
75

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я

1   ’ 2 0 12Диагностика опухолей репродуктивной системы

В настоящее время рак яичников (РЯ) остается 
одним из наиболее распространенных и характеризую-
щихся неблагоприятным течением заболеваний. 
В 2006 г. в России зарегистрировано 12 556 больных 
с впервые установленным диагнозом РЯ, из них 
34,2 % — пациентки с I–II, 40,1 % — с III и 22,7% — 
с IV стадией заболевания. Летальность на первом году 
после постановки диагноза составила 28,1 % [1].

Показатели 5-летней выживаемости также не име-
ют тенденции к улучшению и варьируют от 89 % для 
IА стадии до 13 % для IV стадии заболевания [2].

Низкие показатели выживаемости и неудовлетво-
рительные результаты лечения можно объяснить 
в первую очередь поздней диагностикой, связанной 
с бессимптомным течением на ранних этапах развития 
опухоли [3]. К сожалению, до настоящего времени 
многочисленные попытки решения проблемы по 
скринингу и ранней диагностике эпителиального РЯ 

не увенчались успехом. Первая стадия заболевания 
первично диагностируется только у 20 % пациен-
ток [4]. В России на профилактических осмотрах вы-
является лишь 2,3 % больных РЯ [1].

Хирургическое вмешательство неизменно остает-
ся «золотым стандартом» в окончательной диагности-
ке и современной тактике лечения при РЯ [5]. Вместе 
с тем на дооперационном этапе ключевыми задачами 
диагностического поиска служат выявление и оценка 
резектабельности первичного очага, верификация 
гематогенных и лимфогенных метастазов, признаков 
диссеминации опухоли. Точное представление о сте-
пени распространения злокачественного процесса 
позволяет индивидуализировать тактику ведения боль-
ных, достоверно определить возможность и объем 
проведения хирургического этапа лечения.

Следует отметить, что прогрессирование заболева-
ния, так же, как и начальные признаки первичного рака, 
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в большинстве случаев протекает бессимптомно. При 
III стадии РЯ рецидивы встречаются в 60–70 % случаев, 
при IV — в 80–85 %, и даже при I–IIА стадиях риск ре-
цидивирования составляет 30–40 % [6–9]. Раннее вы-
явление рецидивов и метастазов обеспечивает возмож-
ность своевременного изменения плана лечения, что 
может повлиять на прогноз и исход заболевания.

Традиционные методы лучевой диагностики — уль-
тразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная (КТ) 
и магнитно-резонансная (МРТ) томография — несмотря 
на свои очевидные преимущества, позволяют обнару-
жить лишь структурные изменения в органах и тканях. 
Однако известно, что молекулярно-биохи ми ческие из-
менения, происходящие на клеточном уровне, значи-
тельно опережают морфологические [10]. В связи с этим 
большой интерес вызывает современный метод радио-
нуклидной визуализации — позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ), который дополняет диагностиче-
ский процесс информацией о физиологических и мета-
болических расстройствах в очагах поражения, что, 
в свою очередь существенно уточняет характеристику 
опухолевого процесса [11].

ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) в он-
кологии используется около 25 лет. В обзоре литера-
туры S. Gambhir et al. [12] проанализировали сотни 
публикаций за 1993–2000 гг., в которых были установ-
лены возможности применения ФДГ-ПЭТ в диагно-
стическом алгоритме больных со злокачественными 
новообразованиями различных локализаций как био-
маркера прогноза течения и прогрессирования забо-
левания.

В то же время именно в онкогинекологии нет доста-
точной информации по использованию данного метода.

Изучение роли ПЭТ с 18F-ФДГ в онкогинеколо-
гии, особенно у больных РЯ, было начато относитель-
но недавно. Работы, посвященные применению ПЭТ 
в дифференциальной диагностике образований яич-
ников, а также проблеме выявления рака на ранних 
стадиях, в зарубежной литературе немногочисленны, 
а полученные результаты — противоречивы.

K.F. Hubner et al. [13] в 1993 г. опубликовали анализ 
данных предоперационного исследования, проведенно-
го у 51 пациентки с подозрением на РЯ. Результаты ПЭТ 
с 18F-ФДГ сравнивались с операционными находками 
и подтверждались морфологическим заключением. Вы-
явлены показатели предсказательной ценности положи-
тельного (86 %) и, что может быть более важным, отри-
цательного (76 %) результатов. По мнению авторов, ПЭТ 
с 18F-ФДГ, идентифицируя очаги метаболической ак-
тивности опухоли, может использоваться для определе-
ния стратегии ведения больных с новообразованиями 
яичников без применения традиционных методов диа-
гностики.

W. Schroder et al. (1999) [14] опубликовали данные 
о точности метода 90 % и чувствительности 96 %.

В сравнительном исследовании диагностической 
ценности МРТ, трансвагинальной сонографии, ПЭТ 
с 18F-ФДГ и их совместного применения у пациенток 
с клинически бессимптомными находками в проекции 
яичников А. Rieber et al. (2001) [15] сообщили о чув-
ствительности 83, 92, 58 и 92 %, специфичности — 84, 
59, 78 и 84 % и диагностической точности — 83, 63, 76 
и 85 % соответственно.

В подобной работе, выполненной D. Grab et al. 
(2000) [16], с помощью трансвагинального УЗИ были 
выявлены 11 из 12 больных РЯ (общее число обследо-
ванных пациенток — 101), чувствительность состави-
ла 92 %, а специфичность — лишь 60 %. С использова-
нием МРТ и ПЭТ чувствительность возросла до 84 
и 80 % соответственно. При совместном применении 
данные показатели составили 92 и 85 %, а диагности-
ческая точность достигала 86 %. Авторы считают, что 
использование комбинации трансвагинальной соно-
графии с МРТ и ПЭТ способствует повышению точ-
ности дифференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных новообразований яични-
ков. Однако, с другой стороны, отрицательные резуль-
таты МРТ и ПЭТ не исключают наличие пограничной 
опухоли или раннего рака.

Существует и противоположное мнение. В работе 
К. Kawahara et al. (2004) [17] получены обратные резуль-
таты, свидетельствующие о том, что ПЭТ с 18F-ФДГ 
не дает дополнительной информации к МРТ при опре-
делении характера опухоли у пациенток с образования-
ми в яичниках, выявленных при УЗИ.

Многие авторы указывают на ряд ограничений 
метода, нередко приводящих к диагностическим 
ошибкам в дифференциальной диагностике [18–23].

При проведении ПЭТ у пациенток репродуктив-
ного возраста ложноположительные результаты часто 
верифицируют при физиологических состояниях, та-
ких как овуляция и менструация [24–26]. Доброкаче-
ственные новообразования (серозные и муцинозные 
кисты, кисты желтого тела, дермоидные кисты, эндо-
метриоз, воспаление яичников, тератомы) также могут 
накапливать радиофармпрепарат, что приводит к оши-
бочным ложноположительным заключениям [27–30].

Сообщения относительно вариантов трактовки по-
вышенного накопления 18F-ФДГ в проекции яичников 
у женщин в пременопаузе без клинических признаков 
патологии в зарубежной литературе единичны [31]. Так, 
в своей исследовательской работе S. Kim et al. (2005) [32] 
продемонстрировали, что физиологическое накопление 
18F-ФДГ у пациенток в пременопаузе может происхо-
дить во время овуляции, а также в ранней лютеиновой 
фазе менструального цикла.

С целью минимизации ложноположительных ре-
зультатов интересное исследование провели H. Lerman 
et al. (2004) [33]. Осуществлялся поиск пограничного 
значения стандартизированного показателя поглоще-
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ния (SUV) для дифференциальной диагностики опу-
холей яичников. Были обследованы 246 здоровых 
женщин в пре- и постменопаузальном периоде для 
определения интенсивности поглощения 18F-ФДГ 
нормальными яичниками и эндометрием в течение 
4 фаз менструального цикла. Кроме того, в исследова-
ние были включены 39 пациенток с морфологически 
подтвержденным раком шейки матки, эндометрия 
и РЯ. Повышенное накопление препарата было вы-
явлено у 7 больных РЯ (у 6 — в постменопаузе, у 1 — 
в перименопаузе) и у 21 здоровой пациентки в пре-
менопаузе, у 15 из них отмечалась середина 
менструального цикла, у 3 — олигоменорея. Авторы 
заключили, что повышенное накопление 18F-ФДГ 
в яичниках у женщин в постменопаузе в подавляющем 
большинстве случаев ассоциировано с малигнизацией, 
однако в перименопаузе оно может быть функцио-
нальным. Для яичников SUV, равный приблизительно 
7,9, может служить критерием дифференциальной 
диагностики между доброкачественными и злокаче-
ственными опухолями со специфичностью 95 %, но 
чувствительностью — только 57 %. Авторы отмечают, 
что дифференцировать доброкачественные и злокаче-
ственные новообразования при использовании только 
ПЭТ затруднительно, поскольку интенсивность на-
копления опухолью 18F-ФДГ и SUV доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований могут быть 
одинаковыми. В связи с этим необходимо учитывать 
детальную историю болезни и корреляцию с результа-
тами КТ. Выявление функциональной кисты яичника 
при выполнении КТ в сочетании с анализом фазы 
менструального цикла может свидетельствовать о на-
личии доброкачественного образования.

Cравнительное исследование диагностических 
методов ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ в диагностике погра-
ничных опухолей яичников с определением SUV про-
ведено W. Ju et al. (2007) [34] и D.C. Jung et al. 
(2007) [35]. Ретроспективно проанализированы исто-
рии болезни 8 женщин, прооперированных по поводу 
пограничных опухолей яичников (диагноз был гисто-
логически подтвержден). Во всех случаях до морфоло-
гической верификации опухоли, по данным МРТ, 
были расценены как злокачественные. Результаты 
ПЭТ показали поглощение 18F-ФДГ с SUV < 2,0 в со-
лидном компоненте опухоли. По мнению авторов, 
после выполнения ПЭТ становится возможной пра-
вильная интерпретация ложноположительных и спор-
ных находок других диагностических методов, в част-
ности МРТ. Следует, однако, отметить малое число 
наблюдений в данной работе.

Ложноотрицательные результаты описаны при 
пограничных опухолях, высокодифференцированных 
аденокарциномах, раннем РЯ [36, 37].

Накопление 18F-ФДГ по ходу желудочно-кишеч-
ного тракта, в мочевом пузыре, почках у пациенток 

с гидронефрозом и в дилатированных мочеточниках 
при распространенном процессе может быть трудно 
отличимо от участков опухоли на брюшине, сальнике 
и брыжейке, а также от поражения лимфатических 
узлов (ЛУ).

Несмотря на то что ПЭТ позволяет выявить гипер-
метаболическую активность глюкозы в опухолевой 
ткани независимо от ее морфологического типа, спо-
собность метода обнаруживать муцинозные злокаче-
ственные новообразования ограничена [38, 39].

Таким образом, диагностическа я и прогностиче-
ская значимость накопления 18F-ФДГ в ткани опу-
холи остается дискутабельной. Роль ПЭТ в дифферен-
циальной диагностике новообразований яичников 
не установлена, и до настоящего времени отсутствует 
единая точка зрения о целесообразности применения 
метода в данной клинической ситуации.

Адекватное стадирование РЯ, лежащее в основе 
выбора тактики лечения, и сегодня остается актуаль-
ной проблемой. Необходимыми задачами являются 
исключение диссеминации злокачественного процес-
са, гематогенного и лимфогенного метастазирования.

W. Schroder et al. (1999) [14] установили, что резуль-
таты ПЭТ коррелируют с послеоперационным гистоло-
гическим диагнозом и распространенностью опу холи. 
Если в целом диагностическая точность метода состави-
ла 90 %, чувствительность — 96 % и предсказательная 
ценность отрицательного результата — 75 %, то эти по-
казатели были несколько ниже при выявлении метаста-
зов в ЛУ и канцероматоза брюшины.  Авторы считают, 
что ПЭТ — многообещающая неинвазивная методика 
для выявления РЯ, однако диагностическая точность 
может зависеть от клинической ситуации.

Похожая работа была опубликована W. Römer 
et al. (1997) [40]. Авторы изучали диагностическую точ-
ность ПЭТ с 18F-ФДГ у пациенток с опухолями яични-
ков и использовали в качестве ориентира для сравнения 
гистологический диагноз. Чувствительность метода со-
ставила 83 %. Выявленную низкую специфичность 
(54 %) авторы связывают с интенсивным накоплением 
18F-ФДГ при воспалительных процессах.

Y. Yoshida et al. (2004) [41] одновременно применя-
ли ПЭТ и КТ. При этом они обнаружили, что точность 
стадирования РЯ существенно повышается. Основной 
эффект ПЭТ заключался в обнаружении метастазов за 
пределами малого таза: на поверхности печени, в под-
диафрагмальном пространстве и в парааортальных ЛУ. 
Соответственно, если КТ-стадирование в 53 % случаев 
коррелировало с хирургическим, то при совместном 
использовании этих методов корреляция увеличива-
лась до 87 %.

C.C. Yuan et al. (1999) [42] с помощью ПЭТ удалось 
обнаружить метастазы даже в ЛУ нормальных размеров.

При обобщении представленных немногочислен-
ных данных становится очевидным тот факт, что во-
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просы стадирования яичников с помощью ПЭТ по-
прежнему не решены и требуют дальнейшего изучения. 
Принципиальная возможность исследования всего тела 
играет большую роль в выявлении отдаленных метаста-
зов, что, в свою очередь, отражается на стадировании 
и выработке тактики лечения. Однако работы, специ-
ально посвященные этой проблеме, в зарубежной лите-
ратуре отсутствуют. Остаются неуточненными критерии 
вовлеченности в опухолевый процесс ЛУ.

Согласно исследованиям применение ПЭТ для 
наблюдения за больными после комплексного лечения 
РЯ с целью раннего обнаружения рецидива является 
в настоящее время наиболее изученным [43–45]. Ис-
пользование метода особенно оправдано у пациенток 
с повышенным уровнем опухолевого маркера СА-125 
и отрицательными или сомнительными находками 
традиционных методов обследования [46, 47]. Кроме 
того, поскольку для РЯ характерен преимущественно 
имплантационный путь метастазирования, для прак-
тических врачей актуальной остается проблема вы-
явления метастатических очагов малого размера.

Для оценки эффекта проведенного комплексного 
лечения у больных РЯ в клинической ремиссии вы-
полняют лапаротомию second-look или лапароскопию. 
Приблизительно 36–73 % пациенток могут иметь пер-
систенцию болезни, обнаруженную в ходе ревизион-
ной операции. При отсутствии таких данных адъю-
вантная терапия может быть прекращена; в обратном 
случае проводят хирургическое лечение рецидивной 
опухоли и химиотерапию (ХТ). Лапаротомия second-
look до последнего времени являлась единственным 
достоверным способом уточнить степень распростра-
нения процесса, наличие микроскопических и макро-
скопических остаточных опухолей и метастазов, но 
как стандарт на сегодняшний день не принята. В свя-
зи с этим были исследованы рентабельность и стои-
мость ПЭТ с 18F-ФДГ как альтернативы ревизионной 
операции.

G.T. Smith et al. (1999) [48] был проведен деталь-
ный анализ затрат на лечение больных РЯ с прямым 
сравнением результатов ПЭТ с 18F-ФДГ и лапаро-
томии second-look. Авторы продемонстрировали со-
кращение ненужных агрессивных процедур, а следо-
вательно, и расходов здравоохранения, после введения 
метода ПЭТ с 18F-ФДГ. Применение ПЭТ привело 
к уменьшению числа ненужных ревизионных опера-
ций с 70 до 5 %; в 35 % случаев появилась возможность 
использовать более щадящую эндоскопическую хи-
рургию.

P.G. Rose et al. (2001) [49] изучили протоколы ПЭТ 
с 18F-ФДГ у 17 пациенток после окончания комплекс-
ного лечения перед операцией second-look. У всех жен-
щин была диагностирована ремиссия заболевания, уро-
вень онкомаркера СА-125 соответствовал норме. 
Чувствительность метода составила только 10 %, специ-

фичность — 42 %, несмотря на внутривенную гидра-
тацию, диуретическую терапию и тщательную под-
готовку кишечника. Использовалась только ПЭТ, 
и большинство необнаруженных очагов имели диа-
метр < 6 мм.

Встречаются сообщения о лучших результатах 
с чувствительностью 80–100 % и специфичностью 
50–100 % [50–55]. Так, S. Kim et al. (2004) [56] устано-
вили, что прогностическая ценность ПЭТ с 18F-ФДГ 
у пациенток после окончания ХТ по поводу распро-
страненного РЯ сравнима с таковой при лапаротомии 
second-look. Положительная предсказательная цен-
ность метода составила 93 %, отрицательная — 70 % без 
существенных различий в интервале без прогрессиро-
вания между группой с ПЭТ и группой лапаротомии 
second-look. Однако ученые едины во мнении, что ис-
пользование метода в обнаружении метастатических 
образований размерами до 1 см ограничено в связи 
с низким пространственным разрешением ПЭТ-
сканеров [38, 57].

По результатам других исследователей, положи-
тельная предсказательная ценность метода для выяв-
ления метастазов по брюшине размерами от 5 мм при 
злокачественных новообразованиях различной лока-
лизации составила 93 % [58].

Целесообразность совместного использования 
ПЭТ и онкомаркера СА-125 в обнаружении рецидивов 
после первичного лечения у больных эпителиальным 
РЯ была изучена M. Murakami et al. (2006) [59]. Ком-
бинация этих диагностических методик показала 
чувствительность 97,8 % и только 1 ложноотрицатель-
ный результат. Авторы пришли к выводу, что одновре-
менное определение уровня онкомаркера СА-125 
и проведение ПЭТ-сканирования значительно повы-
шает точность диагностики рецидивов злокачествен-
ных новообразований яичников.

C. Menzel et al. (2004) [60] проанализировали ре-
зультаты ПЭТ и уровни СА-125 у 90 больных, получав-
ших лечение по поводу РЯ. Подозрение на рецидив по 
данным ПЭТ наблюдалось у 67 пациенток, что сопро-
вождалось значительным повышением онкомаркера. 
В 23 случаях результаты ПЭТ были отрицательными, 
и уровень онкомаркера, за одним исключением, по-
вышен не был.

J. Jiménez-Bonilla et al. (2000) [61] ретроспективно 
оценивали возможности использования ПЭТ у 20 
больных с подозрением на рецидив РЯ. Точность ме-
тода составила 93 %. Авторы заключили, что ПЭТ 
имеет диагностическое значение в обнаружении реци-
дива заболевания при повышении уровня онкомарке-
ра СА-125 и трактовке спорных очаговых образований. 
Это определяет дальнейшую тактику лечения у данной 
группы пациенток.

Ценность метода ПЭТ в диагностике рецидива РЯ 
после хирургического лечения была продемонстриро-
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вана T. Torizuka et al. (2002) [53]. У 25 пациенток чув-
ствительность ПЭТ составила 80 %, специфичность — 
100 %, точность — 84 %. Перечисленные показатели 
для стандартных методов достигали 55, 100 и 64 % со-
ответственно, для уровня онкомаркера СА-125 — 75, 
100 и 80 %. Из 15 больных с истинноположительным 
повышением уровня СА-125 рецидивные опухоли ме-
тодом ПЭТ были диагностированы у 13 (86,7 %) паци-
енток, в то время как рутинными методами — только 
у 8 (53,3 %).

В исследовании Y. Nakamoto et al. (2001) [62] чув-
ствительность, специфичность и точность общепри-
нятых диагностических методов (КТ и МРТ) составляла 
73, 75 и 73 %, и эти показатели увеличивались до 92, 100 
и 94 % соответственно при совместном использовании 
их с ПЭТ.

В другой работе, выполненной R.F. Yen et al. 
(2001) [51], были представлены результаты обследова-
ния 24 пациенток, перенесших комплексное лечение 
(хирургическое + поли-ХТ — ПХТ) по поводу РЯ 
в анамнезе. Диагностическая чувствительность ПЭТ 
с 18F-ФДГ, опухолевого маркера СА-125, и КТ/МРТ 
составила 91, 91 и 91 %, специфичность — 92, 77 
и 46 %, точность — 92, 83 и 67 % соответственно.

Установлено, что ПЭТ с 18F-ФДГ превосходит КТ 
и MРТ в обнаружении ре ц идива заболевания с чув-
ствительностью и специфичностью 83–91 и 66–93 % 
соответственно для ПЭТ с 18F-ФДГ против 45–91 
и 46–84 % — для КТ и MРТ [64]. М. Takekuma et al. 
(2005) [64] также сообщили о высокой чувствитель-
ности (84,6 %) и специфичности (100 %) данного ме-
тода для выявления рецидива заболевания по сравне-
нию с таковыми при использовании КТ, МРТ или 
показателей онкомаркера СА-125. Низкая отрицатель-
ная предсказательная ценность была обусловлена на-
личием микроскопических или кистозных опухолей. 
Приведенные данные совпадают с результатами рабо-
ты N. Khan et al. (2005) [65] и Y. Ebina et al. (2005) [66]. 
Однако S.M. Cho et al. (2002) [67] при оценке диагнос-
тической точности ПЭТ с 18F-ФДГ, КТ и ПЭТ, совме-
щенной с КТ, в обнаружении рецидивных опухолевых 
образований малого размера не выявили статистиче-
ски значимых различий диагностической точности 
этих методов. Вместе с тем КТ превосходила ПЭТ 
в обнаружении метастатических узлов размерами 
< 0,7 см.

Точность методов ПЭТ с 18F-ФДГ, КТ и МРТ 
в диагностике первичного и рецидивного РЯ исследо-
вали R.A. Kubik-Huch et al. (2000) [50]. Чувствитель-
ность, специфичность и точность характеристики 
опухоли составили 100, 67 и 86 % для ПЭТ, 100, 67 
и 86 % для КТ и 100, 100 и 100 % для МРТ соответ-
ственно. В диагностике рецидива заболевания чув-
ствительность ПЭТ достигала 100 %, специфичность — 
50 % и точность — 90 %. Показатели для КТ равнялись 

40, 50 и 43 %, а для МРТ — 86, 100 и 89 % соответствен-
но. ПЭТ оказалась единственным методом, с помо-
щью которого удалось обнаружить единичный мета-
стаз в поперечной ободочной кишке. В ходе анализа 
полученных результатов авторы пришли к выводу, что 
ни одна из сравниваемых методик не может заменить 
хирургического метода для выявления микроскопиче-
ских опухолевых очагов на брюшине. Статистически 
существенных различий относительно характеристики 
опухолевого процесса или обнаружения рецидива РЯ 
не наблюдалось, поэтому возможно альтернативное 
использование данных методов. Недостатком ПЭТ, 
однако, является менее точное пространственное вы-
явление малых образований в отличие от КТ и МРТ.

Более поздние исследования также продемонстри-
ровали высокую чувствительность ПЭТ с 18F-ФДГ 
в обнаружении рецидива РЯ [68].

Р. Gu et al. (2009) [69] в недавно опубликованном 
систематическом обзоре литературы и метаанализе 
исследовательских работ сопоставили точность онко-
маркера СА-125, ПЭТ с 18F-ФДГ, ПЭТ, совмещенной 
с КТ, КТ и МРТ в диагностике рецидивов РЯ. Самые 
высокие средние показатели специфичности выяв-
лены для онкомаркера СА-125 — 93 %, чувствитель-
ности — для метода ПЭТ, совмещенной с КТ, — 91 %. 
Точность методов определения онкомаркера СА-125, 
ПЭТ, ПЭТ/КТ, КТ и МРТ составила 92, 93, 96, 88 
и 80 % соответственно. Результаты сравнения пока-
зали, что чувствительность и специфичность ПЭТ 
и ПЭТ/КТ не имеют статистической разницы, а точ-
ность их выше, чем у КТ и МРТ.

Возможности ПЭТ, а также ее комбинаций с дру-
гими методами выявления рецидива РЯ по-прежнему 
вызывают большие споры. Большинство зарубежных 
авторов сходятся во мнении, что ПЭТ можно исполь-
зовать в ситуации, когда имеется повышение уровня 
онкомаркера СА-125, а традиционные методы диа-
гностики показывают отрицательные или сомнитель-
ные результаты [70–72]. Однако следует отметить, что 
во многих сообщениях указано снижение чувствитель-
ности, когда речь идет об опухолевых очагах размером 
< 5–10 мм. С появлением совмещенных ПЭТ/КТ-
установок, которые имеют лучшее пространственное 
разрешение и позволяют соотнести локальное нако-
пление 18F-ФДГ с анатомической зоной, стало воз-
можным обнаружение образований диаметром < 5 мм 
[21, 73–75]. Тем не менее точная минимальная вели-
чина выявляемых при ПЭТ очагов требует дальнейше-
го уточнения.

В связи с тем что ПЭТ позволяет обнаружить преи-
мущественно макроскопические опухолевые очаги, 
становится возможным стратифицировать пациенток 
для терапии. Большинство авторов, изучающих эффек-
тивность применения адъювантной ХТ при РЯ, указы-
вают на лучший прогноз у больных с размерами остаточ-
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ных опухолей < 1 см или с их отсутствием, в обратном 
случае предлагается более агрессивное лечение. Аспекты 
использования ПЭТ в динамическом наблюдении за 
больными в процессе ХТ в настоящее время системати-
чески не изучены [76, 77].

М. Zimny et al. (2004) [78] наблюдали 6 пациенток 
с опухолевыми очагами на париетальной брюшине, 
у которых были выполнены 2 исследования ПЭТ — 
до начала ХТ и через 3 нед после ее окончания. Авторы 
сообщили, что изменения накопления 18F-ФДГ в ме-
тастатических очагах коррелировали с изменениями 
уровня онкомаркера СА-125.

Большой интерес представляет исследование 
N. Avril et al. (2007) [79], изучавших возможности ПЭТ 
в оценке эффекта адъювантной ПХТ до начала лече-
ния, а также после первого и третьего курса у 33 паци-
енток с распространенным РЯ (IIIC и IV стадии 
по FIGO). Наблюдалась выраженная корреляция 
между изменением поглощения опухолью 18F-ФДГ 
(показатель SUV) после лечения и общей выживаемо-
стью больных. При снижении SUV  20 % от исходно-
го значения после первого цикла ПХТ медиана вы-
живаемости составила 38,3 мес, < 20 % — 23,1 мес. 
В случае уменьшения SUV  55 % после третьего курса 
ПХТ медиана выживаемости равнялась 38,9 мес, в об-
ратном случае — лишь 19,7 мес. Корреляции между 
клиническими критериями ответа на лечение (данные 
интраоперационных находок), в том числе уровня 
онкомаркера СА-125, и общей выживаемостью не за-
регистрировано. Незначительная корреляция наблю-
далась между морфологическими критериями ответа 
и общей выживаемостью. Исследование показало, что 
с помощью ПЭТ можно оценить эффект ПХТ уже по-
сле первого курса более точно, чем при использовании 
клинических или морфологических критериев, вклю-
чая изменения уровня онкомаркера СА-125.

Y. Nishiyama et al. (2008) [80] ретроспективно оце-
нивали способность ПЭТ предсказать ответ первичной 
опухоли на ХТ или химиолучевое лечение у 21 больной 
(13 — распространенным раком шейки матки и 8 — 
РЯ). Исследование проводили до и после лечения. Для 
оценки результатов ПЭТ применяли SUV первичной 
опухоли и процент изменения поглощения, рассчиты-
ваемый по формуле: SUV до лечения — SUV после 
лечения × 100 / SUV до лечения. Исследование пока-

зало, что эти параметры могут быть использованы 
для оценки ответа на проведенное лечение у больных 
распространенным гинекологическим раком, в том 
числе и РЯ.

Прогностическое значение ПЭТ с 18F-ФДГ после 
хирургического лечения у пациенток со злокачествен-
ными новообразованиями яичников было изучено 
Н. Kurosaki et al. (2006) [81]. Авторы сопоставили резуль-
таты ПЭТ, уровни опухолевого маркера СА-125 и прогноз 
больных. Прогноз у пациенток с ПЭТ-положительными 
находками оказался менее благо приятным, чем у больных 
с ПЭТ-отрицательными. Однако за период наблюдения 
2,5 года существенного отличия в прогнозе пациенток 
этих двух групп не наблюдалось.

Метод ПЭТ отражает метаболизм клеток, что по-
зволяет оценить ответ опухоли на ХТ или химиолуче-
вое лечение. При соответствующем изменении такти-
ки лечения прогноз и исход заболевания у этой группы 
больных улучшаются. В связи с этим данный аспект 
применения ПЭТ у больных РЯ представляется пер-
спективным и требует дальнейшего изучения.

Таким образом, мониторинг метаболизма глюкозы 
с 18F-ФДГ-ПЭТ используется в диагностике и про-
гнозировании течения опухолевого процесса, а также 
ответа опухоли на проводимое лечение. Возможность 
исследования всего тела открывает перспективу ран-
него выявления метастазов в отдаленные органы и ЛУ, 
что обеспечит точное стадирование заболевания.

Недостатком ПЭТ является трудность определения 
точной локализации найденных патологических обра-
зований, а также взаимоотношений опухоли с окружаю-
щими анатомическими структурами. Это послужило 
причиной создания сочетанных ПЭТ/КТ-установок, 
позволяющих получить анатомо-функциональное изо-
бражение [73, 82–84].

Анализ данных литературы свидетельствует о том, 
что огромный потенциал ПЭТ при РЯ до настоящего 
времени не раскрыт. Публикации в отечественной 
литературе на эту тему практически отсутствуют, а ма-
териал зарубежных авторов в большинстве случаев 
представлен немногочисленными клиническими на-
блюдениями. Таким образом, необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на уточнение роли и ме-
ста ПЭТ в комплексном обследовании пациенток со 
злокачественными опухолями яичников.
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