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СИСТЕМНА ПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ 
РАДІОНУКЛІДАМИ (СПТР)

СПТР вперше була проведена на початку 40-х років 
минулого сторіччя. Вона є невід’ємною терапевтичною 
опцією та  інтегрована в  алгоритм лікування багатьох 
злоякісних і доброякісних захворювань. СПТР застосо-
вується не лише як основна терапія деякої групи ново-
утворень з метою абляції як пошкодженої, так і здорової 
тканини (наприклад щитоподібної залози), але і як до-
поміжний або паліативний лікувальний захід. Дані ба-
гатьох досліджень продемонстрували високу клінічну 
ефективність, безпеку і низький відсоток побічних явищ 
цього способу лікування. Перевага СПТР в онкології пе-
ред такими методами, як, наприклад, дистанційне гамма-
опромінення або хіміотерапія, полягає в тому, що вона 
забезпечує вибіркове, а не системне опромінення за до-
помогою накопичення РФП і досягнення максимальної 
терапевтичної дози тільки в пошкодженій ділянці або ор-
гані. Такі процеси, що дозволяють добитися лікувально-
го ефекту без супутнього пошкодження здорової ткани-
ни, залежать перш за все від фізико-хімічних і фармако-
кінетичних властивостей вибраного лікувального РФП 
(ЛРФП). Останній вибирають з урахуванням типу його 
випромінювання, енергії, часу напіврозпаду, радіочутли-
вості тканини, що піддається лікуванню, специфічних 
механізмів обміну речовин, токсикологічних властивос-
тей такої субстанції in vivo. Як правило, в сучасній ме-
дицині використовують переважно β-випромінювальні 
ЛРФП, оскільки β-випромінювання має дуже малий 
енергетично залежний радіус дії в  декілька міліметрів 
і повністю відповідає меті максимального зменшення 
променевого навантаження на сусідню здорову тканину.

РАДІОЙОДОТЕРАПІЯ (РЙТ) І ДІАГНОСТИКА 
ПРИ ЗЛОЯКІСНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ 
ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

При гістологічно доведеному диференційованому 
раку ЩЗ через 4 тижні після тотальної тиреоїдектомії 

з лімфодисекцією шиї проводять як мінімум 2  сеан-
си РЙТ (для абляції залишкової тканини) з 3-місяч-
ним інтервалом з обов’язковою ендогенною ТТГ-
стимуляцією. Останнім часом з’явилася можливість 
застосування рекомбінантного людського ТТГ, який 
дозволяє уникнути гіпотиреозу, що розвивається при 
відміні тироксину [23].

Прогноз при папілярних і фолікулярних карцино-
мах ЩЗ (на відміну від багатьох інших видів пухлин) 
навіть за наявності метастазів у переважній більшості 
випадків сприятливий: зокрема дисеміновані легене-
ві метастази добре піддаються лікуванню радіойодом 
у високих активностях [24].

Багаторазове введення високих активностей радіо-
йоду часто веде до гострого або хронічного сіалоденіту, 
оскільки Nа-І-симпортер частково еспресується і в клі-
тинах слинних залоз, що призводить до  поглинання 
ними радіойоду. Для зниження ризику розвитку син-
дрому «сухого рота» в окремих випадках профілактич-
но вводять аміфостин. Показано, що при цьому слинні 
залози поглинають радіойод значно менше.

Гірше йде справа з метастазами, які не  спро-
можні захоплювати радіойод, або втратили здатність 
до накопичення йоду в процесі лікування і тому стали 
резистентними до  радіойодної діагностики і терапії. 
У таких випадках у деяких клініках використовують 
редиференціювальну терапію ретиноїдами, за  допо-
могою якої іноді вдається викликати накопичення ра-
діойоду [25]. Новим ефективним кроком у  лікуванні 
йодорезистентних форм тироїдного раку є застосуван-
ня таргетного препарату солі сорафенібу «Нексовар». 
Вже завершено 3-тю фазу клінічних випробувань і до-
ведено клінічний ефект при використанні нексовару 
протягом 16-місячного строку спостереження без про-
гресії захворювання. Нині це єдиний спосіб лікування 
йодонегативних форм ДРЩЗ [26].

Зрозуміло, що візуалізація йодонегативних тиро-
їдних раків викликає певні труднощі. Замалий розмір 
метастазів і їх дифузний характер не дозволяють візу-
алізувати їх при рутинному КТ-дослідженні.



ISSN 1027-3204                      UKRAINIAN JOURNAL OF RADIOLOGY. 2018. VOL. XXVI. PUB. 2                        

				    LECTURES       [107]

РАДІОНУКЛІДНА ДІАГНОСТИКА 
ЙОДОНЕГАТИВНИХ МЕТАСТАЗІВ 
ТА РЕЦИДИВІВ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО 
ТИРОЇДНОГО РАКУ

Стосовно можливостей радіонуклідної діагнос-
тики тироїдного раку та  його метастазів було до-
ведено, що, наприклад, використання сцинтиграфії 
з  201Tl-хлоридом може бути корисним у  дослідженні 
тироїдних вузлів, але застосування тонкоголкової біо-
псії майже витіснило цей рутинний тест. Однак при 
сумнівних результатах сцинтиграфії з 131I-натрію йо-
дидом у пацієнтів з підвищеним рівнем тироглобуліну, 
сцинтиграфія з 201Tl-хлоридом і 99mTc-тетрофосміном 
за своєю чутливістю перевищує таку з 131I-натрію йо-
дидом при візуалізації вогнищ диференційованого 
тироїдного раку і метастазів у сторожові лімфовузли 
[27]. Інформативною є сцинтиграфія з 201Tl-хлоридом 
у пацієнтів з хибно-негативною пункційною біопсією 
при диференційованій тироїдній карциномі, еозино-
фільній чи Гюртлеклітинній карциномі ЩЗ, тоді як 
дослідження з 131I у двох останніх випадках незмінно 
негативні. Порівняння специфічності планарної сцин-
тиграфії йодонегативних метастазів раку ЩЗ з 201Tl-
хлоридом і 99mTc-MIBI показало їх високу цінність 
у  візуалізації ураження лімфовузлів і резидуальної 
тироїдної тканини [28].

Чутливість сканів з 99mTc-MIBI в діагностиці ме-
тастатичного ураження сторожових лімфовузлів при 
тироїдному раці складає 73%, метастатичного ура-
ження кісткової системи  — 79% при специфічності 
90%, однак дослідження з даним РФП при динаміч-
ному спостереженні хворих, що страждають на  рак 
ЩЗ, в  оцінці ефективності проведеного лікування 
не  можуть замінити досліджень з 131I-натрію йоди-
дом. Особливо корисним є тест з 99mTc-MIBI у хворих 
з  131I-негативними сканами та  підвищеним вмістом 
TГ. Але разом з тим необхідно пам’ятати, що дрібні 
метастази у  лімфовузлах та  легенях при сцинтигра-
фії з 99mTc-MIBI, так само як і при застосуванні інших 
РФП, можуть не візуалізуватися [29].

Застосування (18) F-FDG ПET у діагностиці ти-
роїдного раку базується на  підвищенні метаболізму 
глюкози у пухлинних злоякісних клітинах, на відміну 
від вузлового зоба [30]. Порівняння чутливості (18) 
F-FDG ПET та  99mTc-MIBI SPECT-сканів йодонега-
тивних метастатичних лімфовузлів свідчить, що (18) 
F-FDG ПET-сцинтиграфія чутлива у  100% хворих, 
а дослідження з 99mTc-MIBI — лише в 60% випадків 
у оперованих хворих із підвищеним вмістом ТГ після 
лікування 131I [31].

Поєднання 131І-сцинтиграфії з (18) F-FDG ПET 
підвищує діагностичні можливості у  виявленні за-
лишків тироїдного раку до 90–95% у хворих з підви-
щеним вмістом TГ. Вважають, що (18) F-FDG PET при 
негативних сканах з 131І в  осіб з підвищеним рівнем 
TГ дозволяє визначити лікувальну тактику принаймні 
у половини хворих [32].

Застосування 99mTc-tetrоfosmin (99mTc-TF) SPECT 
у  діагностиці регіонарних і  віддалених тиреоїдних 
метастазів у  хворих після тотальної тиреоїдектомії 

та лікування 131І у випадку підвищення вмісту TГ та на-
явності йодонегативних сканів усього тіла свідчить, що 
чутливість цього методу дорівнює 57,9%, але не  ви-
ключена можливість відсутності візуалізації невеликих 
лімфовузлів і міліарних легеневих метастазів. Сцинти-
графія з 99mTc-tetrоfosmin добре зарекомендувала себе 
при спостереженні за  хворими з острівцевою тироїд-
ною карциномою, до того ж це дослідження не потре-
бує скасування прийому тироїдних гормонів. Застосу-
вання сцинтиграфії з 99mTc-tetrоfosmin та  131І при візу-
алізації метастазів раку ЩЗ за своєю чутливістю пере-
вищує таку при проведенні дослідження тільки з 131І, 
а дослідження з 99mTc-tetrоfosmin має переваги перед 131І 
у  візуалізації рецидивної тканини. Порівняння 99mTc-
TF-SPECT з (18) F-FDG ПET у діагностиці метастазів 
тироїдної карциноми свідчить, що ПЕТ-сцинтиграфія 
є більш чутливим методом діагностики [33].

Однак у дослідженнях останніх років була доведе-
на висока чутливість сцинтиграфії з 99mTc-MYOVIEW 
у діагностиці тироїдного раку і його метастазів. Так, 
чутливість методу у  виявленні метастатичного ура-
ження легень склала 68,6%, метастазів у  сторожові 
лімфовузли — 88,9%, кісткової метастатичної хворо-
би — 88,9%. Поєднання досліджень з 99mTc-MYOVIEW 
і 131I-натрію йодидом є найбільш чутливим у визначен-
ні метастазів диференційованого раку ЩЗ.

Відзначена можливість діагностики і лікування 
йодонегативних метастазів диференційованого раку 
ЩЗ за  допомогою 90Y-Octreotide чи 90Y-Lanreotide, 
а  також за  допомогою 131I-SMS analog, 111In-DTPA 
octreotide, накопичення яких дорівнює 75–78%. Але 
треба підкреслити, що накопичення цих РФП може 
спостерігатися в зонах із запальним процесом [34].

Описують можливість раннього виявлення регіо-
нарних і віддалених метастазів медулярного раку ЩЗ 
за допомогою соматостатин-рецепторної сцинтиграфії.

Дослідження показали, що у випадках йодонега-
тивних метастазів диференційованого РЩЗ у хворих 
з підвищеним вмістом ТГ можлива їхня візуалізація 
при позитронній емісійній томографії (ПЕТ) з вико-
ристанням (18) F-FDG, що змінює тактику лікування 
цієї категорії пацієнтів. Виявлення йодонегативних 
метастазів можливо в 94,6% випадків [35].

Порівняльна оцінка діагностичної цінності ПЕТ 
з (18) F-FDG і сцинтиграфії з 131I-натрію йодидом 
і  201Tl-хлоридом при рецидивному диференційовано-
му раку показала, що виявлення метастатичних ура-
жень за допомогою (18) F-FDG ПЕТ і 131I-сцинтиграфії 
може забезпечити повну інформацію про метастатич-
не ураження після тотальної тироїдектомії, тому що 
при ПЕТ з (18) F-FDG отримані результати, аналогічні 
з 201Tl-сцинтиграфією.

Поєднане застосування ПЕТ та КТ (комп’ютерна 
томографія) підвищує чутливість діагностики рециди-
вів тироїдної карциноми порівняно з самостійним ви-
користанням цих методів [36].

(18) F-FDG ПЕТ-сцинтиграфія виявилася досить 
високоінформативною в  діагностиці як сторожових, 
так і віддалених метастазів також і медулярного раку 
ЩЗ [37].
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Оцінюючи діагностичні можливості традиційних 
радіонуклідних методів у виявленні рецидивів і мета-
стазів тироїдної карциноми у  хворих з негативними 
131I-сканами та невизначуваним вмістом TГ, дослідни-
ки підкреслюють, що вони не такі чутливі (чутливість 
131I-сцинтиграфії — 45%, чутливість підвищення TГ — 
56,8%), як УЗД, чутливість якого дорівнює 94,1% [38].

Разом із тим за наявності негативних постлікуваль-
них сканів та підвищеному рівні ТГ у хворих на дифе-
ренційований тироїдний рак, навіть такий чутливий ме-
тод як УЗД, не здатний розрізнити незначні за розміром 
метастатичні та рецидивні пухлинні вогнища, функціо-
нально активні клітини яких продукують специфічний 
йодистий глікопротеїн — ТГ. Знижена або відсутня фік-
сація радіойоду у метастатичній та рецидивній тироїд-
ній тканині значно погіршує також і можливості сцин-
тиграфічного дослідження при діагностиці цих станів 
та подальшому спеціальному лікуванні. Таким чином, 
основними питаннями, які треба вирішити для успіш-
ного лікування і моніторингу хворих на тироїдний рак, 
є підвищення ефективності діагностики метастазів 
та рецидивів тироїдної пухлини, яка незадовільно або 
взагалі не накопичує радіойод.

РАДІОНУКЛІДНА ДІАГНОСТИКА 
ЙОДОНЕГАТИВНИХ МЕТАСТАЗІВ І РЕЦИДИВІВ 
ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО ТИРОЇДНОГО РАКУ 
ЗА ДАНИМИ ДУ «ІНСТИТУТ МЕДИЧНОЇ 
РАДІОЛОГІЇ ІМ. С. П. ГРИГОР’ЄВА  
НАМН УКРАЇНИ», ХАРКІВ

Для підтвердження наявності або відсутності йо-
донегативних метастазів та/або рецидивів тироїдного 
раку хворим проводилося радіонуклідне обстеження 
з використанням таких радіонуклідних препаратів: 
131I-натрію йодид, 99mTc-пертехнетат, 99mTc-MIBI, 99mTc-
(V)DMSA.

Усім хворим було проведено сонологічне дослі-
дження ділянки шиї (за можливістю було проведено 
пункційну біопсію лімфовузлів, підозрілих на  мета-
статичні, та осередків місцевих рецидивів), а пацієн-
там із наявністю віддалених метастазів ДРЩЗ у леге-
ні було проведено комп’ютерну томографію та рент-
генологічне дослідження органів грудної порожнини.

МЕТОДИКА СЦИНТИГРАФІЇ ТІЛА  
З 99mTC–MIBI, 99mTC-ПЕРТЕХНЕТАТОМ  
ТА 99mTC-(V)DMSA

Методики сцинтиграфічних досліджень тіла ба-
зуються на отриманні на екрані гамма-камери зобра-
ження «залишкової» тироїдної тканини та метастазів 
і рецидивів ДРЩЗ шляхом реєстрації випромінювання 
РФП, який вибірково фіксується в організмі людини.

Перед проведенням сцинтиграфії пацієнту вну-
трішньовенно вводилися:

1. 99mTc-MIBI активністю від 400 до  600 МБк 
(променеве навантаження — від 2,3 до  3,5 мЗв/год) 
в об’ємі введення 0,7–1,0 мл;

2. 99mTc-пертехнетат активністю 100 МБк (проме-
неве навантаження — від 1,4 до 1,6 мЗв/год) в об’ємі 
введення 0,7–1,0 мл;

3. 99mTc-(V)DMSA активністю від 400 до 600 МБк 
(променеве навантаження — від 2,3 до  3,5 мЗв/год) 
в об’ємі введення 0,7–1,0 мл.

Візуалізація проводилась у статичному режимі:
1) при сцинтиграфії з 99mTc-MIBI через 30 хв, 

80 хв і 2,5 год у положенні на спині або сидячи у перед
ній та задній прямих проекціях;

2) при сцинтиграфії з 99mTc-пертехнетатом через 
20–30 хвилин у положенні сидячи у передній прямій 
проекції;

3) при сцинтиграфії з 99mTc-(V)DMSA через 20, 
60, 165 хв у положенні на спині або сидячи у передній 
та задній прямих проекціях.

Для візуалізації використовували томографічну 
гамма-камеру ОФЕКТ-1. ААДУ. 941351.002 (вироб-
ник — СКТБ «Оризон», випуск 2002 р.), налаштова-
ну на енергію 140 keV емісійного піку з вікном ± 20% 
і оснащену коліматором із високою розрізнювальною 
здатністю на матриці 256 × 256 пікселів.

Застосовували стандартні програми обробки ін-
формації з отриманням картини та прицільних статич-
них сканів ділянки шиї, грудної порожнини та будь-
якої іншої зони інтересу в планарному режимі.

У результаті проведеної роботи отримано такі ви-
сновки.

Використання рутинної сцинтиграфії з 99mTc-
пертехнетатом у хворих на ДРЩЗ з наявністю йодо-
негативних метастазів та/або рецидивів, що підтвер-
джено УЗ дослідженням, є неінформативним, оскіль-
ки має дуже низьку чутливість (чутливість 20% при 
специфічності 100%).

Найвищі показники специфічності (85%) і чутли-
вості (76%) у діагностиці йодонегативних метастазів 
та/або рецидивів тироїдного раку має сцинтиграфія 
з використанням 99mTc-(V)DMSA. Сцинтиграфія 99mTc-
MIBI також досить інформативна, її  специфічність 
складає 87% при чутливості 66%. Але сцинтиграфія 
з обома препаратами одному й тому  ж пацієнту дає 
більш інформативні та наглядні сцинтиграми з 99mTc-
(V)DMSA. Зважаючи на отриману інформацію, можна 
зробити висновок, що застосування такого сучасно-
го РФП як 99mTc-(V)DMSA має вагому цінність у діа-
гностиці йодонегативних метастазів та/або рецидивів 
диференційованого тироїдного раку і виявляє не тіль-
ки локально розташовані метастатичні осередки, але 
й віддалені метастази у  легені. Все це свідчить про 
необхідність продовження застосування сцинтиграфії 
з цим препаратом саме для обстеження хворих з під-
озрою на наявність йодонегативного тироїдного раку.

Наведемо клінічні приклади застосування ра-
діонуклідної діагностики у  пацієнтів з 131I негатив-
ними сканами в  ДУ «Інститут медичної радіології 
ім. С. П. Григор’єва НАМН України», Харків.

Приклад 1.
Хвора О-к, 1940 р. н., іст. хв. № 21622.
Діагноз: Рецидив фолікулярного раку щитоподіб-

ної залози, TхNхM0, після нерадикального хірургічного 
лікування, радіойодотерапії, метастатичне ураження 
легенів, 2 клінічна група. Гіпотиреоз, тяжка форма.
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Пацієнтка спостерігається в клініці ІМР з 1983 р., 
коли вперше було діагностовано фолікулярний РЩЗ 
і проведено хірургічне лікування (геміструмектомія 
зліва з перешийком), післяопераційний курс дистан-
ційної гамма-терапії (ДГТ) та  призначена гормоно-
терапія левотироксином у  дозі 50 мкг/д. Повторно 
звернулася до клініки інституту в 1996 році, коли при 
рентгенологічному обстеженні було виявлено мета-
статичне ураження обох легенів. При лікуванні 131I 
на той період сцинтиграфічно на «залишкових» актив-
ностях візуалізувалася інтенсивно функціонуюча ти-
роїдна тканина тільки в типовому місці проекції ЩЗ. 
21.01.1999 р. було проведено повторне хірургічне лі-
кування з приводу рецидиву раку в об’ємі остаточної 
тироїдектомії. З 1999 до 2005 р. проводилось лікуван-
ня радіойодом. Видана активність сумарно дорівнює 
16 640 МБк. При сцинтиграфії тіла на «залишкових» 
активностях у  1999 р. візуалізувалася функціонуюча 
тироїдна тканина тільки в місці проекції ЩЗ, а з 2000 
до 2004 р. радіойод накопичувався і в паренхімі обох 
легень. З 2004 р. після неодноразового лікування ра-
діойодом було отримано йодонегативні скани, хоча 
рентгенологічно метастази в  легенях продовжували 
візуалізуватися у вигляді солітарного вогнища у лівій 
легені, за тінню серця. Вміст ТГ був значно підвище-
ний і дорівнював 358 нг/мл. У лютому 2006 р. хворій 
проведено сцинтиграфію з 99mTc-MIBI, при якій від-
значено ледве помітну фіксацію РФП у паренхімі обох 
легенів (рис. 3). 

Рис. 3. Хвора О-к, сцинтиграфія з 99mTc-MIBI, відзначається 
ледве помітна фіксація РФП у паренхімі обох легенів

Результати сцинтиграфії з 99mTc-MIBI розціне-
но як «сумнівні». В  червні 2006 р. хворій було про-
ведено лікування радіойодом та  отримано негативні 
постлікувальні скани, тому була повторно проведена 
сцинтиграфія, але з використанням іншого радіону-
клідного препарату  — 99mTc-(V)DMSA активністю 
400–600 МБк з наступною візуалізацією його в йодо-
негативній тканині (рис. 4).

Рис. 4. Хвора О-к, сцинтиграфія з 99mTc-(V)DMSA, 
візуалізація його в йодонегативній тканині

При візуалізації препарату в передній та задній про-
екції через 20 хв спостерігалася слабоінтенсивна фікса-
ція РФП в паренхімі обох легень, а через 60 і 165 хв спо-
стерігалась інтенсивна фіксація РФП у паренхімі обох 
легень (рис. 4.). Таким чином, використання сцинтигра-
фії з 99mTc-(V)DMSA та  99mTc-MIBI, дозволяє виявити 
чітку фіксацію РФП в йодонегативній пухлинній ткани-
ні, тобто виявити метастази ДРЩЗ у легенях. На рисун-
ках 3 та 4 для порівняння наведено статичні сцинтигра-
ми шиї та органів грудної порожнини в передній прямій 
проекції з 99mTc-MIBI та з 99mTc-(V)DMSA відповідно.

Наведені сцинтиграми показують слабоінтен-
сивну та інтенсивну візуалізацію метастазів ДРЩЗ 
у паренхімі обох легень при сцинтиграфії з 99mTc-MIBI 
та 99mTc-(V)DMSA відповідно, що підтверджує високу 
інформативність радіонуклідної діагностики йодоне-
гативних рецидивів і/або метастазів.

Приклад 2.
Хворий Н-й, 1963 р. н., іст. хв. № 51960.
Діагноз: Рецидивуючий папілярний рак щитопо-

дібної залози, T3N1аM0, після нерадикального хірур-
гічного лікування, радіойодотерапії, метастатичне 
ураження лімфовузлів шиї, I стадія, 2 клінічна група. 
Гіпотиреоз, тяжка форма.

Діагноз папілярного раку ЩЗ встановлено 
у 1993 році за місцем проживання хворого після про-
ведення хірургічного лікування. Спеціального лі-
кування не  отримував, супресивна гормонотерапія 
не призначалася. Рецидив захворювання встановлено 
у 2005 році, проведено повторне хірургічне лікування 
в об’ємі резекції перешийка та конгломерату лімфовуз-
лів на шиї зліва (ПГЗ № 15517–18 від 13.11.2006 р.). 
У післяопераційному періоді проведено дистанційну 
гамма-терапію у дозі 46 Гр.

В ІМР спостерігається з 01.11.2006 р. Діагноз 
рецидивуючого папілярного раку щитоподібної за-
лози підтверджено. При сонологічному дослідженні 
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отримані такі дані — в проекції типового розташуван-
ня ЩЗ візуалізується права частка 54х16х21  мм, ліва 
частка 48х24х35 мм, у паренхімі лівої частки візуалі-
зується туморозно змінена тироїдна тканина розміром 
40х38 мм з кістозним компонентом 22х11 мм. Проведе-
но цитологічну верифікацію туморозно зміненої ткани-
ни щитоподібної залози — встановлено тироїдний рак.

За час лікування у клініці хворому проводилась 
радіойодотерапія сумарною активністю 3700 МБк. 
На  постлікувальних сканах візуалізується лише сла-
бофункціонуюча тироїдна тканина в  проекції правої 
частки ЩЗ, тобто пухлинна тканина зліва (верифіко-
вана цитологічно) має радіойодорезистентний харак-
тер. Вміст ТГ на тлі скасування пригнічуючої гормо-
нотерапії дорівнює 85,2 нг/мл.

Через місяць після лікування радіойодом хво-
рому було проведено сцинтиграфію з трьома РФП: 
з 99mTc-пертехнетатом, з 99mTc-MIBI та з 99mTc-(V)DMSA 
(рис. 5, рис. 6).

Рис. 5. Хворий Н-й, сцинтиграфія з 99mTc-MIBI

Рис. 6. Хворий Н-й, сцинтиграфія з 99mTc-(V)DMSA

Отримані такі дані:
– сцинтиграфія з 99mTc-пертехнетатом: візуалізу-

ється лише слабоінтенсивна фіксація РФП у проекції 
правої частки ЩЗ.

– сцинтиграфія з 99mTc-MIBI: фіксація РФП не ві-
зуалізується.

– сцинтиграфія з 99mTc-(V)DMSA: візуалізується 
інтенсивна фіксація РФП у проекції як правої, так і лі-
вої часток щитоподібної залози.

На рис. 5 і рис. 6 наведено статичні сцинтиграми 
шиї та органів грудної порожнини в передній прямій 
проекції з 99mTc-MIBI та з 99mTc-(V)DMSA відповідно.

При сцинтиграфії з 99mTc-MIBI тироїдна тканина 
не візуалізується. При сцинтиграфії з 99mTc-(V)DMSA 
візуалізується йодонегативна тироїдна тканина в про-
екції обох часток ЩЗ.

Таким чином, при використанні радіонуклідної 
діагностики з 99mTc-(V)DMSA вдалося вперше візу-
алізувати цитологічно верифіковану йодонегативну 
рецидивну тироїдну пухлину в проекції лівої частки 
щитоподібної залози.

Отже, за  наявності негативних постлікувальних 
сканів з 131I в оперованих хворих на тироїдний рак із 
підвищеним вмістом ТГ необхідно виключити наяв-
ність радіойодрезистентності регіонарних та віддале-
них метастазів та рецидивів ДРЩЗ із використанням 
радіонуклідних методів дослідження, а саме сцинти-
графії з 99mTc-(V)DMSA та  99mTc-MIBI. Показанням 
до застосування сцинтиграфії з цими РФП є йодоне-
гативні постлікувальні скани та підвищений рівень ТГ 
в динаміці у хворих на ДРЩЗ [39].

Таким чином цілком зрозуміло, що аналіз бага-
тогранних можливостей ядерної медицини у клініч-
ній практиці дозволяє з впевненістю констатувати 
її інтеграцію у лікувальний і діагностичний процес. 
Крім численних експериментальних напрямів, радіо-
нуклідна діагностика дозволяє вже сьогодні оцінюва-
ти на молекулярному рівні метаболізм, проліферацію 
пухлинних клітин, інтегрувати і поєднувати функці-
ональні дані з морфологічними особливостями. За-
вдяки комбінації цих даних, а також тісній співпраці 
лікарів-фахівців з ядерної медицини і рентгенології 
успішно проводяться складні бімодальні ПЕТ/КТ-
дослідження. Використання цього методу в діагнос-
тиці приводить до  значного виграшу відносно як 
чутливості, так і специфічності, оскільки поєднання 
даних ПЕТ і КТ дозволяє, з одного боку, анатомічно 
ідентифікувати ділянки з патологічним поглинан-
ням мітки, а  з іншого  — метаболічно класифікува-
ти сумнівні утворення, виявлені в  результаті КТ-
дослідження. Включення ПЕТ/КТ-досліджень, що 
забезпечують отримання точно локалізованих мета-
болічних параметрів, в план променевої терапії одно-
значно дозволять поліпшити її ефективність і забез-
печити зниження променевого навантаження на здо-
рову тканину. Крім того, комбінація ПЕТ/КТ відкри-
ває нові можливості у  прицільній біопсії. Орієнту-
ючись у  всьому наборі методів ядерної медицини, 
лікар може не  лише рекомендувати багатомодальну 
діагностику і оптимальну терапію, але й оцінювати 
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ефективність останньої, а  також оптимізувати дис-
пансерне спостереження хворих. Майбутнє в  клі-
нічній практиці — за міждисциплінарним веденням 
хворого, або так званою інтеграційною медициною. 

Важливою ланкою такого процесу, без сумніву, ста-
нуть променева діагностика і терапія із застосуван-
ням радіонуклідних препаратів.
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