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Сцинтиграфия с метайодбензилгуанидином, меченным 123I (123I-МЙБГ), и сцинтиграфия костей 
скелета с 99mTc-фосфатными комплексами широко используются для оценки распространенно-
сти процесса у пациентов с нейробластомой (НБ). Применение обоих методов приводит к повы-
шению общей лучевой нагрузки на пациента, увеличению занятости оборудования, нагрузки на 
медперсонал отделения и увеличению расходов, в том числе связанных с проведением анесте- 
зиологического пособия для большей части пациентов. Целью работы было определение показа-
ний для сцинтиграфии с 99mTc-фосфатными комплексами после сцинтиграфии с 123I-МЙБГ у паци-
ентов с НБ. В ретроспективный анализ были включены 129 пациентов с диагнозом НБ, которым 
на диагностическом этапе выполняли сцинтиграфию с 123I-МЙБГ и сцинтиграфию костей скеле-
та с 99mTc-фосфатными комплексами. Только у 48 из 83 МЙБГ-позитивных пациентов результа-
ты сцинтиграфии костей скелета были положительными и не имели дополнительного диагно-
стического значения. Однако у 3 из 14 МЙБГ-негативных пациентов с НБ сцинтиграфия костей 
скелета позволила выявить метастатическое поражение костной ткани. Показания для сцинти-
графии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами: только для оценки костной ткани у 
пациентов с первично МЙБГ-негативной НБ, а также те случаи, когда статус накопления МЙБГ  
невозможно определить (группа пациентов, у которых сцинтиграфию с МЙБГ выполняют после 

операции/начала химиотерапии).
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Indication of 99mTc-MDP bone scan after 123I-MIBG scintigraphy 
in patients with neuroblastoma
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123I-MIBG (metaiodobenzylguanidine) scintigraphy and 99mTc-MDP bone scintigraphy (bone scan) are widely used in diagnosis and 
staging of NB. Consecutively using both methods lead to overall radiation exposure. As most of the patients need additional 
anesthesia to perform these diagnostic procedures, which accordingly increase the side effect, workload and expenditure.  
To minimize the exposure, side effect, workload and expenditure, we set the tasks to optimize the diagnostic algorithm. 
Determine the indications of bone scan after 123I-MIBG scintigraphy. Materials and Methods: 129 patients with NB were included 
in retrospective study who underwent both diagnostic procedures at interval of less than 30 days at the stage of initial diagnostic 
procedure using standard protocols. Out of 83 MIBG positive patients bone scan was able to detect metastatic lesions only  
in 48 patients. However, bone scan had revealed metastatic lesions in 3 out of 14 MIBG-negative patients. Bone scan is indicated 
only in MIBG-negative neuroblastoma patients; and in cases where the MIBG uptake cannot be determined for example after 

operative treatment or after starting of chemotherapy. 
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Нейробластома (НБ) – наиболее частая экстра-
краниальная солидная опухоль у детей, бе-
рущая свое начало из клеток симпатической 

нервной системы. Несмотря на то что доля НБ со-
ставляет 8–10% всех злокачественных новообразо-
ваний (ЗНО) у детей, данная патология ответственна 

за 12–15% смертей от ЗНО в детском возрасте [1–3]. 
Средний возраст детей на момент постановки диа-
гноза НБ – около 15 мес. Более чем в 50% случаев 
отмечают наличие отдаленных метастазов; чаще они 
поражают костный мозг (70%), кости (55%), лимфа-
тические узлы (30%), печень (30%), реже – мягкие 
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ткани, центральную нервную систему, легкие [4, 5]. 
Высокая частота метастатического поражения и 

уникальное биологическое поведение опухоли дик-
туют необходимость широкого использования раз-
личных лабораторных и инструментальных методов 
исследования как на этапе постановки диагноза, так 
и при динамическом наблюдении в процессе терапии 
и после окончания специфического лечения. Для 
диагностики, стадирования, определения хирургиче-
ских факторов риска при визуализации, оценки от-
вета на терапию и выявления рецидива заболевания 
используют все современные методы неинвазивной 
визуализации, включая ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерную томографию (КТ), магнит-
но-резонансную томографию (МРТ), сцинтиграфию с 
метайодбензилгуанидином, меченным 123I (123I-МЙБГ), 
сцинтиграфию костей скелета с фосфатными ком-
плексами, меченными 99mTc, позитронно-эмиссион-
ную томографию (ПЭТ) с различными радиофармпре-
паратами [6–10]. Методы структурной визуализации 
(КТ и МРТ) обладают высокой чувствительностью в 
определении первичной опухоли, позволяют доста-
точно точно визуализировать ее расположение отно-
сительно анатомически важных структур и оценить 
распространенность процесса (поражение лимфа-
тических узлов, распространение опухоли в спинно-
мозговой канал, метастатическое поражения печени 
и др.). Однако данные методы не обладают достаточ-
ной специфичностью [11, 12] и более затратны при 
поиске отдаленных метастазов в случае выполне-
ния режима сканирования в объеме всего тела. Для 
оценки распространенности процесса используют 
методы ядерной медицины, а именно сцинтиграфию 
с 123I-МЙБГ и сцинтиграфию костей скелета с фос-
фатными комплексами и ПЭТ [8, 9].

Благодаря высокой чувствительности (83–
92%) и специфичности (88–95%) сцинтиграфия с  
123I-МЙБГ является основным методом ядерной меди-
цины, который широко используется для оценки рас-
пространенности процесса у пациентов с НБ [13–17]. 
Сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фосфатными 
комплексами занимает второе место среди методов 
ядерной медицины по частоте применения для оцен-
ки метастатического поражения костной ткани. 

На наш взгляд, последовательное выполнение 
сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фосфатными 
комплексами после сцинтиграфии с 123I-МЙБГ имеет 
малую диагностическую/клиническую значимость, 
но повышает общую лучевую нагрузку на пациента, 
приводит к увеличению расходов на дополнительные 
исследования и манипуляции (большинство пациен-
тов нуждается в анестезиологическом пособии при 
проведении исследования), увеличивает загружен-
ность оборудования и нагрузку на персонал отделе-
ния радиоизотопной диагностики. 

С целью оптимизации диагностического алго-
ритма у пациентов с НБ, снижения лучевой нагрузки, 
временных затрат работы оборудования и персонала 
при выполнении двух вышеуказанных исследований в 
настоящей работе мы поставили следующие задачи: 
1) определить показания для выполнения сцинтигра-
фии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплек-
сами после проведения сцинтиграфии с 123I-МЙБГ  
у больных с НБ; 2) оценить чувствительность сцинти-
графии с 123I-МЙБГ и сцинтиграфии костей скелета 
с 99mTc-фосфатными комплексами у больных с НБ  
4-й стадии.

Материалы и методы исследования

В ретроспективный анализ включили 129 пациен-
тов с диагнозом НБ, у которых на этапе постановки 
диагноза для оценки распространенности процесса 
применяли радиоизотопные методы исследования: 
сцинтиграфию с 123I-МЙБГ и сцинтиграфию костей 
скелета с 99mTc-фосфатными комплексами в период 
с ноября 2012 по март 2017 года (53 мес.) на базе 
НМИЦ детской гематологии, онкологии и иммуноло-
гии им. Дмитрия Рогачева Минздрава России. Данное 
исследование утверждено Ученым советом и одобре-
но Независимым этическим комитетом Центра.

Критерии включения пациентов в ретроспектив-
ный анализ: 
●	 установленный диагноз «нейробластома»;
●	 соблюдение интервала в проведении сцинтигра-

фии с 123I-МЙБГ и сцинтиграфии костей скеле-
та с 99mTc-фосфатными комплексами не более  
30 дней; 

●	 доступность результатов двух исследований для 
анализа. 
Были сформированы три группы: 1) пациенты с 

МЙБГ-позитивной первичной опухолью и/или мета-
стазами; 2) пациенты с МЙБГ-негативной первичной 
опухолью; 3) пациенты, которым была выполнена 
сцинтиграфия с 123I-МЙБГ и 99mTc-фосфатными ком-
плексами после проведения только оперативного 
вмешательства в объеме удаления первичной опу-
холи или оперативного вмешательства и нескольких 
курсов полихимиотерапии.

Протоколы исследований: сцинтиграфию 
с 123I-МЙБГ и сцинтиграфию костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами выполняли на двух-
детекторной гамма-камере Discovery 670 ОФЭКТ/КТ 
(GE Healthcare, США) с использованием стандарт-
ных протоколов. Всем пациентам проводили иссле-
дование в режиме всего тела в передней и задней 
проекциях и головы в боковых проекциях как при 
сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, так и при выполнении 
сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фосфатными 
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комплексами. После просмотра планарных изобра-
жений врач-радиолог определял наличие показаний 
для выполнения протокола однофотонной эмиссион-
ной КТ, совмещенной с КТ (ОФЭКТ/КТ).

Описание протоколов исследования: сцинти-
графию с 123I-МЙБГ выполняли через 24 ч после 
внутривенного введения радиофармпрепарата через 
центральный или периферический катетер в дозе 
5 МБк/кг (минимальная доза – 40 МБк, максималь-
ная – не более 370 Мбк). Для получения планарных 
изображений в режиме «все тело» использовали 
следующие параметры сбора данных: детекторы в 
положении «anterior and posterior» с коллимато-
рами для низких энергий c высоким разрешением; 
энергетический пик изотопа – 159 keV; ширина энер-
гетического окна – 20%; скорость движения стола –  
5 см/мин. Статическое изображение головы в боко-
вых проекциях получали путем сбора гамма-кван-
тов в течение 5 мин на матрицу 256 × 256. Протокол 
ОФЭКТ: угол вращения детекторов – 3°; время сбора 
– 30 сек на матрицу 128 × 128. Для получения совме-
щенных ОФЭКТ/КТ изображений выполняли низкодо-
зовую КТ (для анатомической локализации и коррек-
ции на аттенуацию) с учетом массы тела пациента. 

Сцинтиграфию костей скелета с 99mTc-фосфат-
ными комплексами выполняли через 2,5–3 ч после 
внутривенного введения радиофармпрепарата через 
центральный или периферический катетер в дозе  
≈ 7 МБк/кг. При расчете дозы использовали кальку-
лятор доз на сайте Европейского общества ядерной 
медицины (www.eanm.org/publications/dosage-
calculator/). Для получения планарных изображе-
ний в режиме «все тело» использовали следующие 
параметры сбора данных: детекторы в положении 
«anterior and posterior» с коллиматорами для низ-
ких энергий c высоким разрешением; энергетиче-
ский пик изотопа – 140 keV; ширина энергетического  
окна – 10%; скорость движения стола – 8 см/мин. 
Статическое изображение головы в боковых проек-
циях получали путем сбора гамма-квантов в тече-
ние 5 мин на матрицу 256 × 256. Протокол ОФЭКТ  
выполняли только по указанию врача-радиолога по-
сле просмотра планарных изображений: угол враще-
ния детекторов – 6 °; время сбора – 20 сек на матрицу 
128 × 128. Для получения совмещенных ОФЭКТ/КТ 
изображений выполняли низкодозовое КТ (для ана-
томической локализации и коррекции на аттенуа-
цию) с учетом массы тела пациента. Реконструкцию 
и анализ полученных планарных и совмещенных 
ОФЭКТ/КТ изображений, сцинтиграфии с 123I-МЙБГ 
и сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фосфатными 
комплексами выполняли на рабочей станции Xeleris  
(GE Healthcare, США) и HERMES Medical Imaging 
suite (Hermes Medical Solutions, Стокгольм,  
Швеция).

Подготовка пациента к исследованиям. Перед 
выполнением сцинтиграфии с 123I-МЙБГ проводили 
стандартную подготовку, которая включала блока-
ду щитовидной железы препаратами йода и отмену 
определенных лекарственных препаратов (более 
подробно правила подготовки представлены на 
сайте Европейского общества ядерной медицины).  
Перед проведением сцинтиграфии костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами специальная подго-
товка пациента не требуется. 

Все пациенты, которым выполняли исследование 
с использованием анестезиологического пособия, 
дополнительно соблюдали рекомендации врача-ане-
стезиолога, включая голод за 6 ч до начала иссле-
дования. 

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с применением пакета программ Microsoft 
Excel 2011 для Mac. Статистически значимыми  
считали различия при значении p < 0,05.

Результаты исследования 

Среди 129 пациентов, включенных в ретроспек-
тивный анализ, соотношение мальчиков и девочек 
составило 1:1 (65 мальчиков и 64 девочки); медиа-
на возраста на момент проведения исследования –  
29,2 мес. (от 4,3 мес. до 14,4 года). У 82 (63,6%)  
пациентов радиоизотопные исследования выполнили 
до проведения хирургического лечения (за исклю-
чением пациентов, которым была выполнена толь-
ко биопсия) и/или химиотерапевтического лечения;  
у 39 (30%) – после радикального удаления опухоли; 
у 5 (3,9%) – после проведения одного курса химиоте-
рапии и у 3 (2,3%) пациентов – после удаления опухо-
ли и проведения курса химиотерапии. Средний про-
межуток времени между сцинтиграфией с 123I-МЙБГ  
и сцинтиграфией костей скелета с 99mTc-фосфатны-
ми комплексами составил 13 дней (от 3 до 30 дней). 
Распределение пациентов по стадиям заболевания:  
у 68 (52,7%) – 4-я стадия; у 9 (7%) – 4s стадия;  
у 4 (3,1%) – 3-я стадия; у 17 (13,2%) – 2-я стадия и  
у 31 (24%) пациента – 1-я стадия заболевания. 

Патологическое накопление 123I-МЙБГ было  
визуализировано у 83 (64,3%) из 129 пациентов;  
у 46 (35,7%) каких-либо очагов патологического 
накопления не выявлено. В зависимости от нали-
чия или отсутствия патологического накопления  
123I-МЙБГ всех пациентов можно распределить на  
группы (рисунок 1): а) пациенты, у которых выявлено 
накопление как в первичном очаге, так и метастатиче-
ское распространение (n = 59); б) пациенты, у которых 
накопление определялось только в первичном очаге  
(n = 14); в) пациенты, у которых первичная опу-
холь была удалена до выполнения сцинтиграфии с  
123I-МЙБГ (n = 42), у 32 из них визуализировалось 
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физиологическое распределение радиофармпрепа-
рата, у 10 человек получены данные за метастатиче-
ское распространение; г) пациенты с наличием пер-
вичного образования и гистологически доказанной 
нейрогенной опухолью без признаков накопления 
радиофармпрепарата (МЙБГ-негативные опухоли,  
n = 14), в том числе у 7 человек была 1-я стадия;  
у 3 – 2-я стадия, у одного – 4s и у 3 – 4-я стадия  
заболевания.

У 59 (45,7%) из 129 пациентов сцинтиграфия  
с 123I-МЙБГ позволила выявить патологическое  
накопление как в первичном образовании, так и в 
метастатических очагах, при этом сцинтиграфия 
костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами 
дала возможность определить метастатическое по-
ражение костей скелета только у 41 из 59 пациентов 
(рисунок 1). 

У 42 (32,6%) из 129 пациентов после тотального 
удаления первичного образования при выполнении 
сцинтиграфии с 123I-МЙБГ и сцинтиграфии костей 
скелета с 99mTc-фосфатными комплексами были 
получены следующие результаты: у 32 пациентов, 
у которых не было выявлено патологического нако-
пления 123I-МЙБГ, при сцинтиграфии костей скелета 
также не выявили патологических очагов; у 7 (7,7%) 
из 10 пациентов, у которых определялись метаста-
тические очаги при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, сцин-
тиграфия костей скелета с 99mTc-фосфатными ком-
плексами позволила заподозрить метастатическое 
поражения костной ткани (рисунок 1). 

У 14 (10,9 %) из 129 пациентов, у которых нако-
пление 123I-МЙБГ было отмечено только в первичном 
образовании, при анализе результатов сцинтигра-
фии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплек-
сами данных за наличие метастатического пораже-
ния костей скелета также не получено (рисунок 1).  
У этой группы пациентов сцинтиграфия костей ске-
лета с 99mTc-фосфатными комплексами предшество-
вала сцинтиграфии с 123I-МЙБГ из-за временного 
(сезонного) отсутствия поставок радиофармпрепа-
рата в Россию. 

Следует отметить, что только у пациентов с  
МЙБГ-негативной НБ сцинтиграфия костей скелета 
с 99mTc-фосфатными комплексами продемонстри-
ровала свою значимость в диагностике распростра-
ненности процесса. Так, среди 14 МЙБГ-негатив-
ных пациентов с НБ сцинтиграфия костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами позволила выявить 
метастатическое поражение костной ткани у 3 (2,3%) 
человек (рисунок 1). 

При анализе данных пациентов с нейробласто-
мой 4-й стадии (n = 68) сцинтиграфия с 123I-МЙБГ 
помогла выявить метастатическое поражение у  
65 (95,6%) человек, тогда как с помощью сцинтигра-
фии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплекса-
ми оно было диагностировано у 51 (75%) пациента  
(p < 0,05). Чувствительность сцинтиграфии с  
123I-МЙБГ и сцинтиграфии костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами у пациентов с НБ 
4-й стадии составила около 95 и 75% соответствен-

Рисунок 1
Распределение пациентов с нейробластомой на этапе стадирования: с наличием или после хирургического удаления первичного образо-
вания; по наличию патологического накопления или отсутствию такового при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ и сцинтиграфии костей скелета  
с 99mTc-фосфатными комплексами
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но. Достоверная разница была получена и по коли-
честву выявленных патологических очагов. Так, при 
сцинтиграфии с 123I-МЙБГ был определен 951 очаг 
(при тотальном костномозговом поражении, по дан-
ным МЙБГ, количество очагов накопления услов-
но считали равным 30), а при сцинтиграфии костей 
скелета с 99mTc-фосфатными комплексами – только  
270 очагов (p < 0,05) (рисунок 2).

Обсуждение результатов исследования 

Настоящая работа была проведена с целью оцен-
ки диагностической значимости и определения пока-
заний к проведению сцинтиграфии костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами у детей с НБ после 
выполненной сцинтиграфии с 123I-МЙБГ. Разработка 
четких показаний для различных методов обследо-
вания позволит оптимизировать диагностический 
алгоритм, а именно обоснованно выбирать методы 
ядерной медицины, что повысит значимость исполь-
зуемых методов, приведет к снижению лучевой на-
грузки на пациента, позволит исключить повторное 
анестезиологическое пособие у пациентов раннего 
возраста, уменьшить временные затраты по работе 
оборудования, персонала (включая врачей-анестези-
ологов) и снизить затраты на расходные материалы. 

На наш взгляд, широкое использование двух ме-
тодов – сцинтиграфии с 123I-МЙБГ и сцинтиграфии 
костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами 
– для оценки распространенности процесса у паци-
ентов с НБ продиктовано следующими причинами:  

1) высокой частотой метастатического поражения 
костной ткани и костно-мозгового поражения у па-
циентов с НБ [5]; 2) наличием пациентов с НБ, клет-
ки которой не накапливают МЙБГ (≈ 10% пациентов 
с НБ) [18]; 3) рекомендациями протокола NB-2004,  
согласно которому для дифференциальной диагно-
стики между костным и костно-мозговым поражением 
необходимо выполнять сцинтиграфию костей скеле-
та; 4) исторически так сложилось, что в диагностике 
метастатического поражения костей скелета резуль-
татам сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фос-
фатными комплексами отдавали предпочтение по 
сравнению с рентгенологическими методами иссле-
дования; авторы некоторых публикаций показыва-
ли, что сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фос-
фатными комплексами не уступала сцинтиграфии с 
МЙБГ [19, 20]; 5) низкая доступность сцинтиграфии с 
123I-МЙБГ в большинстве регионов РФ.

Полученные нами результаты наглядно де-
монстрируют, что сцинтиграфия костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами не только не имеет 
каких-либо преимуществ, но уступает сцинтиграфии 
с 123I-МЙБГ как в диагностике метастатического кост-
но-мозгового поражения у конкретного пациента, так 
и в количестве визуализируемых очагов поражения. 
Так, из 68 пациентов с распространенностью про-
цесса, по данным сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, сцин-
тиграфия костей скелета с 99mTc-фосфатными ком-
плексами позволила выявить распространенность 
процесса только у 51 человека. При этом чувстви-
тельность сцинтиграфии с 123I-МЙБГ и сцинтигра-
фии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплек-
сами у пациентов с 4-й стадией НБ составила 95,6 и 
75% соответственно и была статистически значимой  
(p < 0,05). Полученные нами данные не противоречат 
результатам ранее опубликованных работ [12, 13].

Кроме того, сцинтиграфия костей скелета с 
99mTc-фосфатными комплексами была негативной и 
не имела какой-либо диагностической значимости 
у 47 пациентов, включая пациентов с накоплением 
МЙБГ только в первичном образовании (n = 15) и  
пациентов с удаленным первичным образованием  
(n = 32) без признаков метастатического поражения, 
по данным сцинтиграфии с 123I-МЙБГ. 

Единственная группа пациентов (n = 14), в кото-
рой сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фосфат-
ными комплексами продемонстрировала свою значи-
мость, включала пациентов с НБ, клетки которой не 
накапливали 123I-МЙБГ (рисунок 3). Так, результаты 
сцинтиграфии костей скелета позволили заподо-
зрить наличие метастатического распространения 
у 3 из 14 МЙБГ-негативных пациентов (рисунок 1).  
Полученные нами результаты подтверждают 
утверждения авторов ряда международных публи-
каций о том, что сцинтиграфия костей скелета с 

Рисунок 2
Преимущество сцинтиграфии 123I-МЙБГ перед сцинтиграфией 
костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами при опреде-
лении количества метастатических очагов: а – сцинтиграфия с 
123I-МЙБГ (передняя и задняя проекции) – накопление 123I-МЙБГ 
в первичном образовании забрюшинного пространства слева 
и множественное метастатическое костное и костно-мозговое 
поражение; б – сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фосфат-
ными комплексами (передняя и задняя проекции; стрелки ука-
зывают очаг гиперфиксации радиофармпрепарата в проекции 
правой теменной кости (метастатическое поражение)

Вид спереди

а б

Вид спередиВид сзади Вид сзади



Pediatric Hematology/Oncology and Immunopathology
2018 | Vol. 17 | № 4 | 27‒34

Ори   г и н а л ь н ы е  с та т ь и32

99mTc-фосфатными комплексами имеет диагностиче-
ское значение и может быть выполнена у пациентов с 
НБ, клетки которой не накапливают МЙБГ [9, 17, 21]. 
Однако, принимая во внимание тот факт, что при НБ 
очень часто встречается костно-мозговое пораже-
ние, а зоны роста – излюбленное место локализации 
метастатических очагов, становится понятным, что 
сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фосфатными 
комплексами не будет иметь высокой диагностиче-
ской значимости у таких пациентов из-за выражен-
ного физиологического накопления радиофарм-
препарата в зонах роста и низкой чувствительности 
метода в оценке костно-мозгового поражения (рису- 
нок 2). На наш взгляд, для оценки распространен-
ности процесса у этой группы пациентов целесоо-
бразно изучение роли других методов исследования.  
Кроме того, необходима экспертная оценка резуль-
татов сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фосфат-
ными комплексами для исключения как ложноотри-
цательных, так и ложноположительных изображений.

Утверждение, что для дифференциальной ди-
агностики между поражением костной ткани и по-
ражением мягких тканей у пациентов с НБ следует 
выполнять сцинтиграфию костей скелета, все еще 

дискутабельно. Далеко не всегда результаты сцин-
тиграфии костей скелета с 99mTc-фосфатными ком-
плексами позволяют определить костно-мозговое 
поражение или выявить метастазы, локализован-
ные в зонах роста, что диктует необходимость ис-
пользовать дополнительные методики и/или другие 
методы неинвазивной визуализации. Например, для 
дифференциальной диагностики между поражением 
костной ткани и мягких тканей выполнение протоко-
ла ОФЭКТ/КТ зоны интереса может иметь большую 
диагностическую значимость по сравнению со сцин-
тиграфией костей скелета с 99mTc-фосфатными ком-
плексами, так как позволяет ответить на вопрос о 
локализации очага поражения, что особенно важно 
для выявления пациентов с 4-й и 4s стадиями забо-
левания (рисунок 4).

Однако, согласно международным рекомендаци-
ям, указанным в International Neuroblastoma Risk 
Group (INRG), выполнение сцинтиграфии костей 
скелета с 99mTc-фосфатными комплексами оста-
ется крайне важно у пациентов с неизвестным ста-
тусом по накоплению МЙБГ (когда сцинтиграфию с  
МЙБГ выполняют после оперативного вмешатель-
ства) [6]. 

Рисунок 3
Диагностическая значимость сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами у пациента с МЙБГ-негативной нейро- 
бластомой: а – сцинтиграфия с 123I-МЙБГ (передняя проекция); физиологическое распределение радиофармпрепарата; б – КТ с кон-
трастированием (коронарный срез; стрелкой указано образование забрюшинного пространства слева на уровне L3–L5 позвонков);  
в – ОФЭКТ/КТ совмещенные изображения (коронарный срез; стрелкой указано образование забрюшинного пространства слева на уровне 
L3–L5 позвонков без признаков накопления МЙБГ); г – сцинтиграфия костей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами (передняя проек-
ция; стрелкой указан очаг гиперфиксации радиофармпрепарата в верхней трети левой бедренной кости – метастатическое поражение)

а гб

в
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Последовательное использование двух методов 
будет продолжаться еще некоторое время, но коли-
чество таких исследований существенно снизится 
из-за отсутствия преимуществ у сцинтиграфии ко-
стей скелета с 99mTc-фосфатными комплексами по 
сравнению со сцинтиграфией с 123I-МЙБГ у пациен-
тов с НБ, что было показано J.M. Gauguet и соавт. 
(2017) [22] и подтверждено результатами нашей рабо-
ты. Безусловно, ключевым фактором в снижении ко-
личества исследований сцинтиграфии костей скеле-
та, как, возможно, и других дополнительных методов 
исследования, станет доступность/возможность вы-
полнения сцинтиграфии с 123I-МЙБГ у пациента с НБ 
в максимально короткие сроки на этапе инициальной 
диагностики (до проведения хирургического лечения).

Заключение

На основании полученных нами результатов мо-
гут быть определены следующие показания для про-
ведения сцинтиграфии костей скелета с 99mTc-фос-
фатными комплексами:
	 ●	у пациентов с НБ после сцинтиграфии с 

123I-МЙБГ – только для оценки костной ткани у 
пациентов с первично МЙБГ-негативной НБ; 

	 ●	в тех случаях, когда статус накопления МЙБГ 

не может быть определен (группа пациентов,  
у которых сцинтиграфию с МЙБГ выполняют  
после операции/начала химиотерапии), – это 
крайне важная проблема на территории РФ.
Оптимизация диагностического алгоритма, а 

именно целесообразное использование методов 
ядерной медицины в оценке распространенности 
процесса, позволит снизить лучевую нагрузку на па-
циента, загруженность оборудования, сотрудников 
отделения и других специалистов (врача-анестези-
олога, медсестры-анестезистки), а также приведет 
к сокращению затрат на расходные материалы без 
потери качества диагностики. 
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Рисунок 4
Преимущества использования протокола ОФЭКТ/КТ для определения локализации патологических очагов (поражение костей 
или мягких тканей): а – сцинтиграфия с 123I-МЙБГ в передней и задней проекциях: накопление 123I-МЙБГ в проекции образования 
левого надпочечника (первичное образование), печени, нижней трети левого бедра и верхней трети правой голени (метастазы);  
б, в – аксиальные срезы ОФЭКТ/КТ совмещенных изображений на уровне бедер и голеней: визуализируются очаги патологического 
накопления 123I-МЙБГ в левой бедренной кости (б) и правой большеберцовой кости (в); г – корональные срезы ОФЭКТ/КТ совмещен-
ных изображений: очаги патологического накопления МЙБГ в левой бедренной и правой большеберцовой костях
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