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Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) как метод молекулярной визуализации 

существует уже несколько десятилетий. Первично ПЭТ начали применять при неврологических 

заболеваниях, в кардиологии и затем уже в онкологии. Но именно в онкологии метод ПЭТ нашел 

свое основное применение, и сегодня невозможно представить себе полноценную диагностику 

пациентов с онкологическими заболеваниями без методов радиоизотопной диагностики.

Данное издание является результатом многолетнего накопленного опыта ежедневной 

практической работы и научно-клинических компетенций службы ПЭТ ФГБУ «НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. В работу включен анализ результатов наблюдений более 

15 000 пациентов, прошедших комплексную диагностику, включающую ПЭТ/КТ. Книга включает 

в себя как проверенные годами и не теряющие своего значения подходы, так и современные 

взгляды и перспективные направления, зародившиеся совсем недавно. Несомненно, доми-

нирующее количество исследований, вошедших в работу, проводилось с 18F-ФДГ, но задачей 

данной работы было также показать и возможности применения других радио фар ма цевтических 

лекарственных препаратов, как самостоятельных технологий, так и в комплексе с другими. 

Пред ставлены данные диагностических возможностей таких препаратов, как 18F-холин, 
18F- тирозин, 18F-тимидин, 18F-FMISO, 18F-ПСМА, семейство препаратов 18F-DOTA, 11С-холин, 
11С-метионин и др. Большое внимание уделено и корреляции возможностей ПЭТ/КТ с другими 

методами диагностиками (КТ, МРТ, УЗИ, сцинтиграфия).

Монография полезна не только для практикующих клиницистов, но и для интернов, ординаторов 

и аспирантов по специальностям «рентгенология», «радиология», студентов медицинских вузов.

Рукопись создана при тесном сотрудничестве 
с НП «Онкологическое общество молекулярной визуализации»
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ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в мире регистрируют около 890 тыс. 
новых случаев заболеваний злокачественными 
образованиями области головы и шеи, что со-
ставляет 4,9% от всех онкологических нозологий. 
Число вновь выявленных случаев в России 
в 2017 г. – 37 599, что составило

6,1% [1]. Бhольшая часть всех новообразо-
ваний головы и шеи (около 90%) представлена 
плоско клеточным раком. Отмечена связь между 
табакокурением, наличием вируса папилломы 
человека и заболеваемостью плоскоклеточным 
раком области головы и шеи. Значительно реже 
встречаются аденокарцинома, мукоэпидермоид-
ная карцинома, цистаденокарцинома, опухоли 
нейроэктодермального происхождения (ольфак-
торная нейробластома, примитивная нейроэкто-
дермальная опухоль), злокачественная мелано-
ма слизистой оболочки, мелкоклеточная карци-
нома, синоназальная недифференцированная 
карцинома, лимфома, рабдомиосаркома, мета-
стазы. По локализации опухоли подразделяют на 
следующие: образования губ, полости рта, рото-
глотки, носоглотки, полости носа, гортаноглотки, 
гортани, слюнных желез, околоносовых пазух, 
глазниц, основания черепа.

Наибольшее количество новых случаев забо-
левания регистрируется в возрастной группе 
50–70 лет с преобладанием мужчин. К сожале-
нию, в 60% случаев опухоль выявляется на III–IV 
стадии, что отрицательно влияет на стратегию 
лечения и прогноз. При I–II стадии злокаче-
ственных новообразований головы и шеи глав-
ным образом применяют хирургическое лече-
ние или лучевую терапию. В то же время для III–
IV стадии рака без отдаленных метастазов луч-
шие результаты показывает комбинированное 
лечение, включающее в себя химиотерапию, 
лучевую терапию и хирургическое лечение [2]. 

Опухоли данной локализации и ятрогенные 
изменения зачастую приводят к нарушению 
речи и глотания, сопровождаются выраженны-
ми функциональными и косметическими изме-
нениями. Своевременное выявление и лечение 
могут предотвратить или минимизировать дан-
ные эффекты.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

Традиционная диагностическая стратегия 
для пациентов с плоскоклеточным раком обла-
сти головы и шеи включает физикальный ос-
мотр, эндоскопическое и ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). 

УЗИ используется для оценки анатомических 
особенностей первичной опухоли (структура, 
размеры, распространение на прилежащие тка-
ни) в случае ее «доступности», для оценки пора-
жения лимфатических узлов шеи (расположе-
ние, количество, форма, размеры, структура), 
а также при навигации для тонкоигольной пунк-
ционной биопсии (рис. 3.2.1, 3.2.2). КТ головы, 
шеи и грудной клетки проводят для оценки рас-
пространенности заболевания и выявления син-
хронных опухолей. При оценке первичной опухо-
ли КТ может дать дополнительную информацию 
при вовлечении в патологический процесс кост-
ных структур или же может являться самостоя-
тельным методом диагностики при наличии про-
тивопоказаний к проведению МРТ (или невоз-
можности ее проведения в связи с технически-
ми сложностями). В таких случаях необходимо 
выполнять КТ-исследование с внутривенным 
введением рентгеноконтрастного препарата 
для максимальной детализации местного рас-
пространения. 

МРТ также является одним из основных мето-
дов, применяемых для планирования хирургиче-
ского лечения. МРТ – метод выбора при оценке 
первичной опухоли из-за высокой мягкотканной 
контрастности между неизмененными и опухо-
левыми тканями. С помощью данного метода 
можно оценить структуру первичной опухоли, 
границы ее распространения на прилежащие 
ткани, вовлечение сосудисто-нервных пучков, 
костных структур, наличие интракрани  аль ного 
распространения, а также выявить по  ра  жение 
регионарных лимфатических узлов и при необхо-
димости уточнить распространенность заболе-
вания по телу [3].

ПЭТ/КТ применяется для первичного стади-
рования, планирования лучевой терапии, 
оценки эффективности лечения, а также при 

3.2. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ
(в соавторстве с Рыжовой О.Д., Липенгольц А.А.)
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динамическом наблюдении или подозрении на 
рецидив. В настоящее время наиболее распро-
страненный в мире РФЛП для ПЭТ – 18F-ФДГ. 
Также возможно применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
при поиске первичной опухоли в случае наличия 
метастазов в лимфатических узлах шеи из невы-
явленного первичного очага или, в ряде случаев, 
при технических сложностях выполнения МРТ 
(несъемные дентальные конструкции). У 40% 
пациентов методом ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ удается 
выя вить первичный очаг, не определяемый по 
дан ным КТ- и МРТ-исследований [4]. 

В соответствии с клиническими рекоменда-
циями Ассоциации онкологов России от 2014 г. 
ПЭТ/КТ всего тела показана c целью первичного 
стадирования, для уточнения распространенно-
сти заболевания, по индивидуальным показани-
ям при опухолях полости рта, при подозрении на 
распространение опухоли за пределы органа 
при опухолях гортаноглотки, при подозрении на 
диссеминированный процесс при опухолях по-
лости носа, носоглотки, ротоглотки, придаточ-
ных пазух носа, гортаноглотки, гортани [5].

В соответствии с практическими рекоменда-
циями Российского общества клинической он-
кологии по лекарственному лечению опухолей 
головы и шеи (RUSSCO), версия 2019 г., ПЭТ/КТ 
выполняется при метастатическом поражении 
лимфатических узлов шеи без выявленного пер-
вичного очага [6]. 

В соответствии с рекомендациями Евро пей-
ско го общества онкологов ESMO (European Soci-
ety for Medi cal Oncology) от 2013 г. при плоско-
клеточном раке головы и шеи вопрос о необхо-
димости использования ПЭТ/КТ для первичного 
стадирования находится в стадии рассмотре-
ния. Отмечено, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может ис-
пользоваться для оценки ответа на проведен-
ную химиолучевую терапию или для принятия 
решения о целесообразности проведения шей-
ной лимфодиссекции после подобного лечения, 
а также при сомнительных результатах других 
исследований. В то же время при раке носоглот-
ки ПЭТ/КТ применяется для диагностики отда-
ленных метастазов [7]. 

В соответствии с рекомендациями Северо-
американского общества онкологов NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) в ре-
дакции 2.2020 ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ всего тела для 
первичного стадирования выполняют при раке 
полости рта, рото глотки, гортаноглотки, горта-
ни, околоносовых пазух, при поражении лимфа-
тических узлов шеи IV и нижнего V уровней при 
любой первичной опухоли (или КТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости и малого таза), 
при наличии опухолевых масс шеи из невыяв-
ленного первичного очага (в случае если при 
про ведении тонкоигольной биопсии выявлен 
плоскоклеточный рак, аденокарцинома, анапла-
стическая или недифференцированная эпите-

Рис. 3.2.1. Ультразвуковая эхограмма, серошкаль-
ный В-режим. Опухоль слизистой оболочки верхнего 
альвеолярного отростка в области удаленных 5 и 6 
моляров. Новообразование неоднородной структу-
ры с микрокальцинатами, жидкостными включения-
ми. Трансоральное исследование.

Рис. 3.2.2. Ультразвуковая эхограмма, режим энер-
гетического допплеровского картирования. Мета-
статическое поражение лимфатического узла шеи 
при раке языка. В увеличенном измененном лимфа-
тическом узле визуализируется множество патоло-
гических сосудов, окрашенных цветом.
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лиальная опухоль, то исследование проводится 
до эндоскопии и эксцизионной биопсии), при 
меланоме слизистой оболочки любой локализа-
ции (или КТ органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза с контрастным усилением 
(КУ)) в сочетании с МРТ головного мозга. При 
раке носоглотки для выявления отдаленных ме-
тастазов выполняется ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ всего 
тела и/или КТ органов грудной клетки с КУ. При 
раке губы (T3–Т4а, N0 или Т1–4 , N1–3) выполня-
ют ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ головы и шеи или заменяют 
на КТ шеи с КУ. 

Кроме того, ПЭТ/КТ головы и шеи проводят 
для планирования лучевой терапии. В соответ-
ствии с данными рекомендациями для наблю-
дения после проведения химиолучевой тера-
пии ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ выполняется в случаях 
наличия остаточной опухо левой ткани или при-
знаков прогрессирования через 4–8 нед после 
окончания лечения, при ответе на лечение – не 
ранее чем через 12 нед (или КТ первичного оча-
га и шеи и/или МРТ с КУ) [8]. Несмотря на при-
знание определенных преимуществ ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ в данных рекомендациях, ей отведе-
на роль альтернативного, опционального мето-
да наряду с КТ.

ПЭТ/КТ ПРИ ПЕРВИЧНОМ 
СТАДИРОВАНИИ ОПУХОЛЕЙ 
ГОЛОВЫ И ШЕИ

Оценка первичной опухоли
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет выявить первич-

ную опухоль с высокой чувствительностью (бо-
лее 95%). Из-за относительно невысокой специ-
фичности метода обязательным является под-
тверждение диагноза при физикальном и эндо-
скопическом исследовании с последующей 
биопсией и морфологической верификацией. 
По сравнению с МРТ ПЭТ/КТ ограничена мень-
шей анатомической детализацией и редко при-
меняется для планирования хирургического ле-
чения. Из условных ограничений стандартного 
ПЭТ/КТ-исследования можно отметить низко-
дозный режим КТ, не пригодный для точной 
оценки области, объема распространения, 
взаи   моотношения опухоли с окружающими 
струк турами. Эти ограничения могут быть ча-
стично сняты при выполнении ПЭТ/КТ с КУ в вы-
сокодозном режиме КТ-сканирования и после-
дующими построениями изображений в различ-
ных проекциях (рис. 3.2.3). 

С учетом особенностей нормального (фи-
зио ло гического) распределения РФЛП в обла-

сти головы и шеи (головной мозг, глазодвига-
тельные мышцы, голосовые связки, слюнные 
железы, мышцы шеи, лимфоидная ткань рото-
глотки, бурый жир) необходимо помнить и о воз-
можности накопления РФЛП в доброкачествен-
ных образованиях, воспалительных изменени-
ях, которые часто отмечаются у пациентов как 
до лечения, так и после проведения хирургиче-
ских вмешательств и химиолучевой терапии, 
обу  с лов  ливая ложноположительные результаты 
[9].

Оценка поражения лимфатических 
узлов

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ на этапе первичного стади-
рования морфологически верифицированного 
рака области головы и шеи позволяет выявить 
поражение регионарных лимфатических узлов, 
отсутствие или наличие которого является од-
ним из главных прогностических факторов те-
чения болезни. Для методов классической ви-
зуализации отмечен высокий (до 20%) уровень 
ложноотрицательных результатов, что под-
тверждено результатами гистологических ис-
следований после выполнения шейной лимфо-
диссекции [10]. Авторы отмечают преимуще-
ство ПЭТ/КТ перед КТ и МРТ в чувствительно-
сти определения мета статического поражения 
лимфатических узлов [11]: 80–84% против 63% 
(при идентичных показателях специфичности – 
96%), что в 40% случаев приводит к изменению 
стадии заболевания (рис. 3.2.4) [12].

Очевидное преимущество функциональных 
изображений, таких как при ПЭТ, состоит в том, 
что они позволяют выявить вторично поражен-
ные лимфати ческие узлы, несмотря на их неиз-
мененные размеры и структуру. Но возможен и 
ложноотрицательный резуль тат: небольших 
размеров пораженные лимфатические узлы мо-
гут быть не выявлены из-за небольшого объема 
опухолевой составляющей и соответственного 
низкого уровня накопления РФЛП, что также до-
полнительно осложняется относительно низким 
пространственным разрешением ПЭТ/КТ-
сканера. Ложноположительный результат возмо-
жен при воспалительно-реактивных лимфатиче-
ских узлах, которые могут активно захватывать 
РФЛП. По той же причине отрицательный ПЭТ/
КТ-скан с 18F-ФДГ не во всех клинических случа-
ях оправдывает выжидательную тактику, поэто-
му решение о проведении шейной лимфодис-
секции у пациентов с негативными морфологи-
ческими и функциональными изображениями 
прежде всего основывается на оценке факторов 
риска и характеристиках опухоли [13–15]. 
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Оценка отдаленных метастазов
При опухолях головы и шеи отдаленные ме-

тастазы методом ПЭТ/КТ выявляют с чувстви-
тельностью 88% и специфичностью 95%, в то 
время как показатели для КТ и МРТ составляют 
39 и 93% соответственно. В 10–17% случаев 
отдаленные метастазы выявляют только при 
проведении ПЭТ/КТ, что меняет тактику веде-
ния пациента [16]. Прогностическая ценность 
положительного результата ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
в выяв лении отдаленных метастазов – 69,8%, 
отри  цательного – 99,6% [17]. У пациентов со 
злокачественными новообразованиями носо- 
и гортаноглотки чаще всего встречается вто-
ричное поражение легких (рис. 3.2.5), костей и 
печени. 

Проведение исследования с внутривенным 
введением рентгеноконтрастного препарата по-
зволяет уменьшить количество ошибок, связан-
ных с вариантным физиологическим распреде-
лением РФЛП, и обнаружить поражение лимфа-

тических узлов, в том числе с некротическим 
компонентом [18, 19].

Метастазирование рака носоглотки в голов-
ной мозг наблюдается крайне редко [20], чаще 
поражение головного мозга происходит за счет 
интракраниального инфильтративного распро-
странения опухоли [21]. Улучшение результатов 
лечения в результате применения агрессивных 
методов терапии и, соответственно, увеличение 
продолжительности жизни привело к росту чис-
ла больных, у которых могут возникнуть мета-
статические поражения головного мозга либо 
различные осложнения, в том числе и вслед-
ствие лучевой терапии.

Первично-множественные 
злокачественные образования 
у пациентов с опухолями головы и шеи

Синхронные и метахронные злокачественные 
опухоли выявляются у 5–10% пациентов с пло-
скоклеточным раком головы и шеи. Наиболее 

Рис. 3.2.3. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Плоскоклеточный рак левой верхнечелюстной пазухи. а – проекция максималь-
ной интенсивности (MIP) ПЭТ в сагиттальной реконструкции; б – КТ с КУ (мягкотканное окно); в – КТ (костное 
окно); г – совмещенное ПЭТ/КТ-исследование; д – ПЭТ-изображение в аксиальной проекции. Выявляется 
гиперметаболическое (с эксцентрически расположенной аметаболической зоной – некроз) объемное образо-
вание левой верхнечелюстной пазухи, полости носа, клиновидной пазухи с распространением в левую орбиту 
и среднюю черепную ямку слева, с деструкцией костей лицевого скелета и основания черепа (стрелки).
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частой локализацией второй опухоли у пациен-
тов с плоскоклеточным раком органов головы и 
шеи является полость рта, гортаноглотка, рото-
глотка (50–73%). Нередко рак органов головы и 
шеи сочетается со злокачественными опухоля-
ми легких (до 45,8%) (рис. 3.2.6) и пищевода (до 
10,3%) [22–24].

Синхронные и метахронные первичные опу-
холи являются главной причиной смертности 
с решающим вкладом в показатели общей вы-
живаемости пациентов с ранними стадиями 
плоскоклеточного рака головы и шеи. В иссле-
дованиях с долгосрочными наблюдениями боль-
ных плоскоклеточным раком головы и шеи от-
мечено, что частота синхронного рака составля-
ет 9,5%, из которых 84% выявляются методом 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, что в 80% случаев приводит 
к изменению тактики лечения [25].

Прогностическая ценность ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ до лечения

Авторы в ряде исследований приводят проти-
воречивые результаты и показывают предсказа-
тельную ценность различных ПЭТ-параметров, 
таких как максимальные и средние стандарти-
зированные уровни накопления (maxSUV и 
meanSUV), метаболический объем опухоли 
(MTV) и суммарный гликолиз поражения (ТLG) 
[26–28]. При этом исследователи сходятся 
в том, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ – наиболее точный 
метод для стадирования плоскоклеточного рака 
головы и шеи и имеет высокую отрицательную 
предсказательную ценность (более 95%). 
Данный показатель может сократить количество 
инвазивных диагностических процедур, в том 
числе объем шейной лимфодиссекции (около 
75% случаев), что непосредственным образом 
влияет на исход для конкретного пациента 

Рис. 3.2.4. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Метастазы низкодифференцированного рака в лимфатических узлах шеи слева 
до лечения. а – MIP ПЭТ во фронтальной реконструкции; б – аксиальные срезы МРТ в режиме Т2, в – ПЭТ, г – КТ 
с КУ и д – ПЭТ/КТ: очаговое накопление РФЛП в подъязычной слюнной железе – первичный очаг (зеленая 
стрелка), поднижнечелюстном лимфатическом узле (синяя стрелка), конгломератах лимфатических узлов шеи 
слева (красная стрелка).
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и выживаемость, и обусловливает низкий риск 
повторного лечения (около 2%) [13, 29]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ всего тела представляет со-
бой точный метод обнаружения второй первич-
ной опухоли с высоким прогностическим значе-
нием отрицательного результата и относительно 
низкой прогностической ценностью положитель-
ного результата с учетом того, что воспаление 
или доброкачественные гиперпластические из-
менения в области головы и шеи или, например, 
доброкачественные или склонные к малигниза-

ции полипы кишечника могут обусловливать 
ложноположительные ПЭТ-находки [13, 25]. 

У пациентов со сходными клинико-пато-
логичес кими процессами и идентичными схе-
мами лечения может отмечаться значительная 
разница в ответе на лечение и, соответственно, 
в прогнозе. Следовательно, обнаружение до-
полнительных прогностических факторов во 
время TNM-стадирования может помочь иден-
тифицировать пациентов с высоким риском, 
которые, возможно, будут плохо отвечать 

Рис. 3.2.5. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Плоскоклеточный рак ротоглотки до лечения. а – MIP ПЭТ во фронтальной рекон-
струкции; б – аксиальные срезы КТ, в – ПЭТ, г – ПЭТ/КТ. Очаговое накопление 18F-ФДГ в небольшом образова-
нии ротоглотки справа (красная стрелка), в конгломерате лимфатических узлов шеи справа (зеленая стрелка), 
в одиночном ретрофарингеальном лимфатическом узле справа (черная стрелка), во множественных узловых 
образованиях обоих легких (синие стрелки).
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на стандартную терапию, и повлиять на измене-
ние или смену схемы лечения. 

Планирование лучевой терапии
Для точности оконтуривания объема облуча-

емой опухоли, ее предполагаемой области рас-
пространения и органов, подверженных риску 
облучения, используются молекулярные изо-
бражения, способствующие оптимизации плана 
лечения благодаря их высокой чувствительно-
сти и контрастному разрешению по сравнению с 

анатомическими модальностями [30]. ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ играет решающую роль в планирова-
нии лучевой терапии плоскоклеточного рака го-
ловы и шеи: позволяет определить и рациональ-
но оконтурить объем облучаемой мишени и кри-
тических органов, выбрать оптимальный план 
облучения (рис. 3.2.7). Использование ПЭТ/КТ 
позволяет регулировать дозу облучения, что 
приводит к изменению объема облучения в 50% 
случаев: у 33% пациентов – к снижению и у 17% – 
к увеличению [31]. Снижение объема облучения 

Рис. 3.2.6. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Первично-множественные злокачественные новообразования: мукоэпидермо-
идный рак левой околоушной слюнной железы и рак правого легкого. а – MIP ПЭТ во фронтальной реконструк-
ции; б, д – аксиальные срезы КТ, в, е – ПЭТ, г, ж – совмещенное ПЭТ/КТ-исследование: очаговое накопление 
18F-ФДГ в околоушной слюнной железе (красные стрелки) с наличием свищевого хода, в образовании нижней 
доли правого легкого (синие стрелки), в метастатическом узловом образовании мягких тканей верхней трети 
шеи справа (зеленая стрелка), в метастазе в левом надпочечнике (желтая стрелка), во множественных мета-
стазах в костях (черные стрелки указывают на наиболее метаболически активные очаги).
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в свою очередь снижает вероятность раннего и 
позднего повреждающего воздействия лучевой 
терапии, а увеличение обеспечивает полноцен-
ное облучение всего объема опухоли и снижает 
риск местного рецидива.

Необходимо учитывать, что 18F-ФДГ не нака-
пливается в зоне некроза опухоли, в связи с чем 
возрастает значение применения рентгенокон-
трастных препаратов в рамках ПЭТ/КТ-ска ни ро-
ва ния для планирования лучевой терапии. 
В ряде случаев возможно определение радио-
резистентной области в пределах опухоли на 
основе информации из молекулярных изобра-
жений (определение объема гипоксии в преде-
лах общего объема опухоли) с использованием 
гипоксия-связанных РФЛП для ПЭТ/КТ (напри-
мер, 18F-фтормисонидазола (18F-FMISO)) и по-
следующей доставки повышенной дозы облуче-
ния к зонам гипоксии [32, 33].

ОЦЕНКА ОТВЕТА НА ЛЕЧЕНИЕ 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет определить на-

личие опухолевой активности в остаточной тка-
ни при неоднозначных результатах УЗИ, КТ, МРТ, 
в связи с чем этот метод используется для оцен-
ки ответа на лечение. У пациентов с полным ме-
таболическим ответом шейная лимфодиссекция 
может не проводиться даже в случае наличия 
лимфатических узлов, имеющих признаки пора-

жения при традиционных видах исследований. 
Ценность отрицательного результата ПЭТ/КТ 
в таких случаях не менее 95% [34, 35]. 

Учитывая, как часто в патологоанатомиче-
ском материале по результатам проведенных 
шейных лимфодиссекций, выполненных после 
проведения лучевой терапии на регионарные 
лимфатические узлы, опухолевая ткань не обна-
руживается, этот подход следует рассматривать 
как важное достижение в лечении опухолей го-
ловы и шеи. К сожалению, положительная пред-
сказательная ценность оценки ответа на лече-
ние низка вследствие большого числа ложнопо-
ложительных результатов, связанных с постлу-
чевым воспалением (рис. 3.2.8) [36]. Для 
уменьшения числа ложноположительных нахо-
док решающее значение имеют тщательный от-
бор пациентов с высоким риском, знание объе-
ма облучения и выбор времени проведения 
посттерапевтической ПЭТ/КТ. По общему мне-
нию, оптимальное время проведения ПЭТ/КТ – 
через 8–12 нед после проведения лучевой тера-
пии, таким образом, сокращается число как 
ложноположительных, так и ложноотрицатель-
ных находок, хотя последние чаще связаны с на-
личием неопределяемой остаточной ткани. 
Доказано, что нет существенных различий в ди-
агностической точности оценки ответа на лече-
ние при проведении исследования через 8 или 
через 12 нед [37].

Рис. 3.2.7. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Планирование лучевой терапии с одновременным интегрированным бустом на 
метаболически-активные объемы опухоли. Рак ротоглотки T2N2M0. Аксиальный срез на уровне средней трети 
шеи. а – на КТ и б – ПЭТ/КТ: зона, окрашенная красным цветом, соответствует области буста, суммарная оча-
говая доза 66 Гр, на зоны низкого риска (черный цвет) расчет в 56 Гр.
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Рис. 3.2.8. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Рак гортани, состояние после химиолучевой терапии, расширенной ларингэкто-
мии. а, б – аксиальные и сагиттальные КТ-изображения с внутривенным контрастированием, в, г – ПЭТ в акси-
альной и сагиттальной проекциях, д, е – ПЭТ/КТ, отмечается очаговое накопление 18F-ФДГ (стрелки) в участке 
циркулярного утолщения слизистой оболочки гортаноглотки с накоплением контрастного препарата: по 
результатам эндоскопического и гистологического исследования – воспалительные изменения.
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ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может применяться и 
в оценке ответа индукционного лечения у паци-
ентов, зачисленных в группу органосохраняю-
щего лечения рака гортани, для оценки эффек-
тивности терапии и уровня связанных с ней ри-
сков [38]. Корреляция посттерапевтического 
метаболического ответа с клиническими ре-
зультатами указывает на то, что ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ, проводимая по окончанию химиолу-
чевой терапии, предоставляет прогностическую 
информацию, которая строго коррелирует с ре-

зультатами контрольных исследований и выжи-
ваемостью (рис. 3.2.9). 

Следует отметить ряд противоречивых ре-
зультатов роли ПЭТ/КТ при оценке эффекта те-
рапии на ранних сроках после проведенного 
лечения [39–41]. Так, в исследовании [40] 
в группе пациентов из 26 человек, подвергнутых 
химиолучевой терапии по поводу плоскоклеточ-
ного рака головы и шеи, не было найдено суще-
ственной корреляции между «ранним» (через 
2 нед после окончания терапии) изменением 

Рис. 3.2.9. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ во фронтальной реконструкции. Рак гортани. Состояние после химиолучевой 
терапии. MIP: а – до лечения, б – через 3 мес после химиолучевой терапии: уменьшение в размерах и метабо-
лической активности первичной опухоли (зеленая стрелка), появление «новых» опухолевых очагов в надклю-
чичной области справа (красная стрелка) и в легких (синие стрелки).
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уровня накопления 18F-ФДГ в первичной опухо-
ли и пораженных лимфатических узлах и клини-
ческими результатами лечения, в то время как 
«поздний» метаболический ответ демонстри-
ровал строгую корреляцию с безрецидивной 
выживаемостью и общей выживаемостью. 
Уменьшение количественных показателей 
maxSUV на 50% и более от начала лучевой те-
рапии до 1–2 нед лечения (10 или 20 Гр) являет-
ся потенциальным прогностическим маркером 
для раннего прогнозирования исхода у пациен-
тов с плоскоклеточным раком головы и шеи 
[41].

Были разработаны критерии количествен-
ной оценки ответа на лечение при опухолях го-
ловы и шеи – критерии Хопкинса [42]. Данная 
шкала аналогична критериям Девилль, исполь-
зуемым для оценки эффекта терапии при лим-
фомах [43]. Это также пятибалльная визуаль-
ная оценочная шкала отношения накопления 
18F-ФДГ в опухоли к пулу крови в крупных сосу-
дах и печени. Оценивают первичную опухоль, 
правые и левые отделы шеи и выносят общее 
заключение. Для ранжирования и анализа ис-
пользуют maxSUV, а за референсные значения 
принимают уровни накопления в пуле крови во 
внутренней яремной вене и печени. Очаговое 
накопление РФЛП меньшее, чем во внутренней 
яремной вене, ранжируют в 1 балл, что означа-
ет полный метаболический ответ. Очаговое на-
копление 18F-ФДГ большее, чем во внутренней 
яремной вене, но меньшее, чем в печени, оце-
нивают в 2 балла, что означает, вероятно, пол-
ный метаболический ответ. Диффузный захват 
18F-ФДГ, превышающий накопление во вну-
тренней яремной вене или печени, оценивают 
в 3 балла и трактуют как воспалительные изме-
нения. Оча говое накопление 18F-ФДГ выше, 
чем в печени, – 4 балла – вероятно, это оста-
точная опухолевая ткань, а интенсивное очаго-
вое накопление существенно выше, чем в пече-
ни, – 5 баллов – это остаточная опухоль. 
Прогностическая ценность положительного ре-
зультата в соответствии с критериями Хоп кин-
са – 71,1%, отрицательная предсказательная 
ценность – 91,1% [42].

C.A. Krabbe и соавт. в 2009 г. с применением 
пятиуровневой шкалы продемонстрировали по-
ложительную предсказательную ценность до 
51% и ценность отрицательного результата до 
100% [44]. Другие исследователи для оценки 
ответа на лечение использовали maxSUV, крите-
рии Девилль или их сочетания с результатами 
ценности положительного результата 68,7% и 
отрицательного результата 86,4% [45] или про-

водили количественную оценку посттерапевти-
ческих изменений шеи путем сравнения очаго-
вого накопления 18F-ФДГ в лимфатических узлах 
с накоплением РФЛП в прилежащих тканях или 
печени с ценностью отрицательного результата 
более 97,1% [35]. Такие методики, как визуаль-
ный контроль, измерение maxSUV и оценка с ис-
пользованием шкалы Ликерта (общий термин 
для обозначения балльной оценочной шкалы), 
позволяют выявлять наличие или отсутствие от-
вета на лечение и прогнозировать региональ-
ный контроль. Шкала Ликерта – это перспектив-
ный инструмент для сведения к минимуму ПЭТ-
находок, оцениваемых как сомнительные. 

Согласованное использование стандартизи-
рованных методик и количественной оценки 
может упростить интерпретацию заключений 
ПЭТ/КТ врачом-клиницистом и ведение отчет-
ности. В последнее время в визуальную диа-
гностику области головы и шеи была введена 
система интерпретации и протоколирования, 
основанная на КТ с КУ, совмещенной с ПЭТ/КТ, 
известная как шкала NI-RADS (Neck Imaging 
Reporting and Data System – система описания 
и обработки данных иссле дований области 
шеи). NI-RADS объединяет результаты ПЭТ/КТ 
и КТ с контрастным усилением и классифици-
рует накопление РФЛП как низкое/среднее или 
интенсивное [46].

ПЭТ/КТ-КОНТРОЛЬ ПОСЛЕ 
ПРОВЕДЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ

Несмотря на проводимую агрессивную тера-
пию, у пациентов с плоскоклеточным раком го-
ловы и шеи отмечен высокий риск локорегио-
нальных и отдаленных рецидивов заболевания, 
особенно в течение первых двух лет (рис. 3.2.10, 
3.2.11) [47, 48]. 

При получении морфологических изображе-
ний (КТ и МРТ) и клиническом обследовании вы-
явление местного рецидива или остаточной тка-
ни может быть затруднительно по причине на-
личия посттерапевтических изменений, которые 
неотличимы от остаточной ткани или рецидива 
заболевания, даже несмотря на внутривенное 
введение контрастного препарата (рис. 3.2.12). 

В ряде исследований, включавших пациентов 
с по дозрением на рецидив и пациентов без кли-
нических симптомов, было продемонстрирова-
но, что ПЭТ/КТ превосходит физикальное обсле-
дование и традиционные морфологические изо-
бражения в определении наличия как локорегио-
нарного рецидива, так и отдаленного поражения 
и метахронных первичных опухолей [44, 49–51]. 
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Рис. 3.2.10. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Плоскоклеточный рак носоглотки, состояние после химиолучевой терапии, 
местный рецидив. а, б, в – на КТ-, ПЭТ- и ПЭТ/КТ-изображениях отмечается очаговое накопление РФЛП в опу-
холевом образовании носоглотки и костях основания черепа (скат); г, д, е – распространение образования 
в заднюю черепную ямку и основную пазуху (стрелки). Кроме того, определяется диффузное накопление 
РФЛП в утолщенной слизистой оболочке левой верхнечелюстной пазухе и гиподенсное содержимое (левосто-
ронний гайморит с экссудатом).
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Рис. 3.2.11. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ФЭТ. Образование носоглотки с деструкцией костей основания черепа и 
интракраниальным распространением. а, б, в – КТ-, ПЭТ- и ПЭТ/КТ-изображения с 18F-ФДГ в сагиттальной 
проекции, образование активно накапливает РФЛП, но за счет высокого физиологического накопления 
в веществе головного мозга плохо дифференцируется (стрелки); г, д, е – на КТ-, ПЭТ- и ПЭТ/КТ-изображениях 
с 18F-ФЭТ также в сагиттальной проекции опухолевые массы четко дифференцируются (стрелки), активно 
накапливают РФЛП.
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Рис. 3.2.12. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ФЭТ. Рак слизистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти 
слева, состояние после резекции тканей дна полости рта, краевой резекции челюсти слева, футлярно-фасци-
ального иссечения клетчатки шеи и пластики дефекта кожно-жировым носогубным лоскутом, химиолучевой 
терапии. Рецидив в области альвеолярного отростка нижней челюсти слева. а, б, в – аксиальные срезы: КТ, 
ПЭТ и ПЭТ/КТ, ж – MIP ПЭТ с 18F-ФДГ во фронтальной реконструкции; г, д, е – аксиальные срезы: КТ, ПЭТ с 18F-
ФЭТ, ПЭТ/КТ, з – MIP ПЭТ с 18F-ФЭТ во фронтальной реконструкции. Очаговое накопление обоих РФЛП в аль-
веолярном отростке нижней челюсти слева (с признаками деструкции) и в мягкотканном компоненте (красные 
стрелки). Кроме того, определяется патологическое накопление 18F-ФДГ в контралатеральных лимфатических 
узлах шеи справа (зеленая стрелка), которые не определяются при исследовании с 18F-ФЭТ.
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Пациенты с негативным ПЭТ-исследованием 
после лечения и отсутствием некротически из-
мененных лимфатических узлов могут оставать-
ся под наблюдением лечащего врача без выпол-
нения морфологической верификации из оста-
точной метаболически неактивной опухолевой 
ткани. 

Пациентам с положительными ПЭТ-ре зуль-
татами (рис. 3.2.13) рекомендуется проведение 
биопсии по причине сравнительно высокого по-
казателя ложноположительных результатов, об-
условленных посттерапевтическим воспалени-
ем (см. рис. 3.2.8) [13]. 

ПЭТ/КТ У ПАЦИЕНТОВ 
С САРКОМАМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Саркома области головы и шеи встречается 
гораздо реже, чем плоскоклеточная карцино-
ма, – 1–2% всех злокачественных новообразова-
ний головы и шеи. Эти опухоли имеют мезенхи-
мальное (неэпителиальное) происхождение и 
подразделяются на саркомы мягких тканей (80%) 
и костей (20%) [52]. Известно более 60 гистоло-
гических вариантов сарком, 70–80% из которых 
встречаются у взрослых, наиболее часто это ан-
гиосаркома, недифференци рованная плео-
морфная саркома, саркома Капоши и фибросар-
кома. У детей представлено 20–30% известных 
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Рис. 3.2.13. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Меланома полости носа слева. Состояние после хирургического лечения, 
иммунотерапии. Реци див в полости носа и левой верхнечелюстной пазухе. а, б, в – аксиальные срезы ПЭТ,КТ, 
ПЭТ/КТ, г – MIP ПЭТ в сагиттальной реконструкции: очаговое накопление РФЛП в образовании полости носа 
слева и левой верхнечелюстной пазухе (стрелки).
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Рис. 3.2.14. 
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гистологических вариантов сарком, в основном 
это рабдомиосаркома, остеосаркома и саркома 
Юинга. Чаще саркомы диагностируются у детей 
и моло дых взрослых с преобладанием рабдоми-
осарком эмбрионального и альвеолярного типов 
(40% всех рабдомиосарком локализуется в об-
ласти головы и шеи). 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при саркомах головы и шеи 
в основном проводят при подозрении на нали-
чие отдаленных метастазов. В случае же отсут-
ствия подозрения на отдаленные метастазы 
ограничиваются традиционными исследовани-
ями. Так, например, большинство пациентов 
с диагнозом саркомы Юинга имеют II стадию 
забо левания без отдаленного распространения 
[53], и ПЭТ/КТ у таких пациентов преимуще-
ственно применяют факультативно для выявле-
ния локорегионарных рецидивов при неодно-
значных данных других исследований (рис. 
3.2.14). При рабдомиосаркомах ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ может проводиться после химиотера-
певтического и лучевого лечения для оценки 
эффекта терапии, выявления остаточной или 
рецидивной опухолевой ткани, не дифференци-
руемой при КТ- и МРТ-исследованиях на фоне 
постоперационных и постлучевых изменений 
[54]. В соответствии с практическими рекомен-
дациями RUSSCO ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ на этапе 
первичного стадирования сарком не рекомен-
дуется [55].

ПЭТ/КТ С ДРУГИМИ 
РАДИОФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМИ 
ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ

Как уже было отмечено, 18F-ФДГ – неспеци-
фичный опухолевый маркер, и накопление дан-
ного РФЛП может отмечаться также в нормаль-
ной ткани (физиологическое или функциональ-
ное) и в области местного воспаления, часто 
встречающегося в области головы и шеи даже 
у неон кологических пациентов, а тем более  по-
сле проведения лучевой или химиолучевой те-
рапии. В связи с этим возникает необходимость 
поиска других ПЭТ-трейсеров для определения 

наличия опухолевой ткани. Например, с этой це-
лью применяют меченные радиоактивными изо-
топами аминокислоты. Их отличительной осо-
бенностью является значительно меньший за-
хват в очагах воспаления. Данные препараты 
напрямую или косвенно отображают скорость 
синтеза белков или обмена аминокислот в клет-
ке и, соответственно, являются более специ-
фичными для определения жизнеспособных 
опухолевых клеток: 18F-фтортимидин (18F-ФЛТ) 
используется в оценке синтеза ДНК (отражает 
про  ли ферацию опу  холевых клеток), 18F-фтор-
этил тирозин (18F-ФЭТ) и 11C-метионин (11C-МЕТ) 
применяются для оценки транспорта и накопле-
ния аминокислот и синтеза белков [47].

18F-ФЭТ в организме синтезируется из неза-
менимой аминокислоты фенилаланина. Тран-
спортировка 18F-ФЭТ в организме осуществля-
ется посредством белков-переносчиков LAT2 
(наиболее интенсивно экспрессируется в клет-
ках опухоли, в том числе плоскоклеточном раке 
области головы и шеи) и не переносится LAT1 
(представлен в воспаленных тканях). 18F-ФЭТ, 
в отличие от 11С-МЕТ, 18F-ФЛТ, 18F-ФДГ, слабо на-
капливается в макрофагах и гранулоцитах и бла-
годаря этому обладает более высокой специ-
фичностью (рис. 3.2.15) [56, 57]. 

18F-ФЭТ можно успешно применять при подо-
зрении на наличие интракраниального распро-
странения опухоли с учетом того, что нормаль-
ное накопление данного РФЛП в неизмененном 
головном мозге значительно ниже 18F-ФДГ (рис. 
3.2.16). 

При проведении лучевого лечения рака но-
соглотки и других злокачественных новообра-
зований головы поле облучения может затраги-
вать часть вещества головного мозга. В некото-
рых случаях возможно превышение толерант-
ной дозы для нервных тканей, что создает 
потенциальный риск возникновения радиаци-
онно-индуцированного поражения головного 
мозга. Лучевой некроз вещества головного 
мозга первоначально описан как побочный эф-
фект после облучения экстракраниальных об-
разований. Впервые случай развития цере-
брального лучевого некроза после лучевого 

Рис. 3.2.14. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Саркома Юинга/эктомезенхимома параменингеальной локализации. а, б, в, 
г – аксиальные срезы КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ, МРТ с КУ: очаговое накопление РФЛП в образовании основной пазухи с 
деструкцией стенок и распространением на область правой орбиты (стрелки). Изображения – состояние после 
полихимиотерапии, дистанционной лучевой терапии: д, е, ж, з – аксиальные срезы КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ, МРТ с КУ, 
более не отмечается патологическое накопление РФЛП в области основной пазухи; очаг патологического нако-
пления РФЛП по оболочкам в правой височной области; и, к, л, м – очаговое накопление РФЛП в образовании 
крыловидной и подвисочной ямки справа; н, о, п, р – очаговое накопление РФЛП в образовании хиазмы (стрел-
ки).
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лечения экстра краниального новообразования 
был описан A.W. Fis   cher и H. Holfelder в 1930 г. 
[58]. Пред по ла га емые механизмы, способству-
ющие нейротоксическому эффекту облучения, 
включают повреждение мелких сосудов, по-
вреждение нейроглии и белого вещества, воз-
действие энзимов фибринолитической систе-
мы, аутоиммунный компонент. По данным M.N. 
De Salvo, лучевой некроз возникает у ~3% всех 
больных, подвергшихся лучевому лечению тех 
или иных опухолей краниофациальной области 
[59]. Определение характера изменений (опухо-
левые или лучевой некроз) – важная задача тра-
диционных методов диагностики, таких как КТ 
или МРТ. Данные одного метода, как правило, не 
позволяют достоверно определить характер из-
менений по причине их сходных функциональ-
ных возможностей. Чаще всего изменения при-
ходится дифференцировать со злокачественны-

ми глиомами, интракраниальным распростране-
нием рака носоглотки, метастазом и абсцессом.

При МРТ очаг лучевого некроза характеризу-
ется патологическим накоплением МР-конт-
растного препарата (в результате разрушения 
ГЭБ) разной степени выраженности, иногда он 
окружен перифокальным отеком, вызывающим 
объемное воздействие. При динамическом на-
блюдении лучевой некроз может полностью ре-
грессировать или демонстрировать опухолепо-
добный рост с увеличением объема и появлени-
ем новых фокусов, изменениями формы (фе-
стончатый тип). 

Для диагностики изменений в головном моз-
ге применяются различные РФЛП, из них наи-
более актуальными в настоящий момент явля-
ются препараты на основе аминокислот – 
11C-МЕТ и 18F-ФЭТ. В отличие от метионина, ме-
ченного радионуклидом 11C, тирозин метят 

Рис. 3.2.15. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Плоскоклеточный рак правой верхнечелюстной пазухи, состояние после 
химио  лучевой терапии, рецидив. а, б, в – аксиальные срезы: КТ с КУ, ПЭТ с 18F-ФДГ, ПЭТ/КТ; г – MIP ПЭТ с 18F-
ФДГ в сагиттальной реконструкции; д, е, ж – аксиальные срезы: МРТ с КУ, ПЭТ с 18F-ФЭТ, ПЭТ/КТ; з – MIP ПЭТ 
с 18F-ФЭТ в сагиттальной реконструкции. Очаговое накопление РФЛП в мягкотканном компоненте вдоль 
деструированных стенок правой верхнечелюстной пазухи (стрелки). Меньший объем накопления РФЛП при 
исследовании с 18F-ФЭТ соответствует истинному объему опухоли, метаболические изменения при исследова-
нии с 18F-ФДГ – сочетание опухолевого процесса и сопутствующего воспалительного процесса (стрелки, е, ж, з).
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Рис. 3.2.16. ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ. Меланома, состояние после хирургического лечения, иммунотерапии, реци-
див. а, б, в – аксиальные срезы КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ: накопление РФЛП в опухолевой ткани в подвисочной 
ямке с распространением на крылонебную ямку (красные стрелки) и крыловидной ямке (зеленые стрелки); 
г, д, е – накопление РФЛП в опухолевой ткани в крылонебной ямке; ж, з, и – накопление РФЛП в опухолевой 
ткани интракраниально в области кавернозного синуса с распространением на область турецкого седла.
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радионуклидом 18F, хотя оба РФЛП (11C-МЕТ 
и 18F-ФЭТ) позволяют получить сопоставимую 
диагностическую информацию. Методика трех-
этапного ПЭТ/КТ-ска нирования с 18F-ФЭТ с ана-
лизом значений maxSUV и графика TBR1,2,3 пока-
зала свою высокую специфичность в дифферен-
циации неопластических и ятрогенных процес-
сов, имеющих сходные МР-признаки, а именно 
патологическое накопление контрастного веще-
ства и формирование зоны отека (рис. 3.2.17).

18F-ФЭТ применяют для выявления первич-
ных и рецидивных экстракраниальных опухолей. 
Немного численные исследования, посвящен-
ные данному вопро су, указывают на то, что ПЭТ/
КТ с 18F-ФЭТ обладает высокой специфично-
стью в выявлении плоскоклеточного рака голо-

вы и шеи (стремящейся к 100%) по мнению всех 
авторов, при этом чувствительность сильно раз-
личается (от 29 до 100%) в зависимости от цели 
применения (первичное стадирование, наблю-
дение) и включения в статистику зон регионар-
ного метастазирования [60–62]. Отмечено так-
же, что в ряде опухолей, в том числе встречаю-
щихся в области головы и шеи, таких как лимфо-
ма и аденокарцинома, 18F-ФЭТ не накапливается 
[57]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ имеет высокий потенциал в 
вы  явлении местного рецидива плоскоклеточно-
го рака краниофациальной локализации на фоне 
постлучевых изменений, когда возможности 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ ограничены. На данном этапе 
развития медицины это практически единствен-

Рис. 3.2.17. ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ. Высокодифференцированная аденокарцинома носоглотки. Состояние после 
лучевой терапии. Лучевой некроз головного мозга. а, б – МРТ: на T1ВИ с контрастным усилением в аксиальной 
и фронтальной проекциях в базальных отделах правой височной доли определяются участки патологического 
накопления МР-контрастного препарата размерами 0,7–0,9 см; в – при T2 FLAIR в данной области выявляется 
зона отека; г – на ПЭТ-изображении с 18F-ФЭТ в аксиальной проекции в области выявленных при МРТ измене-
ний определяется повышенное накопление РФЛП; д – накопление РФЛП характеризовалось умеренными зна-
чениями maxSUV1,2,3: 1,73, 2,14 и 2,62, соответственно трем этапам. При этом показатель TBR1,2,3 также имел 
невысокие значения с тенденцией к их увеличению от первого этапа к третьему: 1,19, 1,35 и 1,40 (зеленая 
линия).
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ная возможность неинвазивной диагностики 
продолженного роста и местного рецидива пло-
скоклеточного рака в области головы и шеи, что 
важно для пациентов с выраженными постлуче-
выми изменениями, когда забор материала для 
гистологического исследования становится 
трав матичным и нередко жизнеугрожающим. 

Надо отметить, что выявление пораженных 
регионарных лимфатических узлов методом 
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ оказалось неэффективным, 
поскольку часто  не отмечается накопление дан-
ного РФЛП в метастатических лимфатических 
узлах. Таким образом, для выявления регионар-
ного рецидива при сомнительных результатах 
УЗИ требуется морфологическая верификация 
или ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ.

Растет интерес к РФЛП, которые обеспечива-
ют in vivo определение и количественную оценку 
наличия участков гипоксии в опухоли, таким как 
18F-фторазомицинарабинофторанозид 1-(5-  De   
oxy- 5-[18F]-fluoro-alpha-D-ara bi no furanosyl)-2-
nitro-1H-imidazole 1-(5-дез окси-5-[18F]-фтор-
альфа-D-арабинофуранозил)-2-нитро-1H-ими-
дазол. Наиболее изученным и распространен-
ным РФЛП для оценки гипоксии в опухоли явля-
ется 18F-FMISO, который путем пассивной 
диффузии проникает в клетки благодаря его 
липофильности с последующим восстановлени-
ем нитроредуктазой до свободных радикалов 
[63]. В присутствии кислорода это обратимо, 
что позволяет 18F-FMISO диффундировать об-
ратно в экстрацеллюлярное пространство. 
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Рис. 3.2.18. ПЭТ/КТ с 18F-FMISO. Плоскоклеточный рак гортаноглотки. а, г – КТ, б, д – ПЭТ, в, е – ПЭТ/КТ 
с 18F-FMISO в аксиальной и фронтальной проекциях. Отмечаются конгломераты лимфатических узлов шеи 
(красные стрелки) с повышенным накоплением 18F-FMISO, свидетельствующим о наличии гипоксии в опухоле-
вой ткани, образование гортаноглотки слева с низким уровнем накопления 18F-FMISO (синие стрелки) и 
с деформацией ее просвета свидетельствует о низком уровне гипоксии в ткани опухоли.


