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SUMMARY

The use of positron emission tomography (PET) with 

18F-FDG in the staging planning of radiotherapy, evaluation 

of tumor response, relapses, prognosis is today considered 

part of the management of lymphoma patients. 18FDG-

PET has been shown to be significantly more sensitive, 

than detection lymphoma involvement with gallium 

scintigraphy, but it requires to correlate PET results with 

standard diagnostic procedures, immunohystochemistry, 

clinical signs to decrease of false-positive results. Several 

studies in lymphomas showed that an early 18FDG-PET 

scan after 1–3 cycles of chemotherapy is a stronger 

predictor of treatment failure. It will show whether treatment 

modification based on the result of an early interim PET 

scan, such as treatment reduction in PET negative patients 

and treatment intensification in PET positive patients, can 

improve outcome with respect to improved progression-free 

survival in patients with a poor prognosis and equivalent 

progression-free survival with less treatment in patients 

with a good prognosis. Combination PET-CT is the best 

mode of metabolic and anatomic visualization and it can be 

particularly useful for planning radiotherapy.
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При различных вариантах злокачественных лимфом позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ) используется для стадирования, пла-

нирования лучевой терапии, оценки остаточных опухолевых масс, 

обнаружения рецидивов, в некоторых случаях — для дальнейшего на-

блюдения, а также оценки прогноза. Нодальные и экстранодальные 

поражения визуализируются с помощью ПЭТ с большей чувствитель-

ностью, чем при сцинтиграфии с 67Ga-цитратом. ПЭТ играет опреде-

ленную роль в оценке клинического течения заболевания, однако 

всегда необходимо связывать последующие данные ПЭТ с предва-

рительными, результатами иммуногистохимического исследования, 

клиническими и рентгенологическими данными обследования, чтобы 

уменьшить риск ложноположительных результатов. Имеются много-

обещающие сведения о прогностической роли ПЭТ после 1–3 циклов 

полихимиотерапии (промежуточная ПЭТ), что может улучшить веде-

ние пациентов, определяя тех, кто может быть излечен терапией ми-

нимального объема, а равно и тех, у кого традиционное лечение при-

ведет к неудаче и у кого должна использоваться более интенсивная 

терапия. Комбинация ПЭТ и рентгеновской компьютерной томографии 

является наилучшим вариантом для метаболической и анатомической 

визуализации и может обеспечить оптимальную оценку заболевания 

и быть полезной для планирования лучевой терапии.
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ЗНАЧЕНИЕ ИСХОДНОГО ПЭТ-
ИССЛЕДОВАНИЯ В СТАДИРОВАНИИ

Позитронно-эмиссионная томогра-

фия (ПЭТ) — неинвазивный коли-

чественный метод визуализации био -

химических, физиологических и био-

логических процессов in vivo. На се-

годняшний день это наиболее специ-

фичный и чувствительный метод 

молекулярной визуализации [1]. Пер-

вое исследование, сообщающее об ис-

пользовании ПЭТ при лимфоме, опу-

бликовано R. Paul в 1987 г. [2]. Эта 

и последующие работы продемонстри-

ровали активный захват глюкозы при 

большинстве лимфом. Опухоли имеют 

ускоренный гликолиз, 18F-ФДГ задер-

живается в тканях с повышенной мета-

болической активностью по сравнению 

с нормальными тканями. Сканирова-

ние всего тела с 18F-ФДГ дает уникаль-

ную возможность качественно оценить 

метаболический процесс in vivo. Полу-

ченные данные конвертируются в то-

мографические образы, при этом об-

наруживаются поражения с диаметром 

от 4–5 мм, которые качественно или 

количественно интерпретируются, по 

специальной программе вычисляется 

стандартизованный показатель захва-

та глюкозы (Standartized Uptake Value, 

SUV
max

) [3, 4].
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По современной классификации опухолей гематопоэ-

тической и лимфоидной тканей ВОЗ (2008), основными ча-

сто встречающимися лимфомами являются лимфома Ход-

жкина (ЛХ) и следующие неходжкинские лимфомы (НХЛ): 

диффузная В-клеточная крупноклеточная, фолликуляр-

ная, MALT-НХЛ, лимфома зоны мантии, лимфома из малых 

   лимфоцитов   /       хронический лимфолейкоз, периферическая 

Т-клеточная НХЛ.

R. Elstrom и соавт. сопоставили иммуногистохимические 

данные 172 больных с лимфомами с исходными до лечения 

результатами ПЭТ. В целом по группе у 94 % больных ПЭТ-

исследование было положительным по крайней мере в одной 

области [5]. ПЭТ выявила заболевание в 100 % случаев при 

диффузной В-клеточной крупноклеточной (51 больной) 

и мантийно-клеточной НХЛ (7 больных), в 98 % — при ЛХ 

(47 больных) и фолликулярной НХЛ (42 больных), однако 

только у 67 % (12 больных) при НХЛ маргинальной зоны 

и 40 % (5 больных) с периферической Т-клеточной НХЛ. Тот 

факт, что при фолликулярной НХЛ показано высокое погло-

щение 18F-ФДГ, свидетельствует, что степень злокачествен-

ности не всегда предсказывает уровень поглощения.

По данным разных авторов, роль ПЭТ-исследования 

при НХЛ разной степени злокачественности противоречи-

ва. M. Lapeda и соавт. считают, что поглощение 18F-ФДГ при 

более агрессивном варианте выше [6], но J. Newman и со-

авт. не выявили различий SUV
max

 при НХЛ низкой и высо-

кой степени злокачественности [7]. Отмечена прямая связь 

между накоплением 18F-ФДГ, пролиферативной активно-

стью по данным Ki-67 и прогнозом [8, 9]. По данным H. Sch-

oder и соавт., среди 97 больных НХЛ SUV
max

 был меньше при 

индолентных лимфомах (< 10), чем при агрессивных (> 13) 

[10]. Эта информация может быть полезной при расхожде-

нии клинических и иммуногистохимических данных. Однако 

в разных участках тела уровень SUV
max 

может варьировать 

весьма значительно.

Значение ПЭТ при первичном стадировании больных 

с лимфомами велико. В пределах одного исследования стано-

вится возможной оценка лимфоидных органов всех регионов 

тела и экстралимфатических органов, при этом размер лимфо-

узла не имеет принципиального значения. Однако ряд патоло-

гических очагов остается без гистологической верификации, 

и в этом случае будет иметь значение динамическое наблю-

дение за больным в процессе терапии. Высокая точность при 

стадировании лимфом была показана при нодальных и экс-

транодальных поражениях, в т. ч. костного мозга. ПЭТ ино-

гда обнаруживает дополнительное вовлечение лимфоузлов, 

не выявленное другими методами [11–13], а также экстра-

нодальные поражения [14]. При вовлечении селезенки ПЭТ-

исследование является более точным, чем рентгеновская 

компьютерная томография (РКТ) [15]. Данные, касающие-

ся костного мозга, противоречивы [16]. Ложноположитель-

ное заключение ПЭТ о диффузном поражении костного мозга 

при ЛХ может быть связано с реактивной миелоидной гипер-

плазией, особенно после полихимиотерапии (ПХТ) и исполь-

зования гранулоцитарных колониестимулирующих факторов; 

в то же время значительное накопление 18F-ФДГ может быть 

и при истинном поражении костного мозга при лимфомах [17, 

18], что, конечно, не исключает проведения диагностической 

трепанобиопсии костного мозга, но может заменить его сцин-

тиграфию при первичном стадировании лимфом [19]. ПЭТ-

исследование эффективно дополняет результаты фиброга-

строскопии при агрессивной НХЛ желудка [20], но не при 

MALT-НХЛ [21]. Активное накопление 18F-ФДГ происходит 

как при первичной лимфоме ЦНС, так и при анапластических 

глиомах [22], поэтому только гистологическая верификация 

опухоли способна установить истину [23].

S. Partrige и соавт. показали преимущество ПЭТ перед 

РКТ при экстранодальных поражениях и повышение ста-

дии у 48 % больных ЛХ [24]. Точность ПЭТ-исследования 

в различных областях тела неодинакова. ПЭТ может опре-

делить вовлечение костного мозга так же точно, как его 

трепанобиопсия, однако результаты последней могут быть 

и ложноотрицательными в связи с не диффузной, а локаль-

ной инфильтрацией. E. Pakos и соавт. провели метаанализ 

13 опубликованных работ по сравнительной оценке ПЭТ 

и биопсии костного мозга в диагностике его поражения [25]. 

Чувствительность и специфичность ПЭТ-исследования для 

костного мозга в целом составили 51 и 91 % соответствен-

но; при ЛХ чувствительность была 76 %, при НХЛ — 43 %, 

при диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфоме — 

76 %, фолликулярной НХЛ, НХЛ из малых лимфоцитов 

и MALT-НХЛ — 30 %. Чувствительность ПЭТ была выше, 

чем при трепанобиопсии (86 vs 57 %).

Отечественные ученые И. П. Асланиди и соавт. на осно-

вании сравнения результатов ПЭТ-исследования и трепано-

биопсии костного мозга у 212 больных ЛХ и НХЛ пришли 

к выводу, что данные обоих методов совпадали у 83 % боль-

ных (положительные — у 14 %, отрицательные — у 69 %). 

У 17 % пациентов результаты не совпадали [26]. В этой под-

группе результаты трепанобиопсии позволили уточнить ста-

дию заболевания дополнительно у 11 больных, а результаты 

ПЭТ — еще у 25 пациентов с поражением костного мозга. 

Данные этих диагностических методов помогли идентифи-

цировать больных с различным типом поражения костного 

мозга: при трепанобиопсии — преимущественно с диффуз-

ным типом поражения, при ПЭТ — с очаговым.

По данным I. Buchmann и соавт., чувствительность ПЭТ 

при поддиафрагмальном поражении лимфоузлов ниже, чем 

при наддиафрагмальном их вовлечении [27]; при поражении 

лимфоузлов средостения чувствительность составила 91 %, 

абдоминальных и тазовых лимфоузлов — 75 %, перифери-

ческих — 83 %, а разница чувствительности метода между 

различными областями тела была больше у ПЭТ, чем у РКТ 

[28].

По данным разных авторов, исходная чувствительность 

ПЭТ при диффузной В-клеточной крупноклеточной НХЛ 

может достигать 100 %, ЛХ и фолликулярной лимфоме — 

98 %, лимфоме зоны мантии — 67 %, периферической 

Т-клеточной лимфоме — 40 %. При MALT-лимфомах ЖКТ 

данный показатель, как правило, не превышает 57–64 %

[5, 27–31]. По мнению С. Schiepers, большой разброс зна-

чений показателя чувствительности в диагностике различ-

ных иммуноморфологических типов лимфом может быть об-

условлен степенью злокачественности опухолевых клеток 

[32]. При промежуточной ПЭТ в процессе лечения снижение 

SUV
max

 весьма значительное при агрессивных НХЛ [33]. От-

мечен высокий уровень захвата 18F-ФДГ опухолевыми клет-

ками при фолликулярной лимфоме, которая в большинстве 

случаев характеризуется относительно доброкачественным 

течением [34–36]. Ложноотрицательные результаты отра-

жают как биологию опухоли, так и ее малый размер или и то 

и другое.

По нашим данным, у пациентов с ЛХ и диффузной 

В-клеточной крупноклеточной НХЛ при первичном стади-

ровании средний уровень SUV
max

 при НХЛ был выше тако-

вого у больных ЛХ при обследовании надключичных лим-

фоузлов и ниже — подвздошных лимфоузлов, в остальных 

участках тела SUV
max 

был сопоставим. Диагностическая точ-

ность ПЭТ-исследования в выявлении злокачественного по-

ражения ряда анатомических областей превышала таковую 

при УЗИ, РКТ и лимфосцинтиграфии с 67Ga-цитратом; од-

нако при оценке периферических лимфоузлов точность УЗИ 
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соответствовала таковой при ПЭТ-исследовании, такая же 

ситуация была при исходной оценке средостения с помощью 

РКТ. Преимущество ПЭТ перед РКТ отмечено при вовлече-

нии костей, печени, селезенки. Таким образом, очевидно, что 

исходные данные ПЭТ для изменения стадии следует интер-

претировать с учетом их диагностической чувствительности 

и точности по областям тела [37–45].

Данные ПЭТ-исследования до лечения (специфич-

ность, чувствительность, диагностическая точность) значи-

тельно превышают результаты РКТ, составляя 85–98 % как 

при ЛХ, так и при диффузной В-клеточной крупноклеточной 

НХЛ. При этом изменение стадии заболевания колеблется 

при разных видах лимфом в широких пределах (10–60 %), 

чаще в сторону повышения, что может менять план лечения. 

При ЛХ изменение стадии выявлено у 10–30 % больных, но 

только у меньшинства из них повлекло серьезную коррек-

цию терапии [46].

При диффузной В-крупноклеточной НХЛ ПЭТ-

исследование показало бо�льшую чувствительность, чем кли-

нические методы и РКТ при вовлечении лимфоузлов различ-

ных регионов [47]. Данные о значении ПЭТ-исследования 

при фолликулярной НХЛ немногочисленны. В крупном ис-

следовании бельгийских ученых при фолликулярной НХЛ 

показано дополнительное преимущество ПЭТ-исследования 

при поражении костного мозга, периферических лимфоуз-

лов, средостения, но не парааортальных и тазовых лимфо-

узлов, плевральных или легочных поражениях [13]. У 10 

(27 %) из 37 больных с фолликулярной НХЛ после ПЭТ 

была изменена стадия заболевания [36].

Клиническое значение ПЭТ при НХЛ низкой степени 

злокачественности варьирует в зависимости от данных ги-

стологии и вида пораженных тканей. У больных с фоллику-

лярной НХЛ ПЭТ идентифицирует больше патологических 

лимфоузлов, чем РКТ. Наоборот, при хроническом лимфо-

лейкозе ПЭТ менее информативна, чем РКТ; при MALT-

НХЛ с помощью ПЭТ хуже определяются пораженные ор-

ганы по сравнению с лимфоузлами. Результаты исходного 

ПЭТ-исследования могут способствовать отбору до лечения 

группы больных ЛХ с низким риском прогрессирования для 

минимизации их терапии [48].

РОЛЬ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЭТ-ИССЛЕДОВАНИЯ В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ 
И ПОСЛЕ ЕГО ОКОНЧАНИЯ

Ранняя оценка поглощения 18F-ФДГ после одного или не-

скольких циклов ПХТ или в середине лечения может пред-

сказать отдаленные результаты. В целом промежуточная 

ПЭТ имеет чувствительность 79 %, специфичность 92 %, 

положительную и отрицательную прогностическую зна-

чимость 90 и 81 % соответственно. L. Kostakoglu и соавт. 

у 30 больных ЛХ и НХЛ заключили, что промежуточные 

данные ПЭТ-исследования коррелируют с отдаленными 

результатами лучше, чем таковые, полученные после окон-

чания курсов ПХТ [16]; при этом было больше ложнопо-

ложительных результатов ПЭТ после окончания терапии 

(35 %), чем при промежуточной оценке (15 %). N. Mikhaeel 

и соавт. выполнили промежуточное ПЭТ-исследование 

у 121 больного с агрессивными НХЛ; 5-летняя безреци-

дивная выживаемость составила 89 % при отрицатель-

ной ПЭТ и 16 % при положительных данных, что отража-

лось и на общей выживаемости [49]. Ранние данные ПЭТ 

могут, таким образом, быть независимым фактором про-

гноза и определять группы пациентов, требующих ме-

нее интенсивного лечения, а также тех, кому показана 

высокодозная химиотерапия. J. Radford и соавт. указыва-

ют на отсутствие необходимости проведения консолиди-

рующей лучевой терапии у больных ЛХ I–IIA стадии по-

сле 3 циклов ABVD при отрицательных промежуточных 

результатах ПЭТ [50]. Данные промежуточной ПЭТ по-

сле 2 циклов R-CHОР оказались прогностически значи-

мыми у больных диффузной В-клеточной крупноклеточ-

ной НХЛ. После 2 циклов R-CHOP 63 % пациентов были 

ПЭТ-отрицательны, 37 % — ПЭТ-положительны. Среди 

больных с ПЭТ-положительными данными в дальнейшем 

прогрессирование заболевания отмечено у 52 %, а с ПЭТ-

отрицательными — только у 14 % [51].

При ЛХ доказано значительное прогностическое значе-

ние ПЭТ после 1–2 циклов ПХТ для определения дальней-

шей тактики терапии [52]. При этом, с одной стороны, выде-

ляется группа пациентов, которым достаточно минимального 

объема лечения, а с другой — те пациенты, кому показана 

интенсивная терапия с самого начала. В то же время ПЭТ-

исследование не является диагностической панацеей и мо-

жет давать существенное количество ложноположительных 

результатов, в частности, при бактериальных инфекциях, ле-

карственной токсичности, после лучевой терапии в первые 

2–3 мес., после терапии колониестимулирующими факто-

рами. Кроме того, активное накопление 18F-ФДГ выявлено 

при туберкулезе, грибковых инфекциях, саркоидозе. Низ-

кое накопление 18F-ФДГ отмечено при слабо пролифериру-

ющих опухолях, активное — при плохо дифференцирован-

ных быстрорастущих новообразованиях. Поражение ЦНС 

может остаться незамеченным из-за активного накопления 
18F-ФДГ в нормальную мозговую ткань, для выявления опу-

холи мозга требуются специальные технические условия.

К положительным результатам ПЭТ-исследования 

в процессе и после лечения лимфом следует относиться 

с осторожностью и всегда учитывать другие методы клини-

ческой, лучевой и лабораторной диагностики [53]. Тем не ме-

нее критерии Cheson по оценке результатов терапии лимфом 

включают ПЭТ-исследование в обязательном порядке, его 

данные очень важны при принятии решения о клиническом 

состоянии больного. Сочетание положительного результата 

ПЭТ-исследования и данных о поражении, выявленном дру-

гими методами, четко указывает на вовлечение ткани в опу-

холевый процесс. Отрицательная ПЭТ и отсутствие пораже-

ния по данным других методов диагностики свидетельствуют 

о ремиссии. В случае расхождения результатов различных 

методов диагностики критериями оценки будут ответ на ле-

чение и наблюдение за больным [54].

Оценка результатов ПЭТ после полного курса лече-

ния, включая лучевую терапию, важна и часто необходима 

в связи с наличием больных в неопределенной полной ре-

миссии с остаточными опухолевыми массами, устанавлива-

емыми традиционными методами диагностики. По данным 

разных авторов, чувствительность ПЭТ при этом варьиро-

вала в пределах 71–100 %, специфичность — 69–100 %, 

положительная прогностическая ценность метода была на 

уровне 80–100 %, отрицательная — 93 % [24, 55]. Мно-

гие авторы заключают, что прогностическая роль ПЭТ по-

сле лечения выше, чем роль РКТ. Ее значение велико при 

определении чувствительных к ПХТ пациентов с лимфома-

ми, оценке остаточных опухолевых масс. Однако важно пом-

нить, что отрицательные результаты ПЭТ не исключают 

резидуальной болезни, а положительные — не всегда ука-

зывают на активное заболевание. ПЭТ-исследование следу-

ет проводить через 3–4 нед. после ПХТ и через 3 мес. после 

окончания лучевой терапии [56]. При НХЛ промежуточное 

ПЭТ-исследование после 2 циклов ПХТ более информатив-

но, чем сцинтиграфия с 67Ga-цитратом [57]. По обобщенным 

данным, положительная прогностическая ценность проме-

жуточной ПЭТ при ЛХ и НХЛ суммарно составляет 91 %, 
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а после окончания ПХТ — 85 %; отрицательная прогности-

ческая ценность — 79 и 90 % соответственно [56].

Одна из значительных диагностических проблем при 

лимфомах — оценка неполной регрессии опухолевых масс, 

чаще встречается при агрессивных НХЛ при крупных оча-

говых поражениях (например, средостения, забрюшинных 

лимфоузлов) и нодулярном варианте ЛХ. Методом диагно-

стического выбора наряду со сцинтиграфией 67Ga-цитратом 

ПЭТ-исследование становится после окончания лечения. 

Положительные данные ПЭТ могут быть связаны с остаточ-

ным поражением. С другой стороны, и отрицательные ре-

зультаты ПЭТ не могут исключить наличия резидуальных 

опухолевых масс, которые могут вести к рецидиву заболева-

ния. В смешанной популяции 200 больных ЛХ и НХЛ при 

оценке ПЭТ после окончания лечения положительная и от-

рицательная прогностическая ценность исследования соста-

вила 81 и 91 % соответственно [56]. Однако есть данные и о 

низкой (30 %) положительной прогностической ценности 

метода у больных с лимфомами [58]. Различия в результатах 

можно объяснить маленькими группами пациентов с очень 

гетерогенной морфологией — ЛХ и НХЛ низкой и высокой 

степени злокачественности.

ПЭТ-исследование очень важно, если клинически и дру-

гими методами рецидив не определяется. При проведении 

ПЭТ ранее чем через 2 нед. после ПХТ больше ложноотри-

цательных результатов, а ранее 3 мес. после лучевой тера-

пии — больше ложноположительных результатов, связан-

ных с лучевой реакцией облученных тканей. С клинической 

точки зрения чувствительность, возможно, более важна, чем 

точность, а для того чтобы повысить специфичность, следует 

сопоставлять данные ПЭТ с клинической информацией и ре-

зультатами других методов исследования.

Очевидно, что больные с высоким риском рецидива 

должны активно наблюдаться. Практически отсутствуют 

сведения о результатах и роли ПЭТ-исследования при рутин-

ном наблюдении больных НХЛ, но при ЛХ предварительные 

данные получены. Так, при наблюдении 36 первичных боль-

ных каждые 4–6 мес. в течение 2–3 лет все 5 пациентов 

с возможным рецидивом были выявлены в течение 9 мес. до 

гистологического подтверждения рецидива [35]. Тем не ме-

нее у 6 больных сначала были ложноположительные резуль-

таты ПЭТ, не подтвержденные другими методами и ставшие 

отрицательными через месяц без всякого лечения.

Таким образом, 18F-ФДГ ПЭТ-исследование может эф-

фективно использоваться при стадировании, в процессе 

и после лечения больных ЛХ и НХЛ. Однако положитель-

ные результаты ПЭТ необязательно свидетельствуют о на-

личии заболевания и требуют подтверждения другими ме-

тодами или наблюдением в процессе лечения. Со временем 

ложноположительные данные ПЭТ-исследования могут ста-

новиться отрицательными. Очевидно, что совместное ис-

пользование ПЭТ и РКТ увеличивает диагностическую 

специфичность, хотя по отдельности их специфичность со-

поставима, но чувствительность ПЭТ выше.

У значительного числа больных показана эффек-

тивность ПЭТ-исследования при выявлении остаточно-

го заболевания: при ЛХ (350 пациентов) чувствительность 

и специфичность составили 84 и 90 %, а при НХЛ (408 паци-

ентов) — 72 и 100 % соответственно [47]. При ЛХ отрица-

тельная ПЭТ после лечения четко была связана с хорошим 

прогнозом, а положительная ПЭТ при НХЛ предполагает 

высокую вероятность рецидива в дальнейшем. Высокая про-

гностическая ценность ПЭТ стала основой для новых крите-

риев оценки терапии лимфом [54, 59]. Проведение крупных 

рандомизированных исследований по интенсификации тера-

пии у больных ЛХ с положительным результатами ПЭТ по-

сле 2–4 циклов ПХТ затруднительно, т. к. число таких паци-

ентов невелико — 10–20 %.

Германская группа по изучению ЛХ доложила на 7-й 

Международной конференции по ЛХ результаты оценки 

ПЭТ с 18F-ФДГ после завершения циклов ПХТ по протоко-

лу HD-15 у больных с IIB–IV стадией. После этого этапа ле-

чения оценивали больных с остаточными опухолевыми мас-

сами. У 9 (4,2 %) из 216 ПЭТ-отрицательных пациентов и у 

9 (16,1 %) из 59 ПЭТ-положительных выявлены рецидивы 

заболевания [60]. У больных с ПЭТ-отрицательными оста-

точными опухолевыми массами лучевая терапия не прово-

дилась, а ПЭТ-положительные пациенты лучевую терапию 

получали. У ПЭТ-отрицательных пациентов с частичной ре-

миссией прогноз был таким же, как и у пациентов с полной 

ремиссией. Доля больных по протоколу HD-15, получавших 

лучевую терапию, составила всего лишь 12 %. Авторы пола-

гают, что высокая отрицательная прогностическая ценность 

ПЭТ после 6–8 циклов ПХТ ВЕАСОРР у больных с распро-

страненной ЛХ позволяет значительно ограничить примене-

ние лучевой терапии у этих пациентов.

По данным итальянской группы, 260 первичных боль-

ных ЛХ III–IV стадии получали 6 циклов ABVD и консоли-

дирующую лучевую терапию на крупные и остаточные очаги 

заболевания [52]. ПЭТ-исследование проводили до и по-

сле 2 циклов ABVD. Независимо от результатов ПЭТ лече-

ние не корректировали. После медианы наблюдения 2,2 года 

у 205 больных диагностирована полная ремиссия, у 2 — ча-

стичная; у 43 пациентов наблюдалось прогрессирование в те-

чение ПХТ, у 10 — рецидивы. У 50 больных после лечения 

результаты по данным ПЭТ были положительными, у 210 — 

отрицательными. Из 50 больных с ПЭТ-положительными 

результатами у 43 (86 %) затем отмечались прогрессирова-

ние или рецидив и только у 7 была достигнута ремиссия. Из 

210 пациентов с ПЭТ-отрицательными результатами у 200 

(95 %) была достигнута ремиссия (у 199 — полная), в то 

время как 10 пациентов в дальнейшем имели прогрессиро-

вание заболевания. Таким образом, при промежуточном от-

рицательном ПЭТ-исследовании можно продолжить стан-

дартную ABVD-терапию.

В этой же работе показано, что результаты ПЭТ-

исследования нивелируют роль известных прогностиче-

ских факторов и являются важными для планирования риск-

адаптированной терапии больных с распространенными 

стадиями ЛХ. В продолжении работы этой группы установ-

лено, что при распространенной ЛХ положительная и отри-

цательная прогностическая ценность промежуточной ПЭТ 

после 2 циклов ABVD составили 37,5 и 93,5 %; после интен-

сификации с помощью курсов BEACOPP-эскалированный 

выживаемость без прогрессирования в течение 2 лет у ПЭТ-

положительных пациентов может быть увеличена с 12 до 

56 % [61]. По данным британской группы, лучевую терапию 

при распространенных стадиях ЛХ следует проводить лишь 

у больных с остаточными опухолевыми массами при положи-

тельных результатах ПЭТ после окончания ПХТ [62]. Дан-

ные обеих указанных групп о прогностической роли проме-

жуточной ПЭТ после 2–3 циклов ABVD и важности лучевой 

терапии ПЭТ-положительных зон подтвердили исследовате-

ли из Аргентины [63].

При фолликулярной НХЛ испанские исследователи про-

водили ПЭТ-исследование у 22 больных с остаточными опу-

холевыми массами, выявленными РКТ, через 1 мес. после 

ПХТ [64]. Из 10 пациентов с ПЭТ-положительными данны-

ми (SUV
max

 в среднем 5,6; диапазон 1,4–28) у 7 делали би-

опсию, которая у 6 из них подтвердила наличие опухоли, а у 

1 — нет. У 3 больных, отказавшихся от биопсии, в дальней-

шем выявлено прогрессирование. Отрицательные резуль-
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таты ПЭТ отмечены в 12 случаях. При последующей оцен-

ке с медианой наблюдения 15 мес. после ПЭТ-исследования 

у 11 из них рецидива не было, у 1 больного отмечено про-

грессирование заболевания. В этом исследовании чувстви-

тельность ПЭТ составила 90 %, специфичность — 91,7 %; 

положительная и отрицательная прогностическая цен-

ность — 90 и 91,7 % соответственно.

В исследовании германской группы по изучению ЛХ 69 

первичных больных с IIB–IV стадией ЛХ получали лечение 

по протоколу HD-15: 6–8 циклов ПХТ BEACOPP-базовый 

и облучение пораженных зон у ПЭТ-положительных после 

ПХТ пациентов с остаточными опухолевыми массами. Всем 

больным проводили ПЭТ-исследование после 4-го цикла 

ПХТ (ранняя ПЭТ) и после окончания ПХТ (поздняя ПЭТ). 

68 больных закончили полный курс ПХТ, а 1 больной умер 

на 8-м курсе ПХТ от блеомицин-индуцированного пульмо-

нита. У 18 больных получена ранняя положительная ПЭТ, 

у 51 (74 %) из 69 — ранняя отрицательная. Позднее ПЭТ-

исследование дало положительные результаты у 9 (13 %) 

из 68 пациентов, отрицательные — у 59 (87 %) из 68 [65]. 

У больных, получавших только ПХТ, ценность отрицатель-

ных результатов для ранней и поздней ПЭТ была высо-

кой — 96 и 95 % соответственно. Положительная прогно-

стическая ценность у больных ЛХ, получавших только ПХТ 

или комбинированное лечение, составила как при ранней, 

так и поздней ПЭТ всего 22 %. У 4 из 5 больных с после-

дующими рецидивами результаты ПЭТ были положитель-

ными на раннем этапе, у 1 пациента — при позднем ПЭТ-

исследовании.

У 82 первичных больных с диффузной В-клеточной 

крупноклеточной НХЛ, получивших 4–8 циклов R-CHOP, 

за которыми следовала высокодозная ПХТ с аутологич-

ной трансплантацией стволовых клеток, проводили ПЭТ-

исследование до лечения, после 2–4 курсов иммунохимиоте-

рапии (ПЭТ-2) и после окончания лечения (ПЭТ-3). В конце 

лечения 73 (89 %) пациента достигли полной ремиссии и 9 

(11 %) — не ответили на лечение. По данным ПЭТ-2 поло-

жительными оказалось 33 % больных, отрицательными — 

67 %; при ПЭТ-3 — 16 и 84 % соответственно. Корреляции 

между результатами ПЭТ-2 и выживаемостью, свободной от 

прогрессии в течение 2 лет, не отмечено. Напротив, соответ-

ствие между клинической ремиссией и отрицательной ПЭТ-3

было в 98,6 % случаев; у 1 больного с ремиссией зареги-

стрированы ПЭТ-положительные данные, что было связано 

с возникшим раком околоушной железы. Авторы указывают, 

что результаты ПЭТ-2 неважны для прогноза при диффузной 

В-клеточной крупноклеточной НХЛ. Напротив, результаты 

ПЭТ-3 тесно коррелируют с последующим клиническим те-

чением заболевания [66].

Получены данные, касающиеся промежуточного ПЭТ-

исследования после 2 курсов ВЕАСОРР-14 у 9 больных ЛХ 

III–IV стадии [67]. После 2 циклов ПХТ у 5 пациентов ПЭТ-

исследование оказалось отрицательным, у 4 — положитель-

ным. Авторы расценивают эти данные как предварительные.

У 178 больных ЛХ (I–II стадия — 112 человек, III–

IV стадия — 66 человек) проводили стандартную ПХТ по 

схеме ABVD, промежуточные результаты ПЭТ оценива-

ли после 2 курсов и в конце первой линии терапии [68]. При 

этом 39 больным проводили аутологичную трансплантацию 

костного мозга и 3 — аллогенную. Промежуточное ПЭТ-

исследование было отрицательным у 150 (84 %) пациен-

тов, положительным — у 28 (16 %). У 90 % больных пер-

вой группы наблюдали длительную ремиссию, и ни у одного 

больного после стандартной терапии в ПЭТ-положительной 

группе такой ремиссии не было; она была достигнута лишь 

после трансплантации костного мозга у 9 больных. Есть све-

дения о роли ПЭТ и при раннем обнаружении ритуксимаб-

индуцированного пульмонита у больных НХЛ [69].

Вопросы применения промежуточной ПЭТ (после 2–3 

циклов ПХТ) при лимфомах остаются. Нужно ли проводить 

ПЭТ в полной ремиссии после ПХТ, если промежуточное 

ПЭТ-исследование было отрицательным? Следует ли изме-

нять как-то терапию после промежуточной ПЭТ, определя-

ющей остаточные опухолевые массы? Надо ли редуцировать 

схему лечения, если промежуточное ПЭТ-исследование от-

рицательно? Описаны случаи ложноположительных ре-

зультатов ПЭТ, подтвержденных морфологически в срок 

3–63 мес. (SUV
max

 2,7–14,8) после окончания лечения по 

поводу ЛХ и диффузной В-клеточной крупноклеточной НХЛ 

[70]. Эти данные были получены при исследовании забрю-

шинных лимфоузлов, средостения, легких, миндалин и ока-

зались на самом деле обусловленными инфекционными про-

цессами и фиброзом.

Анализируя 57 статей, опубликованных в мировой печа-

ти в 2000–2008 гг., И. П. Асланиди и соавт. приходят к вы-

воду, что значение ПЭТ при ЛХ и агрессивных НХЛ особен-

но велико для исходной диагностики очагового и диффузного 

поражения селезенки, диффузного вовлечения печени, ко-

стей, костного мозга [53]. По чувствительности и специфич-

ности ПЭТ-исследование существенно превосходит сцинти-

графию с 67Ga-цитратом, а точность в определении стадии 

составляет 95 %, тогда как при стандартных методах — 

только 60–70 %. ПЭТ превосходит РКТ в точности оценки 

эффективности проведенного лечения и играет важную роль 

для выявления рецидива заболевания. Из ограничений ПЭТ 

отмечают невозможность оценки очагов менее 0,5 см, нако-

пление 18F-ФДГ в очаге воспаления, отсутствие анатомиче-

ских ориентиров. Последний недостаток устраняется с помо-

щью    ПЭТ   /       РКТ-технологии.

ПЭТ-исследование быстрее, чем другие методы, отра-

жает положительные изменения в процессе ПХТ, однако сле-

дует с осторожностью относиться к диагностической оцен-

ке результатов ПЭТ после химиолучевого лечения; при этом 

необходимо учитывать результаты всех диагностических ме-

тодов и соблюдать сроки проведения ПЭТ-исследования: не 

ранее чем через 3 нед. после ПХТ, через 3 мес. после луче-

вой терапии [71].

Высокое физиологическое накопление 18F-ФДГ может 

происходить в ЖКТ, мочевых путях, мышцах, слюнных же-

лезах, а также может наблюдаться при воспалении, послео-

перационных заживающих рубцах, гиперплазии тимуса, до-

брокачественных опухолях; однако уровень поглощения при 

них меньше, чем при злокачественных новообразованиях. 

Различные уровни поглощения 18F-ФДГ наблюдаются и при 

исследовании нормального костного мозга. Любой процесс, 

который стимулирует костный мозг, может увеличивать по-

глощение в нем 18F-ФДГ, включая гиперплазию костного 

мозга после ПХТ при использовании колониестимулирую-

щих факторов. Поглощение 18F-ФДГ в костном мозге в от-

вет на лечение обычно диффузно и симметрично, но любая 

локальная активность должна рассматриваться с насторо-

женностью. Диффузное увеличение поглощения 18F-ФДГ 

в селезенке также возможно при применении колониести-

мулирующих факторов [72].

Р. Castelucci и соавт. оценили ПЭТ после лучевой те-

рапии больных с лимфомами, у которых также могли быть 

ложноположительные результаты [73]. Авторы сообщили 

об отсутствии патологического поглощения у 13 пациентов 

и слабое его увеличение — у 3, но данных, что это приве-

ло к ложной диагностике, не было. Исследователи полага-

ют, что можно пренебречь наличием активности заболева-

ния вскоре после лучевой терапии без риска увеличения 
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ложноположительных результатов. Однако рекомендуется 

выждать 3 мес. после облучения в связи с лучевыми реакци-

ями [74]. Появились данные о роли ПЭТ-исследования при 

Т-клеточной НХЛ после аутологичной трансплантации ство-

ловых кроветворных клеток [75]. У 14 из 21 больного пока-

зано соответствие результатов РКТ и ПЭТ после этого ле-

чебного подхода (5 отрицательных и 9 положительных). У 4 

из остальных 7 больных данные ПЭТ были положительными 

и коррелировали с дальнейшим клиническим течением забо-

левания, а результаты РКТ были отрицательными и не кор-

релировали с прогнозом.

Персистирующее аномальное поглощение 18F-ФДГ 

в первоначально вовлеченных участках прогностически важ-

но для остаточных лимфоузлов или при рецидиве. Если па-

тологическое поглощение определяется вне первоначально 

пораженных зон, то должны быть исключены прежде всего 

инфекционные процессы.

Наличие ВИЧ-инфекции представляет особую труд-

ность интерпретации ПЭТ-данных, т. к. иммунодефицит 

предрасполагает к развитию вторичной, часто необычной ин-

фекции (пневмоцисты, микобактерии, кандидозы), а также 

опухолей (лимфомы) [76]. Эти сложности в интерпретации 

связаны с тем, что повышенное поглощение 18F-ФДГ в лим-

фоузлах наблюдается не только при инфекциях и опухолях, 

но и при персистирующей генерализованной лимфаденопа-

тии. Тем не менее ПЭТ у пациентов с ВИЧ-инфекцией мо-

жет быть быстрым методом для определения очага и места 

биопсии. ПЭТ можно применять при дифференциации цере-

бральной лимфомы (высокое поглощение 18F-ФДГ в пора-

женном участке) у пациентов со СПИДом, при исключении 

токсоплазмоза и прогрессирующей мультифокальной лейко-

энцефалопатии. Высокое поглощение 18F-ФДГ требует про-

ведения биопсии, но низкое или отсутствие поглощения по-

зволяет использовать консервативную тактику.

РОЛЬ    ПЭТ   /       РКТ

   ПЭТ   /       РКТ имеет преимущества перед отдельным приме-

нением этих методов, т. к. позволяет одновременно полу-

чить функциональную и морфологическую информацию 

[77, 78]. М. Allen-Auerbach и соавт. наблюдали несогласо-

ванную интерпретацию данных ПЭТ и    ПЭТ   /       РКТ у 7 (10 %) 

из 73 пациентов с лимфомами. Данные    ПЭТ   /       РКТ повыси-

ли стадию у 2 пациентов и понизили — у 5. Общее стади-

рование было точным у 93 % пациентов после    ПЭТ   /       РКТ 

и у 84 % — после ПЭТ [79]. L. S. Freudenberg и соавт. со-

общили, что    ПЭТ   /       РКТ-исследование изменило стадию за-

болевания и повлияло на терапию у 2 (14 %) из 14 боль-

ных с рецидивом лимфомы [30]. Весьма вероятно, что почти 

все ПЭТ-аппараты будут комбинированы с РКТ в ближай-

шем будущем.    ПЭТ   /       РКТ-исследование может быть осо-

бенно необходимым при планировании лучевой терапии или 

хирургической биопсии. При точной анатомической локали-

зации участков 18F-ФДГ-поглощения также можно будет из-

бежать некоторых ложноположительных результатов. На-

пример, феномен 18F-ФДГ-поглощения в буром жире был 

впервые открыт, когда совмещение ПЭТ и РКТ показало 

концентрацию 18F-ФДГ в жировой ткани, а не в мышцах или 

лимфоузлах, как ранее считалось [80]. Опыт Стэнфордского 

университета при использовании 18F-ФДГ-   ПЭТ   /       РКТ указы-

вает на очень высокую (100 %) отрицательную прогностиче-

скую значимость исследования при отдаленном наблюдении 

больных и, наоборот, низкую положительную его ценность 

(47 %) [81]. Получены данные о важном прогностическом 

значении    ПЭТ   /       РКТ-исследования после окончания ПХТ 

при Т-клеточных НХЛ [82].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При лимфомах ПЭТ-исследование стало важным ядерным 

методом изображения и имеет определенное значение при 

терапии лимфом. ПЭТ в настоящее время играет значитель-

ную роль при стадировании, планировании и терапии, на-

блюдении, прогнозе. Многообещающие данные получены 

о прогностическом значении ПЭТ при ранней коррекции те-

рапии.    ПЭТ   /       РКТ сочетает метаболические и анатомические 

изображения и может обеспечить оптимальную оценку за-

болевания.

ПЭТ рекомендуется при диагностике, в процессе и по-

сле первой линии ПХТ, а также после лучевой терапии. Ког-

да имеется ненормальное поглощение 18F-ФДГ после начала 

лечения в первоначально вовлеченных участках без призна-

ков воспаления, следует задуматься о более агрессивной 

химиотерапии как НХЛ, так и ЛХ. Отрицательные данные 

ПЭТ не исключают наличия минимальной остаточной болез-

ни. Положительные результаты сканирования оправдывают 

более агрессивную терапию. Таким пациентам рекоменду-

ется повторное исследование в течение нескольких лет. Па-

циенты с ранними стадиями ЛХ и отрицательными резуль-

татами ПЭТ после первой линии ПХТ считаются в полной 

ремиссии, нуждаются только в наблюдении; ПЭТ проводит-

ся только в тех случаях, когда клинически подозревается ре-

цидив. Необходимы многоцентровые рандомизированные 

исследования для определения оптимальной роли ПЭТ при 

принятии клинического решения и выбора конкретной так-

тики у пациентов с ЛХ и различными типами НХЛ.
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