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SUMMARY

Recently positron emission tomography (PET) has been 

widely used in patients with malignant lymphomas. 

Metabolic information supplied by PET is crucial for 

accurate staging and appropriate treatment choice for some 

patients. 2-[18F] fluoro-2-deoxy-D-glucose (18F-FDG) mostly 

used for PET is not a tumor-seeking radiopharmaceutical. 

This fact could influence the accuracy of 18F-FDG PET 

results and should be taken into account in different clinical 

cases. Purpose: To evaluate PET results accuracy for 

staging in malignant lymphomas patients and impact 

of these data on patient management. Materials and 

methods: PET results of 226 patients with malignant 

lymphomas of different histological types were analyzed 

retrospectively. The patients were studied by standard 

whole-body PET protocol either at primarily diagnostic or at 

relapse. Results: Disease staging by PET and conventional 

diagnostic methods was identical in 72 % patients, 28 % 

showed discordant results. Definitive analysis of the latter 

revealed that 20 % were correctly staged by PET (15 % — 

upstaged, 5 % — downstaged) and 8 % were correctly 

staged by conventional methods. The accuracy in staging 

for PET was 92 % compared to 80 % for conventional 

methods. According to PET results treatment strategy was 

changed in 14 % of patients: the treatment was intensified 

in 11 %, reduced in 2 % and canceled in 1 %. Conclusions: 

The accuracy of PET for staging in malignant lymphomas 

patients is higher than the accuracy of conventional 

diagnostic methods. PET and conventional methods provide 

complementary data and should be used in conjunction. 

Based on PET results the stage of disease was defined 

more accurately in 24 % of patients with aggressive 

lymphomas and Hodgkin’s disease leading to change in 

treatment strategy for most of them. The influence of PET 

results on stage changing and following treatment for the 

patients with mature cell lymphomas was minimal.
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В последние годы позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) стала 

широко применяться у пациентов со злокачественными лимфомами. 

У некоторых больных метаболическая информация, получаемая при 

ПЭТ, имеет определяющее значение для уточнения стадии заболева-

ния и выбора лечения. Однако использование 18F-фтордезоксиглюкозы 

(18F-ФДГ), которая не является туморотропным препаратом, влияет на 

точность результатов ПЭТ и диктует необходимость учета особенно-

стей интерпретации результатов ПЭТ в различных клинических ситуа-

циях.

Цель. Оценка точности результатов ПЭТ с 18F-ФДГ при определении 

распространенности заболевания у больных со злокачественными 

лимфомами и их влияния на последующее лечение. 

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы результаты 

ПЭТ с 18F-ФДГ у 226 больных со злокачественными лимфомами раз-

личных гистологических типов, обследованных при первичной диагно-

стике или при диагностике рецидива. ПЭТ с 18F-ФДГ выполнялась по 

стандартному протоколу в режиме обследования всего тела.

Результаты. При оценке стадии заболевания у 72 % больных получе-

ны идентичные результаты ПЭТ и других традиционно используемых 

методов диагностики (ТМД), у 28 % больных — противоречивые дан-

ные. Окончательный анализ свидетельствовал, что у 20 % больных 

стадия была корректно определена по данным ПЭТ (у 15 % — повы-

шена, у 5 % — понижена), у 8 % — по результатам ТМД. Точность ПЭТ 

в определении стадии заболевания составила 92 %, точность комплек-

са ТМД — 80 %. Изменение стадии в соответствии с данными ПЭТ 

повлияло на выбор лечения у 14 % больных: у 11 % — лечение было 

интенсифицировано, у 2 % — редуцировано, у 1 % — отменено.

Выводы. По точности ПЭТ превосходит ТМД в оценке распространен-

ности заболевания у больных со злокачественными лимфомами. ПЭТ 

и ТМД имеют взаимодополняющее значение. В обследованной груп-

пе пациентов данные ПЭТ позволили уточнить стадию заболевания 

у 24 % больных с агрессивными лимфомами и лимфомой Ходжкина, 

что привело к изменению лечения у большинства из них. У пациентов 

со зрелоклеточными лимфомами влияние результатов ПЭТ на изме-

нение стадии заболевания и последующее лечение минимально.

Ключевые слова
позитронно-эмиссионная томография, злокачественные лимфомы, 

оценка распространенности.



120

И. П. Асланиди и др.

��	�	����
 �������������	


ВВЕДЕНИЕ

Злокачественные лимфомы — гетерогенная группа зло-

качественных лимфопролиферативных опухолей, различа-

ющихся по морфологическому строению, биологическим 

свойствам, клиническим проявлениям, течению и прогнозу.

В последние десятилетия достигнуты значительные 

успехи в лечении больных со злокачественными лимфома-

ми. В зависимости от стадии заболевания 80–90 % больных 

с лимфомой Ходжкина (ЛХ) и 40–50 % больных с агрессив-

ными лимфомами признаны потенциально курабельными [1, 

2]. Использование интенсивных программ лечения привело 

к увеличению частоты заболеваний, индуцированных пред-

шествующей терапией (вторичные опухоли, органная ток-

сичность), что существенно влияло не только на качество, но 

и на продолжительность жизни больных [3, 4]. Задача соз-

дания малотоксичных программ терапии стала чрезвычайно 

актуальной. Эффективность использования подобных про-

грамм, возможность индивидуализации лечения и умень-

шения вероятности развития тяжелых побочных эффектов 

зависят от точного определения исходных прогностических 

факторов у каждого больного [1, 2, 5]. Один из важных про-

гностических факторов для больных со злокачественны-

ми лимфомами — распространенность опухоли [6]. Точное 

первоначальное определение стадии заболевания позволяет 

оптимально скорректировать лечебный план.

В настоящее время при определении стадии заболе-

вания у больных со злокачественными лимфомами поми-

мо клинико-лабораторного обследования и трепанобиопсии 

костного мозга (ТБКМ) обязательной процедурой считает-

ся рентгеновская компьютерная томография (РКТ). При-

меняются также другие методы диагностической визуализа-

ции: рентгенография, сцинтиграфия с цитратом галлия-67, 

ультразвуковое сканирование (УЗИ), при необходимости — 

магнитно-резонансная томография (МРТ).

В последние годы этот диагностический комплекс допол-

нился позитронной эмиссионной томографией (ПЭТ) — со-

временным методом метаболической визуализации. При-

менение ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) для 

определения стадии лимфом имеет ряд преимуществ по 

сравнению с перечисленными выше диагностическими мето-

дами структурной визуализации. ПЭТ позволяет оценить ме-

таболическую активность опухоли. Эта информация может 

иметь принципиальное значение, например, при выборе ме-

ста для биопсии, при подозрении на трансформацию зрело-

клеточной лимфомы в агрессивную, на рецидив заболевания 

в области резидуального очага [7]. Кроме того, при ПЭТ вы-

полняется обследование всего тела, что особенно важно при 

оценке распространенности процесса. Однако диагностиче-

ская точность ПЭТ зависит от метаболической активности 

опухоли и существенно различается у больных с агрессив-

ными и зрелоклеточными лимфомами [7]. Цель исследова-

ния — оценка диагностической точности ПЭТ с 18F-ФДГ 

при определении распространенности заболевания у паци-

ентов со злокачественными лимфомами и влияния результа-

тов ПЭТ на последующее лечение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 226 больных со злокаче-

ственными лимфомами, обследованных в ПЭТ-центре НЦ 

ССХ им. А. Н. Бакулева с 2002 по 2009 г. У всех больных 

диагноз был верифицирован гистологически, 84 пациен-

та страдали ЛХ, у 95 больных определялись агрессивные 

лимфомы (диффузная В-крупноклеточная лимфома, фол-

ликулярная лимфома III цитологического типа, беркитто-

подобные лимфомы, лимфома зоны мантии) и у 47 боль-

ных — различные гистологические типы зрелоклеточных 

лимфом (фолликулярные лимфомы I–II типа, лимфома мар-

гинальной зоны, лимфома из малых лимфоцитов). ПЭТ вы-

полнялась для оценки распространенности заболевания при 

первичном определении стадии (n = 138) или при выявле-

нии рецидива (n = 88). Характеристика больных представ-

лена в табл. 1.

У всех больных стадию заболевания определяли с помо-

щью комплекса традиционных методов диагностики (ТМД). 

В зависимости от локализации первичного патологического 

процесса данный комплекс включал различные процедуры: 

клинико-лабораторное исследование, рентгенография груд-

ной клетки, РКТ грудной клетки, брюшной полости, забрю-

шинного пространства, таза, ТБКМ, УЗИ, сцинтиграфия 

с 67Ga-цитратом, остеосцинтиграфия, консультация ЛОР-

специалиста, гастроскопия, колоноскопия, МРТ и рентгено-

графия отдельных анатомических областей.

У всех пациентов, включенных в исследование, вы-

полнению ПЭТ предшествовала РКТ с внутривенным кон-

трастированием. 58 (26 %) больным была проведена РКТ, 

включавшая исследование трех основных анатомических об-

ластей: грудная клетка, брюшная полость с забрюшинным 

пространством и таз. РКТ двух областей была выполнена 

121 (53 %) больному: РКТ грудной клетки и брюшной поло-

сти — при первичной локализации процесса выше диафраг-

мы; при первичной локализации процесса ниже диафрагмы 

РКТ брюшной полости и таза сочеталась с рентгенографией 

грудной клетки. РКТ только одной из указанных атомических 

областей была выполнена 47 (21 %) больным, однако всем 

этим больным проводилось УЗИ не исследованных при РКТ 

анатомических областей.

Из 226 больных 141 (62 %) выполнялось различного 

объема УЗИ. Комплексное обследование, включающее УЗИ 

периферических лимфоузлов, шеи, органов грудной клет-

ки, брюшной полости, забрюшинного пространства и таза, 

было проведено у 62 (27 %) пациентов. УЗИ перифериче-

ских лимфоузлов выполнено 23 (10 %) больным, брюшной 

полости и забрюшинного пространства — 47 (21 %), иссле-

дование прочих анатомических областей (молочных желез, 

яичек, мягких тканей) — 9 (4 %) больным.

Результаты методов структурной диагностики оценива-

лись по общепринятым стандартным критериям, при нодаль-

Таблица 1. Характеристика больных (n = 226)

Показатель Число больных 

   Мужчины   /       женщины 92/134

Возраст, годы 16–73

Средний 41

ЛХ* 84 (37 %)

Агрессивные лимфомы, в т. ч. 95 (42 %)

Диффузная В-крупноклеточная лимфома 39

Фолликулярная лимфома III типа 14

Беркиттоподобные лимфомы 7

Лимфома зоны мантии 4

Прочие 9

Зрелоклеточные лимфомы, в т. ч. 47 (21 %)

Фолликулярные лимфомы I–II типа 27

Лимфома маргинальной зоны 12

Лимфома из малых лимфоцитов 5

Прочие 3

Цель ПЭТ

Первичное стадирование 138

Оценка распространенности при рецидиве 88

* Гистологические варианты ЛХ (n = 84): нодулярный склероз (n = 57), смешанно-
клеточный (n = 15), лимфоидное истощение (n = 3), лимфоидное преобладание 
(n = 4), не определен (n = 5).
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ном поражении — по максимальному размеру лимфоузла по 

его короткой оси.

Сцинтиграфия с 67Ga-цитратом выполнялась 38 (17 %) 

больным: 21 — с ЛХ и 17 — с неходжкинскими лимфомами.

ТБКМ проведена 175 (77 %) больным: 172 — из под-

вздошной кости, 3 — из очагов костного поражения иной 

локализации, 5 — билатеральное исследование.

Перечисленные выше исследования и ПЭТ проводились 

с интервалом 5–26 дней (в среднем 17 дней).

ПЭТ выполнялась по стандартному протоколу натощак 

или после 6-часового голодания и более при уровне глюко-

зы в крови, не превышающем 7    ммоль   /       л, приема 10 мг ана-

прилина внутрь, после гидратации (1 л воды внутрь) и деги-

дратации (1–2 мл лазикса    в   /       в), через 60–90 мин после    в   /       в 

введения 350–400 МБк 18F-ФДГ. Протокол исследования 

включал обследование от мочки уха до верхней трети бедра. 

Для сбора данных использовался позитронно-эмиссионный 

томограф ECAT EXACT 47 фирмы Siemens с пространствен-

ным разрешением на фантоме 5 мм, полем виденья 16,2 см. 

Запись изображения выполнялась в режиме 2D с продолжи-

тельностью эмиссионного скана 7 мин и 3-минутным транс-

миссионным сканом. Реконструкция изображения проводи-

лась по итерационному алгоритму с использованием фильтра 

Gaussian. Обработку данных осуществляли с применением 

пакета программного обеспечения Siemens ECAT 7.2.1.

Результаты ПЭТ оценивались визуально по виртуально-

му трехмерному изображению, а также по 5- и 7-мм срезам 

во фронтальной, сагиттальной и трансаксиальной плоско-

стях. Очаг повышенного накопления 18F-ФДГ расценивал-

ся как патологический, если он определялся в областях, не 

связанных с физиологическим накоплением (миокард, го-

лосовые связки, тимус и т. д.) или выведением препарата 

(чашечно-лоханочная система почек, мочеточники, мочевой 

пузырь). Диффузное накопление 18F-ФДГ в селезенке или 

в скелете, превышающее по интенсивности таковое в па-

ренхиме печени, расценивалось как патологическое (при от-

сутствии в анамнезе терапии стимуляторами кроветворения 

в течение 3 мес., предшествующих обследованию). Диффуз-

ное накопление 18F-ФДГ в печени, превышающее по интен-

сивности таковое в скелете, также расценивалось как пато-

логическое.

Согласно исследованию V. J. Lowe и соавт., для диффе-

ренциальной диагностики доброкачественного и злокаче-

ственного процесса визуальная оценка ПЭТ изображения 

так же точна, как и полуколичественный анализ интенсивно-

сти накопления 18F-ФДГ в патологическом очаге с расчетом 

значения SUV (standardized uptake value — стандартизо-

ванное значение накопления) [8]. Однако у больных с подо-

зрением на рецидив заболевания в зоне резидуальной массы 

помимо визуальной оценки при необходимости проводился 

полуколичественный анализ с определением SUV
max

. Рас-

чет SUV
max

 осуществлялся по трансаксиальным срезам тол-

щиной 7 мм с учетом времени и активности введенного ра-

диофармпрепарата (РФП) с поправкой на радиоактивный 

распад, массы тела и роста пациента. Значение SUVmax 

в патологическом очаге гиперметаболической активности 

выше 2,5 расценивалось как более характерное для специ-

фического поражения [9].

Стадия заболевания устанавливалась на основании изо-

лированной оценки либо данных ПЭТ (ПЭТ-стадия), либо 

комплекса клинических данных и результатов указанных 

традиционных методов диагностики (ТМД-стадия).

Положительные данные ПЭТ в отношении поражения 

какой-либо области, совпадающие с клиническими данными 

и результатами других диагностических процедур, расцени-

вались как истинно положительные результаты, свидетель-

ствующие о специфическом поражении. Отрицательные 

данные ПЭТ в отношении состояния какой-либо области, 

совпадающие с клиническими данными и результатами дру-

гих диагностических процедур, считались истинно отрица-

тельными и свидетельствовали об отсутствии специфиче-

ского поражения.

При несовпадении результатов ПЭТ и других методов 

диагностики для окончательного суждения о вовлечении 

определенной области в специфический процесс и определе-

ния стадии заболевания проводился их пересмотр, сопостав-

ление их с клиническими данными. Кроме того, верификация 

первоначальных результатов осуществлялась в процессе ди-

намического наблюдения за больными при сопоставлении 

первичных с данными повторных исследований (ПЭТ, РКТ, 

УЗИ), выполненных на этапах лечения. Из областей с про-

тиворечивыми данными в анализ были включены только те, 

оценка состояния которых могла изменить стадию заболева-

ния. Пациентам, у которых сомнительные результаты мог-

ли повлиять на лечебный план, проводили дополнительные 

исследования (РКТ, УЗИ, МРТ и рентгенография отдельных 

анатомических областей), 2 больным была выполнена пунк-

ционная биопсия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Идентичные результаты ПЭТ и ТМД в установлении ста-

дии заболевания были получены у 163 (72 %) из 226 боль-

ных. В 63 (28 %) случаях были противоречивые результаты 

ПЭТ и ТМД, влияющие на определение стадии: у 20 пациен-

тов ТМД свидетельствовали о более высокой по сравнению 

с ПЭТ стадии процесса, у 43 пациентов более высокая ста-

дия заболевания определялась по результатам ПЭТ.

Окончательное определение стадии заболевания по-

казало, что у 46 из 63 больных с противоречивыми резуль-

татами (20 % общего числа больных) стадия была коррек-

тно определена по данным ПЭТ: у 35 (15 %) больных она 

была изменена в сторону повышения, у 11 (5 %) — в сто-

рону понижения (табл. 2). У остальных 17 пациентов 

Таблица 2. Результаты окончательного стадирования и изменения лечения больных в соответствии с данными ПЭТ (n = 226)

Всего

63/226 (28 %)

ЛХ

25/84 (30 %)

АЛ

30/95 (32 %)

ЗЛ

8/47 (17 %)

Изменение стадии 46/226 (20 %) 20/84 (24 %) 23/95 (24 %) 3/47 (6 %)

Повышение 35 (15 %) 14 (17 %) 19 (20 %) 2 (4 %)

Понижение 11 (5 %) 6 (7 %) 4 (4 %) 1 (2 %)

Изменение лечения 32/226 (14 %) 17/84 (20 %) 14/95 (15 %) 1/47 (2 %)

Интенсификация 25 (11 %) 14 (17 %) 11 (12 %) —

Редукция 4 (2 %) 2 (2 %) 2 (2 %) —

Отмена 3 (1 %) 1 (1 %) 1 (1 %) 1 (2 %)

Ложноотрицательные результаты ПЭТ 9/226 (4 %) 3 (4 %) 3 (3 %) 3 (6 %)

Ложноположительные результаты ПЭТ 8/226 (3 %) 2 (2 %) 4 (4 %) 2 (4 %)

Сокращение: АЛ — агрессивная лимфона; ЗЛ — зрелоклеточная лимфома.
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с противоречивыми результатами ПЭТ и ТМД (7 % обще-

го числа больных) окончательное стадирование показало, 

что данные ПЭТ оказались ложноотрицательными у 9 боль-

ных (стадия была занижена) и ложноположительными — у 8 

(стадия была завышена), что дало основание в этих 17 слу-

чаях установить окончательную стадию заболевания соот-

ветственно ее первоначальной оценке по результатам ТМД.

Изменение стадии в соответствии с результатами ПЭТ 

повлияло на последующее лечение у 32 из 46 больных, что 

составило 14 % от числа пациентов, включенных в исследо-

вание: у 25 (11 %) — лечение было интенсифицировано, у 4 

(2 %) — редуцировано, у 3 (1 %) больных результаты ПЭТ 

позволили исключить заподозренный на основании данных 

ТМД рецидив заболевания и отменить первоначально запла-

нированное лечение.

Среди 17 пациентов с ложноположительными и ложно-

отрицательными результатами ПЭТ некорректное стадирова-

ние могло бы повлиять на лечение у 8 больных, что составило 

3 % от общего числа пациентов: в 6 случаях лечение было бы 

интенсифицировано, в 1 — редуцировано, в 1 — отменено.

На рис. 1 продемонстрированы возможности ПЭТ в ди-

агностике поражения скелета и костного мозга, на рис. 2 — 

преимущества ПЭТ перед другими методами диагностики, 

связанные с одномоментным обследованием всего тела.

Было проанализировано влияние результатов ПЭТ на 

окончательное определение стадии заболевания и последу-

ющее лечение в группах больных с различными гистологи-

ческими типами лимфом: ЛХ, агрессивными и зрелоклеточ-

ными лимфомами.

Группа пациентов с лимфомой Ходжкина (n = 84)
В группе больных ЛХ у 59 (70 %) из 84 больных резуль-

таты ПЭТ и ТМД в определении стадии заболевания совпа-

дали, у 25 (30 %) — были противоречивыми. Окончательное 

стадирование показало, что у 20 из 25 пациентов корректны-

ми в определении стадии были результаты ПЭТ, что соста-

вило 24 % от общего числа больных ЛХ. У 5 пациентов (6 % 

от общего числа больных ЛХ) корректными в определении 

стадии были результаты ТМД. В соответствии с результата-

ми ПЭТ стадия заболевания была повышена в 14 (17 %) из 

20 случаев и понижена — в 6 (7 %). В соответствии с ре-

зультатами ТМД у 3 (4 %) из 5 пациентов стадия заболева-

ния была повышена (ложноотрицательные результаты ПЭТ) 

и у 2 (2 %) — понижена (ложноположительные результаты 

ПЭТ) (см. табл. 2).

Таким образом, в группе из 84 больных ЛХ точность1 

ПЭТ в определении стадии заболевания составила 94 %, 

точность комплекса ТМД — 76 %.

Изменение стадии по результатам ПЭТ привело к из-

менению первоначально запланированного лечения у 17 из 

20 больных, что составило 20 % от общего числа больных 

ЛХ: у 14 (17 %) — лечение было интенсифицировано, у 2 

(2 %) — редуцировано, у 1 (1 %) — исключен рецидив за-

болевания и вместо планируемого лечения было продолже-

но наблюдение.

Некорректная интерпретация стадии заболевания в со-

ответствии с ложноположительными и ложноотрицательны-

ми результатами ПЭТ могла бы привести к изменению ле-

чения у 2 из 5 больных (у обоих в сторону интенсификации), 

что составило 2 % от общего числа больных ЛХ. Рис. 3 де-

монстрирует возможности ПЭТ для выявления дополни-

тельных очагов поражения.

Группа пациентов с агрессивными лимфомами (n = 95)
В группе с агрессивными лимфомами у 60 (68 %) из 

95 пациентов результаты ПЭТ и ТМД в определении ста-

дии заболевания совпадали, у 30 (32 %) — получены про-

тиворечивые результаты ПЭТ и ТМД. Окончательное ста-

дирование показало, что у 23 из 30 больных корректными 

в определении стадии были результаты ПЭТ, что состави-

ло 24 % от общего числа пациентов с агрессивными лимфо-

мами. У 7 больных (7 % от общего числа больных в группе) 

корректными в определении стадии были результаты ТМД.

Из 23 пациентов с корректным по данным ПЭТ опре-

делением объема поражения у 19 (20 % от числа пациентов 

с агрессивными лимфомами) стадия заболевания была по-

вышена, а у 4 (4 % от числа пациентов с агрессивными лим-

фомами) — понижена. В соответствии с результатами ТМД 

у 3 из 7 больных стадия заболевания была повышена (т. е. 

ложноотрицательные результаты ПЭТ составили 3 %) и у 

Рис. 1. Больной П., 36 лет. Диффузная В-крупноклеточная лимфома. По 

данным УЗИ заподозрен рецидив заболевания в селезенке (одна из об-

ластей первичного поражения). При ПЭТ помимо поражения селезенки 

(черная стрелка) выявлены множественные специфические изменения 

в скелете (красные стрелки). Полифокальный тип поражения позволяет 

заподозрить поражение костного мозга

Рис. 2. Больной Б., 48 лет. Т-клеточная лимфома. Через 3 мес. после за-

вершения лечения появился кожный зуд. По данным РКТ грудной клетки, 

брюшной полости и таза признаков рецидива заболевания не было. При 

ПЭТ выявлен очаг активной специфической ткани (впоследствии верифи-

цированный морфологически) в передней брюшной стенке

1 Диагностическая точность метода — доля правильных результатов (сумма истинно положительных и истинно отрицательных резуль-
татов), выявленных анализируемым методом, среди всех результатов.
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4 — понижена (ложноположительные результаты ПЭТ со-

ставили 4 %) (см. табл. 2).

Таким образом, в группе из 95 пациентов с агрессивны-

ми лимфомами точность ПЭТ в определении стадии заболе-

вания составила 93 %, точность комплекса ТМД — 76 %.

Изменение стадии в соответствии с результатами ПЭТ 

привело к изменению первоначально запланированного ле-

чения у 14 из 23 больных, что составило 15 % от общего чис-

ла пациентов с агрессивными лимфомами: у 11 (12 %)  — ле-

чение было интенсифицировано, у 2 (2 %) — редуцировано, 

у 1 (1 %) — отменено.

Изменение стадии заболевания в соответствии с лож-

ноположительными и ложноотрицательными результатами 

ПЭТ могло бы привести к изменению лечения у 4 из 7 боль-

ных с агрессивными лимфомами, что составило 4 % от об-

щего числа пациентов в группе: у 1 — в сторону сокращения 

интенсивности, у 2 — в сторону интенсификации, у 1 боль-

ного с рецидивом заболевания, который не был подтвержден 

при ПЭТ, лечение было отменено.

Группа пациентов со зрелоклеточными лимфомами (n = 47)
В группе больных со зрелоклеточными лимфомами у 39 

(83 %) из 47 результаты ПЭТ и ТМД в определении стадии 

заболевания совпадали, у 8 больных (17 % от числа пациен-

тов в группе со зрелоклеточными лимфомами) были получе-

ны противоречивые результаты ПЭТ и ТМД. Окончательное 

стадирование показало, что в 3 из 8 случаев корректными 

в определении стадии были результаты ПЭТ, что составило 

6 % от числа больных в группе. У 5 пациентов (10 % от чис-

ла пациентов в группе) корректными в определении стадии 

были результаты ТМД.

В соответствии с результатами ПЭТ стадия заболевания 

была повышена у 2 больных (4 % от числа пациентов в груп-

пе) и понижена — у 1 (2 % от числа пациентов в группе). 

В соответствии с результатами ТМД у 3 (6 % от числа паци-

ентов в группе) из 5 больных стадия заболевания была повы-

шена (ложноотрицательные результаты ПЭТ) и у 2 (4 % от 

числа пациентов в группе) — понижена (ложноположитель-

ные результаты ПЭТ) (см. табл. 2).

Таким образом, в группе из 47 больных со зрелоклеточ-

ными лимфомами точность ПЭТ в определении стадии забо-

левания составила 89 %, точность комплекса ТМД — 94 %.

Изменение стадии в соответствии с результатами ПЭТ 

привело к изменению первоначально запланированного ле-

чения у 1 из 3 пациентов, что составило 2 % от общего чис-

ла пациентов со зрелоклеточными лимфомами: результаты 

ПЭТ у больной с фолликулярной лимфомой II цитологиче-

ского типа позволили исключить рецидив заболевания в Th
XI

 

позвонке, заподозренный по результатам МРТ, и отменить 

запланированное лечение.

Изменение стадии заболевания в соответствии с ложно-

отрицательными результатами ПЭТ могло бы привести к из-

менению лечения у 2 больных со зрелоклеточными лимфо-

мами (у обоих в сторону интенсификации), что составило 

4 % от общего числа пациентов в группе.

Анализ ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов ПЭТ и ТМД

Из 63 пациентов с противоречивыми результатами ТМД 

и ПЭТ окончательная оценка показала, что в 46 (73 %) слу-

чаях корректными в отношении определения стадии заболе-

вания оказались данные ПЭТ, а в 17 (27 %) — данные ТМД.

Таким образом, в общей группе из 226 больных точность 

ПЭТ в определении стадии заболевания составила 92 %, 

точность комплекса ТМД — 80 %. Полученные данные сви-

детельствуют, что в группах пациентов с ЛХ и агрессивными 

Рис. 3. Больной З., 31 год. Лимфо-

ма Ходжкина, нодулярный склероз 

I типа (NSI), IIА стадия с поражением 

левых шейных, над- и подключич-

ных лимфоузлов. При РКТ брюшной 

полости выявлен солитарный очаг 

в печени неясного генеза. ПЭТ вы-

полнялась до начала лечения с це-

лью уточнить стадию заболевания: 

помимо известных изменений в ле-

вых шейной, над- и подключичной 

областях (черная стрелка) под-

твержден специфический характер 

изменений в печени, выявлены мно-

жественные очаги специфической 

ткани в скелете (красные стрелки). 

Стадия заболевания изменена на 

IVA, лечение интенсифицировано

Таблица 3. Ложноположительные и ложноотрицательные результаты ПЭТ и ТМД у больных с дискордантными данными (n = 63)

Локализация

Результаты ПЭТ Результаты ТМД

ИтогоЛожноотрицательные Ложноположительные Ложноотрицательные Ложноположительные

Лимфоузлы 2 4 12 8 26

Периферические 2 2 1 2 7

Медиастинальные — 2 3 1 6

Забрюшинные — — 3 5 8

Ворот печени и селезенки — — 5 — 5

Экстранодальное поражение 7 4 23 3 37

Селезенка, печень 1 - 8 2 11

Костный    мозг   /       скелет 3 1 12 1 17

Прочие 3 3 3 — 9

Всего 9 8 35 11 63
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лимфомами точность результатов ПЭТ превышает таковую 

ТМД в определении стадии заболевании (93 и 94 % для ПЭТ 

vs 76 % для ТМД). У пациентов со зрелоклеточными лим-

фомами результаты ПЭТ имеют меньшее значение, т. к. их 

точность уступает данным ТМД (89 и 94 % соответственно).

Данные о ложноположительных и ложноотрицатель-

ных результатах ПЭТ и ТМД представлены в табл. 3. Сре-

ди 17 больных с некорректными результатами ПЭТ ложно-

отрицательные данные были получены в 9 (53 %) случаях, 

ложноположительные — в 8 (47 %). У 6 (35 %) из 17 паци-

ентов некорректно было интерпретировано поражение лим-

фатических узлов (подмышечные, паховые и медиастиналь-

ные лимфоузлы), у 11 (65 %) — очаги экстранодального 

поражения. При экстранодальном поражении ложноотрица-

тельные результаты ПЭТ были получены у больных при во-

влечении в процесс костного мозга, легких, почки, кишечни-

ка и селезенки. Ложноположительные результаты ПЭТ при 

экстранодальном поражении определялись в надпочечнике, 

нёбной миндалине, кишечнике. У одного больного опреде-

лялся очаг накопления РФП в шейном позвонке, что было 

интерпретировано как солитарное поражение скелета, одна-

ко результаты МРТ свидетельствовали о наличии выражен-

ных обменно-дегенеративных изменений в указанной обла-

сти.

В подгруппе с некорректными данными ТМД (n = 46) 

преобладали больные с ложноотрицательными результата-

ми (n = 35, 76 %), ложноположительные данные были по-

лучены в 11 (24 %) случаях. Поражение лимфоузлов было 

некорректно интерпретировано у 20 (43 %) пациентов, экс-

транодальное поражение — у 26 (57 %). При поражении 

лимфоузлов по данным ТМД ложные результаты получены 

у 8 больных в оценке состояния забрюшинных лимфоузлов, 

у 5 — в оценке состояния лимфоузлов ворот печени и селе-

зенки, у 4 — лимфоузлов средостения, у 3 — лимфоузлов 

периферической локализации. Как видно из представлен-

ных данных, при использовании комплекса ТМД наиболь-

шие сложности возникают в оценке состояния лимфоуз-

лов брюшной полости и забрюшинного пространства (13 из 

20 больных с ошибочной трактовкой состояния лимфоуз-

лов). Применение ПЭТ позволяет идентифицировать пора-

жение указанных групп лимфоузлов. Ложные результаты 

при оценке экстранодальных очагов получены при пораже-

нии костного мозга и скелета у 13 пациентов, печени и селе-

зенки (как диффузного, так и очагового характера) — у 10, 

а также по одному больному при поражении мягких тканей, 

яичка, молочной железы.

В анализируемой подгруппе больных с дискордантны-

ми результатами ПЭТ и ТМД, влияющими на определе-

ние стадии или рестадирование, 65 % составили первичные 

больные (41 из 63). Среди 22 пациентов с рецидивами забо-

левания у 3 был заподозрен локальный рецидив в зоне пер-

вичного поражения. Окончательная оценка показала, что 

у 2 больных с локальными рецидивами в области резидуаль-

ной опухоли средостения и забрюшинного пространства кор-

ректными были результаты ПЭТ, у 1 больного с локальным 

рецидивом в кишечнике — данные ТМД. У остальных 19 па-

циентов с рецидивами заболевания были выявлены новые 

очаги специфической ткани вне зоны первичного пораже-

ния, поэтому точная оценка состояния этой области не влия-

ла на результаты рестадирования (см. рис. 1).

Сопоставление результатов ПЭТ и сцинтиграфии
с 67Ga-цитратом

Учитывая, что среди пациентов, включенных в исследо-

вание, значительному числу в комплексе ТМД проводилась 

сцинтиграфия с 67Ga-цитратом, мы сопоставили результа-

ты данной диагностической процедуры и ПЭТ. Сцинтигра-

фия с 67Ga-цитратом выполнялась 38 больным: 21 — с ЛХ, 

12 — с агрессивными лимфомами и 5 — со зрелоклеточны-

ми лимфомами.

Ни у одного больного при сцинтиграфии с 67Ga-цитратом 

не было выявлено дополнительных очагов специфического 

поражения, не диагностированных при ПЭТ или при исполь-

зовании других методов (РКТ, УЗИ).

При анализе информативности сцинтиграфии с 67Ga-

цитратом в зависимости от локализации процесса оказа-

лось, что из 22 пациентов с локализацией процесса выше ди-

афрагмы у троих при сцинтиграфии с 67Ga-цитратом не были 

распознаны подмышечные и шейные лимфоузлы, идентифи-

цированные как специфическое поражение по результатам 

других методов диагностики, включая ПЭТ. Среди осталь-

ных 16 больных с локализацией процесса по обе стороны ди-

афрагмы при сцинтиграфии с 67Ga-цитратом процесс ниже 

диафрагмы был корректно идентифицирован только в 7 слу-

чаях. Нераспознанным осталось поражение забрюшинных, 

паховых лимфоузлов, печени и скелета.

У 3 из 38 больных анализируемой подгруппы были по-

лучены дискордантные результаты ПЭТ и ТМД (ПЭТ-

положительное поражение скелета, забрюшинных лимфоуз-

лов и РКТ-положительное поражение паховых лимфоузлов). 

Результаты сцинтиграфии с 67Ga-цитратом у этих 3 больных 

были отрицательными и при окончательном определении 

стадии заболевания трактовались как ложноотрицательные 

во всех 3 случаях.

При анализе информативности сцинтиграфии с 67Ga-

цитратом в зависимости от гистологического типа лимфом 

результаты оценки распространенности процесса оказались 

некорректными у 4 из 5 больных со зрелоклеточными лим-

фомами, у 5 — с ЛХ и у 3 — с агрессивными лимфомами.

Таким образом, из 38 больных данной подгруппы только 

у 26 (68 %) результаты сцинтиграфии с 67Ga-цитратом по-

зволили корректно оценить распространенность заболева-

ния.

Точная оценка распространенности патологического 

процесса — принципиальный вопрос при всех заболевани-

ях. У больных ЛХ стадия заболевания определяет последую-

щее лечение и прогноз [1]. У больных НХЛ важное значение 

при выборе лечения имеет наличие или отсутствие экстрано-

дальных очагов поражения [5].

В настоящее время «золотым стандартом» при опреде-

лении стадии заболевания у пациентов со злокачественны-

ми лимфомами признана РКТ. Метод широкодоступен, на-

дежен, процедура неинвазивна, легко и быстро выполнима. 

РКТ-сканеры имеют высокое пространственное разреше-

ние. Однако возможность получения только структурной ин-

формации и использование в качестве критерия вовлечения 

в патологический процесс анатомических размеров органа 

является основным и существенным недостатком примене-

ния РКТ у больных со злокачественными лимфомами [10, 

11]. Результаты ряда исследований свидетельствуют, что до 

71 % лимфоузлов нормального размера могут быть вовле-

чены в метастатический процесс [12, 13]. Поэтому выявле-

ние пораженных лимфоузлов, имеющих нормальный размер, 

остается неразрешимой задачей при использовании РКТ. 

С другой стороны, по данным РКТ дифференциальная диа-

гностика между реактивной гиперплазией и специфическим 

поражением при выявлении одиночных увеличенных лимфо-

узлов чрезвычайно сложна. Использование внутривенного 

контрастирования в подобных случаях малоинформативно 

[14]. Перечисленные выше причины значительно влияют на 

точность результатов РКТ в диагностике поражения лимфо-

узлов у больных со злокачественными лимфомами.



125

ПЭТ при стадировании лимфом

www.medprint.ru

ПЭТ — метод метаболической визуализации. Интен-

сивность накопления 18F-ФДГ в органе или ткани отража-

ет метаболические процессы, а не морфологические данные, 

поэтому наличие или отсутствие структурных изменений не 

определяют точность результатов ПЭТ. Исследования по-

следних лет свидетельствуют, что, несмотря на высокую раз-

решающую способность методов структурной диагностики, 

существенно превышающую таковую ПЭТ, важность и точ-

ность метаболической информации, получаемой при ПЭТ, 

имеют большее клиническое значение, чем данные методов 

структурной диагностики [15–18].

Результаты серии исследований доказывают, что данные 

ПЭТ позволяют более точно по сравнению с другими диагно-

стическими методами оценить распространенность заболе-

вания у больных со злокачественными лимфомами. В рабо-

те F. Moog и соавт. у 8 % пациентов была повышена стадия 

заболевания на основании данных ПЭТ (группа из 60 па-

циентов: 27 — с ЛХ, 33 — с НХЛ) [16]. В ретроспектив-

ном исследовании H. Scholder и соавт. в соответствии с ре-

зультатами ПЭТ стадия была изменена у 21 % больных [19]. 

В одном из последних исследований R. Naumann и соавт. 

сравнивали данные ПЭТ и методов структурной диагности-

ки в группе из 88 больных ЛХ, в результате у 20 % из них по 

данным ПЭТ была изменена стадия заболевания [20].

Результаты нескольких исследований свидетельствуют, 

что в отличие от РКТ использование ПЭТ позволяет оценить 

состояние лимфоузлов нормального размера и выявить до-

полнительные очаги распространения заболевания, меняя 

стадию в сторону увеличения [7, 21]. В упомянутом выше ис-

следовании F. Moog и соавт. на группе из 60 пациентов со 

злокачественными лимфомами показано, что результаты 

ПЭТ позволяют более точно по сравнению с РКТ диагно-

стировать поражение лимфоузлов [16]. Из 25 дополнитель-

ных очагов поражения лимфоузлов, выявленных при ПЭТ, 

только 2 были ложноположительными. В следующем иссле-

довании этих авторов сравнивались результаты ПЭТ и РКТ 

у 81 больного: 43 — с НХЛ, 38 — с ЛХ [22]. По данным 

ПЭТ дополнительно было выявлено 24 очага заболевания, 

причем 93 % из них были истинно положительными, толь-

ко один из дополнительных очагов, идентифицированных 

при РКТ, был расценен как истинно положительный. В ис-

следовании M. Bangerter и соавт. результаты ПЭТ полно-

стью совпадали с данными других методов диагностики у 38 

из 44 (86 %) больных, в 5 (11 %) случаях обнаружены до-

полнительные очаги распространения заболевания. В це-

лом при ПЭТ точно идентифицированы все 128 очагов за-

болевания, выявленных другими методами диагностики, и 11 

не диагностированных ранее оккультных очагов [23]. В сле-

дующем исследовании этой группы авторов, охватившем 

большее количество пациентов (n = 89), чувствительность1 

ПЭТ в определении стадии у больных со злокачественны-

ми лимфомами составила 98 %, специфичность2 — 94 %, 

точность — 94 % [24]. Аналогичные результаты получены 

B. Hueltenschmidt и соавт.: в группе из 81 больного ЛХ точ-

ность ПЭТ в определении стадии составила 96 vs 56 % для 

традиционных методов диагностики [17].

Результаты настоящего исследования соответствуют 

приведенным выше данным литературы. При ПЭТ было вы-

явлено больше очагов специфического поражения, чем при 

использовании комплекса ТМД (145 и 37 дополнительных 

очагов соответственно). У 50 % пациентов результаты ПЭТ 

и других методов диагностики полностью совпадали. В 22 % 

случаев были выявлены дополнительные очаги распростра-

нения заболевания (большинство дополнительных очагов 

(17 % пациентов) было идентифицировано при ПЭТ), однако 

их диагностика не влияла на определение стадии. У осталь-

ных 28 % больных несоответствие патологических очагов, 

обнаруженных при ПЭТ и при использовании ТМД, вызва-

ло противоречия в оценке стадии процесса. В этой подгруп-

пе также преобладали больные с дополнительными патоло-

гическими очагами, диагностированными при ПЭТ: у 20 % 

пациентов стадия заболевания была корректно определена 

по результатам ПЭТ, у 8 % — по данным ТМД. Важно от-

метить, что при окончательном установлении стадии забо-

левания у многих пациентов пересмотр результатов исполь-

зуемых ранее методов диагностики позволял выявить очаги 

специфического поражения, определяемые при ПЭТ.

В настоящем исследовании сравнение точности ПЭТ 

и ТМД в выявлении поражения лимфоузлов свидетель-

ствует, что у 6 больных получены некорректные результаты 

ПЭТ, тогда как результаты ТМД оказались некорректными 

у 20 больных. Ложноотрицательные и ложноположитель-

ные результаты ТМД получены преимущественно при оцен-

ке состояния забрюшинных лимфоузлов, лимфоузлов ворот 

печени и селезенки, а также медиастинальных лимфоузлов. 

Таким образом, результаты настоящего исследования соот-

ветствуют литературным данным. Частота ложноотрица-

тельных и ложноположительных результатов ТМД, выяв-

ленная в настоящем исследовании, подтверждает низкую 

(около 50 %) чувствительность УЗИ в диагностике пора-

жения забрюшинных и тазовых лимфатических узлов [25], 

сложность РКТ-диагностики поражения лимфоузлов ворот 

печени и селезенки [26].

Два ложноотрицательных результата ПЭТ при пораже-

нии лимфоузлов, полученных в настоящем исследовании, 

были обусловлены небольшим размером пораженных лим-

фоузлов (меньше разрешающей способности сканера), 4 

ложноположительных результата — воспалительными из-

менениями в лимфоузлах.

Сравнение точности ПЭТ и ТМД в диагностике очагов 

экстранодального поражения показало, что у 11 больных по-

лучены некорректные результаты ПЭТ, у 26 — данные ТМД 

(преобладали ложноотрицательные результаты в оценке со-

стояния селезенки, костного мозга и скелета).

Диагностика экстранодального поражения при злокаче-

ственных лимфомах у большинства пациентов влияет на вы-

бор лечения. Частота поражения печени и селезенки у боль-

ных ЛХ составляет 3 и 23 %, у больных НХЛ — 15 и 22 % 

соответственно [27]. Инфильтрация печени и селезенки у па-

циентов со злокачественными лимфомами часто имеет диф-

фузный тип. Увеличение органов может быть связано с пор-

тальной гипертензией и не свидетельствует о специфическом 

поражении паренхимы. Результаты ранних исследований по-

казали, что при ЛХ только у 1/
3
 больных с поражением селе-

зенки размер органа увеличивался, у остальных — оставал-

ся нормальным или увеличивался незначительно [28]. Эти 

причины определяют низкую чувствительность всех методов 

структурной диагностики при оценке специфического пора-

жения селезенки и печени. Так, чувствительность РКТ в ди-

агностике поражения селезенки колеблется от 15 до 37 %, 

в диагностике поражения печени — от 19 до 33 % [25, 26], 

чувствительность МРТ в диагностике очагового поражения 

селезенки у первичных нелеченных больных не превышает 

60 % и значительно ниже при диффузном типе поражения 

[29]. Метаболическая визуализация при ПЭТ существенно 

1 Чувствительность диагностического метода — процент ис-
тинно положительных результатов, выявленных анализируемым 
методом, среди всех положительных результатов.

2  Специфичность диагностического метода — процент истин-
но отрицательных результатов, выявленных анализируемым мето-
дом, среди всех отрицательных результатов.
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превосходит по точности данные структурных методов диа-

гностики в оценке состояния печени и селезенки. Диффузное 

увеличение накопления РФП в паренхиме печени и селе-

зенке при ПЭТ свидетельствует о специфическом характе-

ре поражения [30]. В настоящем исследовании у 10 боль-

ных результаты ПЭТ позволили уточнить состояние печени 

и селезенки при ложноположительных и ложноотрицатель-

ных результатах ТМД, причем у всех 10 больных эти данные 

влияли на определение стадии заболевания. На рис. 4 проде-

монстрированы возможности ПЭТ в диагностике диффузно-

го поражения печени и селезенки.

Выявление поражения костного мозга у больных со 

злокачественными лимфомами свидетельствует о IV ста-

дии заболевания и плохом прогнозе [31]. Для диагностики 

поражения костного мозга используется ТБКМ из крыла 

подвздошной кости. Главным недостатком ТБКМ являет-

ся высокий процент ложноотрицательных результатов, осо-

бенно при очаговом поражении костного мозга [32]. МРТ — 

наиболее чувствительный метод диагностики поражения 

костного мозга, однако отсутствие возможности одновре-

менного исследования всех отделов скелета снижает ее кли-

ническое значение у пациентов со злокачественными лим-

фомами. РКТ для диагностики поражения костного мозга 

низкоинформативна и поэтому не применяется. [26].

ПЭТ позволяет выявить поражение скелета и костного 

мозга у больных со злокачественными лимфомами и отри-

цательными результатами ТБКМ, что подтверждается дан-

ными последующей прицельной биопсии или прицельной 

МРТ [33]. Тем не менее последние исследования показыва-

ют, что изолированное использование ПЭТ для диагностики 

поражения костного мозга не является надежным у больных 

с инфильтрацией менее 10–20 % [34]. Более того, инфор-

мативность ПЭТ в диагностике поражения костного моз-

га различна у больных с разными гистологическими типа-

ми злокачественных лимфом. Результаты ряда исследований 

свидетельствуют о наличии ложноотрицательных результа-

тов ПЭТ в диагностике поражения костного мозга у больных 

со зрелоклеточными лимфомами [30, 35].

В настоящем исследовании результаты ПЭТ в оцен-

ке состояния костного мозга оказались некорректными 

у 3 больных (2 из 3 больных страдали зрелоклеточными лим-

фомами), тогда как данные ТМД были ложноотрицательны-

ми в 13 случаях, что согласуется с приведенными выше дан-

ными других исследований.

Анализ причин других ложноположительных и ложно-

отрицательных данных в настоящем исследовании свиде-

тельствует, что полученные ошибочные результаты ПЭТ 

были обусловлены активным физиологическим накопле-

нием РФП в отдельных органах (почке, кишечнике, надпо-

чечнике), которое не позволило выявить их специфическое 

поражение, а также воспалительными изменениями (в лим-

фоузлах корней легких, миндалинах). Однако по данным 

ПЭТ были корректно диагностированы очаги специфиче-

ского поражения редкой локализации, не выявленные ТМД 

(в молочной железе, яичке, мягких тканях передней брюш-

ной стенки; см. рис. 2).

Большинство ложноположительных результатов ПЭТ 

с 18F-ФДГ объясняется активным накоплением РФП во 

всех клетках с высоким уровнем гликолиза. Помимо злока-

чественных опухолей высокий уровень гликолиза определя-

ется в очагах воспаления, инфекции, при гранулематозных 

процессах, саркоидозе, в буром жире [36, 37]. Увеличение 

активности тимуса, селезенки, костного мозга у больных со 

злокачественными лимфомами, индуцированное предше-

ствующей гемостимулирующей терапией, также сопрово-

ждается повышением накопления 18F-ФДГ [38, 39].

Для уменьшения количества ложноположительных ре-

зультатов рекомендуется соблюдать определенные сроки 

выполнения ПЭТ у больных со злокачественными лимфома-

ми после лечения: 3 нед. после завершения полихимиотера-

пии и 8–12 нед. после завершения лучевой терапии [40, 41]. 

Однако клиническое применение ПЭТ в ряде случаев дикту-

ет необходимость выполнения исследования в более корот-

кие сроки после завершения лечения.

Основной причиной ложноотрицательных результатов 

ПЭТ служит предел разрешающей способности сканера, ко-

торый для большинства используемых в клинических целях 

аппаратов составляет 10 мм. Однако необходимо помнить, 

что неправильная подготовка больного к исследованию (не-

соблюдение 6-часового периода голодания перед введени-

ем 18F-ФДГ), нарушения протокола исследования (сокраще-

ние или увеличение периода накопления РФП, сокращение 

времени сбора данных, изменение параметров реконструк-

ции и т. д.), качество 18F-ФДГ и состояние сканера влияют 

на точность результатов ПЭТ [42]. Важное значение для по-

лучения качественного ПЭТ-изображения имеет время на-

копления РФП в организме больного. Укорочение интер-

вала между введением РФП и началом сбора данных может 

стать причиной ложноотрицательных результатов, особен-

но при небольших очагах, близких по размеру к пределу раз-

решающей способности сканера. K. Kubota и соавт. показа-

ли, что выполнение ПЭТ через 2 ч после введения 18F-ФДГ 

улучшало визуализацию опухолей различных гистологиче-

ских типов, включая злокачественные лимфомы [43]. Дру-

гой причиной ложноотрицательных результатов ПЭТ может 

быть активное физиологическое накопление РФП в различ-

Рис. 4. Больной К., 29 лет. Лимфома Ходжкина, смешанно-клеточный вари-

ант, IIIB стадия, рецидив с массивным поражением шейно-надключичных, 

медиастинальных и забрюшинных лимфоузлов. По данным РКТ выявлена 

гепатоспленомегалия неясного генеза. При ПЭТ диффузно высокое на-

копление РФП в селезенке указывает на ее тотальное специфическое 

поражение, нормальный уровень накопления РФП в паренхиме печени 

позволяет исключить специфическое поражение и свидетельствует, что 

гепатомегалия обусловлена портальной гипертензией. После лечения 

определяется исчезновение активности специфической ткани по всех 

ранее выявленных очагах и нормализация накопления РФП в селезенке, 

что подтверждает первоначальное суждение о специфическом поражении 

селезенки
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ных органах (желудке, кишечнике, почках, мочевом пузыре, 

головном мозге, миокарде, функционально активных яич-

никах и яичках, щитовидной железе), которое не позволя-

ет выявить их специфическое поражение. Физиологическое 

накопление РФП может быть как диффузным, так и очаго-

вым, различным по интенсивности [42]. Указанные факто-

ры существенно влияют на точность данных ПЭТ у больных 

со злокачественными лимфомами с поражением указанных 

органов — результаты настоящего исследования подтверж-

дают вышесказанное. Гипергликемия также бывает важной 

причиной ложноотрицательных результатов ПЭТ, т. к. ведет 

к появлению высокого уровня тканевого фона и снижению 

интенсивности накопления 18F-ФДГ в опухоли [44]. Поэтому 

у больных, страдающих сахарным диабетом или с метаболи-

ческими нарушениями, следует ожидать снижение точности 

результатов ПЭТ с 18F-ФДГ.

У больных со злокачественными лимфомами коли-

чество ложноотрицательных результатов зависит от ги-

стологического типа опухоли. В исследовании R. Elstrom 

и соавт. чувствительность ПЭТ у пациентов с диффуз-

ной В-крупноклеточной лимфомой составила 100 %, с ЛХ 

и фолликулярной лимфомой — 98 %, с лимфомой марги-

нальной зоны — 67 %, с периферической Т-клеточной лим-

фомой — 40 % [45]. В работе G. Jerusalem и соавт. у боль-

ных с мелкоклеточной лимфоцитарной лимфомой при ПЭТ 

было выявлено только 58 % зон поражения лимфоузлов, об-

наруженных при РКТ. Однако у пациентов с фолликулярной 

лимфомой при ПЭТ зарегистрировано на 40 % больше зон 

нодулярного лимфатического поражения, чем при РКТ [35]. 

Результаты наблюдения M. Hoffmann и соавт. свидетель-

ствуют о ложноотрицательных данных ПЭТ у 10 больных 

с экстранодальной лимфомой маргинальной зоны и коррект-

ных результатах ПЭТ у больных с лимфомой маргинальной 

зоны при поражении лимфоузлов [46, 47]. В ретроспектив-

ном исследовании K. P. Beal и соавт. у 42 больных с экстрано-

дальными лимфомами маргинальной зоны при использова-

нии очень низкого порогового значения SUV 1,4 результаты 

ПЭТ позволили выявить только 81 % очагов поражения 

[48]. Полученные данные позволяют говорить о различной 

гликолитической активности опухолей в пределах одного ги-

стологического типа. Этот факт, вероятно, отражает извест-

ную вариабельность клинических проявлений и течения за-

болевания у пациентов с одинаковыми гистологическими 

типами злокачественных лимфом (например, при лимфомах 

маргинальной зоны с локальным экстранодальным и диссе-

минированным типами поражения).

Все исследователи сталкиваются с проблемой вери-

фикации данных ПЭТ, т. к. метаболически активные (ПЭТ-

положительные) очаги могут не визуализироваться при 

использовании методов структурной диагностики. Оче-

видно, что невозможно выполнить биопсию всех ПЭТ-

положительных очагов, так же как нельзя подвергнуть би-

опсии все патологические очаги, выявленные методами 

структурной диагностики, но не накапливающие РФП при 

ПЭТ. Наблюдение за больными может также оказаться ма-

лоинформативным; например, у больных со зрелоклеточ-

ными лимфомами локальный статус достаточно длительное 

время остается без каких-либо изменений. В исследовании 

C. S. Young и соавт., включавшем 45 пациентов, была пред-

принята попытка гистологической верификации получен-

ных данных: у 11 пациентов все очаги, выявленные при ПЭТ 

и РКТ, подвергли гистологическому исследованию. Резуль-

таты ПЭТ позволили изменить стадию заболевания у 59 % 

больных [18].

Отсутствие возможности верификации всех очагов, вы-

явленных при ПЭТ или применении комплекса ТМД в на-

стоящем исследовании, также не позволило определить по-

казатели чувствительности и специфичности ПЭТ и ТМД 

в диагностике очагов специфического поражения. Опре-

деление очагов, характеризующих стадию процесса, сви-

детельствует, что точность ПЭТ в оценке стадии у больных 

со злокачественными лимфомами составила 92 %, точность 

комплекса ТМД — 80 %. При анализе данных в зависимо-

сти от гистологического типа опухоли получена одинако-

вая точность результатов ПЭТ в подгруппах пациентов с ЛХ 

и агрессивными лимфомами — 94 и 93 % соответственно, 

точность ТМД — 76 %. В подгруппе больных со зрелокле-

точными лимфомами точность результатов ПЭТ была не-

сколько ниже — 89 %, тогда как точность ТМД составила 

94 %. Большой разброс точности результатов ПЭТ в под-

группе пациентов со зрелоклеточными лимфомами, полу-

ченный в настоящем и в приведенных выше исследованиях 

других авторов, вероятно, объясняется разнообразием кли-

нических проявлений заболевания у пациентов данной под-

группы. Преобладание больных с определенной локали-

зацией патологического процесса существенно влияет на 

точность результатов ПЭТ и других методов диагностики 

в подгруппе в целом.

Как свидетельствуют данные литературы, изменение 

стадии на основании результатов ПЭТ влияет на выбор лече-

ния у больных со злокачественными лимфомами. В исследо-

вании H. Schoder и соавт. в результате опроса клиницистов 

выявлено, что в соответствии с результатами ПЭТ измене-

ние стадии заболевания у 44 % больных вызвало измене-

ние вида терапии в 42 % случаев и у 10 % больных повлияло 

на интенсивность терапии [19]. Эти данные контрастируют 

с результатами исследования A. Wirth и соавт., в котором на 

основании результатов ПЭТ лечение было изменено у 18 % 

больных [49]. В исследовании F. Montravers и соавт. анали-

зировалась группа детей с лимфомами. Результаты ПЭТ по-

влияли на лечение и дальнейшее наблюдение в 42 % случаев 

[50]. Большинство авторов полагают, что особо важное зна-

чение результаты ПЭТ имеют у пациентов с впервые диагно-

стированными злокачественными лимфомами с клинически 

установленной I или II стадией заболевания, а также в груп-

пе пациентов, у которых предполагается проведение лучевой 

терапии [51]. Именно в этих группах больных выявление до-

полнительных очагов распространения заболевания может 

повлиять на последующее лечение — интенсивность химио-

терапии, объем лучевой терапии [40, 41]. Особенно важна 

диагностика поражения лимфоузлов нормального размера, 

а также других скрытых очагов поражения, т. к. у больных 

с локальными стадиями злокачественных лимфом правиль-

ный выбор полей облучения определяет эффективность лу-

чевой терапии и влияет на общую выживаемость [21].

В настоящем исследовании результаты ПЭТ повлияли 

на последующее лечение у 14 % (32 из 226) больных. В под-

группе ЛХ лечение было изменено в 17 случаях, что со-

ставило 20 % от числа пациентов в подгруппе, в подгруппе 

агрессивных лимфом — в 14 случаях (15 % от числа пациен-

тов в подгруппе) и в подгруппе зрелоклеточных лимфом — 

в 1 случае (2 % от числа пациентов в подгруппе).

Ложноположительные и ложноотрицательные резуль-

таты ПЭТ могли повлиять на выбор лечения у 8 больных, 

что составило 3,5 % от числа пациентов, включенных в ис-

следование.

В рамках настоящего исследования дополнительно про-

анализированы результаты сцинтиграфии с 67Ga-цитратом, 

выполнение которой у 38 больных предшествовало прове-

дению ПЭТ. Сцинтиграфия с 67Ga-цитратом — один из ме-

тодов ядерной диагностики, который много лет применяется 

у больных со злокачественными лимфомами. При внутри-
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венном введении 67Ga-цитрат связывается с трансферри-

ном крови и накапливается в опухолевых клетках, имеющих 

трансферринсвязывающие рецепторы. Однако результаты 

еще более ранних исследований показали, что информатив-

ность метода в оценке процесса ниже диафрагмы существен-

но ограничена за счет активного физиологического накопле-

ния РФП в печени и его экскреции через кишечник [52]. Тем 

не менее до появления ПЭТ метод широко использовался 

для оценки жизнеспособности резидуальной опухоли у боль-

ных с лимфомами, улучшая специфичность РКТ в оценке эф-

фективности лечения [53]. Результаты более поздних иссле-

дований показали, что чувствительность и специфичность 

ПЭТ для оценки распространенности заболевания у боль-

ных с лимфомами (вне зависимости от локализации про-

цесса) существенно превосходили аналогичные показате-

ли сцинтиграфии с 67Ga-цитратом. Это обусловлено, с одной 

стороны, принципиальными различиями в фармакокинети-

ке используемых РФП, с другой — техническими аспектами 

используемой диагностической аппаратуры. ПЭТ-сканеры 

имеют более высокое пространственное разрешение по 

сравнению с гамма-камерами, на которых выполняется 

сцинтиграфия, и это обеспечивает возможность четкой ви-

зуализации мелких патологических очагов [49, 54]. Кроме 

того, лучевая нагрузка на пациента при ПЭТ-исследовании 

существенно ниже, чем при сцинтиграфии с 67Ga-цитратом. 

Полученные нами данные подтверждают результаты указан-

ных выше исследований о низкой информативности сцинти-

графии с 67Ga-цитратом в оценке процесса ниже диафраг-

мы (у 9 из 16 больных с локализацией очагов заболевания 

ниже диафрагмы получены ложноотрицательные резуль-

таты), что обусловлено фармакокинетикой используемого 

РФП, и у  больных со зрелоклеточными лимфомами, для ко-

торых характерно наличие сравнительно мелких очагов по-

ражения (у 4 из 5 больных со зрелоклеточными лимфомами 

получены ложноотрицательные данные).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Не вызывает сомнений, что применение ПЭТ не может за-

менить использование ТМД в оценке распространенности 

процесса у больных со злокачественными лимфомами. Ре-

зультаты ПЭТ и ТМД имеют важное взаимодополняющее 

значение. Выполнение ПЭТ для определения стадии забо-

левания и рестадирования у пациентов с ЛХ, диффузной 

В-крупноклеточной лимфомой, фолликулярными лимфо-

мами настоятельно рекомендуется ведущими мировыми на-

учными сообществами [40, 41]. Тем не менее ПЭТ до насто-

ящего времени не считается стандартной диагностической 

процедурой у больных со злокачественными лимфомами. 

Вероятно, это обусловлено меньшей доступностью ПЭТ 

по сравнению с другими методами диагностики и сложно-

стями интерпретации данных. Результаты настоящего ис-

следования и приведенные данные литературы подчерки-

вают, что метаболическое изображение при ПЭТ не может 

оцениваться с позиций методов структурной визуализации, 

а трактовка полученных результатов должна осуществлять-

ся при тесном сотрудничестве с клиницистами.

Суммируя, можно сделать вывод, что при оценке рас-

пространенности заболевания у больных со злокачествен-

ными лимфомами на этапе первичной диагностики и при вы-

явлении рецидива точность ПЭТ превосходит таковую ТМД. 

Наличие ложноположительных и ложноотрицательных ре-

зультатов свидетельствует, что данные ПЭТ и ТМД име-

ют взаимодополняющее значение. ПЭТ позволяет уточнить 

стадию заболевания у 25 % пациентов с агрессивными лим-

фомами и ЛХ, что приводит к изменению лечения у боль-

шинства из них. У больных со зрелоклеточными лимфомами 

влияние результатов ПЭТ на изменение стадии заболевания 

и последующее лечение минимально.
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