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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОСТЕОСЦИНТИГРАфІЇ 
ТА КОМП’юТЕРНОЇ ТОМОГРАфІЇ ПРИ ЕНДОПРОТЕЗУВАННІ 
КУЛЬШОВИХ СУГЛОбІВ

COmPARATIvE ANALySIS OF BONE SCINTIGRAPHy  
AND CT IN PATIENTS DURING HIP ARTHROPLASTy

Останнім часом набуло актуальності лікування 
деформівного остеоартрозу кульшових суглобів (КС). 
Тотальне ендопротезування є революцією в лікуванні 
тяжких захворювань та травм КС. Завдяки даному ме-
тоду лікування хворі швидко забувають про біль, від-
новлюють працездатність та повертаються до повно-
цінного життя [6, 7].

Метою даної роботи є визначення діагностич-
ної ролі остеосцинтиграфії в порівнянні з методом 
комп’ютерної томографії (КТ) при ендопротезуванні КС.

Остеосцинтиграфія проводилася на томографіч-
ній сцинтиляційній планарній гамма-камері «Тама-
ра-301 Т» у статичному режимі у передній прямій, 
бічних та задній проекціях. З метою остеосцинтигра-
фії 99mTc-пірофосфат активністю 550–770 МБк уводять 
внутрішньовенно. Статичну остеосцинтиграфію здій-
снювали через 2–3 години після введення препарату. 
Перед дослідженням хворому необхідно було опорож-
нити сечовий міхур [1].

Для остеосцинтиграфії застосовували багатока-
нальний паралельний коліматор на 140 кеВ. Опти-
мальна кількість імпульсів на кадр складає 150 тис. 
[4, 5].

Комп’ютерну томографію проводили на 16-шаро-
вому комп’ютерному томографі Philips m х 8000 з ін-
жектором vistron CT для автоматизованого внутріш-
ньовенного введення контрастних речовин [2, 3].

За допомогою методу остеосцинтиграфії та КТ 
було обстежено 65 хворих на деформівний остеоартроз 
при ендопротезуванні КС (42 жінки та 23 чоловіки ві-
ком 54–75 років, середній вік 65,4 ± 3,1, медіана 65 р.). 
Усі хворі прооперовані з установкою цементного або 
стандартного спейсера. Функціональний стан уражено-
го кульшового суглоба в доопераційний період та після 
ендопротезування оцінювали за шкалою Harris.

Хворих було розподілено на дві діагностичні гру-
пи, залежно від відсотка накопичення радіофармпре-
парату (РПФ) у компонентах ураженого кульшового 
суглоба.

У 18 (62 %) пацієнтів першої діагностичної групи 
при якісній оцінці комп’ютерних томограм було візу-
алізовано загострення країв ямки голівки стегна у ді-
лянці прикріплення круглої зв’язки, виявлено локаль-
ні відкладення вапна у вигляді гіперденсних (порівня-
но з незміненою кістковою тканиною) ділянок діаме-
тром 2–3 мм біля переднього та заднього країв верт-
люгової западини (зачатки остеофітів).

У 11 (38 %) пацієнтів першої діагностичної гру-
пи при оцінці комп’ютерних томограм у проекції ура-
женого КС візуалізувалось нерівномірне звуження су-
глобової щілини, зони субхондрального склерозу в го-
лівці стегна, що визначаються як гіперденсні ділянки 
з нечітким контуром, та нерівномірне зменшення тов-
щини суглобового хряща.

У всіх 29 хворих першої діагностичної групи при 
якісній оцінці остеосцинтиграм в проекції уражено-
го кульшового суглоба спостерігалась ділянка підви-
щеного дифузного накопичення радіофармпрепара-
ту. Включення препарату на сцинтиграмах — нерів-
номірне, інтенсивність розподілу індикатора — до-
статня. При кількісній оцінці сцинтиграм пацієнтів 
відсоток включення РФП у ділянках підвищеного на-
копичення компонентів кульшових суглобів складав 
+20 — +150 %. Дана сцинтиграфічна картина дає мож-
ливість ортопедам провести ендопротезування куль-
шового суглоба без ризику виникнення післяоперацій-
них ускладнень. Функціональний стан кульшового су-
глоба після протезування за шкалою Harris покращив-
ся з 39±4 до 77±5.

У 20 (56 %) пацієнтів другої діагностичної гру-
пи, за даними КТ, у проекції ураженого КС спостері-
галося значне нерівномірне звуження суглобової щі-
лини з дегенерацією суглобового хряща у вигляді роз-
волокнення та зменшення його товщини; крайові кіст-
кові розростання являють собою гіперденсні ділянки, 
розміщені по краю вертлюгової западини.

У 16 (44 %) хворих другої діагностичної гру-
пи на комп’ютерних томограмах візуалізували значне 
руйнування суглобового хряща з різким звуженням ©  М. М. Ткаченко, П. О. Король, 2015
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суглобової щілини, значні крайові кісткові розростан-
ня та ділянки субхондрального остеосклерозу.

При якісній оцінці остеосцинтиграм усіх 36 хворих 
другої діагностичної групи в проекції ураженого куль-
шового суглоба спостерігалось вогнище гіперфікса-
ції радіофармпрепарату підвищеної інтенсивності. При 
кількісній оцінці сцинтиграм пацієнтів відсоток вклю-
чення РФП у вогнищах підвищеного накопичення ком-
понентів кульшових суглобів складав +150 — +350 %. 
Інтраопераційно при бактеріоскопії мазка була вияв-
лена патогенна флора. З метою запобігання ризику ви-
никнення післяопераційних ускладнень дані пацієн-
ти в першу чергу потребують консервативного лікуван-
ня гострого запального процесу в ураженому суглобі, 
і тільки в другу чергу — ендопротезування.

Отже, можна зробити висновок, що комп’ютерна 
томографія та остеосцинтиграфія — це об’єктивні ме-
тоди диференціальної діагностики при ендопротезу-
ванні кульшових суглобів. Дані методи можливо за-
стосовувати в діагностичному скринінгу пацієнтів 
при ендопротезуванні КС. Остеосцинтиграфія може 
використовуватись у визначенні стадії поширеності 
патологічного процесу в КС, а у комплексі з КТ — для 
моніторингу динаміки патологічного процесу після 
ендопротезування.
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Рис. 1. Остеосцинтиграма хворого М. з деформівним 
остеоартрозом правого кульшового суглоба до і після 
ендопротезування: а) за 1 добу до ендопротезування; 

б) через 6 міс. після ендопротезування

Рис. 2. Томограма хворого К. з некрозом голівки
 правого кульшового суглоба
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Резюме. Определена диагностическая роль остеосцинтиграфии в сравнении с методом компьютерной то-
мографии при эндопротезировании тазобедренных суставов.

Ключевые слова: остеосцинтиграфия, тазобедренные суставы, эндопротезирование, компьютерная томогра-
фия.

Summary. Definition of a diagnostic role of osteoscintigraphy in comparison with method of a computer 
tomography at hip arthroplasty.

Keywords: bone scintigraphy, hip joint, hip arthroplasty, CT.
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РОЛЬ РАДІОІМУНОЛОГІЧНОГО АНАЛІЗУ У КЛІНІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

THE ROLE OF RIA IN CLINICAL PRACTICE
Одним із визначних відкриттів минулого сто-

річчя є відкриття в 1960 р. американськими вчени-
ми R. yalow та S. Berson радіоімунологічного аналізу 
(РІА). Завдяки своїй високій чутливості та специфіч-
ності цей метод здійснив справжню революцію в ен-
докринології, онкології, імунології та інших розділах 
медицини [1, 2].

У світі використовують досить велику кількість 
наборів для РІА. У США щорічно проводяться понад 
100 млн лабораторних тестів з використанням РІА. На 
жаль, в Україні та інших країнах пострадянського про-
стору РІА використовують ще недостатньо, і причина 
цьому — економічні та організаційні фактори.

Радіоімунологічний аналіз — метод in vitro діа-
гностики, що базується на конкурентній реакції між 
міченою і неміченою речовинами (мічений і неміче-
ний антигени) за зв’язок зі специфічною сприймаю-
чою системою.

Аг+Аг*+Ат → АгАт+Аг*Ат
(Аг — немічений антиген, Аг* — мічений антиген, Ат — ан-
титіло).

Різновидністю радіоімунологічного аналі-
зу є імунорадіометричний аналіз (ІРМА), в якому 
як зв’язуючий компонент використовують фіксовані 
на твердофазному носії антитіла, мічені радіонуклі-
дом.

Радіоімунологічні дослідження (в порівнянні 
з імуноферментними) характеризуються більш висо-
кими показниками економічності та якості своїх ре-
зультатів. У провідних медичних центрах Європи всі 
гормональні дослідження і визначення пухлинних 
маркерів у більшості випадків проводять шляхом ра-
діоімунологічних досліджень.

При імуноферментному аналізі через більш низь-
ку розрізнювальну здатність колориметричного ме-
тоду детекції точність і чутливість аналізу, як прави-
ло, є меншими, ніж при РІА. Сама процедура аналі-
зу є більш трудомісткою. Високоточні результати 

із застосуванням імуноферментного аналізу досяга-
ються при використанні цілком автоматизованих ана-
лізаторів, що виключають можливі неточності в про-
цедурі аналізу. Внаслідок високої вартості таких ана-
лізаторів лабораторія потрапляє в залежність від реа-
гентів відповідного виробника.

Переваги радіоімунологічного аналізу:
1. Висока чутливість, що дозволяє визначати 

малі кількості речовини.
2. Висока специфічність, обумовлена принци-

пом імунологічних реакцій.
3. Висока точність і відтворюваність методу.
4. Широкий діапазон концентрацій, що визнача-

ються.
5. Простота виконання аналізу і велика пропуск-

на здатність.
6. Можливість автоматизації більшості етапів 

РІА.
7. Відсутність променевого навантаження на ор-

ганізм пацієнта, мінімальне променеве навантаження 
на персонал.

8. Можливість тривалого збереження біологіч-
ного матеріалу.

9. Висока клінічна інформативність [3, 4].
На основі проведення понад 10 000 досліджень 

розглянуто роль РІА у клінічній практиці, зокрема 
роль РІА пухлинних маркерів у клінічній онкології.

Найширшого застосування методи РІА набули 
в ендокринології, онкології, онкоурології. За допомо-
гою РІА можна дати кількісну оцінку рівня гормонів 
у крові, встановити межі їх нормальних відхилень, ста-
теві та вікові відмінності щодо концентрації гормонів, 
швидкість секреції і виведення з організму, а також по-
рушення гормонального статусу в разі як ендокринної, 
так і неендокринної патології.

Для ранньої діагностики, оцінки ефективності 
лікування злоякісних пухлин, виявлення метастазу-
вання проводяться визначення речовин, рівень яких 
так чи інакше пов’язаний з наявністю у хворого он-
кологічного захворювання — так званих пухлинних 
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