
оригинальные статьи

◆ Визуализация в медицине том 1   № 1   2016 ISSN 2079-7850

30

УДК: 616-073.75: 616-006

СОВМЕЩЕННАЯ ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ И КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
В ХАРАКТЕРИСТИКЕ РЕЦИДИВОВ ЗлОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ОРГАНОВ 
ГРУДНОЙ КлЕТКИ И БРЮШНОЙ ПОлОСТИ

© Геннадий Евгеньевич Труфанов1, Игорь Валерьевич Бойков2, Владимир Викторович Рязанов3

1 ФГБУ «Северо-Западный федеральный медицинский исследовательский  
центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России. 197341, Россия, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2.  
2 ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ. 194044, Санкт-Петербург, ул. Акаде-
мика Лебедева, д. 6. 
3 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава 
России. 194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2

Контактная информация: Труфанов Геннадий Евгеньевич — д. м. н., проф., зав. научно-исследовательским отделом 
лучевой диагностики ФГБУ «Северо-Западный федеральный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» 
Минздрава России, e‑mail: trufanovge@mail.ru

Резюме. Всего обследовано 494 больных с наличием рецидивов после комбинированного лечения по поводу новообразований 
грудной и брюшной полостей. В результате проведения совмещенной ПЭТ/КТ определена семиотика рецидивов различных 
гистологических типов злокачественных опухолей. Доказано, что применение совмещенной ПЭТ/КТ значительно повышает 
эффективность выявления рецидивов злокачественных новообразований грудной клетки и брюшной полости. Поэтому при 
динамическом наблюдении за этой категорией пациентов с целью раннего выявления рецидивов рекомендовано применение 
совмещенного рентгенорадионуклидного метода — ПЭТ/КТ.
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Abstract. In our study 494 patients with recurrent lung, breast, gastrointestinal malignancies and lymphomas were examined using 
combined positron-emission and computed scanner. During this  investigation patterns of metastases  in different tumors were 
determined. It was shown that using positron-emission and computed tomography can provide more effective determination of 
recurrent disease in patients with thoracic and gastrointestinal malignancies. Combined positron-emission and computed tomography 
must be used for monitoring these patients for opportune development of recurrences.
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Введение
При динамическом наблюдении за онкологиче-

скими больными после проведения им оператив-
ного лечения, лучевой и/или химиотерапии, перво-
степенное значение имеет диагностика рецидивов 

злокачественных новообразований органов груд-
ной клетки и брюшной полости. От своевременно-
го получения полной и объективной информации о 
наличии, локализации и характере распростране-
ния рецидива зависит успешное проведение лечеб-
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ных мероприятий, а следовательно, выживаемость 
онкологических больных [1].

В настоящее время лучевые методы исследова-
ния, такие как рентгенологический, ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), рентгеновская компью-
терная (КТ) и магнитно-резонансная томографии 
(МРТ) имеют важное значение в определении ре-
цидивов злокачественных опухолей. Каждому из 
вышеперечисленных методов присущи определен-
ные преимущества. Однако, несмотря на свои пре-
имущества, как правило, они позволяют выявить 
лишь структурные изменения [2, 10–12].

Значительным шагом в этом направлении яви-
лась разработка и внедрение в клиническую пра-
ктику методов ядерной медицины, таких как одно-
фотонная эмиссионная компьютерная (ОФЭКТ) и 
позитронно-эмиссионная (двухфотонная) томогра-
фия (ПЭТ). Применение этих методов позволяет 
визуализировать функциональные процессы, про-
текающие в нормальных условиях и при развитии 
каких-либо патологических изменений в органах и 
тканях [5, 14, 15, 18]. Однако определение точной 
локализации патологических изменений, выяв-
ленных при помощи методов радионуклидной ви-
зуализации, затруднено, что в значительной мере 
осложняет принятие решения о дальнейшей такти-
ке ведения таких больных [7, 9, 13].

Поэтому на современном этапе развития все 
больше внимания уделяется применению комбини-
рованного рентгенорадионуклидного метода — сов-
мещенной позитронно-эмиссионной и компьютер-
ной томографии (ПЭТ/КТ), применение которого 
позволяет за одно обследование пациента визуали-
зировать как морфологические, так и функциональ-
ные изменения одновременно, полностью исклю-
чая проблему неточности совмещения указанных 
изменений [5, 16]. Следует отметить, что зачастую 
уделяется основное внимание первичной ПЭТ/КТ-
диагностике злокачественных новообразований, 
в то время как сведения о выявлении рецидивов с 
помощью указанного метода немногочисленны. 
В отечественной литературе публикации по данно-
му вопросу также единичные [3, 4, 6].

Цель исследования
Повышение эффективности ранней диагности-

ки рецидивов злокачественных новообразований 
органов грудной клетки и брюшной полости путем 
применения совмещенной ПЭТ/КТ.

Материалы и методы
Всего с применением метода совмещенной 

ПЭТ/КТ с радиофармпрепаратом (РФП) 18‑фтор-
дезоксиглюкозой (ФДГ) было обследовано 494 он-

кологических больных после выполнения опера-
тивного и химиолучевого лечения по поводу:
•	 рака легкого (95 больных),
•	 молочной железы (97),
•	 пищевода (39),
•	 желудка (56),
•	 толстой кишки (81),
•	 лимфомы Ходжкина и неходжкинской лимфо-

мы (126 пациентов).
Всем больным, помимо общеклинических ис-

следований, проводили специальный комплекс 
инструментальных и лучевых методов обследова-
ния с целью определения местного и отдаленного 
распространения опухоли. Обследование включа-
ло сбор анамнеза, осмотр, лабораторные анализы, 
эндоскопическое и традиционное рентгенологиче-
ское исследования, КТ и МРТ брюшной полости.

При проведении ПЭТ/КТ-исследования исполь-
зовали стандартную методику для обследования 
больных онкологического профиля. Исследования 
проводили на совмещенном ПЭТ/КТ-томографе 
«Биограф» фирмы «Сименс» (Германия), состоя-
щем из компьютерного со спиральным типом ска-
нирования томографа «Somatom Emotion Duo» и 
позитронно-эмиссионного томографа «Ecat Exact 
HR+», совмещенных в единый диагностический 
комплекс на одном столе-транспортере.

Подготовка больного включала в себя голода-
ние в течение 6  часов перед исследованием. Пе-
ред введением ФДГ у больных определяли уровень 
глюкозы в крови при помощи глюкометра. РФП 
вводили внутривенно в дозе 200  МБк/м 2 поверх-
ности тела пациента (370–420 МБк) в объеме 3,0–
5,0 мл физиологического раствора.

На протяжении 60  минут, необходимых для 
включения введенного препарата в метаболиче-
ские процессы с участием глюкозы, пациент нахо-
дился в условиях, максимально снижающих дви-
гательную, речевую и эмоциональную активность 
с целью уменьшения вероятности возникновения 
ложноположительных результатов, что достига-
лось помещением его в отдельную палату в поло-
жении лежа с закрытыми глазами. В этот же пери-
од времени пациент выпивал 500 мл воды с целью 
ускорения выведения РФП и уменьшения фоновой 
радиоактивности. Исследование проводили с опо-
рожненным мочевым пузырем. Пациента уклады-
вали на спину с заведенными за голову руками. 
Для КТ-исследования использовали протокол сов-
мещенного ПЭТ/КТ сканирования, согласно кото-
рому область для сбора ПЭТ-данных (количество 
«кроватей») закладывали сразу по топограмме КТ.

Всем больным при ПЭТ/КТ вводили болюсно 
150  мл неионного рентгенконтрастного вещества 
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типа «ультравист» или «омнипак» с помощью ав-
томатического инъектора в 2 фазы: первоначально 
вводили 90 мл со скоростью 3,0 мл/с; затем 40 мл со 
скоростью 1,5 мл/с с задержкой сканирования 30 с. 
Время КТ-сканирования составляло около 2  мин. 
После проведения КТ-исследования автоматически 
загружался протокол ПЭТ-сканирования той же об-
ласти. Общее время ПЭТ/КТ сканирования всего 
тела составляло 20–35 мин, в зависимости от коли-
чества зон (кроватей) сканирования. Ряду пациен-
тов при сложностях в дифференцировке воспали-
тельных изменений от неопластических выполняли 
дополнительное отсроченное ПЭТ-сканирование 
через 50 мин после первичного сканирования.

Анализ КТ проводили как с измерением денси-
тометрических показателей по шкале Хаунсфилда 
(HU), так и при помощи визуальных методов по-
строения различных проекций (MPR — multiplanar 
reformation — многоплоскостная реформация изо-
бражений; MIP — maximum intensity projection — 
проекция максимальной интенсивности; SSD  — 
shaded surface display  — изображение оттенен-
ных поверхностей; VRT  — volume rendering 
technique — техника объемного рендеринга).

Оценку ПЭТ осуществляли визуальным и по-
луколичественным методами. Визуальную оцен-
ку ПЭТ-данных проводили с использованием как 
черно-белых (Gray Scale, Invert Gray Scale), так и 
различных цветовых шкал, что позволяло опреде-
лить локализацию, контуры, характер и размеры 
области гиперфиксации РФП и степень метабо-
лизма в ней.

Прикладной программный пакет «Fusion» позво-
лял осуществлять совмещение ПЭТ и КТ данных 
в различном процентном соотношении (ПЭТ<КТ, 
ПЭТ>КТ, ПЭТ=КТ). Полуколичественный анализ 
проводился с определением стандартизованного 
уровня захвата радиофармпрепарата (SUV, standard 
uptake value). Суммарная лучевая нагрузка на па-
циента составляла 12–13 мЗв.

Результаты и их обсуждение.
По данным совмещенной ПЭТ/КТ наличие ре-

цидивов злокачественных новообразований было 
выявлено у 248  пациентов, из них после лечения 
рака легкого — 36 человек (14,5%), молочной же-
лезы  — 44 (17,7%), пищевода  — 16 (6,5%), же-
лудка — 23 (9,3%), толстой кишки — 48 (19,4%), 
лимфомы Ходжкина  — 34 (13,7%), неходжкин-
ских лимфом — 47 (19,9%).

Лучевая семиотика рецидива рака легкого, по 
данным ПЭТ/КТ, складывалась из:
•	 наличия объемного образования в зоне опера-

тивного вмешательства,

•	 повышения метаболизма ФДГ,
•	 инфильтративных изменений в паренхиме (па-

раканкрозная пневмония),
•	 гиповентиляции,
•	 ателектазов,
•	 поражения регионарных лимфатических узлов 

(рис. 1).

Рис. 1.	Рецидив центрального рака левого легкого с по-
ражением регионарных лимфатических узлов. 
При КТ (А) определяется образование, исходящее 
из левого верхнедолевого бронха в зоне оператив-
ного вмешательства (стрелка). Отмечается ате-
лектаз S1  и S2  левого легкого. При ПЭТ/КТ (Б) в 
образовании отмечается гиперметаболизм глюкозы 
(стрелка), практически отсутствующий в ателекта-
зированных сегментах. При ПЭТ/КТ (В) отмечается 
поражение бифуркационных и бронхопульмональ-
ных лимфатических узлов (стрелки)

А

В

Б
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Рис. 2. Рецидив рака молочной железы. При КТ (А, Г), ПЭТ (Б, Д) и ПЭТ/КТ (В, Е) определяется рецидив рака правой мо-
лочной железы, неопределяемый при КТ исследовании, после секторальной резекции и 4 курсов химиотерапии. 
Также выявлено поражение лимфатического узла правой подмышечной группы (стрелки)

А

Г

В

Е

Б

Д

Рис. 3. Больная., 55 лет. Состояние после резекции пи-
щевода. Рецидив плоскоклеточного рака. При 
КТ (А) выявляется состояние после резекции 
пищевода. В зоне анастомоза, в месте прикре-
пления металлической скрепки определяется 
утолщение стенки анастомоза (стрелка). При 
ПЭТ (Б) выявляется локальный участок по-
вышенного накопления ФДГ (стрелка). При 
ПЭТ/КТ (В) выявляется состояние после ре-
зекции. Рецидив опухоли с повышенным мета-
болизмом ФДГ, участок гиперметаболизма не 
распространяется за пределы стенки анасто-
моза (стрелка)

А

В

Б

При раке молочной железы рецидивирование 
процесса характеризовалось появлением призна-
ков структурных изменений с повышением фикса-
ции РФП до SUV=3,5±0,8 (рис. 2).

Критериями рецидива рака пищевода, желудка 
и толстой кишки (рис. 3–5) после оперативного и 
комбинированного лечения явились:
•	 утолщение ткани в зоне анастомоза;
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Рис. 4. Состояние после резекции желудка и химиотерапии по поводу рака. Рецидив. При КТ (А) в зоне анастомоза вы-
является утолщение стенки, неоднородной плотности. При ПЭТ/КТ (Б) отмечается локальный участок гиперме-
таболизма в зоне анастомоза — рецидив

А Б

Рис. 5. Рецидив рака восходящей ободочной кишки в зоне 
анастомоза. При КТ (А) в области илеотрансверзоа-
настомоза определяется образование с неровными, 
нечеткими контурами, накапливающее контраст-
ное вещество (стрелка). При ПЭТ (Б) визуализиру-
ется очаг гиперметаболизма ФДГ в брюшной поло-
сти справа (SUV=12±3) (стрелка). При ПЭТ/КТ (В)
диагностирован рецидив рака восходящей ободоч-
ной кишки в области илеотрансверзоанастомоза с 
повышенной фиксацией ФДГ в нем (стрелка)

А

В

Б
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•	 неровные контуры анастомоза на уровне опу-
холи;

•	 инфильтрация прилежащей клетчатки; 
•	 наличие зоны гиперфиксации ФДГ.

Ранний рецидив при злокачественных новоо-
бразованиях желудочно-кишечного тракта прояв-
лялся в течение первых 2 лет после оперативного 
вмешательства, поздний — спустя 2 года и более.

Критериями рецидива лимфомы Ходжкина 
и неходжкинских лимфом (рис. 6), по данным 
ПЭТ/КТ, явились:
•	 выявление нового поражения или увеличение 

размеров ранее пораженных областей более 
чем на 50% при условии уже существующей 
положительной динамики от проводимой те-
рапии;

•	 увеличение наибольшего диаметра любого ра-
нее пораженного лимфатического узла с раз-

мерами свыше 1 см по короткой оси более чем 
на 50%; 

•	 увеличение суммарного объема более чем одно-
го лимфатического узла более чем на 50%;

•	 повышение интенсивности метаболизма РФП 
в  ранее пораженных лимфатических узлах и 
органах.
При сравнении эффективности КТ, ПЭТ и ПЭТ/

КТ в выявлении рецидивов при злокачествен-
ных новообразованиях органов грудной клетки 
и брюшной полости ПЭТ/КТ превосходит КТ и 
ПЭТ по отдельности. При ПЭТ/КТ чувствитель-
ность составила 98%, специфичность — 97%, точ-
ность — 96%.

Заключение
На основании проведенного исследования сов-

мещенную ПЭТ/КТ с ФДГ необходимо выполнять 

Рис. 6. Рецидив лимфомы Ходжкина после химиотерапии. При КТ (А, Б) видимых структурных изменений не определя-
ется. При ПЭТ/КТ (В, Г) визуализируется гиперфиксация ФДГ в лимфатических узлах парааортальной группы. 
Лимфатические узлы средостения без патологических изменений

А

В

Б

Г
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больным со злокачественными образованиями 
органов грудной клетки и брюшной полости для 
проведения контроля эффективности проведенно-
го хирургического, химиотерапевтического и луче-
вого исследования.

Проведение совмещенной ПЭТ/КТ в большин-
стве случаев позволяет установить наличие реци-
дивов до клинических проявлений и играет важ-
ную роль при осуществлении динамического на-
блюдения за онкологическими больными.
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