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повышением накопления меченных 99m-Tc 
фосфатов. Эти метастатические очаги харак-
теризовались преимущественно смешанным 
(3) и литическим (3) типами деструкции и не 
превышали 15 мм в диаметре. 

Таблица 2. Основные причины гиперфиксации меченных 
99m-Tc фосфатов в скелете

Причины повышенного накопления РФП при остеосцинти-
графии скелета

Локализованные Генерализованные

Метастазы
Травматическое поврежде-
ние
Остеомиелит
Дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения
Первичные опухоли костей 
(остеоSA)
Дисплазии костей
Постоперационные измене-
ния
Локальное повышение кро-
вотока и снижение симпа-
тического контроля

Диффузные метастазы при 
карциноме предстательной 
и молочной желез 
Гиперпаратиреоз
Почечная остеодистрофия
Гематологические заболе-
вания

На протяжении последних десятилетий 
остеосцинтиграфия с меченными 99m-Tc фос-
фатами остается одним из ведущих методов 
диагностики метастатического поражения ске-
лета и входит в стандарт обследования боль-
ных при раке молочной железы стадии IIB и 
выше, предстательной железы с уровнем ПСА 
более 10нг/мл и пр. (NCCN, 2012). Механизм 
визуализации метастатических «горячих» оча-
гов связан с включением меченных 99m-Tc 
фосфатов в минеральный обмен костной ткани 
и активным накоплением в участках повышен-
ного костеобразования (минерализации), со-
провождающих костную деструкцию. Степень 
накопления РФП в кости существенно зависит 
от кровотока, капиллярной проницаемости, ло-
кального кислотно-щелочного баланса, давле-
ния жидкостей, доли минерализуемой кости и 
пр. [6,10]. Повышенное накопление препарата 
в костях может быть связано с усилением лю-
бого из этих факторов и отмечено при многих 
заболеваниях (табл.2). Кроме того, существуют 
такие потенциальные причины для ошибочной 
интерпретации сцинтиграфических данных 
как артефакты от инъекции РФП, импланты 
костей, артефакты сдавления и обызвествле-
ния в мягких тканях и пр. Все это приводит 
к значительному снижению специфичности и 
выявлению большого количества «неясных» 
или подозрительных на метастазы очагов на 
сцинтиграммах. 

В нашем исследовании подобные изменения 
были выявлены у 41 больного, что составило 

19% всех обследованных больных. При этом, 
в большинстве случаев изменения на сцинти-
граммах имели характер очаговой гиперфик-
сации РФП. После проведения ОФЭКТ-КТ 
затруднения в оценке природы выявленных из-
менений остались у 5 (12%) больных и были 
связаны с отсутствием каких-либо структур-
ных нарушений по данным КТ (рис.1А-В). Мы 
предполагаем, что в большинстве случаев эти 
очаги являются метастазами на ранних этапах 
своего развития без видимого изменения рент-
геноморфологии. Анализ распределения выяв-
ленных при планарном исследовании подозри-
тельных на мтs единичных очагов в скелете 
(табл. 3 и 4) показывает, что большинство из 
них определялось в позвонках (22), реже  — 
костях таза (8), метафизах длинных трубчатых 
костей (6), ребрах (5), костях черепа (4), гру-
дине (3), лопатке (1). Преобладание «неясных» 
очагов в позвоночнике по нашему мнению мо-
жет быть связано с несколькими причинами: 
1  — трудности интерпретации полученных 
данных из-за сложного анатомического стро-
ения, 2  — большое количество различных 
патологических процессов, 3  — насторожен-
ность врача, поскольку весьма часто (60%) 
выявляется метастатическое поражение у он-
кологических больных. 

 При уточнении природы обнаруженных 
очагов с помощью ОФЭКТ-КТ мета-статиче-
ский характер изменений был подтвержден в 
4 случаях: теменная кость, ребро, грудина, 
подвздошная кость. Кроме того, по одному 
метастазу было диагностировано в грудном 
отделе позвоночника и межвертельной зоне 
бедренной кости. Такая локализация не проти-
воречит общим принципам метастазирования, 
согласно которым, опухолевые клетки чаще 
развиваются в костномозговых пространствах 
губчатого вещества, богатых васкуляризиро-
ванным костным мозгом [1,17,18,20]. По на-
шим данным, из 22 обнаруженных единич-
ных очагов в позвоночнике метастазом на 
ОФЭКТ-КТ оказался лишь один (рис 2А-В), 
в двух очагах характер изменений остался не-
понятным и потребовал динамического кон-
троля. В остальных случаях были выявлены 
такие неспецифические измене-ния как спон-
дилоартроз (10), грыжи Шморля (7), межо-
стистый неоартроз или синдром Ботрупа (1), 
спондилит (1) (рис. 3-4 А-В). 

Кроме этого, у одного больного была вы-
явлена первичная доброкачественная хрящевая 
опухоль бедренной кости – оссифицирующая 
энхондрома, имитирующая метастатическое по-
ражение при остеосцинтиграфии в планарном 
режиме (рис.5).
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Рис.1А. Остеосцинтиграфия  
в  планарном режиме. Очаг 
гиперфиксации РФП в крыше 
левой вертлужной впадины 
подозрительный на метастаз, 
указан стрелкой.

Рис.1B. ОФЭКТ-КТ. Тот же 
больной. Очаг гиперфиксации 
РФП в крыше левой вертлуж-
ной впадины без КТ при-
знаков костной деструкции и 
артроза. Характер изменений 
остался не ясен. Метастаз?

Рис.2А. Остеосцинтиграфия  в  
планарном режиме. Очаг ги-
перфиксации РФП в проекции 
тела Th5 позвонка подозри-
тельный на метастаз, указан 
стрелкой.

Рис.2В. ОФЭКТ-КТ. Патологи-
ческая гиперфиксация РФП и 
литическая деструкция тела 
Th5 позвонка.

Рис.3А. Остеосцинтиграфия в 
планарном режиме. Очаг ги-
перфиксации РФП в проекции 
L3 позвонка, подозрительный 
на метатстаз.

Рис.3В. ОФЭКТ-КТ  той  же 
больной. Очаг гиперфиксации 
РФП обусловлен неспецифи-
ческими изменениями: скле-
роз замыкающих пластинок 
позвонков, грыжа Шморля и 
спондилез.
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Рис.4А. Остеосцинтиграфия в планарном режиме. Очаг гиперфиксации РФП в проекции остистого отростка L4 
позвонка, подозрительный на метастаз (стрелка). Также определяется гиперфиксация РФП в проекции суставных 

поверхностей левого коленного сустава неспецифического характера (двойные стрелки).
Рис.4В. ОФЭКТ-КТ, той же больной. Межостистый неоартроз L3-L4 (синдром Ботрупа). Данных за метастаз не 

получено. 

Рис.5А. Остеосцинтиграфия в планарном режиме. Очаг гиперфиксации в дистальном отделе левого бедра, подо-
зрительный на метастаз.

Рис.5В. ОФЭКТ-КТ той же больной. Определяется энхондрома дистальной трети бедра с характерными «хлопье-
видными» обызвествлениями в структуре.
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Таблица 3. Локализация солитарных очагов (n=27) при планарном исследовании и заключения  
о характере этих изменений по ОФЭКТ-КТ 

№
Локализация очага гиперфиксации РФП при планарном исследовании

Заключение ОФЭКТ-КТ
отдел скелета или кость в кости

1 шейный отдел позвоночника корень дуги позвонка спондилоартроз 

2 грудной отдел позвоночника тело позвонка грыжа Шморля, склероз замыкающих 
пластинок позвонков и спондилоз

3 грудной отдел позвоночника тело позвонка метастаз

4 поясничный отдел позвоночника корень дуги позвонка спондилоартроз

5 поясничный отдел позвоночника корень дуги позвонка спондилоартроз

6 поясничный отдел позвоночника тело позвонка грыжа Шморля и склероз замыкающих 
.пластинок позвонков,спондилоз

7 поясничный отдел позвоночника тело позвонка грыжа Шморля и склероз замыкающих 
.пластинок позвонков

8 поясничный отдел позвоночника остистый отросток межостистый неоартроз (с-м. Ботрупа)

9 поясничный отдел позвоночника тело позвонка грыжа Шморля и склероз замыкающих 
.пластинок позвонков,спондилоз

10 крестцовый отдел позвоночника тело позвонка спондилит 

11 подвздошная кость крыло тендиноз 

12 подвздошная кость тело и крыша т/б сустава артроз т/б сустава

13 подвздошная кость крыло тендиноз

14 подвздошная кость тело и крыша т/б сустава метастаз

15 подвздошная кость тело и крыша т/б сустава артроз т/б сустава

16 подвздошная кость крыша т/б сустава структура не изменена (мтs?)

17 грудина рукоятка и тело артроз сустава

18 грудина рукоятка и тело посттравматические изменения

19 грудина рукоятка метастаз

20 бедренная кость дистальный эпиметафиз перелом

21 бедренная кость дистальная треть энхондрома

22 ребро задний отрезок метастаз

23 ребро боковой отрезок структура не изменена (мтs?)

24 лобная кость диплоэ структура не изменена (мтs?)

25 теменная кость диплоэ структура не изменена (мтs?)

26 большеберцовая кость проксимальный метафиз тендиноз 

27 малоберцовая проксимальный метафиз флебит

Таблица 4. Локализация двух очагов (n=11) при планарном исследовании и заключения о характере этих  
изменений по ОФЭКТ-КТ 

Клиническое  
наблюдение

Локализация очагов гиперфиксации РФП при планарном исследовании
Заключение ОФЭКТ-КТ

отдел скелета или кость в кости

1 грудной отдел позвоночника тела позвонков грыжи Шморля и склероз замыкаю-
щих .пластинок позвонков

2 грудной отдел позвоночника и 
ребро

корень дуги позвонка и передний 
отрезок ребра спондилоартроз и шейное ребро

3 поясничный отдел позвоночника корни дуг позвонков спондилоартроз

4 поясничный отдел позвоночника корни дуг позвонков спондилоартроз

5 поясничный отдел позвоночника и 
ребро 

тело позвонка и боковой отрезок 
ребра грыжа Шморля и перелом ребра 

6 поясничный отдел позвоночника и 
плечевая кость

Тело позвонка и проксимальный 
метадиафиз плечевой кости

Спондилоартроз и инфаркт костно-
го мозга в плечевой кости

7 Поясничный отдел позвоночника Тело и корень дуги Без структурных изменений (мтс?)

8 Крестец и подвздошная кость корень дуги позвонка, тело и су-
ставная впадина в подвздошной 

Спондилоартроз и артроз в т/б 
суставе 

9 ребро и седалищная кость Боковой отрезок ребра и тело под-
вздошной переломы 

10 теменная и лобная кости диплое метастазы

11 подвздошная и бедренная кости тело и суставная впадина под-
вздошной, проксимальный метафиз 

артроз в т/б суставе и метастаз в 
межвертельной зоне бедренной кости
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 Редкая частота метастатического поражения 
позвоночника у исследованных нами больных, 
возможно, связана с выборкой анализируемой 
группы. Тем не менее, подавляющее количество 
диагностированных нами спондилоартрозов и 
грыж Шморля, по-видимому, является отраже-
нием возраста исследуемых паци-ентов и ча-
стотой дегенеративно-дистрофических и остео-
порозных изменений. 

 При анализе рентгенологических изменений 
в метастатических очагах отмечено преоблада-
ние смешанного и литического типов деструк-
ции, что может быть связано с высокой частотой 
больных (28) раком молочной железы, зачастую 
имеющих вышеуказанные типы деструктивных 
изменений.

 Недостатком нашего исследования мы 
считаем отсутствие морфологической верифи-
кации у 5 больных с неясными на ОФЭКТ-
КТ изменениями в скелете. Для уточнения их 
природы необходимы прицельная биопсия под 
контролем КТ или наблюдение в течение 4-6 
месяцев. Результаты динамического наблюде-
ния планируется представить в нашей следу-
ющей работе.

 В целом, можно сказать, что факторы, сни-
жающие информативность остеосцинтиграфии в 
планарном режиме, не препятствовали правиль-
ной оценке выявленных изменений на ОФЭКТ-
КТ. Таким образом, использование гибридной 
технологии позволило избежать многих диагно-
стических ошибок.

 Полученные результаты свидетельствуют 
о необходимости использования ОФЭКТ-КТ у 
больных с единичными очагами патологиче-
ской гиперфиксации РФП в скелете, а также 
в случаях с высоким риском его метастатиче-
ского поражения на фоне неспецифических из-
менений. 

Заключение 

 Новая гибридная технология ОФЭКТ-КТ по-
зволяет в большинстве случаев уточнить харак-
тер изменений в скелете у больных с «неясны-
ми» и подозритель-ными на метастазы очагами 
патологической гиперфиксации РФП в скелете. 
Кроме этого, ОФЭКТ-КТ можно рассматривать 
как метод выбора у больных с выраженными 
неспецифическими изменениями в скелете и вы-
сокой вероятностью его метастатического пора-
жения. 
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P.I.Krzhivitsky, S.V.Kanaev, S.N.Novikov, L.А Zhukova., 
P.V.Krivorotko, О.I.Ponomareva, Yu.F.Negustorov 

The use of SPECT-CT with 99mTc-labeled 
phosphates in patients with suspected skeletal me-

tastases in planar bone scintigraphy

21.	 N.N.Petrov Research Institute of Oncology, St. Petersburg

We assessed the diagnostic capabilities of SPECT-CT in 
patients with unclear and suspicious on the secondary lesion 
with bone scintigraphy background in planar mode (227 patients 
(mean age  — 57 years) with various primary malignancies). 
All patients underwent planar scintigraphy with 99mTc-labeled 
phosphates in the "whole body" mode and then  — bizonal 
single-photon-emission computed tomography combined with 
X-ray computed tomography (SPECT-CT). In patients with the 
presence of lesions in the skeleton, suspicious on metastases, 
there was conducted comparison with the data of SPECT-CT. 
During planar investigation the suspicion on metastases was 
detected in 41 patients (18%). The use of SPECT-CT allowed 
excluding metastases in 29 (71%) and confirmed in 7 (17%) 
of them. In 5 (12%) cases the nature of the changes remained 
unclear. Thus, in cancer patients with revealed by planar bone 
scintigraphy unclear or suspicious for metastatic foci in the 
skeleton, the use of SPECT-CT allowed in most cases (88%) 
to clarify the nature of these changes.
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