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Вступ. Папілярний та фолікулярний варіанти ди-
ференційованого раку щитоподібної залози (ДРЩЗ) 
розвиваються з клітин фолікулярного епітелію щито-
подібної залози та зберігають здатність синтезувати 
специфічні білки, такі як тиреоглобулін (ТГ), тирео-
їдину пероксидазу, ТТГ-рецептор тощо. Поширеність 
антитіл до ТГ (АТ ТГ) у хворих на ДРЩЗ перевищує 
таку в загальній популяції більш ніж у 3 рази (30-
40% проти 10% відповідно). На сьогодні визначення 
рівня сироваткового ТГ включено до протоколу ве-
дення пацієнтів з ДРЩЗ після тиреоїдектомії та ра-
діойодабляції з метою моніторингу захворювання й 
встановлення рецидиву захворювання. Сироваткові 
автоантитіла до ТГ та антитіла до ТГ, що входять 
до комерційного набору, конкурують за зв’язок із ТГ, 
тому отримати дійсний результат ТГ в імунологічній 
реакції неможливо. В усіх сучасних рекомендаціях 
із ведення хворих на ДРЩЗ зазначено необхідність 
одночасного визначення рівнів концентрації сиро-
ваткових АТ ТГ із тим, щоб оцінити їх можливу інтер-
ференцію при визначенні рівня ТГ. Проблема в тому, 
що не існує лінійної залежності між кількістю АТ ТГ 
та ступенем викривлення результату ТГ. Існують ви-
падки, коли низька концентрація АТ ТГ приводила до 
зниження ТГ та, навпаки, коли висока концентрація 
АТ ТГ не викликала клінічно значущого викривлення 
ТГ. Таким чином, враховуючи, що концентрація АТ ТГ 
відображає наявність тиреоглобулінсекретуючої тка-
нини, було запропоновано використання рівня АТ ТГ 
як сурогатного маркера ДРЩЗ. 

Мета дослідження. Проаналізувати діагностичну 
значущість підвищеного рівня АТ ТГ у перебігу ДРЩЗ 
із метою визначення місцевої та віддаленої пошире-
ності пухлини та вибору тактики лікування.

Матеріал і методи: Колектив авторів цієї роботи 
провів аналіз інформативності променевих, лабо-
раторних та морфологічних досліджень щодо вста-
новлення діагнозу місцево поширеного папілярного 
раку щитоподібної залози та згодом і його генералі-
зації (метастазування в реґіонарні шийні лімфатичні 
вузли, метастази в легені), визначення ефективності 
використання Серафенібу для стабілізації онкологіч-
ного процесу.  

Результати. Клінічний випадок із генералізованої 
форми ДРЩЗ, у процесі комплексного лікування, у 
подальшому з розвитком набутої радіойодрезис-
тентності метастатичних вогнищ у легенях та шийних 
лімфатичних вузлах. Хвора К., 1953 р.н. із діагнозом: 
Рак щитоподібної залози рТ3N1аM0, папілярний, 
ІІІ ст., стан після хірургічного лікування (12.2018 р.), 
2 курсів радіойодтерапії (01.2019 р.; 06.2019 р.). Ре- 
цидив захворювання (метастази в легені), після  
2 курсів радіойодтерапії (02.2020 р.; 06.2020 р.), після 
хірургічного лікування (метастази в шийні лімфовузли 
праворуч), після 2 курсів радіойодтерапії (11.2021 р.;  
12.2022 р.). Клін. група ІІ (два). Гіпотиреоз, важка 
форма, компенсований на тлі гормонотерапії. 

Супутня патологія: ГХ ІІ ст. 2-й ст. І ст. СН. ІХС. 
Атеросклеротичний кардіосклероз. СН І ст. При до-
повіді будуть надані радіологічні зображення під час 
контрольного обстеження хворої на різних етапах лі-
кування й контролю та наведені лабораторні дані з 
низьким рівнем ТГ та різко підвищеним рівнем АТ ТГ.

Висновки  
1. Підвищення АТ ТГ після первинної радіойодабля-

ції не є негативним прогностичним фактором, 
тоді як підйом рівня АТ ТГ в більш пізній період 
із високим ступенем імовірності свідчить про ре-
цидив (або продовження росту пухлини), вірогід-
ність якого підвищується прямо пропорційно пе-
ріоду часу після радіойодтерапії.

2. Низький рівень ТГ при високій концентрації АТ ТГ 
не може слугувати маркером ремісії ДРЩЗ. 

3. При збереженні високого рівня АТ ТГ можуть спо-
стерігатися віддалені або реґіонарні метастази 
ДРЩЗ.

4. Саме у випадках низького рівня ТГ АТ ТГ можуть 
бути індикатором персистенції / прогресування 
ДРЩЗ. 
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Вступ. У всьому цивілізованому світі існує зане-
покоєння щодо атомного та ядерного шантажу росій-
ської федерації в умовах воєнної агресії росії проти 
України. Тому стає дуже актуальною тематика, що 
включає у себе такі питання, як фізика іонізуючих ви-
промінювань (ІВ), властивості ІВ, способи захисту від 
різних типів ІВ; характер та тип джерел ІВ; способи 
ідентифікації типів ІВ, їх локалізації й вимірювання по-
тужності енергії випромінювання; виникнення та види 
медичних біологічних ефектів після опромінення (так 
звані детерміновані й стохастичні), їх встановлення 
та основні наслідки гострих і пролонгованих опромі-

 Тези доповідей VIII з’їзду Українського товариства фахівців 
з ядерної медицини (м. Луцьк, 18-19 вересня 2023 р.)
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нювань; принципи контролю радіаційної безпеки; ха-
рактеристика радіаційних уражень людини (гостра й 
хронічна променева хвороба, місцеві променеві уш-
кодження, комбіновані променеві та непроменеві уш-
кодження постраждалих: їх діагностика, лікування та 
профілактика). 

У наш час, коли країна-терорист намагається 
залякати весь цивілізований світ атомною катастро-
фою та ядерним ударом, дуже актуальними є пи-
тання вивчення соціально-психологічних і медичних 
наслідків великих радіаційних аварій, що відбулися 
в минулому на атомних електростанціях та під час 
бомбардування Хіросіми та Нагасакі. Тобто ми не 
повинні забувати про цей трагічний досвід людства. 
Тому стає важливим завданням створення алгорит-
му практичних дій під час впливу різних типів ІВ в 
умовах воєнного стану в Україні. 

Мета дослідження. Створити програму та на-
вчальний план циклу тематичного удосконалення 
для лікарів загального профілю за темою «Радіа-
ційна медицина в умовах воєнного стану», у якому 
відобразити алгоритм практичних дій під час впливу 
різних типів ІВ в умовах воєнного стану в Україні та 
надати можливість оволодіння ними широкому колу 
медичних працівників. 

Матеріал і методи. Авторами створено програму 
та навчальний план циклу тематичного удосконален-
ня за темою «Радіаційна медицина в умовах воєнно-
го стану» для підвищення кваліфікації лікарів різного 
рангу й профілю, а саме для головних лікарів та за-
ступників головних лікарів з лікувальної роботи (нач-
медів), лікарів-радіологів, лікарів сімейної медицини, 
лікарів військових шпиталів та диспансерів радіа-
ційного захисту населення, фахівців РХБЗ із метою 
підвищення їх професійної підготовки з актуальних 
питань радіаційної медицини в сучасних умовах во-
єнної агресії й радіаційної небезпеки як на полі бою, 
так і при перешкоджанні нормальній роботі атомних 
електростанцій із боку агресора.

Результати. Авторами навчального плану та 
програми циклу тематичного удосконалення за те-
мою «Радіаційна медицина в умовах воєнного ста-
ну» визначена тривалість навчання 78 годин для те-
оретичного вивчення розділів навчальної програми, 
проведення лекцій (5 лекцій по 2 години кожна), 14 
годин навчання надається на проведення різних ви-
дів семінарів і 56 годин – на проведення практичних 
занять. Треба відзначити, що 18 годин практичних 
занять присвячено практичним питанням прове-
дення воєнної дозиметрії (що є актуальним під час 
ведення військових дій загрози аварії на атомному 
виробництві та нанесення ядерного удару). Крім 
того, кафедра передбачає можливість доповнення 
в кількість навчальних годин, враховуючи специфіку 
завдань охорони здоров’я регіону, питання з особли-
востей регіональної загрози аварійного опромінення 
населення.

Навчання передбачає дуже широкий вибір ауди-
торій, де можуть проводитись навчання (як примі-
щення кафедри радіології та радіаційної медицини 
Харківського національного медичного університету 
(у тому числі можливість використання інтернет- 
ресурсу, так і приміщення лікувальних закладів  
м. Харкова). 

Авторами навчального плану й програми циклу 
тематичного удосконалення за темою «Радіаційна 
медицина в умовах воєнного стану» є висококвалі-
фіковані фахівці з радіології та радіаційної медици-
ни, що передбачає практичне використання методів 
воєнної і загальної дозиметрії, практичне викори-
стання алгоритму дій під час можливого впливу ІВ 
під час військових дій. Програма циклу включає 
вивчення питань протидії атомному та ядерному 
тероризму, спричинених країною-агресором. Вчена 
рада Харківського національного медичного універ-
ситету затвердила даний документ. У березні-квітні 
2023 року вперше було успішно проведено навчан-
ня лікарів м. Харкова за даною програмою. Усі кур-
санти отримали сертифікати відповідно до навчаль-
ної програми.

Висновки  
1. Під час воєнного стану та великомасштабної 

агресії рф до України стає необхідним удоскона-
лення й поширення серед медичних працівників на-
вчальної програми з питань захисту населення від дії 
іонізуючих випромінювань при бойовому застосуван-
ню різних джерел іонізуючої радіації. 

2. Запроваджена програма «Радіаційна медици-
на в умовах воєнного стану» відповідає вимогам су-
часності під час великомасштабної агресії росії про-
ти України, а саме загрозами рф щодо використання 
ядерної зброї масового ураження. 

АГРЕСИВНИЙ ПЕРЕБІГ 
МІСЦЕВОПОШИРЕНОГО 

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО ТИРЕОЇДНОГО РАКУ 
(КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК) 

Астап’єва О.М., Ткаченко Г.І., Підченко Н.С.
Харківський національний медичний універси-

тет, кафедра радіології та радіаційної медицини,  
Харків, Україна

ДУ «Інститут медичної радіології та онкології 
ім. С.П. Григор’єва НАМН України»,

  Харків, Україна 

Вступ. Захворюваність на рак щитоподібної за-
лози зростає по всьому світу. Рак щитоподібної зало-
зи (РЩЗ) є найчастішою пухлиною ендокринної сис-
теми та становить у середньому 1-2,2 % серед усіх 
злоякісних новоутворень [1, 2]. Так, за даними Бюле-
теня Національного канцер-реєстру за період з 2012 
по 2021 рік, кількість уперше захворілих на тиреоїд-
ний рак зі стадією 1-2 ( переважна кількість випадків) 
коливалась від 74,1 до 76,6%, найбільший показник 
спостерігався у 2015 році — 77,9%). За цей час за-
хворюваність на 100 тис українського населення 
зросла з 80 до 106,7. Темпи зростання захворювано-
сті на РЩЗ серед жінок посідають перше місце серед 
усіх злоякісних новоутворів, випереджуючи навіть 
рак грудної залози. Останніми роками особливу ува-
гу викликають питання ранньої діагностики карцином 
щитоподібної залози. Шанси виявлення раку ЩЗ зро-
стають завдяки більш широкому використанню візу-
алізуючих радіологічних методів дослідження, таких 
як ультразвукові дослідження та доплерографія з ко-
льоровим доплерівським картуванням вузлів (майже 
усі вони поєднуються з тонкоголковою аспіраційною 
пункційною біопсією), комп’ютерна томографія, маг-
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нітно-резонансна томографія та позитронна емісійна 
томографія. Тому кількість виявлених пацієнтів на ти-
реоїднїй рак неухильно зростає. Питання як лікувати 
диференційований РЩЗ залишаються невідкладною 
клінічною проблемою. Численні автори, які вивчають 
цю проблему, згодні з тим, на сьогодні ще не розв’я-
зані питання лікувальної тактики, а саме – обсягу 
хірургічного лікування, необхідності проведення ра-
діойодтерапії для досягнення радіонуклідної абляції 
«остаточної» тиреоїдної тканини, супресивна чи за-
місна довготривала гормонотерапія. Також не розв’я-
заним залишається питання прогностичних факторів 
щодо рецидивів та метастазування ДРЩЗ, тому що, 
за даними багатьох авторів та за даними власних 
спостережень за перебігом захворювання, у 3,5-19% 
випадків з’являються рецидиви захворювання у ви-
гляді місцевих рецидивних пухлин, але з більш агре-
сивним ураженням «остаточної» тиреоїдної пухлини 
з поширенням на прилеглі тканини шиї та судини 
шиї, а також метастазування в шийні лімфатичні вуз-
ли, внутрішньогрудні лімфовузли, ураження паренхі-
ми легенів і кісток. 

Таким чином, питання ранньої діагностики й лі-
кування ДРЩЗ із метою запобігання виникнення ре-
цидивів захворювання є актуальним і до нині. Крім 
того, у літературі залишається відкритим питання 
щодо особливостей клінічної характеристики й пере-
бігу різних стадій ДРЩЗ.

Мета дослідження. Проаналізувати діагностич-
ну тактику у виявленні місцевопоширеного диферен-
ційованого раку щитоподібної залози та проведення 
першого етапу лікування — обсягу хірургічного ліку-
вання й радіойодтерапії.

Матеріал і методи. Колектив авторів цієї роботи 
провів аналіз інформативності променевих та мор-
фологічних досліджень щодо встановлення діагнозу 
місцевопоширеного папілярного раку щитоподібної 
залози.

Результати. Наводимо клінічний випадок перебі-
гу папілярного раку щитоподібної залози у хворого 
А., 1983 року народження, діагноз: Рак щитоподіб-
ної залози, папілярний, рТ3aN1bМ0 (8-ми редакція 
2017 р.), I ст., метастази в шийні лімфатичні вузли 
праворуч, паратрахеальні лімфатичні вузли ліворуч, 
після хірургічного лікування (26 листопаду 2022 року 
- тотальна тиреоїдектомія та радікальне висічен-
ня лімфатичних вузлів шиї), курсу радіойодтерапії 
(26.12.2022 р.). II клінічна група. Післяпроцедурний 
гіпотиреоз важкої форми, компенсований на тлі гор-
монотерапії. За даними патогістологічного дослі-
дження видаленого після операції матеріалу вста-
новлено: папілярний рак щитоподібної залози правої 
частки ЩЗ, інвазія в капсулу, метастази в лімфатичні 
лімфовузли VI рівня — 5 з 8 (діаметром до 5 мм), 
II-V рівнів – у 3 з 14 лімфовузлів (місцевопоширений 
ДРЩЗ). Згідно з протоколом лікування в грудні 20022 
року з лікувальною метою хворому видано 5180 
МБк 131-I натрію йодиду per os. Враховуючі надмір-
но високий рівень тиреоглобуліну в сироватці кро-
ві – 188,2 нг/мл, проведено ОФЕКТ/КТ шиї та ОГК. 
Фіксація РФП спостерігалася лише в частині вста-
новлених метастатично змінених лімфовузлів (тобто 
функціональна активність метастазів була різною). 
Хворому призначена супресивна гормонотерапія  

Л-тироксином із контролем рівня ТТГ та Т4 вільного 
через 1 міс. після початку гормонотерапії. 

Висновки 
1. В наш час спостерігаються випадки вперше ви-

явлених місцевопоширених форм ДРЩЗ. 
2. Гібридні методи діагностики поширеності 

ДРЩЗ під час проведення радіойодтерапії дозволя-
ють діагностувати вогнища накопичення радіойоду 
(функціонально-активні ділянки ЩЗ та/або шийні ме-
тастази ДРЩЗ та функціонально неактивні ділянки 
ЩЗ та метастази ДРЩЗ (йодорезистентні), що потре-
бує перегляду тактики лікування хворих (приєднання 
до лікування Серафенібу або інших препаратів).

 

ДОЗИМЕТРИЧНЕ ПЛАНУВАННЯ 
РАДІОНУКЛІДНОЇ ТЕРАПІЇ 

153Sm-ОКСАБІФОРУ ОНКОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ 
ІЗ КІСТКОВИМИ МЕТАСТАЗАМИ 

Грушка Г.В., Стадник Л.Л., Боброва В.М.
Харківський національний медичний універси-

тет, кафедра радіології та радіаційної медицини,  
Харків, Україна 

ДУ «Інститут медичної радіології та онкології 
ім. С.П.Григор’єва НАМН України», 

 Харків, Україна

Вступ. Важливою проблемою лікування хворих із 
кістковими метастазами (КМ) є індивідуалізація схе-
ми проведення радіонуклідної терапії. Планування 
підведення високих терапевтичних доз радіофарм-
препарату до КМ повинно обов’язково супроводжу-
ватися оцінкою фізіологічного ресурсу та дозових 
навантажень на кровотворну систему й інші критичні 
органи, що дозволить значною мірою зменшити раді-
отоксичний вплив і сприятиме підвищенню ефектив-
ності лікування.

Мета. Підвищити ефективність радіонуклідної 
терапії (РНТ) КМ за рахунок зниження частоти та 
ступеня ускладнень шляхом індивідуалізації вибору 
схеми лікування. 

Матеріали та методи. До початку РНТ хворому 
проводили комп’ютерну томографію (КТ) скелета для 
визначення осередків метастатичних уражень. Після 
чого розпочинали РНТ 153Sm-оксабіфором, стандарт-
на питома активність якого дорівнювала 37 МБк/кг. 
Введення 153Sm-оксабіфору проводилось внутріш-
ньовенно крапельно у 0,9 % розчину натрію хлори-
ду в кількості 400 мл. Через 0,5 год після введення 
153Sm-оксабифору проводили першу зовнішню ра-
діометрію тіла (ЗРТ) хворого за допомогою дозиме-
тра-радіометра МКС-0,5 при дотриманні стандартної 
геометрії розташування детектора-радіометра Сто-
совно поверхні тіла пацієнта. При ЗРТ проводилось 
вимірювання потужності еквівалентної дози (мк3в/
год) на відстані 1 м від п’ят. Друга ЗРТ проводилась 
відразу після першого сечовипускання, наступні ви-
мірювання – від 1 год до 5 діб, але остання ЗРТ має 
бути проведена не раніше однієї доби після введен-
ня радіофармпрепарату (РФП). Після першого курсу 
РНТ за результатами проведення ЗРТ визначали ко-
ефіцієнт утримання РФП (Кутр.), враховуючи фізичний 
розпад 153Sm-оксабіфору, інтервал часу між введен-
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ням РФП і проведенням останньої ЗРТ. За результа-
тами аналізу КТ-знімків поперекового відділу хребта 
пацієнта обчислювали коефіцієнт варіабельності 
об’єму трабекулярної кістки поперекових хребців 
L2–L4 (КL2–L4). Тому при призначенні наступного курсу 
РНТ враховували отримані значення Кутр. та КL2–L4 для 
визначення індивідуальної питомої активності РФП 
(Апит.) для кожного конкретного пацієнта. Було пролі-
ковано 32 хворих. 

Для 16 хворих був проведений 1 курс РНТ 
153Sm-оксабіфором; два, три та чотири курси РНТ 
було проведено 6, 7 і 3 хворим відповідно. Серед-
нє значення курсової лікувальної активності стано-
вило (2708,0±167,7) МБк. Середня Апит. становила 
34,3±2,3 МБк/кг. Залежно від рівня введеної Апит. для 
кожного курсу лікування 153Sm-оксабіфором була 
визначена гематологічна токсичність; ефективність 
РНТ оцінювали за даними біокінетичних показників 
і станом хворих. 

Результати. Відмічено високий ступінь кореляції 
між введеною Апит. та поглиненою дозою на черво-
ний кістковий мозок (ЧКМ); між поглиненою дозою на 
ЧКМ та кумулятивною активністю в кістці. Доведено, 
що використання РФП 153Sm-оксабіфору із введеною 
Апит., яка перевищує стандартні значення, забезпечує 
терапевтичний ефект при мінімальних гематологіч-
них ускладненнях, що підтверджує високий профіль 
безпеки РНТ. Визначено найбільш ефективний комп-
лекс прогностичних показників виникнення можли-
вих ускладнень РНТ КМ: Апит.; утримана активність і 
КL2–L4. 

Висновки. Таким чином, методи вибору ліку-
вальних активностей для наступних курсів на базі 
даних кінетики 153Sm-оксабіфору в організмі пацієн-
тів та додаткової ЗРТ на першому курсі РНТ і КТ-до-
сліджень КL2–L4 можуть бути покладені в основу сис-
теми індивідуального дозиметричного планування 
РНТ, що дозволить оптимізувати індивідуальну ліку-
вальну активність РФП, знизити ускладнення з боку 
ЧКМ, одержати задовільний анальгезуючий ефект та 
покращити якість життя хворих із КМ. 

ЕКТОПІЧНЕ РОЗТАШУВАННЯ ТИРЕОЇДНОЇ 
ТКАНИНИ В ДІЛЯНКУ СКРОНЕВО-

НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА. 
АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ 

Грабовський Ю.В.
КП «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня 

ім. І.І. Мечникова» ДОР», Дніпро, Україна

Скарги: Пацієнтка К. 1949 р.н., звернулась у КП 
«Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. 
Мечникова» ДОР» зі скаргами на утворення в ділянці 
лівого скронево-нижньощелепного суглоба, припу-
хлість у цій ділянці. Скарги з’явились близько року 
тому. Стан поступово погіршувався.

Анамнез хвороби: 05.2019 року УЗД щитоподіб-
ної залози: щитоподібна залоза суттєво не збільше-
на, з численими вогнищевими утвореннями розміра-
ми до 12х18 мм. 

ТАПБ утворень щитоподібної залози 05.2019 р.: 
підозра на малігнізацію в правій частці щитоподібної 
залози. У лівій частці атипові клітини не виявлені.

Аналізи гормонів тиреоїдної групи без особливостей.
Виставлений діагноз: полівузловий зоб ІІ ст., еу-

тиреоз.
05.2019 року оперативне втручання: екстрафас-

ціальна тиреоїдектомія. Без ускладнень.
ПГД: вузол у правій частці має будову проліфе-

руючої А-клітинної аденоми з осередками фібро-
зу, кальцинозу. Вузли в лівій частці мають будову 
макро-мукрофолікулярного зоба з осередками фі-
брозу, кальцинозу. У позавузловій тканині – помірний 
фіброз, осередкові лімфоїдні інфільтрати.

Клінічно: у ділянці лівого скронево-нижньощелеп-
ного суглоба палькується м’якоеластичне утворення, 
не пов’язане зі шкірою, малорухоме, не болюче. Ді-
лянка суглоба звичайного забарвлення. Рухи в суг-
лобі обмежені, відкривання рота неповне, помірно 
болісне.

Лабораторні дані: 05.2020 року: Тиреоглобулін – 
1237 нг/мл; 07.2020 року: Тиреоглобулін – 1868 нг/
мл; 09.2020 року: Тиреоглобулін – 3460 нг/мл.

Інструментальні дані: МСКТ із контрастуванням 
06.2020 року: новоутворення суглобового виростку 
нижньої щелепи ліворуч. 

МРТ із контрастуванням 06.2020 року: об’ємне 
утворення суглобового виростку нижньої щелепи 
ліворуч, у товщі якого проходить верхньощелепна 
артерія.

Інцизійна біопсія новоутворення 07.2020 року. 
Імуногістохімічне дослідження 07.2020 року: фено-
тип процесу відповідає тканині щитоподібної залози, 
можливо ектопічно розташованої.

γ-сцинтиграфія з NаI131 07.2020 року: Ділянка на-
копичення індикатора в області анатомічної проєкції 
лівого скронево-нижньощелепного суглоба значних 
розмірів високої інтенсивності. Ділянка накопичення 
індикатора в області анатомічної проєкції щитоподіб-
ної залози середніх розмірів низької інтенсивності. 

Враховуючі вищенаведені дані було встановлено 
діагноз: Аномалія розвитку. Ектопічно розташована 
частка щитоподібної залози (ділянка лівого скроне-
во-нижньощелепного суглоба). Стан після естрафас-
ціальної тиреоїдектомії. 

Враховуючи високий ризик інвалідізації при опе-
ративному втручанні (параліч лицьового нерва, по-
шкодження верхньощелепної артерії) – прийнято рі-
шення про радіойодабляцію ектопічно розташованої 
тканини щитоподібної залози.

Згода пацієнтки була отримана.
09.2020 року та 02.2021 року було проведено  

2 курси радіойодтерапії з 6 ГБк NаI131.
γ-сцинтиграфія з NаI131 05.2021 року: вогнищ  

накопичення індикатора в проєкції щитоподібної  
залози та всього тіла не виявлено. Тиреоглобулін – 
1,8 нг/мл.

Літературна довідка: Ектопія тканини ЩЗ тра-
пляється рідко, отже, й вивчено її не повною мірою. 
Різноманітні варіанти ектопії тканини ЩЗ рідко тра-
пляються в рутинній клінічній практиці. Такі відхилен-
ня пов’язані з дефектом тиреоїдного ембріогенезу 
на його ранніх етапах. У таких випадках симптоми, 
якщо вони проявляються, залежать від локалізації й 
розмірів ектопованої ЩЗ, її функції та морфологічної 
структури. Серед порушень розвитку ЩЗ найбільш 
часто трапляються аномалії або дисгенезії ЩЗ — 
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агенезія (відсутність) і гіпоплазія (недорозвинення). 
Серед тиреоїдної дисгенезії найбільш частою фор-
мою (48-61% від усіх випадків) є тиреоїдна екто- 
пія — зміщення органа в сусідні структури внаслідок 
вад розвитку або травматичного впливу. Поширеність 
ектопії ЩЗ у популяції становить 1 випадок на 100- 
300 тис. населення або 1 випадок на 4-8 тис. пацієнтів 
із тиреоїдною патологією. Асимптомні форми тирео-
їдної ектопії за автопсії виявляють у 7-10% дорослих. 

Як правило, історія таких пацієнтів досить типо-
ва — тривалі спостереження в різних спеціалістів до 
моменту виявлення дистопії. Особливо цікавими є 
такі випадки, коли йдеться про ендокринні органи і 
тканини, ектопічне розташування яких поєднується з 
гормональним дисбалансом. 

РАДІОНУКЛІДНИЙ МОНІТОРИНГ 
ПРИ КАРЦИНОМІ НИРКИ. ПЕРЕВАГИ

 ЗАСТОСУВАННЯ
Ткаченко М.М., Романенко Г.О., 
Миронова О.В., Макаренко А.В.

Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, кафедра радіології 

та радіаційної медицини, Київ, Україна  

Вступ. Рак нирки — відносно нечастий тип зло- 
якісних пухлин. Щорічно у світі виявляють не менше 
250 тисяч осіб із раком нирки. На КН припадає 3-4% 
від усіх випадків захворюваності на злоякісні ново-
утворення. Протягом 2000-х років абсолютне число 
вперше зареєстрованих випадків раку нирки станови-
ло щорічно в США 27-28 тис., в Україні — 7,5-10 тис., 
при цьому щорічний темп приросту захворюваності 
відзначався в США на рівні 2-3%, а в Україні — 6- 
10%. [Бюлетень Національного канцер-реєстру 
України № 20]. Незважаючи на прогрес в діагности-
ці і лікуванні впродовж першого року після встанов-
лення діагнозу, в Україні помирає кожен третій хво-
рий (у 2005 р. із числа осіб, які вперше захворіли, 
не прожили 1 року 31,6%). Але останнім часом ця 
ситуація дещо покращилась За загальною статисти-
кою, чоловіки хворіють у 2 рази частіше, причому пік 
захворюваності у них спостерігається у віці понад 50 
років, тоді як у жінок захворювання частіше виникає 
у третьому і четвертому десятилітті життя. Крім того, 
реєструється зростання захворюваності, що пояс-
нюється як поліпшенням діагностики, так і істинним 
зростанням захворюваності. Найбільш поширеною 
формою новоутворення нирки є нирково-клітинний 
рак (85-90%) [Бюлетень Національного канцер-реє-
стру України № 20]. Після встановлення повного ді-
агнозу за гістологією, ступенем злоякісності і TNM, 
необхідно як найшвидше розпочати лікування. Для 
його результативності необхідно проводити дина-
мічну реносцинтиграфію для всебічної оцінки функ-
ціональної можливості як ураженої, так і контрлате-
ральної нирки.

 Мета роботи. Довести важливість отриманих по-
казників при проведенні динамічної реносцинтиграфії 
як комплексного методу одночасної оцінки функціо-
нального стану й анатомічних особливостей ураже-
ної і контрлатеральної нирки етапах встановлення 
діагнозу, лікування і в періоді спостереження.

Матеріали та методи. Протягом за 2020-2023 
рік на кафедрі радіології та радіаційної медицини 
НМУ імені О.О. Богомольця, на базі відділення ра-
діонуклідної діагностики КНП КМКЛ № 18, було об-
стежено 13 хворих віком 50-69 років, з яких 3 паці-
єнти були на етапі встановлення повного діагнозу, 
3 — перед операційним лікуванням, 4 — після ра-
дикального лікування і 3 хворих на полікістозний 
процес (як контрольна група). Використовували ра-
діонуклідну оцінку функціональної здатності нирок 
із пірофосфатними сполуками мічених 99mТс, актив-
ністю 1,5-2 МБк на кілограм маси тіла, для етапно-
го визначення функції ураженої і контрлатеральної 
нирки або вже для залишеної після оперативного лі-
кування. Дослідження проводились на гамма-камері 
«ОФЕКТ-1». Обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою програмно-комп’ютерного забезпе-
чення SpectWork (Україна), сумісного з операційною 
системою Windows. Обробка результатів динамічної 
реносцинтиграфії включала якісну і кількісну оцінку. 

ДРСГ, проведена нами у хворих на злоякісне 
ураження нирок із 99mТс-MDP, показала, що при КН 
стандартизована ШКФ мала тенденцію до уповіль-
нення і становила у хворих у середньому 92,1± 
18,6 мл/хв (р<0,001), що незначно відрізнялось від 
контрольної групи з кістозним ураженням — 96,9± 
12,8 мл/хв (р<0,001). ШКФ окрема на нирку з пух-
линним ураженням (до оперативного втручання) 
мала тенденцію до уповільнення і становила – 36,3± 
3,8 мл/хв. (р<0,05) при нормі 49,4±3,5 мл/хв. У кон-
трольній групі окрема ШКФ мала схожі тенденції до 
уповільнення і становила 47,6±3,2 мл/хв (р<0,05). 
Отримані дані свідчать про погіршення фільтрацій-
но-екскреторної здатності нирок незалежно від похо-
дження об’ємного процесу. Але деякі показники ви-
падають із загальної тенденції збільшення чи змен-
шення, що найчастіше пов’язано із розвитком проце-
су компенсації контрлатеральної нирки, погіршенням 
функції при застосуванні хіміотерапії або при недо-
статній реабілітації і консервативної підтримки таких 
хворих. Із часом все одно процеси декомпенсації 
розпочинаються і за ними необхідний моніторинг.  
У 2 хворих після нефректомії вже проявлялись пер-
винні ознаки розвитку ниркової недостатності, що 
несло загрозу життю пролікованого пацієнта. Це осо-
бливо помітно при аналізі ШКФ, хоча загальні показ-
ники лабораторних аналізів ще не сигналізували про 
початок декомпенсації.

Висновки. Динамічна реносцинтиграфія надає 
об’єктивну оцінку стану функціональної здатності у 
хворих на КН на всіх етапах встановлення діагнозу 
і проведеного лікування. Застосовувати ДРСГ необ-
хідно не лише на етапі дообстеження і визначення 
тактики лікування, але і в післяопераційному і реа-
білітаційному періодах. Погіршення стану залишеної 
нирки необхідно вчасно діагностувати й застосовува-
ти весь комплекс консервативних методів лікування. 
Методику ДРСГ доцільно більш широко застосову-
вати в практиці радіологічних відділень, вводити в 
протоколи обстеження, особливо в спеціалізованих 
клініках нефро-урології і онкології.

Конфлікт інтересів: автори заявляють, що кон-
флікта інтересів відсутній.
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МОЖЛИВОСТІ ДИНАМІЧНОЇ 
РЕНОСЦИНТИГРАФІЇ 

ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ НИРОК
Сатир М.В., Новерко І.В., Пантус Т.І., 

Загрійчук М.С. 
Державна установа «Інститут серця 

Міністерства охорони здоров’я України», 
Київ, Україна

Трансплантологія в Україні перебуває у стані інтен-
сивного розвитку – кількість трансплантацій за остан-
ні 3 роки значно збільшилась завдяки відповідним за-
конодавчим змінам. Пересадка органів виконується у 
32 медичних центрах, серед яких Інститут серця МОЗ 
України посідає 7-ме місце. Найчастіше транспланту-
ють нирки, оскільки їх можливо отримувати як від ро-
динних донорів, так і від померлих людей. У 2022 ро- 
ці виконано 259 ниркових пересадок (співвідношення 
живих і померлих донорів становить 127/132), із них в 
Інституті серця – 12 (6/6 відповідно). 

Для збереження здоров’я родинних донорів та 
попередження прехірургічних ускладнень у реци-
пієнтів необхідне повноцінне і якісне їх обстеження 
при плануванні операції.

Методом оцінки функціонального стану нирок у 
донора (перед вилученням) та у реципієнта (транс- 
плантованого органа) є динамічна реносцинтиграфія 
(ДРСГ), що включена у діагностичні стандарти ядер-
ної медицини і нефрології. 

Метою нашої роботи було визначити можливості 
ДРСГ для виключення патологіі нирок у потенційних 
донорів та оцінити перспективи застосування мето-
ду для попередження ускладнень трансплантованої 
нирки. 

Матеріали та методи 
В Інституті серця у 2018-2020 р.р. було обстеже-

но 155 потенційних родинних донорів (8% від усіх 
ДРСГ), 74 чоловіки та 81 жінка, віком 40±7,4 р. Дослі-
дження проводили на гамма-камері Infinia Hawkeye 
(GE); радіофармпрепарат (РФП) – 99mTcDTPA. Ви-
значали параметри роздільної функції нирок – філь-
траційні (швидкість клубочкової фільтрації – ШКФ), 
кортикальні (час максимальної активності – Tmax) та 
екскреторні (час напіввиведення –Т1/2); оцінюва-
ли характер кривої активність/час та сцинтигра-
фічні зображення (розміри, локалізація, співвід-
ношення нирок). 

Результати 
За результатами ДРСГ потенційних родинних до-

норів було поділено на 3 групи: 
1-ша група становила 75 осіб (48%), у яких зни-

ження функціональних параметрів та порушень при 
сцинтиграфічній візуалізації нирок не визначалось; 

2-га група – 62 особи (40%), у яких виявлено зни-
ження екскреторної функції одної або двох нирок різ-
ного ступеня (подовження Т1/2, обструктивна або дис-
кінетична ренограма, нерівномірна фіксація РФП у 
чашечно-мисковій системі, внаслідок порушення вну-
трішньониркового транзиту, візуалізація сечоводів); 

3-тя група – 18 осіб (12%), у яких було виявлено по-
рушення фільтраційної та екскреторної функції однієїї 
або двох нирок та підвищення кортикальної фіксації. 

В осіб 1-ї та 2-ї груп не було виявлено протипока-
зань для вилучення нирки (з урахуванням результа-
тів комплексного клінічного обстеження).

Пацієнтам 3-ї групи (після ДРСГ) було проведе-
но додаткові дослідження та призначено лікування 
з метою корекції патологічних змін; після чого 9 паці-
єнтів було виключено із списку потенційних донорів, 
а решта 9 чоловік досліджувались повторно і за ре-
зультатами ДРСГ були переведені до 2-ї групи. 

Для оцінки значення ДРСГ при трансплантованій 
нирці проаналізовано літературні дані, оскільки влас-
них досліджень не виконувалось. Розглянуто значен-
ня кінетичних перфузійних і паренхіматозних пара-
метрів ДРСГ для диференційної діагностики усклад-
нень, відстроченої й уповільненої функції трансплан-
тата, оцінки тривалості його функціонування. Визна-
чено наявність характерних сцинтиграфічних ознак 
при різних ускладненнях, прогностичну значущість 
змін параметрів у динаміці. Розглянуто перспективи 
подальшого застосування методів ядерної медицини 
для оцінки стану трансплантованих нирок із впрова- 
дженням високоякісної тривимірної візуалізації. 

Висновки 
1. ДРСГ виявляє функціональні зміни нирок у по-

тенційних родинних донорів на ранній стадії, що 
дозволяє провести їх корекцію при плануванні 
трансплантації, зменшити ризики для здоров’я 
донора та знизити рівень прехірургічних усклад-
нень у реципієнта.

2. ДРСГ – безпечний широкодоступний неінвазивний 
метод оцінки якісних і кількісних параметрів функ-
ціонування трансплантованої нирки, що є ефек-
тивним для прогнозування усіх видів ускладнень 
трансплантації.

3. Методи ядерної медицини є важливим елементом 
мультидисциплінарного підходу у трансплантоло-
гії для оцінки стану нирок донора і реципієнта на 
усіх етапах трансплантації.

МОЖЛИВОСТІ ОСГ ТА ПЕТ 
ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ПАТОЛОГІЇ

 ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ В ДІТЕЙ  
Сатир М.В., Новерко І.В., Кметюк Я.В. 
Державна установа «Інститут серця 

Міністерства охорони здоров’я України», 
Київ

Всеукраїнський центр радіохірургії 
з використанням ПЕТ-технологій 

на базі клінічної лікарні «Феофанія», Київ

Методи ядерної медицини мають широкий спектр 
застосування при захворюваннях опорно-рухового 
апарату (ОРА) у дітей завдяки можливості метабо-
лічної оцінки всього скелета та низькому промене-
вому навантаженню. Висока чутливість однофотон-
них і позитронно-емісійних досліджень важлива для 
виявлення, визначення локалізації, поширеності та 
інтенсивності патологічного процесу, а також оцінки 
відповіді на лікування. 

Мета – проаналізувати сучасні можливості остео- 
сцинтиграфії (ОСГ) та позитронно-емісійної томографії 
(ПЕТ) при захворюваннях ОРА у дітей згідно з літера-
турними даними та результатами власних обстежень. 

Матеріали та методи  
Було вивчено дані літератури стосовно стандарт-

них показань, ефективності ОСГ і ПЕТ, їх переваг та 
недоліків при дослідженнях дітей. 
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Проаналізовано результати досліджень дітей із 
різними захворюваннями ОРА, які проводились у 
відділенні радіонуклідної діагностики ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» та у Всеукраїнському центрі 
радіохірургії клінічної лікарні «Феофанія» з 2012 по 
2020 рік. (ОСГ та ПЕТ відповідно). Для точної лока-
лізації виявлених змін проводили суміщення з рент-
генівською КТ.

Результати  
Стандартні клінічні показання EANM для мічених 

99mTc фосфатних сполук і 18F-флюориду включають 
діагностику запальних та інфекційних процесів, ме-
таболічних захворювань, трофічних розладів, трав-
матичних ушкоджень, пухлинних уражень ОРА, а 
також патологічних процесів, коли неможливо визна-
чити природу захворювання іншими діагностичними 
методами. 

Показання EANM для 18F-FDG включають вияв-
лення запальних та інфекційних процесів, диферен-
ційну діагностику, стадіювання й моніторинг ефек-
тивності лікування злоякісних захворювань, визна-
чення резидуальної тканини та рецидиву. 

Згідно з даними світових досліджень, ОСГ рутин-
но призначається при вищеперелічених показаннях 
у дітей як простий і доступний метод швидкої оцінки 
стану усього ОРА. Більш точним і чутливим є ПЕТ з 
18F-FDG, що дозволяє виявити гіперметаболічні про-
цеси як у кістковій тканині, так і в інших органах та 
системах і призначається при запальних та онколо-
гічних захворюваннях.

Власні дослідження проводились дітям із такими 
захворюваннями: онкологічні (95%): остеосаркома, 
саркома Юїнга, гістіоцитоз із клітин Лангерганса, 
нефробластома, лімфоми; неонкологічні (5%): лихо-
манка нез’ясованого генезу (ЛНГ), остеомієліт, кон-
дилярна гіперплазія.

При онкологічних захворюваннях ОСГ виконували 
з метою стадіювання, моніторингу перебігу та визна-
чення життєздатності кісткових трансплантатів; ПЕТ 
проводили для стадіювання й оцінки ефективності 
лікування (ранньої метаболічної відповіді), а також 
визначення резидуальної тканини та рецидиву.

При неонкологічних захворюваннях визначали 
інтенсивність запального процесу, локалізацію й 
поширеність вогнищ на інші ділянки скелета (остео- 
мієліт, ЛНГ), при аномаліях нижньої щелепи – оці-
нювали апофізеальну активність у мандибулярних 
виростках.

Результати досліджень дозволяли виявити па-
тологічні зміни у кістках скелета та м’яких тканинах, 
провести диференційну діагностику доброякісних і 
злоякісних змін, оцінити поширеність і метаболічну 
активність виявлених вогнищ при динамічному спо-
стереженні, визначити життєздатність транспланто-
ваних кісткових елементів, виявити рецидив та/або 
резидуальну тканину, оцінити ефективність лікування.

Висновки 
• Методи ядерної медицини дозволяють отримати 

унікальну інформацію для оцінки метаболічного 
стану всього скелета дитини при мінімальному 
променевому навантаженні та неінвазивності.

• ОСГ із міченими 99mTc фосфатними сполуками є 
ефективним методом виявлення травматичних і  

метаболічних порушень у дітей, які не визнача-
ються іншими діагностичними методами. 

• ПЕТ з 18F-FDG має високу чутливість при пухли-
нах високої злоякісності для стадіювання, оцінки 
резидуальної тканини й відповіді на терапію. 

• ОСГ та ПЕТ мають широкі перспективи засто-
сування у дитячій онкології, ортопедії і травма-
тології, спортивній медицині, щелепно-лицьовій 
хірургії, при оцінці різних захворювань ОРА у 
сполученні і комбінації з іншими діагностичними 
методами. 

 RISK FACTORS FOR RECURRENCE OF 
DIFFERENTIATED THYROID CANCER IN A 
RETROSPECTIVE CASE-CONTROL STUDY 

Savchenko A., Vasylyev L., Pidchenko N.
Karazin Kharkov National University

State organization «Grigoriev Institute for Medical 
Radiology and Oncology of the National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine» 

Introduction. Differentiated thyroid cancer (DTC) 
is the most common endocrine tumor. However, the 
number of recurrences, which according to various 
authors occur from 10 to 30%, encourage scientists to 
continue working towards optimizing the treatment of 
this disease.

The aim of this retrospective case-control study was 
to identify risk factors for recurrence of differentiated 
thyroid cancer.

Materials and methods. The study was based on 
follow-up data of 157 individuals who were undergoing 
treatment of DTC at the Institute clinic from 1993 to 
2015, and underwent regular screening examinations 
after treatment. The database created for the study 
contained, digitized arrays of the medical records and 
its consequences in patients with a follow-up period 
exceeding 1 year after special treatment. The number 
of logical records of long-term consequences in the 
generated database was 463 units – one record for one 
type of long-term consequences of each of 157 patients. 
The database contained information on the level of 
thyroglobulin (after surgery, before and after radioiodine 
therapy and every next 6 months in the post-treatment 
monitoring phase), the dose of thyroxine (monitored 
every 3 months), the levels of thyroid-stimulating 
hormone (every 3 months during treatment and post-
treatment monitoring), the duration of suppressive 
hormone therapy, the duration of non-compensated 
hypothyroidism, as well as information on age, weight, 
somatic complications, surgical complications, etc. 
WizWhy packages (Data Mining category) and the 
general purpose software package STATISTICA were 
used to make hypotheses and test them.

Results. We have determined a rather interesting 
fact about the dose of levothyroxine that must be used 
to achieve suppression can be used as a marker of 
recurrence of thyroid cancer. It has been shown that the 
higher the dose, the worse the prognosis regarding the 
likelihood of future oncological consequences(3.02 (2.3; 
4.3 vs. 2.34 (1.9; 2.9) (p = 0.0192, Mann-Whitney test). 
Also, unfavorable predictors of recurrence of DTC can 
be considered - an increase: in the level of thyroglobulin; 
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the length of uncompensated hypothyroidism (19.5 
(IR = 7.5 – 40, 5) vs. 9 (IR = 5 – 22), p = 0.03, Mann-
Whitney test); the duration of special (surgical treatment, 
radioiodine therapy) treatment (7 (6; 14) vs. 4, 5 (2; 7)), 
p = 0.03, Mann-Whitney test).

Conclusion. The use of modern information 
technologies in relation to the arrays of retrospective 
case-control study allowed to obtain additional 
knowledge about unfavorable prognostic factors for 
recurrence of differentiated thyroid cancer.

ПІДВИЩЕННЯ ЯКОСТІ ДОДИПЛОМНОГО  
ПРОФІЛЬНОГО НАВЧАННЯ СТУДЕНТІВ 

ЗА СПЕЦІАЛЬНІСТЮ «ПЕДІАТРІЯ» 
З 2022-2023 НАВЧАЛЬНОГО РОКУ

Ткаченко М.М., Морозова Н.Л.,  
Романенко Г.О., Миронова О.В.

Національний медичний університет
 імені О.О. Богомольця, кафедра радіології  
та радіаційної медицини, Київ, Україна

Вступ. Протягом останніх років навчання студе-
нів медичних факультетів проводилось за єдиною 
навчальною програмою. Але входження в освітній 
процес Європейського простору вимагає спеціалі-
зації знань для студентів, які навчаються за фахом 
«Педіатрія». Зміст оновленої освітньої програми 
освітньо-кваліфікаційних характеристик випускни-
ків НМУ імені О.О. Богомольця визначається в ме-
жах структури та форми, встановленої МОН та МОЗ 
України. Програма навчальної дисципліни «Радіоло-
гія та ядерна медицина» для студентів другого (ма-
гістерського) рівня вищої освіти, за спеціальністю 
228 «Педіатрія», 3-го курсу педіатричного факуль-
тету був розроблений кафедрою радіології та раді-
аційної медицини НМУ імені О.О. Богомольця МОЗ 
України, враховуючи сучасні загальні й спеціальні 
методи візуалізаційної діагностики та алгоритми їх 
використання при різних патологічних процесах у па-
цієнтів дитячого віку.

Матеріали та методи. Курс «Радіологія та ядер-
на медицина» складається з 2 кредитних модулів,  
3 кредитів і 90 годин занять: 10 годин лекцій (5 лекції 
по 2 години) та 50 годин практичних занять (25 по  
2 години). На останньому практичному занятті прово-
диться контроль засвоєння матеріалу у вигляді під-
сумкового модульного контролю. Лекційний матеріал 
передбачає розкриття основних тем з урахуванням 
особливостей дитячого віку. На практичних заняттях 
студенти розглядають актуальні питання сучасної 
візуалізаційної діагностики, яка являє собою комп-
лекс основного променевого методу та нових візуа-
лізаційних діагностичних технологій, а також тактики 
променевого обстеження дітей у багатопрофільних 
клініках, відповідно до спеціальних протоколів. 

Вивчаються всі променеві методи дослідження, 
найбільш доступним і інформативним з яких є уль-
тразвуковий. Сучасні його різновиди: тканинна гар-
моніка, еластографія (виявлення відмінностей елас-
тичних властивостей тканин), 3D і 4D (3D-сканування 
в реальному часі), панорамне сканування SieScape, 
ехоконтрастна ехографія все частіше застосовують-
ся в педіатричній практиці через відсутність проме-
невого навантаження.

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) — метод, 
заснований на ядерно-магнітному резонансі ядр вод-
ню. Виділяють методики МРТ: МР-дифузія (дозволяє 
виявити рух внутрішньоклітинних молекул води в 
тканинах); МР-перфузія (дозволяє оцінити проход-
ження крові крізь тканини організму); МР-спектроско-
пія (дозволяє визначити біохімічні зміни в тканинах 
при різних захворюваннях); МР-ангіографія (отри-
мання зображення судин).

Рутинне рентгенівське дослідження переходить на 
цифрові методи отримання зображень. Бурхливо вдо-
сконалюється рентгенівська комп’ютерна томографія 
(РКТ) та її різновиди (мультиспіральна комп’ютерна 
рентгенівська томографія (МСКТ), КТ-ангіографія, ме-
тодика пофазного контрастування тощо). 

Радіонуклідна діагностика стає все більш викори-
станою для досліджень у дітей (враховуючи менше 
променеве навантаження порівняно з рентгенологіч-
ними методами) та незамінною в оцінці функціональ-
ного стану органів (нирок, печінки, серцево-судинної 
системи тощо). Дедалі більше використовуються 
гібридні апарати, які поєднують різні методи візуа-
лізації: радіонуклідні та РКТ (однофотонна емісійна 
комп’ютерна томографія (ОФЕКТ) або позитронно- 
емісійна комп’ютерна томографія (ПЕТ) з РКТ), що 
підвищує рівень отримання діагностичної інформа-
ції. Обов’язковим є урахування показань до візуа-
лізаційних досліджень із використанням іонізуючого 
випромінювання (рентгенографія, рентгеноскопія, 
МСКТ, ОФЕКТ, ПЕТ та гібридні системи) для пацієн-
тів дитячого віку — Image Gently (безпечна візуалі-
зація). Тільки коли метод дослідження з радіаційним 
навантаженням необхідний для діагностики, тоді він 
повинен бути використаний, що виражено в принципі 
ALARA (настільки мало, наскільки це можливо). 

На перетині візуалізаційної діагностики та хірургії 
народився й широко використовується новий напрям 
у медицині — інтервенційна радіологія (ІР), яка доз-
воляє застосовувати малоінвазивні процедури для 
діагностики та лікування захворювань під безпосе-
реднім контролем радіологічних методів візуаліза-
ції. Малоінвазивна процедура (від лат. invasivus; від 
invado — «входжу всередину») — медична маніпу-
ляція, яка пов’язана з проникненням через природні 
зовнішні бар’єри організму (шкіра, слизові оболонки) і 
спрямована на те, щоб мінімізувати ділянку втручан-
ня в організм і зменшити ступінь травмування тканин. 
Основні завдання студентів педіатричного факуль-
тету полягають у правильній інтерпретації діагнос-
тичних зображень, а також маніпуляціях із голками, 
спеціальними провідниками, дренажами й катетера-
ми, які встановлюються і переміщуються під безпосе-
реднім контролем високоточної апаратури. У всьому 
світі сьогодні все частіше використовують мінімально 
інвазійні процедури замість звичайних хірургічних, що 
пов’язано з низкою переваг: мінімальною травмою 
для організму; мінімальним ризиком інфікування ран; 
відсутністю необхідності у проведенні загального нар-
козу; відсутністю тривалої госпіталізації; швидким від-
новленням організму; легкістю і комфортом, з якими 
переносяться процедури; значною економією коштів 
порівняно з оперативним втручанням.

Все це підвищує якість діагностики та лікування, 
що є особливо цінним для пацієнтів дитячого віку і 
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спонукає студентів до глибшого вивчення цього роз-
ділу. 

Висновки. Таким чином, фахове поглиблене 
вивчення сучасних візуалізаційних і інтервенційних 
методів студентами зі спеціальністю «Радіологія та 
ядерна медицина» для педіатричного факультету 
є фундаментом підвищення якості профільного на- 
вчання, що є особливо цінним для діагностики пато-
логічних станів та лікування пацієнтів дитячого віку. 

Конфлікт інтересів: автори заявляють, що кон-
флікт інтересів відсутній.

 ДЕЯКІ КОМПОНЕНТИ ІНСУЛІНОПОДІБНОГО 
ФАКТОРА РОСТУ ПРИ ПАПІЛЯРНОМУ 

РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ
Васильєв Л.Я., Підченко Н.С., Мітряєва Н.А.

Державна установа «Інститут медичної радіо- 
логії та онкології ім. С.П. Григор’єва Національної 
академії медичних наук України», Харків, Україна

Вступ. Найбільш поширеними факторами, що 
регулюють різні функції організму, у тому числі пух-
линний ріст, є інсуліноподібний фактор росту (ІФР). 
На сьогодні встановлено роль ІФР у патогенезі ін-
вазії і метастазування пухлинних клітин при різних 
новоутвореннях, яка здійснюється через аберантну 
передачу сигналів. Однак значення циркулюючих 
ІФР у периферичній крові хворих на папілярний рак 
щитоподібної залози (ПРЩЗ) вивчено недостатньо. 
Розуміння молекулярних механізмів прогресування 
ПРЩЗ є важливим перспективним підходом у роз-
витку концепції персоніфікованої діагностики та ліку-
вання даної патології.

Мета. Вивчення вмісту ІФР-1 і ІФР-2 в сироватці 
периферичної крові хворих на ПРЩЗ.

Матеріали та методи. Проведено аналіз кількіс-
ного вмісту ІФР-1 і ІФР-2 в сироватці крові 60 пацієн-
тів із ПРЩЗ після хірургічного лікування до початку 
спеціальної терапії в ДУ «Інститут медичної радіоло-
гії і онкології ім. С.П. Григор’єва Національної акаде-
мії медичних наук України» з 2017 по 2020 рік. Групу 
контролю становили 10 пацієнтів без онкопатології. 
Визначення рівня ІФР-1 і ІФР-2 в сироватці крові 
проводили імуноферментним методом, результати 
порівнювали між групами з використанням критерію 
Манна – Уїтні. Відмінності вважалися достовірними 
при рівні значущість p<0,05.

Результати. Кількісний вміст ІФР-1 у сироватці 
крові 63% хворих на ПРЩЖ було у 2,7 раза вищий  
порівняно з групою контролю, у 37% випадків показ-
ник перебував на рівні контрольних значень. Рівень 
ІФР-2 у 85% пацієнтів із ПРЩЖ був у 3,1 раза вищий, 
ніж у групі контролю, у 15% випадків показник не від-
різнявся від норми. 

Визначення залежності експресії ІФР і інсуліну 
показало таку закономірність: рівень інсуліну вищий 
за 24,9 мМОд/мл призводить до збільшення рівня 
ІФР-1 у 4,2 раза, а ІФР-2 – у 2,5 рази.

Висновки. Кількісний вміст ІФР-1 і ІФР-2 зале-
жить від підвищеного рівня інсуліну в сироватці пери-
феричної крові у хворих на ПРЩЗ. Виявлена   залеж-
ність може стати додатковим прогностичним факто-
ром місцевого/реґіонарного поширення пухлинного 
процесу, індукування клітинного росту, модулювання 

різних мітогенних факторів. Окрім того, у перспективі 
комплексна оцінка експресії інсуліноподібного фак-
тора росту може сприяти пошуку нових молекуляр-
них прогностичних факторів при ПРЩЗ.

МОЖЛИВОСТІ Й ОБМЕЖЕННЯ ПЕТ/КТ 
іЗ 18F-ФДГ У ДІАГНОСТИЧНОМУ ПРОЦЕСІ 
НА РІЗНИХ ЕТАПАХ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ МЕЛАНОМОЮ
Кизима І.М., Кметюк Я.В.

Клінічна лікарня «Феофанія»

Актуальність. Меланома — це високоагресивна 
пухлина з високою ймовірністю рецидивів, незважа-
ючи на повне хірургічне видалення, яка має високий 
ризик поширення в реґіонарні лімфовузли, а також 
вісцеральні органи. Це лише 20-й за частотою вид 
ракових новоутворень у світі і менш поширений, ніж 
інші злоякісні процеси шкіри (наприклад, базаль-
но-клітинний та плоскоклітинний раки), проте більш 
небезпечний через здатність швидше поширюватися 
на інші органи, якщо його не виявити та нелікувати 
на ранній стадії. 

Рівень смертності від меланоми дуже варіює за-
лежно від стадії захворювання на первинному етапі. 
У пацієнтів зі стадією ІА показник 5-річної виживано-
сті становить близько 97%, тоді як для 4-ї стадії, коли 
діагностується метастатична форма, виживаність ко-
ливається від 10 до 30%, за різними даними.

За останні десятиліття відбулися значні покра-
щення у візуалізації, зокрема і для пацієнтів із ме-
ланомою. ПЕТ/КТ із використанням 18F-фтордезокси-
глюкози (ФДГ) стала найкращим методом візуалізації 
для ідентифікації локально-реґіонарних вузлових 
або віддалених метастатичних захворювань, а також 
для рестадіювання після лікування. Також покра-
щилася роздільна здатність ПЕТ завдяки прогресу 
в апаратній і програмній реконструкції. Мінімальні 
розміри ураження, яке може виявити ПЕТ, залежить 
від того, наскільки метаболічно активними є пухлинні 
клітини в окремому ураженні. Сучасні апарати ПЕТ/
КТ легко виявляють дрібні вогнища, а у деяких паці-
єнтів через високу метаболічну активність меланоми 
можна з упевненістю виявити ураження розміром 
лише 2–3 мм.

Мета роботи. Визначити роль ПЕТ/КТ, як методу 
гібридної візуалізації, у процесі ведення пацієнтів із 
меланомою, а також переваги й недоліки його вико-
ристання на ранніх стадіях.

Матеріали та методи. Було проаналізовано базу 
cтатей з електронного ресурсу PubMed, опублікова-
них із 2016 по 2022 рік включно за ключовими сло-
вами: «меланома», «стадіювання», «ПЕТ/КТ», «ме-
тастатична меланома», рекомендації NCCN, а також 
застосовані інші окремі вибрані посилання.

Результати та їх обговорення. Згідно з рекомен-
даціями NCCN, будь-яка радіологічна візуалізація 
пропонується в основному лише для оцінки специ-
фічних симптомів чи ознак, в окремих випадках, при 
необхідності в хірургічному плануванні (при стадіях 
ІВ чи ІІ), тобто чіткого алгоритму немає. Проведен-
ня такого обстеження виправдане, якщо відомо про  
ІІІ стадію і вищу, коли вже уражені реґіонарні лімфа-
тичні вузли. При ранніх стадіях (0, 1 і 2) візуалізація 
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не рекомендується взагалі через низьку ймовірність 
поширеного процесу, а також обмежена через високу 
ймовірність псевдопозитивного результату.

Методом вибору слугує біопсія сигнального лім-
фовузла. За результатами великих багаторічних до-
сліджень (MSLT-1, DeCOG та MSLT-2), опублікова-
них у 2017 році, наступним етапом як негативної, так 
і позитивної біопсії є спостереження за допомогою 
УЗД і клінічної оцінки, без застосування складніших 
методів, як КТ чи ПЕТ/КТ, через відсутність даних 
про позитивний вплив раннього виявлення рецидиву 
на показники 5-річної виживаності.

Більшість дослідників описували дуже малу ймо-
вірність і низьку чутливість у виявленні метастатич-
ного захворювання у пацієнтів із клінічно локалізова-
ною меланомою.

ПЕТ/КТ може бути рекомендована лише для гру-
пи високого ризику щодо поширеної форми мелано-
ми (це T4 (згідно з класифікацією AJCC, 8th edition) 
або наявність виразкування при будь-якій Т). Основ-
ною перевагою його є визначення макроскопічної ре-
ґіонарної лімфаденопатії, що дає можливість одразу 
провести лімфаденектомію, без обов’язкової біопсії 
сигнального лімфовузла. Також доцільне викори-
стання при клінічній підозрі на рецидив чи метаста-
тичний процес. Згідно з рекомендаціями ESMO,  
МРТ головного мозку та ПЕТ-КТ/КТ слід застосову-
вати лише для пацієнтів із дуже високим ризиком 
(pT3b і вище).

Було проведено достатньо досліджень, які під-
тверджували найкращу діагностичну можливість 
ПЕТ для виявлення метастатичного захворювання. 
Проте ще не досягнуто консенсусу у визначенні ча-
сових рамок подальшого моніторингу. 

Згідно з результатами невеликого дослідження, 
що опубліковані у 2019 році, яке передбачало визна-
чення частоти рецидивів у період не менше 6 міся-
ців після хірургічного лікування, із 66% позитивного 
щодо рецидиву результату, в 42% виявлено локоре-
ґіонарний рецидив і у 24% — віддалене поширення. 
З чутливістю та специфічністю 96% і 92% відповідно 
у виявленні рецидивного процесу. 

За результатами іншого дослідження (1480 учас-
ників), пацієнти з меланомою IIB–IIID стадій, яким 
проводили рутинну ПЕТ-КТ із ФДГ, мали на 51% 
підвищений ризик виявлення віддаленого рециди-
ву протягом перших двох років спостереження. По-
дальші дослідження мають визначити, чи це раннє 
виявлення рецидиву перетворюється на покращення 
виживаності.

Висновки. ПЕТ/КТ є методом вибору для іден-
тифікації локореґіонарних чи віддалених метастазів 
із вищою чутливістю і специфічністю відносно КТ. 
Дуже обмежене його використання на І-ІІ стадіях, в 
основному при підозрілих клінічних ознаках, а також 
для груп підвищеного ризику – T4/T3b або наявність 
виразкування. 

Залишається дискусійною ефективність вияв-
лення безсимптомних ранніх рецидивів в умовах 
рутинного застосування ПЕТ під час моніторингу 
через відсутність даних про вплив таких знахідок на 
прогноз виживаності, що зберігає широке поле для 
подальших досліджень.

 КЛІНІЧНЕ ЗНАЧЕННЯ ТЕРАНОСТИКИ 
В ОНКОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

П.О. Король, О.В. Щербіна, В.П. Івчук, 
В.О. Мурашко

Національний університет охорони здоров’я 
України імені П.Л. Шупика

Ядерна медицина є невід’ємною частиною сучас-
ного медичного лікувально-діагностичного процесу. 
З діагностичною метою в ядерній медицині застосо-
вують радіоактивні нукліди, що мічені біомолекулами 
«носіями», з наступною оцінкою їх розподілу в тілі 
пацієнта за допомогою методів гібридної візуаліза-
ції, що забезпечує отримання сукупності об’ємних 
зображень і кількісних параметрів, які можуть бути 
використані для діагностики широкого спектра за-
хворювань та оцінки реактивних змін в органах і тка-
нинах у процесі лікувально-діагностичних заходів. 

Тераностика (англ. theranostics) [греч. thera 
(peia) – догляд, лікування та (diag)nostikos – здатний 
розпізнавати] – новий підхід до створення фармаце-
втичних композицій, що полягає в здатності до комп-
лексного вирішення терапевтичних та діагностичних 
проблем шляхом пошуку препаратів, які є одночасно 
як засобом ранньої діагностики, так і терапевтичним 
агентом. Концепція тераностики: «We see what we 
treat, we treat what we see» – ми бачимо, що ми ліку-
ємо, ми лікуємо, що ми бачимо.

Тераностичний  підхід — використання діагнос-
тичних інструментів для підтримки терпевтичних рі-
шень. 

Основними принципами тераностики є наступні:
– комбінування гамма-випромінювання з випромі-

нюванням корпускулярних заряджених часток (із діа-
гностичною метою – застосування в клінічній практиці 
низькоенергетичних гамма-випромінювачів, із те-
рапевтичною – альфа- та бета- випромінювачів);

– період напіврозпаду діагностичних радіонуклі-
дів повинен бути подібний до періоду напіврозпаду 
терапевтичних випромінювачів. 

Клінічне значення тераностики в онкологічній 
практиці спрямовано на перспективне використання 
сильних сторін ядерної медицини шляхом розробки 
платформ для виявлення нових біологічних субстра-
тів, прогнозування можливих негативних наслідків і 
надання практичних засобів, спрямованих на визна-
чення об’єктивних та кількісних критеріїв для моні-
торингу оцінки якості терапевтичних процедур. Пре-
парати більшості хімічних або навіть неорганічних 
композицій, специфічно призначених для тих чи ін-
ших клітинних або біохімічних мішеней, можуть бути 
модифіковані в комплекс зображень шляхом відпо-
відної кон’югації із зображеннями, отриманими за ра-
хунок сучасних синтезованих радіонуклідів. Теранос-
тика є ультрасучасною унікальною концепцією ядер-
ної медицини, за допомогою якої можна ефективно 
вирішувати  терапевтичні та діагностичні завдання  
шляхом застосування препаратів, які є одночасно 
як засобом ранньої діаностики, так і терапевтичним 
агентом. Запропонована концепція є корисною для 
спостереження за змінами злоякісного процесу в 
динаміці, при контролі якості лікування онкологічних 
хворих.
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ПРАКТИЧНЕ ЗАСТОСУВАННЯ ЕМІСІЙНОЇ 
ТОМОГРАФІЇ У ДІАГНОСТИЦІ ПАТОЛОГІЇ 

ГОЛОВНОГО МОЗКУ
Макеєв С.С., Новікова Т.Г.

ДУ «Інститут нейрохірургії імені академіка  
А.П. Ромоданова НАМН України», Київ, Україна

Кафедра ядерної медицини, радіаційної  
онкології та радіаційної безпеки НУОЗ України  

імені П.Л. Шупика, Київ, Україна 

Вступ. Сучасна магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) є основним методом діагностики пацієнтів із 
церебральними розладами

Водночас, істотним обмеженням МРТ є її низь-
ка ефективність у візуалізації функціональних змін 
головного мозку. Цей метод малоінформативний у 
диференціації пухлинної та рубцевої тканини, діа-
гностиці вогнищ епілепсії чи визначенні типу демен-
ції. У цих випадках більш ефективне використання 
радіонуклідних методів – однофотонна емісійна то-
мографія (ОФЕКТ) та позитронна емісійна томогра-
фія (ПЕТ).

Мета. Аналіз можливостей емісійної томографії у 
діагностиці патології головного мозку.

Матеріали та методи. ОФЕКТ застосовується 
для діагностики пухлин головного мозку, гіпоксії пух-
лин, для вивчення церебрального кровотоку, а також 
для вивчення нейрорецепторів. При пухлинах голов-
ного мозку застосування ОФЕКТ доцільне для уточ-
нення ступеня злоякісності гліом, у випадках дифе-
ренційної діагностики пухлинної та рубцевої ткани-
ни, тобто оцінки ефективності лікування, визначення 
ознак продовженого росту. З метою діагностики пух-
лин головного мозку можуть застосовуватись біль-
шість РФП, що не проникають через неушкоджений 
гематоенцефалічний бар’єр, однак превага віддаєть-
ся 99мТс-МІБІ. Перфузійна ОФЕКТ головного мозку 
проводиться переважно з 99мТс-ГМПАО та 99мТс-
ЕЦД. Це дозволяє вивчати зміни мозкової перфузії 
при гострих порушеннях мозкового кровообігу, у ви-
значенні цереброваскулярого резерву, при епілепсії 
та черепно-мозковій травмі. Також ефективно засто-
совується ОФЕКТ при шизофренії, деменціях (хво-
роба Альцгеймера, фронтотемпоральна деменція, 
хвороба Паркінсона, деменція з тільцями Леві тощо). 

Напрямками практичного застосування цере-
бральної ПЕТ є діагностика пухлин головного моз-
ку, діагностика змін мозкової тканини при епілепсії 
та деменції. Основним РФП для ПЕТ є мічена 18F 
фтордезаксиглюкоза (ФДГ), яка використовується у 
90% випадків. У діагностиці церебральних метаста-
зів слід відмітити низьку інформативність ПЕТ із ФДГ 
(61%). Тому ширшого застосування із цією метою 
набули радіоактивно мічені амінокислоти, зокрема 
11С-метіонін. 

Рання діагностика хвороби Альцгеймера відіграє 
важливу роль у лікування. ПЕТ із ФДГ дозволяє ди-
ференціювати це захворювання від інших видів де-
менції, зокрема мультиінфарктної деменції, хвороби 
Піка тощо. На сьогодні синтезовані нові РФП, такі як 
18F-флорбетабен та 18F-флорбетапір для діагностики 
амілоїду, який присутній у мозковій тканині пацієнтів 
із хворобою Альцгеймера. Чутливість і специфіч-
ність такої діагностики становить 90-91%.

У зв’язку із тим, що, як правило, дослідження хво-
рих на епілепсію проводиться у період між напада-
ми, то епілептогенні вогнища на ПЕТ виглядають як 
ділянки гіпометаболізму глюкози. Проведення ПЕТ 
під час нападу або безпосередньо після його завер-
шення відображає посилене нагромадження радіо-
активної глюкози у патологічному вогнищі завдяки 
гіперметаболізму ураженої ділянки. При екстратем-
поральному розташуванні епілептогенних вогнищ 
ПЕТ також інформативна, однак чутливість її нижча, 
ніж при скроневій локалізації. Сьогодні, окрім ФДГ, 
синтезовані нові РФП для діагностики епілепсії, на-
приклад 11C-флюмазеніл – ліганд бензодіазепінових 
рецепторів нейронів. Такі речовини здатні підвищити 
точність ПЕТ у діагностиці ідіопатичної епілепсії зав-
дяки більш прецизійному визначенню меж патологіч-
ного вогнища. Останніми роками для діагностики це-
ребральної патології застосовують поєднання зобра-
жень різних методів і діагностичних систем – ОФЕКТ/
КТ, ПЕТ/КТ та ПЕТ/МРТ, які доповнюють одне одного 
та забезпечують нову діагностичну інформацію.

Висновки. Методи емісійної томографії мають 
високу інформативність у діагностиці пухлин голов-
ного мозку, епілептогенних вогнищ, деменції та су-
динної патології.

Ключові слова: ПЕТ, ОФЕКТ, головний мозок.

 ПЕРФУЗІЙНА СЦИНТИГРАФІЯ 
В ПІДТВЕРДЖЕННІ СМЕРТІ 

ГОЛОВНОГО МОЗКУ
Новікова Т.Г., Макеєв С.С.

 ДУ «Інститут нейрохірургії імені академіка 
А.П. Ромоданова НАМН України», Київ, Україна

Кафедра ядерної медицини, радіаційної онколо-
гії та радіаційної безпеки НУОЗ України 

імені П.Л. Шупика, Київ, Україна 

Вступ. Констатація смерті мозку набула важли-
вого значення в останні кілька десятиліть, оскільки 
пацієнти даної категорії можуть розглядатися як по-
тенційні донори органів. Між професіональними то-
вариствами, дослідницькими групами та правовими 
організаціями існують розбіжності щодо критеріїв 
діагностики, правил виконання діагностичних тестів, 
складу консиліуму лікарів при констатації факту 
смерті мозку.

Смерть мозку — це повна та незворотна втрата 
всіх функцій головного мозку людини, у тому числі 
стовбура головного мозку, що реєструються за пра-
цюючого серця та штучної вентиляції легень. Кон-
статація смерті мозку здійснюється з проведенням 
клінічних, неврологічних обстежень та одного тес-
ту апное. До допоміжних методів обстеження для 
встановлення відсутності кровотоку в головному 
мозку відноситься перфузійна сцинтиграфія із вико-
ристанням радіофармпрепаратів 99mTc-HMPAO або  
99mTc-ECD. 

Мета. Аналіз можливостей перфузійної сцин-
тиграфії із використанням радіофармпрепаратів  
99mTc-HMPAO та 99mTc-ECD у підтвердженні смерті го-
ловного мозку.

Матеріали та методи. Перфузійна сцинтигра- 
фія — це неінвазивний метод оцінки перфузії го-
ловного мозку із використанням радіофармпрепа-
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ратів 99mTc-HMPAO та 99mTc-ECD, які мають високу 
ліпофільність та проникність у паренхіму головного 
мозку. Більшість протоколів передбачають отриман-
ня динамічних планарних зображень під час ін’єкції 
РФП в ангіографічній фазі, після чого отримують 
планарні зображення в передньозадній та бічних 
проєкціях. На динамічних зображеннях у пацієнтів, 
які перенесли смерть мозку, визначається кровотік у 
внутрішніх сонних артеріях, який закінчується на рів-
ні основи черепа, внаслідок набряку мозку. На ста-
тичних зображеннях визначається різке зниження 
радіоактивності в головному мозку, оскільки перфу-
зія значно знижена або відсутня. Перерозподіл кро-
вотоку в зовнішніх сонних артеріях спричиняє збіль-
шене накопичення РФП в артеріях обличчя та носа, 
що призводить до симптому «гарячий ніс». Зобра-
ження ОФЕКТ отримують, щоб визначити, чи ділянки 
гіперфіксації РФП на планарних зображеннях дійсно 
знаходяться в мозку або в позамозкових структурах. 
Про смерть мозку свідчить відсутність перфузії (ра-
діоактивності) у супратенторіальних та субтенторі-
альних структурах мозку після внутрішньовенного 
введення радіофармпрепаратів.

Висновки. Перфузійна сцинтиграфія з вико-
ристанням радіофармпрепаратів 99mTc-HMPAO або 
99mTc-ECD дозволяє однозначно встановити відсут-
ність перфузії мозкової паренхіми.

Ключові слова: перфузійна сцинтиграфія, ОФЕКТ, 
смерть мозку.

 ПЕТ ПРИ ПЛАНУВАННІ 
ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ

Северин Ю.П.
Лікарня ізраїльської онкології «ЛІСОД»,

 с. Плюти, Київська обл., Україна
 НУОЗ імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

Вступ. ПЕТ із використанням 18ФДГ дозволяє ви-
значати метаболічну активність патологічно змінених 
клітин значно раніше, ніж це відбувається завдяки 
анатомічно-морфологічним радіологічним методи-
кам. Це дуже важливо враховувати при включенні в 
об’єм опромінення структур, які ще не мають зовніш-
ніх структурних змін, для попередження виникнення 
посттерапевтичного рецидиву.

На сьогодні дедалі частіше ПЕТ-методи, не тільки 
з 18ФДГ, залучають до сучасних протоколів ведення 
онкологічного пацієнта, як на початковому діагнос-
тичному етапі, так і в подальшому спостереженні в 
посттерапевтичному періоді. Це ще більше привер-
тає увагу в збільшенні потреби призначень 18ФДГ-
ПЕТ для оцінки ефективності лікування.

Мета. Враховуючи сучасні можливості планую-
чих систем до поєднання радіологічних зображень, 
це дозволяє більш прицільно виділяти мішені для по-
дальшого променевого лікування, уникаючи в тому 
числі й здорові структури. 

Матеріали та методи. Огляд літератури та дос-
від відвідування відділення радіаційної онкології в 
Стенфорді, США, дав змогу більш детально зрозу-
міти програмне забезпечення променевої терапії 
на радіотерапевтичному обладнанні, що дозволяє 
використовувати поєднання зображень ПЕТ із КТ-си-
муляцією. Це веде до більш прицільного визначен-

ня плану опромінення онкологічних пацієнтів із лім-
фопроліферативними захворюваннями, голови та 
шиї, гінекологічними, ШКТ тощо і покращує якість лі-
кування. Для цього використовують не тільки 18ФДГ-
ПЕТ, але чимало інших перспективних трейсерів та 
трансферів.

Висновки. Безпосередня доступність ПЕТ діа-
гностики та її використання при плануванні радіоте-
рапії допомагає більш об’єктивно визначити мішень 
завдяки метаболічній активності патологічного вог-
нища. А якісна діагностика дозволяє більш приціль-
не планування і, відповідно, значно ефективніше лі-
кування з найменшими побічними наслідками.

 РОЛЬ PSMA-PET ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 
ДЛЯ ПЕРВИННОГО ПОШУКУ ТА МОНІТО-

РИНГУ КІСТКОВИХ МЕТАСТАЗІВ ПАЦІЄНТІВ
 ІЗ РАКОМ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ

Буріна І.О., Кметюк Я.В., Сакун В.Ю., 
Михальченко О.М.

 Київ, Клінічна лікарня «Феофанія», Київ ,Україна

Вступ. Рак передміхурової залози (РПЗ) є найпо-
ширенішим злоякісним новоутворенням у чоловіків 
у світі і третім за поширеністю і рівнем смертності. 
Після діагностики точне визначення ступеня поши-
реності захворювання та планування подальшого 
спостереження є основними етапами для розробки 
алгоритму клінічного спостереження й прогнозу. 

Частота метастазів у кістки серед метастатичної 
підгрупи досягає 88,74% при раку простати. При-
близно у 10% пацієнтів із нещодавно діагностованим 
РПЗ є кісткові метастази. Пацієнти групи високого 
ризику мають у 60-80% віддалені метастази, зокре-
ма в кістки. Згідно з базою SEER наявність кісткових 
метастазів РПЗ суттєво погіршує прогноз та значно 
підвищує смертність.

Стандартні методи візуалізації, такі як комп’ютер-
на томографія (КТ) та сцинтиграфія, характеризу-
ються певними обмеженнями. PSMA-PET — це ме-
тод обстеження пацієнтів із раком передміхурової 
залози, що порівняно з іншими методиками є більш 
точним для планування лікування на основі визна-
чення метаболічно активного процесу не тільки в пе-
редміхуровій залозі, але й лімфатичних вузлах таза, 
віддалених метастазів. 

Мета. Визначення місця PSMA-PET в об’ємі 
первинного обстеження та пошуку субстрату біохі-
мічного рецидиву пацієнтів із раком передміхурової 
залози, залежність імовірності виявлення кісткових 
метастазів від групи ризику та порівняння з іншими 
методами радіологічної і радіонуклідної візуалізації. 

Представлення результатів першого досвіду ви-
користання 18F-PSMA-1007 в Україні.

Матеріали та методи. Проведена оцінка кількох 
рандомізованих досліджень, аналіз даних статей та 
метааналізу на Pubmed за запитами «PSMA-PET, 
Сцинтиграфія кісток проти ПЕТ/КТ при раку перед-
міхурової залози», даних, представлених на вірту-
альному щорічному конгресі Європейської асоціації 
урології та опублікованими в The Lancet у 2017 році. 

Основним результатом була оцінка візуалізації 
кісткових метастатичних вогнищ, залежність кілько-
сті та їх локалізації від рівня ПСА, ступені диферен-
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ціювання пухлини та локального поширення процесу 
як при первинному обстеженні пацієнтів, так і з підоз-
рою на біохімічний рецидив.

Результати. Недоліками КТ-візуалізації для моні-
торингу кісткових метастазів порівняно з PSMA-PET 
визначено нижчу чутливість (74%) та специфічність 
(56%), неможливість подальшої оцінки активності 
процесу через склерозування метастатичних вогнищ 
у відповідь на лікування, часте неврахування фено-
мена остеобластичного загострення, коли при ізольо-
ваній оцінці даних зміни в кістках можуть хибно трак-
туватись як прогресування. Аналогічне неврахування 
даного феномена при інтервальній оцінці за допомо-
гою сцинтиграфії може призвести до хибнопозитив-
них результатів, коли збільшення поглинання РФП 
кістковими вогнищами повʼязане з репаративною 
мінералізацію навколо метастазів, що загоюються, і 
свідчить не про прогресування захворювання, а про 
«загоєння» раніше непомітних уражень. Спостеріга-
ється даний феномен на сцинтиграфії від 2 тижнів до 
3 місяців після лікування, але рідко може спостеріга-
тися навіть через 6 місяців після лікування і потребує 
контрольної візуалізації більше ніж через 6 міс. після 
завершення ХТ для підтвердження істинної прогресії.

При порівнянні основних трейсерів для PSMA-
PET візуалізації визначено певну перевагу 18F PSMA 
1007 над Ga68 у вигляді повільного виведення його 
із сечею, що забезпечує кращу візуалізацію ложа 
видаленої простати, більший період напіврозпаду, 
що дає можливість транспортування, отримання від-
строчених зображень та більш високу активність для 
введення пацієнту.

Дослідження Хофмана показано, що PSMA-PET 
мало на 27% більшу точність, ніж звичайна візуаліза-
ція (92% [88–95] проти 65% [60–69]; p<0•0001).

Три великих ретроспективних дослідження (на 
319, 248, та 1,007 пацієнтів) показали частоту вияв-
лення вогнищ для Ga68 PSMA-11 ПЕТ/КТ при біохі-
мічному рецидиві 88%, майже 90%, та 79.5%, відпо-
відно. У пацієнтів з низькими рівнями ПСА показник 
значно нижчий (від 50 до 58%).

Найбільше дослідження для оцінки кореляції рів-
ня PSA та ступеня ISUP з наявністю та розподілом 
метастазів та SUVmax за допомогою 18F-PSMA-1007 
для стадіювання РПЗ проведене у групі з 194 па-
цієнтів за 12 міс. (2019-2020) показало позитивний 
зв’язок між ступенем ISUP і наявністю регіональних 
лімфовузлів, нерегіонарних лімфовузлів і кісткових 
метастазів (чим вища ступінь ISUP тим вищий ри-
зик виявлено віддалених метастазів), рівень ПСА 
позитивно корелює з наявністю метастатичних регі-
ональних і нерегіонарних лімфовузлів, але не кістко-
вих метастазів. Також, у групі високого ризику значно 
більша частка пацієнтів із кістковими метастазами 
(28% проти 8,5%) порівняно з групою середнього ри-
зику.

У фазі 3 дослідження ProPSMA з 339 пацієнтами 
(березень 2017 - листопад 2018) визначили, що ПЕТ/
КТ була на 27% точнішою, ніж звичайна візуалізація 
для виявлення метастазів і встановлення стадії у 
пацієнтів з РПЗ групи високого ризику. Виявлено 94 
кісткові метастази у 33 чоловіків на PSMA-PET проти 
80 кісткових метастазів у 18 чоловіків на сцинтигра-

фії кісток 99mTc-MDP. Дослідження показало високу 
чутливість та точність (90,5% та 97,0% відповідно) 
PSMA-PET у визначенні кісткових мтс, яка має біль-
ший вплив на лікування

Використання 18F-PSMA PET/CT при біохімічно-
му рецидиві актуально починаючи з рівня ПСА 0,2 
нг/мл, а рівень виявлення ПСМА-позитивних вогнищ 
підвищується з ростом ПСА. Таким чином при ПСА 
0,2-1,08 нг/мл (після простатектомії) ПСМА-позитив-
не вогнище виявляється в 76%, при ПСА більше 2 нг/
мл (після простатектомії) ПСМА-позитивне вогнище 
виявляється в 100%.

Дослідження для оцінки результатів пацієнтів з 
кістковим олігометастатичним РПЗ, які отримува-
ли стереотаксичну променеву терапію (SBRT) під 
контролем PSMA-PET проведене з 40 пацієнтами 
що мали 56 вогнищ за ~4 роки (квітень 2017 - січень 
2021), визначило, що контроль SBRT за допомогою 
PSMA-PET показав себе як корисний інструмент від-
бору пацієнтів і контролю з метою відстрочення по-
чатку гормонотерапії.

Висновки. Обстеження кісток має проводитись 
всім пацієнтам із РПЗ групи високого ризику, при 
первинному підвищенні ПСА понад 20 нг/мл, при на-
явності больового синдрому в кістках пацієнтів гру-
пи проміжного ризику. Вибір радіонуклідного методу 
обстеження кісток має на меті оптимізацію лікуваль-
ної тактики та покращення показників виживаності. 
PSMA-PET є на 27% точнішим методом визначення 
ураження кісток, ніж сцинтиграфія, та має більший 
вплив на зміну лікувальної стратегії. Мінімальний рі-
вень ПСА=0,2 нг/мл для виявлення ПСМА-позитив-
них вогнищ при біохімічному рецидиві. PSMA-PET 
показав себе як корисний інструмент відбору пацієн-
тів з істинно олігометастатичним процесом із метою 
призначення сальваж-терапії, SBRT та відстрочення 
початку гормонотерапії

Показаннями до проведення PSMA-PET є пер-
винне підвищення ПСА понад 20 нг/мл, група висо-
кого ризику раку передміхурової залози за даними 
МРТ, біопсії та ПСА, персистування ПСА після про-
статектомії, біохімічний рецидив, відбір пацієнтів для 
лікування відкритими ізотопами, відсутність знижен-
ня ПСА або ріст у процесі лікування за наявності ві-
домих віддалених метастазів

PSMA-PET: 
● слід використовувати до та після будь-якого 

місцевого й системного лікування у пацієнтів із ри-
зиком метастатичного захворювання (включаючи за-
хворювання N1); 

● не слід використовувати, якщо не очікується 
змін клінічного лікування; 

● не слід використовувати, якщо очікується 
локальне поширення тільки в межах простати; 

● укникати як інструменту оцінки після саль-
важного лікування олігометастатичного РПЗ із ліку-
вальною метою, якщо ПСА вказує на повну відповідь; 

● рутинне використання PSMA-PET не слід 
застосовувати у пацієнтів із гормоночутливим РПЗ 
при відповіді ПСА під час системної терапії;

● не слід застосовувати пацієнтам із пізньою 
стадією захворювання, де неможливо розпочати по-
дальше лікування.
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 ЦИТОЛОГІЧНІ ЧИННИКИ ПРОГНОЗУ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО МЕТАСТАЗУВАННЯ 

ТА РАДІОЙОДРЕЗИСТЕНТНОСТІ ПАПІЛЯРНОГО 
РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Зелінська Г.В.
ДУ «Інститут ендокринології та обміну 

речовин ім. В.П. Комісаренка» НАМН України 
 Київ, Україна 

Вступ. Радіойодрезистенті метастази (РЙРМ) 
є актуальною проблемою в діагностиці та лікуванні 
папілярного раку щитоподібної залози (ПРЩЗ). До 
наступного часу залишаються невирішеними диску-
сійні клінічні питання прогнозу і раннього виявлен-
ня радіойодрезистентності ПРЩЗ. Перспективними 
маркерами передопераційного прогнозування пове-
дінки ПРЩЗ можуть бути деякі цитологічні та імуно-
цитохімічні фактори. 

Мета роботи – виявлення цитоморфологічних 
особливостей ПРЩЗ, що корелюють із несприятли-
вою поведінкою пухлин та розвитком РЙРМ, із роз-
робкою методів їх передопераційного прогнозування. 

Матеріали та методи. Цитологічні дослідження 
проведені на матеріалі тонкоголчастих аспіраційних 
пункційних біопсій (ТАПБ), отриманому від 251 паці-
єнта із застосуванням імуноцитохімічних методів із 
використанням моноклональних антитіл до тирео-
їдної пероксидази (ТПО), тиреоглобуліну (Тг), цито-
кератину № 17 (ЦК17). Контрольна група порівняння 
представлена 162 пацієнтами, які мали позитивний 
ефект у результаті лікування метастазів 131I. Статис-
тичну обробку даних проводили за допомогою крите-
рію Манна – Уітні та методом кореляційного аналізу 
при достовірних значеннях p<0,05. Розрахунки вико-
нано у пакеті Statistica 12 StatSoft.

Результати. Доведено зворотний кореляційний 
зв’язок між вмістом епітеліальних клітин із позитив-
ною імуноцитохімічною реакцією до ТПО у пунк-
татах ПРЩЗ та частотою їх післяопераційного ме-
тастазування (p<0,05) як за визначенням гамма-ко-
реляції (r=-0,489362), так і за методом Спірмена  
(r=-0,344788). Показано, що коли вміст ТПО-позитив-
них тиреоцитів не перевищує 25,0% клітин пунктату 
ПРЩЗ, не виключено його післяопераційне метаста-
зування та поява радіойодрезистентних метастазів 
(РЙРМ). Високий відсоток цих клітин у пунктатах 
ПРЩЗ (більше 50,0%) дозволяє прогнозувати їх 
сприятливу поведінку без розвитку післяопераційних 
метастазів. Доведена різниця між частотою після- 
операційного прогнозування залежно від наявності 
особливих S-епітеліоцитів у пунктатах ПРЩЗ. Для 
прогнозування радіойодрезистентності післяопера-
ційних метастазів рекомендовано імуноцитохімічне 
визначення ТПО, визначення наявності фенотипо-
вої гетерогенності епітелію та кістозної дегенерації. 
За відсутності ТПО, наявності кістозної дегенерації 
та S-клітин прогнозується радіойодрезистентність 
метастазу й неефективність радіойотерапії. За на-
явності ТПО у понад 75% тиреоцитів, відсутності 
фенотипової гетерогенності прогнозується успішне 
лікування радіойодом і доцільність застосування 
радіойодтерапії. Комплекс запропонованих нами 
цитологічних та імуноцитохімічних ознак (фенотипо-
вої гетерогенності епітелію, експресії ТПО, ЦК17, Тг, 

кістозної дегенерації) виявляють у матеріалі ТАПБ, 
тобто на ранньому етапі, ще до хірургічного втру-
чання, коли є можливість коригувати план операції. 
На відміну, виявлення відомого NIS-антигена до-
слідники проводять на серійних парафінових зрізах 
(через 7-10 днів). Виконання запропонованих нами 
досліджень займає 4 години, є дешевшим методом. 
Відомо, що радіойодтерапія ефективна лише для 
80% пацієнтів із NIS-позитивною тканиною ЩЗ. Вод-
ночас, відповідно до нашого методу, радіойодтерапія 
ефективна для 100% пацієнтів з експресією ТПО в 
більш ніж 75% клітин пунктату, відсутністю ЦК17 та 
однорідною популяцією клітин. Радіойодтерапія нее-
фективна та пухлина радіойодрезистентна у 50-70% 
пацієнтів за відсутності NIS. Відповідно до нашого 
методу, радіойодтерапія неефективна та пухлина 
радіойодрезистентна у 90% пацієнтів за відсутно-
сті ТПО Тг, наявності ЦК17 та фенотипової гетеро-
генності епітелію. Такий підхід дає змогу розробити 
алгоритм передопераційного прогнозування радіо-
йодрезистентності ПРЩЗ, до якого входять не тільки 
клінічні, а й цитологічні фактори, що дозволяє визна-
чення адекватної тактики терапії для таких пацієнтів. 

Висновки. Визначення експресії ТПО та наявно-
сті S-клітин у матеріалі ТАПБ первинних ПРЩЗ може 
бути використано для прогнозування їх післяопера-
ційного метастазування та радіойодрезистентності. 
Для прогнозування радіойодрезистентності після- 
операційних метастазів рекомендовано імуноцито-
хімічне визначення ТПО, наявності фенотипової ге-
терогенності епітелію, ЦК17 та кістозної дегенерації. 

Ключові слова: папілярна карцинома, щитопо-
дібна залоза, радіойодрезистентні метастази, цито-
логічні дослідження, тиреоїдна пероксидаза, цитоке-
ратин № 17, передопераційне прогнозування 

 ЕХОКАРДІОГРАФІЯ (ЕхоКГ) 
В ОНКОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ 

Шевчук Л.А.
ДНП «Національний інститут раку», 

 Київ, Україна 

Мета роботи. Оцінка функціонального стану 
серця (ФСС), поширення пухлинного процесу (ПП) у 
хворих із злоякісними новоутвореннями (ЗН).

Матеріал і методи. Проаналізовано результати 
100 пацієнтів із ЗН віком від 19 до 80 років, у яких під 
час планової стандартної трансторакальної ЕхоКГ із 
метою визначення ФСС перед плануванням хіміо- та 
оперативного лікування були діагностовані різнома-
нітні ускладнення. 

Результати. Так, у 15 (15,0%) пацієнтів із меді-
астинальною лімфомою виявлено залучення пери-
карда та магістральних судин у пухлинний конгломе-
рат; у 12 (12,0%) пацієнтів із ЗН лімфатичних вузлів 
шиї діагностовані тромби різного рівня локалізації  
(у 7 (58,3%) – тромбоз (ТЗ) внутрішніх яремних вен, 
у 5 (41,7%) – ТЗ підключичних вен та вен верхньої 
кінцівки); 10 (10,0%) – тромботичні нашарування від 
установки венозних портів). У 23 (23,0%) пацієнтів під 
час огляду нижньої порожнистої вени (НПВ) визна-
чено ТЗ різного ступеня поширеності (у 10 (43,5%) 
пацієнтів – окклюзійний ТЗ НПВ, 5 (21,7%) – ТЗ із по-
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ширенням у праве передсердя, 8 (34,8%) – з явища-
ми тромбоемболії легеневих артерій). У 10 (10,0%) 
пацієнтів ПП порожнин серця (у 8 (80,0%) – міксоми; 
2 (20,0%) – ЗН міокарда. У 8 (8,0%) пацієнтів визна-
чено інфекційний ендокардит (у 4 (50,0%) – з локалі-
зацією на аортальному, у 2 (25,5%) – тристулковому, 
2 (25,5%) – мітральному клапанах). У 18 (18,0%) хво-
рих – різної локалізації ексудати (у 5 (27,8%) – пери-
кардити; 7 (38,9%) – плеврити; 6 (33,3%) – асцит). 

У 4 (4,0%) пацієнтів визначено мішотчасте ане-
вризматичне розширення інфраренального відділу 
черевної аорти з явищами розшарування стінки.

Висновки: ЕхоКГ – метод оцінки не тільки ФСС, а 
й візуалізації різноманітних патологічних станів (сер-
ця, судинних тромбозів) із можливістю визначення 
поширеності злоякісного процесу.

 РАДІОЛІГАНДНА ТЕРАПІЯ 
КАСТРАЦІЙНО- РЕЗИСТЕНТНОГО РАКУ 

ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ
Сукач Г.Г., Туріцина В.Л.

ДНП «Національний інститут раку»,
Київ, Україна

Останніми роками, радіолігандна терапія про-
статспецифічним мембранним антигеном із міткою 
177-лютецієм використовується в комплексній тера-
пії гормон-нечутливої форми раку простати.

Досвід показує, що у багатьох пацієнтів, які не 
мали ефекту після стандартного лікування при ви-
користанні 177Lu-PSMA, був досягнутий лікувальний 
ефект у вигляді зменшення маси пухлини, знижен-
ня рівня ПСА та, за наявності кісткових метастазів,  
зменшення больового синдрому.

Близько 10 років тому 177Lu почали використову-
вали для лікування нейроендокринних пухлин і про-
стати. Препарат вибірково накопичується в ураженій 
тканині, а бета-випромінювання пригнічує розвиток 
пухлини.

Для проведення радіолігандної терапії були син-
тезовані декілька носіїв – простатспецифічний-мемб-
ранний антиген (Lu-PSMA-617) та Lu-PSMA I&T. За 
даними клінічних досліджень Lu-PSMA-617 має дещо 
більшу гепатосупресивність та нефротоксичність.

Таким чином, для проведення радіолігандної те-
рапії необхідно враховувати такі фактори:
- підвищена експресія ПСМА повинна бути зареє-

стрована на ПЕТ/КТ-зображеннях, не пізніше ніж 
за 2 місяці до початку лікування;

- біохімічні аналізи АЛТ, АСТ, креатинін та ПСА,  
а також загальний аналіз крові, мають бути прове-
дені не пізніше ніж за 2 тижні до початку лікування;

- необхідно враховувати стадію захворювання, 
попереднє лікування та результати гістологічних 
досліджень.

ЗАСТОСУВАННЯ ПЕТ/КТ 
У ПЛАНУВАННІ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ 

ПРИ ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЛІМФОМАМИ
Карпова О.О., Кметюк Я.В., Удатова Т.В., 

Солодянникова О.І.
Всеукраїнський центр радіохірургії 
з використанням ПЕТ-технологій

на базі клінічної лікарні «Феофанія»,  
Київ, Україна

Національний інститут раку,  Київ, Україна

Вступ. Позитронно-емісійна томографія, поєдна-
на з комп’ютерною томографією (ПЕТ/КТ) з викорис-
танням 18F-ФДГ, є стандартним (пріоритетним) мето-
дом діагногстики для стадіювання, рестадіювання та 
оцінки відповіді на терапію для більшості лімфом, що 
дозволяє найбільш точно визначити стадію процесу 
та оптимально обрати тактику лікування, правильно 
коригувати лікування на проміжних етапах контролю 
й більш точно встановити ремісію чи визначити ре-
цидив захворювання.

Мета. Висвітлити критерії оцінки відповіді на те-
рапію за допомогою ПЕТ/КТ та показання для засто-
сування дистанційної променевої терапії у лікуванні 
пацієнтів із лімфомами, зокрема продемонструвати 
застосування зображень ПЕТ/КТ при плануванні 
променевої терапії.

Матеріали та методи. Використані матеріа-
ли основних рекомендацій NCCN, ESMO, EORCT і 
власний досвід у вигляді презентації та ілюстрації 
контурингу для паланування радіотерапії пацієнтів із 
лімфомами за допомогою співставлень планів роз-
міток із зображеннями ПЕТ/КТ, проведених за допо-
могою ПЕТ/КТ-сканера Siemens Biograph-64 на базі 
Всеукраїнського центру радіохірургії Клінічної лікарні 
«Феофанія“.

Результати. Після аналізу основних світових ре-
комендацій, які використовуються для діагностики, 
контролю лікування, визначення ремісії чи рецидиву 
захворювання, результати представлені у вигляді де-
монстрації схем, таблиць та схематичних зображень 
можливих варіантів відповіді на терапію та показань і 
критеріїв до застосування променевої терапії, зокре-
ма вибору об’єму ділянки опромінення та рекомен-
дованих сумарних доз опромінення (СОД). Наведені 
ПЕТ/КТ-критерії оцінки ефективності лікування лім-
фом: візуальний, напівкількісний, PERSIST, шкала 
Deauville. Наведені ілюстрації з планування проме-
невої терапії з використанням ПЕТ/КТ на прикладі 
клінічних кейсів пацієнтів.  

Висновки. ПЕТ/КТ із використанням 18F-ФДГ 
є стандартом та найбільш чутливим метолом для 
стадіювання, контролю лікування та оцінки відпові-
ді на терапію з встановленням ремісії чи рецидиву 
лімфопроліферативних захворювань. ПЕТ/КТ-дослі-
дження широко й оптимально використовуються у 
плануванні радіотерапії, що забезпечує як найадек-
ватнішу анатомічну інформацію за рахунок КТ-да-
них, так і метаболічну активність як базової, так і за-
лишкової/резидуальної тканини та лімфовузлів, що 
дозволяє найбільш оптимально визначити об’єм оп-
роміненої зони та скорегувати поля опромінення для 
більш точного визначення контуру при плануванні 
радіотерапії.
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Використані джерела: 
• Non-Hodgkin Lymphoma Resources — NCCN
• NCCN Guidelines for Hodgkin Lymphoma V.1.2023
• Non-Hodgkin Lymphoma Resources — NCCN
• The conundrum of hodgkin lymphoma nodes: 

To be or not to be included in the involved node 
radiation fields. The EORTC-GELA lymphoma group 
guidelines.

 ПЕРВИННИЙ ГІПЕРПАРАТИРЕОЗ: 
МОЖЛИВОСТІ ТА ПЕРСПЕКТИВИ 

ЗАСТОСУВАННЯ ПРОМЕНЕВИХ МЕТОДІВ 
ДІАГНОСТИКИ

Новерко І.В., Сатир М.В., Пантус Т.І.
Державна установа «Інститут серця 

зМіністерства охорони здоров’я України»,
Київ, Україна

Вступ. Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) – ен-
докринне захворювання, зумовлене підвищенням 
продукції паратиреоїдного гормону внаслідок роз-
витку солітарної аденоми (80-85% випадків), гіперп-
лазії однієї чи кількох прищитоподібних залоз (ПЩЗ) 
або множинних аденом (10-15%), рідше – внаслідок 
карциноми ПЩЗ (<1%).

Результати лікування ПГПТ залежать від ефек-
тивності діагностики захворювання, оскільки точна 
доопераційна візуалізація патологічно змінених ПЩЗ 
дозволяє скоротити час оперативного втручання, мі-
німізувати розміри операційного поля через відсут-
ність необхідності широкої ревізії ділянок можливої 
локалізації ПЩЗ та гарантувати радикальність опе-
рації у випадку мультигландулярного ураження. Ці 
аргументи особливо значущі в зв’язку з появою ме-
тодик малоінвазивної, у тому числі ендоскопічної хі-
рургії органів шиї.

Мета дослідження. Оцінка можливостей сучас-
них методів променевої візуалізації патологічно змі-
нених ПЩЗ та визначення переваг мультимодальних 
технологій ОФЕКТ/КТ і ПЕТ/КТ при встановленні їх 
локалізації.

Матеріал і методи. Сьогодні з метою візуалізації 
ПЩЗ використовують УЗД, КТ, МРТ, сцинтиграфію, 
ОФЕКТ/КТ та ПЕТ/КТ. Найпоширенішим методом 
топічної діагностики патологічно змінених ПЩЖ за-
лишається УЗД, однак його недоліками є складність 
диференціювання патологічно змінених ПЩЗ та вуз-
лів ЩЗ, лімфатичних вузлів, обмеженість ділянок 
візуалізації (позаду стравоходу, за грудниною). КТ з 
внутрішньовенним контрастуванням має чутливість 
від 46 до 87%, тоді як чутливість МР-зображень для 
виявлення аденом ПЩЗ коливається від 65 до 80%. 
Сцинтиграфія з 99mTc-MIBI є найбільш специфічним 
методом візуалізації ПЩЗ, особливо у поєднанні з 
УЗД (чутливість — 94%), тому її застосування дало 
можливість значно покращити топічну діагностику 
патологічно змінених ПЩЗ.

Метокси-ізобутил-ізонітрил (MIBI) – жиророз-
чинний комплекс, який з’єднується з мембраною 
мітохондрій та акумулюється в клітинах із великою 
їх кількістю (у тому числі в солітарних аденомах та 
гіперплазованих ПЩЗ, які містять багаті на мітохон-
дрії оксифільні клітини). Встановлено, що чутливість 
до 99mTc-MIBI при солітарних аденомах ПЩЗ більш 

значна (до 90%), ніж при гіперплазії ПЩЗ (67%). 
Особливо ефективною виявилась сцинтиграфія з 
99mTc-MIBI при діагностиці ектопованих ПЩЗ, оскіль-
ки ефективність сцинтиграфії не залежить від лока-
лізації патологічного процесу. Останніми роками в 
складних діагностичних випадках застосовують тех-
нологію ОФЕКТ/КТ, перевага якої полягає в тому, що 
вона дозволяє отримати серію топографічних зрізів 
частини тіла, що значно підвищує точність та наоч-
ність діагностики. Чутливість ОФЕКТ/КТ з 99mTc-MIBI 
перевищує 90%.

У випадках негативного або сумнівного резуль-
тату сцинтиграфії та/або ОФЕКТ/КТ з 99mTc-MIBI, 
при функціонально активних аденомах дрібних 
розмірів добре себе зарекомендував метод ПЕТ/
КТ з 18F-choline. Основними перевагами ПЕТ/КТ з 
18F-choline є: краща просторова роздільна здатність, 
ніж при ОФЕКТ/КТ, вища чутливість (97%), менше 
променеве навантаження на пацієнта та коротша 
тривалість дослідження. Суттєвим недоліком методу 
водночас є вартість та доступність 18F-choline, а та-
кож хибно позитивні результати за рахунок фіксації 
препарату в запальних лімфатичних вузлах, вузлах 
щитоподібної залози та при гіперплазії ПЩЗ.

Висновок. УЗД є основним стандартним мето-
дом передопераційної візуалізації аденом ПЩЗ, який 
у поєднанні зі сцинтиграфією з 99mTc-MIBI дозволяє 
підвищити чутливість діагностики до 94% у рутин-
них клінічних випадках. Сцинтиграфія з подальшим 
виконанням КТ або технологія ОФЕКТ/КТ дозволяє 
більш точно встановити локалізацію атипово розта-
шованих аденом ПЩЗ завдяки комбінації функціо- 
нальних та анатомічних зображень, що покращує 
інтерпретацію результатів дослідження, а також дає 
можливість значно скоротити час і мінімізувати обсяг 
оперативного втручання у пацієнтів із ПГПТ. У склад-
них діагностичних випадках при персистуючому ГПТ 
та негативних/сумнівних результатах інших методів 
візуалізації пацієнтам може бути рекомендовано ви-
конання ПЕТ/КТ з 18F-choline.
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Вступ. За останні роки в Україні зареєстровані та 
почали використовуватись у лікуванні рефрактерних 
форм диференційованого раку щитоподібної залози 
(ДРЩЗ) інгібітори тирозинкінази (сорафеніб, сунітиніб). 

Мета – розробка способу лікування йод-негатив-
них метастазів диференційованого раку щитоподіб-
ної залози.

Матеріали та методи. Проліковано 20 хворих із 
йод-негативними метастазами ДРЩЗ, які діагностува-
лись за допомогою сцинтиграфії всього тіла (СВТ) та 
позитронно-емісійної томографії (ПЕТ). Вісім пацієн-
тів становили групу, у якій відмічалось ураження кісток 
і лікування здійснювалось з допомогою радіонуклідної 
та дистанційної променевої терапії. Середній вік паці-
єнтів коливався від 43 до 76, медіана – 57,8+3,9. Із них 
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жінок – 11, чоловіків – 9. Патогістологічно папілярний 
рак діагностовано у 17, фолікулярний – у 3.

Результати. В основній групі у 12 пацієнтів від-
мічались метастази в легені, які були виявлені з до-
помогою КТ. На СВТ при використанні максимальної 
діагностичної дози (200 МБк) накопичення РФП не 
визначались. У 4 пацієнтів виникли метастази в се-
редостіння, а в 4 – у лімфатичні вузли шиї. Таргетна 
терапія йод-негативного метастатичного вогнища в 
легені за даними ПЕТ/КТ не супроводжувалась до-
стовірними змінами як щодо розмірів вогнища, так і 
ступеня його функціональної активності. У 8 пацієн-
тів після проведення таргетної терапії залишалися 
вогнища, які продовжували накопичувати нейодний 
РФП при діагностичному скануванні. Цим хворим 
була рекомендована дистанційна променева те-
рапія, під час якої пацієнти одержали сумарну вог-
нищеву дозу 30 Гр (по 3 Гр за 10 фракцій). Ефект 
лікування проявився під час проведення 4-5 фракції 
опромінення.

Висновок. Лікування йод-негативних метастазів 
ДРЩЗ з допомогою інгібіторів тирозинкінази супро-
воджувалось зменшенням кількості метастатичних 
вогнищ та зниженням рівня їх функціональної актив-
ності. За відсутність позитивної динаміки показано 
застосування дистанційної променевої терапії. 
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Вступ: Позитронно-емісійна томографія, поєдна-
на з комп’ютерною томографією (ПЕТ/КТ), протягом 
останніх років стала золотим стандартом в онкології 
завдяки можливості візуалізації біологічних процесів 
в організмі людини за допомогою радіофармпрепа-
ратів, які виготовляються в циклотронних центрах. 
Найбільш широке застосування має радіофармпре-

парат 18F-Фтордезоксиглюкоза (ФДГ). Його посилене 
поглинання гіперметаболічними злоякісними кліти-
нами покращує діагностику та оцінку ефективності 
терапії при багатьох злоякісних процесах, зокрема 
при лімфомах, раку легень, колоректальному раку 
та меланомі.

Мета. Ознайомлення із сучасними можливостя-
ми ядерної медицини на прикладі роботи відділення 
з власним циклотронним виробництвом радіофарм-
препаратів.

Матеріали та методи. Виробництво радіофарм- 
препаратів у центрі з власним циклотроном перед-
бачає напрацювання радіоактивного фтору-18 на 
першому етапі, за яким слідує синтез радіофарм-
препарату в лабораторії синтезу та контроль якості. 
Розташування діагностичного ПЕТ/КТ-сканера в без-
посередній близькості до виробництва дозволяє най-
більш ефективно використовувати радіофармпрепа-
рати, уникнувши втрати активності препарату під час 
транспортування.

Результати та обговорення. В Україні на сьогод-
ні функціонують два центри циклотронного вироб-
ництва радіофармпрепаратів, які розпочали свою 
роботу у 2011 році. Згідно з рекомендаціями Всес-
вітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) та Коро-
лівського Коледжу Радіологів у Великобританії, опти-
мальна кількість сканерів становить від 1 до 2 на 1 
млн населення. У США та Японії ця кількість стано-
вить відповідно 4 та 3 сканери на мільйон населен-
ня. Всеукраїнський центр радіохірургії з використан-
ням ПЕТ-технологій на базі клінічної лікарні «Фео- 
фанія» має діагностичне відділення із циклотроном 
SIEMENS RDS Eclipse та ПЕТ/КТ-сканером Biograph 64. 
Щорічно в цьому відділенні виготовляється при-
близно 180 серій радіофармпрепарату 18F-фторде-
зоксиглюкоза. З моменту відкриття діагностичного 
відділення ПЕТ/КТ у КЛ «Феофанія» було проведено 
дослідження понад 18 тисячам пацієнтів.

Висновки. Позитронно-емісійна/комп’ютерна то-
мографія є ефективною діагностичною методикою 
ядерної медицини, яка довела свою ефективність у 
діагностиці, стадіюванні та рестадіюванні багатьох 
онкологічних захворювань. Однак доступність цієї 
методики в Україні є недостатньою, і існує нагальна 
потреба у збільшенні кількості центрів із циклотрон- 
ним виробництвом для задоволення потреб вітчиз-
няної онкології.


