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Однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) с применением различных туморотропных 
радиофармпрепаратов (РФП) показала свою эффективность в выявлении опухолевого процесса в легких и мета-
статического поражения лимфоузлов средостения. Наибольшую распространенность при раке легкого получили 
такие РФП, как 99mTc 2-метоксиизобутилизонитрил (МИБИ) и 99mTc-депреотид.
Все чаще для первичной оценки распространенности немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) применяется по-
зитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с 2-(18F)-фтор-2-
дезокси-D-глюкозой (18F-ФДГ).
Совмещенное изображение ПЭТ/КТ учитывает метаболические и морфологические данные, что позволя-
ет точно локализовать распространенность процесса и используется для подтверждения стадии, выявле-
ния метаболически активных экстраторакальных лимфоузлов, включая таковые нормального размера (менее 
8 мм), а также других проявлений метастатического процесса.
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ превосходит другие неинвазивные диагностические методы в выявлении поражения меди-
астинальных лимфоузлов, а также отдаленных метастазов в костях, надпочечниках, печени и мягких тканях. 
Это позволяет выполнить наиболее точное стадирование НМРЛ. Так, по данным ряда авторов, дополнительные 
метастазы после проведения всего ряда диагностических исследований, при ПЭТ/КТ выявляются у 5–29% па-
циентов. По результатам ПЭТ/КТ стадия заболевания может быть изменена у 27–62% пациентов, а тактика 
лечения – у 19–52% пациентов.
Кроме того, доказана важная роль ПЭТ/КТ в оценке эффективности лечения НМРЛ. Исследования показали, 
что выполнение ПЭТ/КТ после курса химиотерапии и/или лучевой терапии позволяет получить дополнительную 
прогностически значимую информацию, указывающую на безрецидивную выживаемость. В дополнение к оценке 
результатов неоадъювантной химиотерапии при НМРЛ, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ показала свою значимость в мони-
торинге опухолевого процесса при лечении таргетными препаратами, например, ингибиторами тирозинкиназы 
рецептора эпидермального фактора роста.
Таким образом, ПЭТ/КТ играет важную роль в первичной диагностике и ранней оценке эффективности лечения 
НМРЛ, обладая наиболее высокой чувствительностью и специфичностью.
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Single photon emission computed tomography (SPECT) with the use of various tumor-tropic radiopharmaceutical prepa-
rations (RFP) has shown its effectiveness in the identification of tumor process in the lungs and metastatic lesions of 
mediastinal lymph nodes. In lung cancer such RFPs as Technetium-99m methoxy isobutyl isonitrile (MIBI) I) and 99mTc-
depreotid got the largest traction.
Increasingly frequently for the initial assessment of the prevalence of primary non-small cell lung cancer (NSCLC) there 
was used positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) with 2-[18F]Fluoro-2-deoxy-d-
glucose ([18F]FDG).
The combined PET/CT image consider metabolic and morphological data, that allows to localize precisely the dissemi-
nation of the process and is used for the confirmation of the stage, detection of metabolically active extrathoracic lymph 
nodes, including those of the standard size (<8 mm), and other manifestations of the metastatic process.
PET/CT with 18F-FDG is superior to other non-invasive diagnostic methods in the detection of mediastinal lymph node 
lesions and remote metastases in bones, adrenal glands, liver and soft tissues. This allows to perform the most accurate 
staging of NSCLC. Thus, according to the data of a number of authors after a whole series of diagnostic tests, additional 
metastases are detected with PET/CT in 5–29% of patients. According to the results of PET/CT the stage of the disease 
can be changed in 27–62% of patients, and the treatment strategy – in 19–52% of cases.
In addition, there was proved the important role of PET/CT in the evaluation of the effectiveness of the treatment of NSCLC. 
Studies have shown that the performance of PET/CT after chemotherapy and/or radiation therapy permits to obtain auxiliary 
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в выявлении метастазов в лимфатических узлах 
была довольна низкой: итоговые значения чувстви-
тельности, специфичности и точности составили 
44–59, 65–70 и 55–65% соответственно [4, 5], соглас-
но существующим рекомендациям European Society 
for Medical Oncology (ESMO)и American Society of 
Clinical Oncology (ASCO), МСКТ является базовым 
неинвазивным методом предоперационного стади-
рования НМРЛ. Дополнительное проведение КТ-
перфузии, основанной на изменении плотностных 
характеристик при прохождении рентгеноконтраст-
ного препарата через капиллярную сеть, позволяет 
количественно оценить васкуляризацию опухоли, 
являющуюся прогностическим фактором ее роста и 
степени злокачественности [6].

Магнитная резонансная томография (МРТ) се-
годня только начинает использоваться в рутинной 
практике исследований заболеваний легких. Ограни-
чения метода в оценке образований в легких связаны 
с низкой протонной плотностью легочной ткани и 
двигательными артефактами (от дыхания и сердце-
биения). Основным преимуществом МРТ является 
возможность проведения функционального и моле-
кулярного анализа [7]. Диффузионно-взвешенные 
изображения (ДВИ), основанные на отображении 
скорости движения молекул воды во внеклеточном, 
внутриклеточном пространствах, позволяют выяв-
лять очаги патологического ограничения свободной 
диффузии, которые могут соответствовать опухоле-
вым. Исследования L. Qi и соавт. [8] показали, что 
ДВИ предоставляет возможность определять гра-
ницы опухолевого узла и дифференцировать его от 
ателектазированной легочной ткани. Расчет коэффи-
циента диффузии позволяет проводить количествен-
ный анализ и дифференцировать метастатически 
пораженные лимфатические узлы от интактных [9]. 
По данным ряда авторов, МРТ всего тела в режиме 
ДВИ может быть использована для оценки М-стадии 
при НМРЛ с сопоставимой точностью с методом по-
зитронной эмиссионной томографии (ПЭТ) [10, 11].

Однофотонная эмиссионная компьютерная то-
мография (ОФЭКТ) с использованием различных 
туморотропных радиофармпрепаратов (РФП) пока-
зала свою эффективность в выявлении опухолевого 
процесса в легких и метастатического поражения 
лимфатических узлов средостения. Наибольшую 
распространенность при раке легкого получили та-

prognostically significant information indicating to the progression-free survival . In addition to the assessment of results of 
neoadjuvant chemotherapy in NSCLC, PET / CT with 18F-FDG has shown its importance in the monitoring of tumor pro-
cess in the treatment with targeted agents, such as inhibitors of the protein tyrosine kinase epidermal growth factor receptor.  
Thus, PET / CT plays an important role in the primary diagnosis and early assessment of the effectiveness of treatment of 
NSCLC, having the highest sensitivity and specificity. 
K e y w o r d s : review; positron emission tomography combined with computed tomography; non-small cell lung cancer; 
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Рак легкого является наиболее часто встречаю-
щимся онкологическим заболеванием и на протяже-
нии многих лет остается ведущей причиной смерти 
от злокачественных новообразований во всем мире 
[1]. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в 2012 г. во всем мире от рака легкого умерли 
1,59 млн человек (19,3% в структуре смертности от 
онкологических заболеваний). На немелкоклеточ-
ный рак легкого (НМРЛ) приходится до 85% от всех 
гистологических форм рака легкого.

Методы диагностики НМРЛ
Обзорная рентгенография является первым диа-

гностическим этапом для всех пациентов с подозре-
нием на поражение легких и выполняется стандар-
тно в двух проекциях (прямой и боковой). Данное 
исследование дает суммационное изображение орга-
нов грудной клетки. Исследование позволяет опре-
делить локализацию процесса и выявить некоторые 
признаки, указывающие на распространенность за-
болевания: расширение тени средостения и корней 
легких, наличие плеврального выпота, деструкции 
ребер или высокого стояния купола диафрагмы [2]. 
Для более детальной оценки распространенности 
опухолевого процесса ранее использовались линей-
ные томограммы, которые утратили свою диагности-
ческую ценность в связи с внедрением в рутинную 
практику метода многосрезовой спиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ). Математическая 
обработка полученного при МСКТ изображения и 
искусственное выделение зоны интереса, визуализа-
ция его в разных режимах и проекциях позволяют 
оценить как характеристики самой опухоли (разме-
ры, наличие спикул, бугристых контуров, тяжей к 
плевре), так и проксимальную распространенность 
ее по воздухоносным путям, а также выявить нали-
чие отдаленных метастазов на уровне исследования. 
Известно, что критерием метастатического пораже-
ния регионарных лимфатических узлов считается 
диаметр короткой оси более 10 мм. Злокачественные 
лимфатические узлы обычно характеризуются от-
сутствием или низкой степенью кальцинации, а так-
же схожим контрастным усилением с окружающими 
сосудами средостения [3]. МСКТ с внутривенным 
контрастированием позволяет выявить признаки, 
указывающие на медиастинальную и сосудистую 
инвазию. Несмотря на то что, по данным ряда ис-
следований, диагностическая эффективность МСКТ 
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нокарцинома) могут давать ложноотрицательные 
результаты по ПЭТ. ПЭТ/КТ используется для более 
точной дифференциации опухоли от окружающего 
ателектаза, который часто развивается при ее цен-
тральной локализации [21]. 

Наиболее важным аспектом в стадировании рака 
легкого при отсутствии у пациента отдаленных ме-
тастазов является оценка вовлечения медиастиналь-
ных лимфатических узлов [19]. Исследования пока-
зали преимущества ПЭТ/КТ перед другими диагно-
стическими методиками (в частности, КТ и МРТ) в 
распознавании неопластической лимфаденопатии 
при размерах узлов менее 1 см. По данным метаана-
лиза M. Gould и соавт. [22], в котором были оценены 
результаты 39 исследований, медианы чувствитель-
ности и специфичности КТ составили 59 и 79% со-
ответственно, в то время как ПЭТ/КТ – 81 и 90% со-
ответственно. Аналогичные результаты были полу-
чены и по данным проспективного исследования 149 
пациентов, в котором результаты ПЭТ/КТ в отноше-
нии стадирования медиастинальных лимфатических 
узлов были подтверждены путем медиастиноскопии 
или торакотомии. В этом исследовании общая чув-
ствительность, специфичность ПЭТ/КТ составили 
70 и 94% соответственно [23].

Отдаленные метастазы обнаруживается пример-
но у половины больных НМРЛ на момент постановки 
диагноза. Наиболее частые органы-мишени для мета-
стазов при раке легкого – надпочечники, кости, печень 
и головной мозг. По данным КТ отдаленные метаста-
зы выявляются у 11–36% больных раком легкого. До-
полнительное проведение ПЭТ/КТ-исследования по-
зволяет выявить «скрытые» метастазы еще примерно 
у 29% пациентов [24]. По данным рекомендаций 2013 
г., проведение ПЭТ/КТ-исследования следует назна-
чать пациентам с наличием клинических отклонений, 
а также кандидатам на проведение хирургического 
лечения для оценки наличия метастазов (за предела-
ми головного мозга) [25].

При КТ увеличенные надпочечники выявляются 
примерно у 10% пациентов с НМРЛ. Четкие контуры 
при нативном КТ-исследовании и невыраженное на-
копление контрастного препарата (менее 10 единиц 
Хаунсфилда) позволяют судить в пользу доброкаче-
ственных изменений, однако в большинстве случаев 
однозначно оценить природу образований сложно. 
ПЭТ/КТ характеризуется более высокой чувстви-
тельностью (более 95%) и специфичностью (более 
80%) в выявлении метастазов в надпочечниках [26]. 
Высокая точность метода ПЭТ/КТ, как правило, 
устраняет необходимость в инвазивном подтвержде-
нии поражения надпочечников.

Чувствительность ПЭТ/КТ в оценке метастатиче-
ского поражения костей сходна с таковой при сцинти-
графии (90% и более), однако специфичность и точ-
ность значительно выше – 98 и 96% соответственно 
(в сравнении с 60%). Невысокая специфичность и 
точность сцинтиграфии связаны с неселективным за-
хватом РФП в зонах с повышенной активностью осте-
областов, а именно при дегенеративных изменениях, 
посттравматических нарушениях, воспалительных 
процессах и т. д., а также с низкой чувствительностью 
сцинтиграфии в отношении чисто остеолитических 
очагов и медленно формирующихся метастазов [27].

Выявление метастазовв печени при НМРЛ тради-
ционно проводится ультразвуковым исследованием 

кие РФП, как 99mTc 2-метоксиизобутилизонитрил 
(МИБИ) и 99mTc-депреотид (NeoSpect, который яв-
ляется аналогом соматостатина). По результатам 
анализа возможностей ОФЭКТ c 99mTc-технетрилом 
в диагностике метастатического поражения внутри-
грудных лимфатических узлов чувствительность и 
специфичность составили 84 и 77% соответствен-
но. Чувствительность ОФЭКТ с 99mTc-депреотидом 
в оценке первичной опухоли легкого достигает 99% 
[12, 13]. Другие туморотропные РФП, такие как 201Tl, 
67Ga-цитрат, 111In-октреотид, 123I-MIBG, клиническо-
го применения в диагностике рака легкого не полу-
чили и в литературе представлены в единичных ис-
следованиях на малых группах пациентов.

Все большее распространение для первичной 
оценки распространенности НМРЛ получает ПЭТ, 
совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ/
КТ) с 2-(18F)-фтор-2-дезокси-D-глюкозой (18F-ФДГ). 
Опухолевые клетки характеризуются высокой ме-
таболической активностью и соответственно повы-
шенными гликолизом, активностью гексокиназы и 
экспрессией рецепторов транспортера глюкозы по 
сравнению с окружающими нормальными клетками. 
Это приводит к повышенному захвату 18F-ФДГ опу-
холевыми клетками [2].

Изолированно метод ПЭТ (без КТ-составляющей) 
при НМРЛ позволяет получить информацию о мета-
болической активности ткани. ПЭТ является более 
чувствительным, чем КТ, методом как в отношении 
поражения солитарных узловых образований в лег-
ких, так и в оценке состояния лимфатических узлов: 
чувствительность достигает 90–95%, специфич-
ность – 75–85% [14, 15]; чувствительность метода в 
выявлении медиастинальных метастазов составляет 
85% в сравнении с 61% при использовании КТ [16]. 
Однако при моно-ПЭТ могут быть получены не-
точные данные в плане анатомической локализации 
очагов. Совмещенное изображение ПЭТ/КТ сочета-
ет метаболические и морфологические данные, по-
зволяющие точно локализовать распространенность 
процесса. ПЭТ/КТ используется для подтверждения 
стадии, выявления метаболически активных экстра-
торакальных лимфатических узлов, включая тако-
вые нормального размера (менее 8 мм), а также дру-
гих проявлений метастатического процесса. ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ превосходит другие неинвазивные 
диагностические методы в выявлении поражения 
медиастинальных лимфатических узлов [17], а так-
же отдаленных метастазов в костях, надпочечниках, 
печени и мягких тканях [18].

По рекомендациям NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network) от 2015 г., всем пациентам, у 
которых выявляются солитарные солидные или ча-
стично солидные некальцинированные узловые об-
разования в легких от 8 мм в диаметре, проводит-
ся ПЭТ/КТ для уточнения диагноза [19]. В оценке 
солитарных узловых образований общая чувстви-
тельность метода достигает 96% (83–100%), спец-
ифичность – 73,5% (варьирует от 50 до 100%) [20]. 
Необходимо помнить, что воспалительные процес-
сы, такие как пневмония, аспергиллез, туберкулез, 
активный саркоидоз, гранулематоз Вегенера, могут 
также характеризоваться высокой метаболической 
активностью [18, 20]. Очаги менее 1 см в размерах 
и опухоли с низкой метаболической активностью 
(такие как карциноид, бронхиолоальвеолярная аде-
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полнительную прогностически значимую инфор-
мацию, указывающую на безрецидивную выживае-
мость [39]. В дополнение к оценке результатов не-
оадъювантной химиотерапии при НМРЛ ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ показала свою значимость в мониторинге 
опухолевого процесса при лечении таргетными пре-
паратами, например ингибиторами тирозинкиназы 
рецептора эпидермального фактора роста [40]. По 
результатам исследования D. Hellwig и соавт. [41] с 
участием 62 пациентов, у которых был предположен 
рецидив рака легкого после хирургического лечения, 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ показала высокие значения чув-
ствительности, специфичности и точности – 93, 89 и 
92% соответственно.

Другие РФП в ПЭТ/КТ в диагностике и оцен-
ке эффективности лечения НМРЛ. Одним из пре-
паратов, который может быть использован в диа-
гностике злокачественных новообразований, в том 
числе НМРЛ, наряду с 18F-ФДГ является 3-дезокси-
3-18F-фтортимидин – аналог тимидина, оцениваю-
щий клеточную пролиферацию [42]. Исследование 
Y. Yamamoto и соавт. [43] показало: поглощение 
фтортимидина коррелирует с пролиферативной ак-
тивностью клеток, что было подтверждено имму-
ногистохимическим анализом Ki-67. Несмотря на 
то что фтортимидин является более туморотропным 
препаратом, чем 18F-ФДГ, чувствительность его для 
выявления НМРЛ оказалась ниже, чем 18F-ФДГ, – 72 
и 89% соответственно [44–45]. При этом фтортими-
дин нашел свое применение в ранней оценке резуль-
татов ЛТ у пациентов с НМРЛ. Использование фтор-
тимидина для оценки эффективности ЛТ обусловле-
но меньшей туморотропностью 18F-ФДГ, сложностя-
ми в дифференцировке постлучевого пульмонита от 
опухолевой ткани, а также необходимостью прове-
дения исследования с 18F-ФДГ в определенные сроки 
– не ранее чем через 3 мес после окончания ЛТ [46].

Также нашли свое применение некоторые РФП, 
тропные к гипоксии, – 18F-фтормисонидазол (FMI-
SO) и 64Cu-диацетил-бис-4-N-метилтиосемикарбазон 
(ATSM) [47]. Оценка гипоксии опухоли позволяет 
предположить ее резистентность к ЛТ и химиотера-
пии [48]. F. Dehdashti и соавт. [49] оценивали эффек-
тивность лечения НМРЛ (методами химиотерапии, 
лучевой терапии и химиолучевой терапии) с исполь-
зованием двух РФП – 60Cu-ATSM и 18F-ФДГ. Предва-
рительные результаты показали, что 60Cu-ATSM име-
ет больший потенциал в выявлении резистентности 
опухоли к различным методам лечения.

В последние годы активно проводятся доклиниче-
ские исследования РФП на основе пептидов для диа-
гностики НМРЛ (например, 18F-AlF-NOTA-PRGD2 
(18Falfatide)), но сложность химической структуры и 
как следствие трудоемкий органический синтез за-
трудняют их использование в рутинной практике [50].
Заключение

ПЭТ/КТ играет важную роль в первичной диа-
гностике и ранней оценке эффективности лечения 
НМРЛ и обладает наиболее высокой чувствитель-
ностью и специфичностью. Появление гибридных 
технологий – ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ – открывает новые 
возможности в диагностике различных патологиче-
ских процессов в легких, в том числе НМРЛ. Даль-
нейшее внедрение новых трейсеров позволит повы-
сить точность диагностики и расширить сферу при-

и КТ. По результатам ряда исследований ПЭТ/КТ по-
казала свои преимущества в оценке поражения пече-
ни и в выявлении очагов, которые не дифференци-
руются при стандартных методах обследования [18].

Высокие значения физиологического захвата 
глюкозы серым веществом головного мозга ограни-
чивают диагностические возможности метода ПЭТ в 
выявлении метастазов в головном мозге. Так как чув-
ствительность метода сравнительно низкая (60%), а 
точность ПЭТ/КТ близка к таковой при КТ [28], ме-
тодом выбора для выявления метастазов в головном 
мозге остается МРТ [29]. 

Таким образом, по данным ряда авторов, допол-
нительные метастазы после проведения всего ряда 
диагностических исследований при ПЭТ/КТ вы-
являются у 5–29% пациентов [30]. По результатам 
ПЭТ/КТ стадия заболевания может быть изменена 
у 27–62% пациентов, а тактика лечения – у 19–52% 
пациентов [31]. В исследовании R. Hicks и соавт. [32] 
влияние результатов ПЭТ/КТ на разнонаправленную 
смену тактики лечения было у 54 (35%) из 153 паци-
ентов с вновь выявленным НМРЛ.

Новейшей гибридной технологией сегодня являет-
ся ПЭТ, совмещенная с МРТ (ПЭТ/МРТ). N. Schwen-
zer и соавт. [33] провели исследование сравнительных 
возможностей методов ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ в группе 
пациентов с подозрением на НМРЛ. Было установле-
но, что метод ПЭТ/МРТ при НМРЛ может использо-
ваться для стадирования заболевания и возможности 
его сопоставимы с таковыми при ПЭТ/КТ.

ПЭТ/КТ-критерии оценки эффективности ле-
чения злокачественных новообразований. Крите-
рии RECIST (Response evaluation criteria in solid tu-
mors) –стандарт оценки ответа опухоли на лечение 
по КТ, который был утвержден в 2000 г. и пересмо-
трен в 2009 г. (RECIST 1.1) [36]. В 2009 г. на осно-
ве критериев European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) и данных различных 
метаанализов R. Wahl и соавт. [34] и другие авто-
ры разработали ПЭТ/КТ-критерии ответа солидных 
опухолей на терапию – PERCIST (Positron Emission 
Tomography Response Criteria In Solid Tumors). Клю-
чевой идеей для создания данных критериев послу-
жили результаты анализа изменений опухоли под 
влиянием цитостатических препаратов – положи-
тельный ответ опухоли на лечение сначала проявля-
ется снижением захвата 18F-ФДГ, затем – уменьше-
нием ее размеров. Таким образом, комбинирование 
критериев PERCIST и RECIST позволяет получить 
больше информации для оценки ответа опухоли на 
лечение в более ранние сроки [34–36].

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в оценке эффективности 
лечения НМРЛ. Еще до появления современных 
стандартов оценки эффективности лечения методом 
ПЭТ/КТ в ряде статей был проведен сравнительный 
анализ, который показал преимущества ПЭТ/КТ по 
сравнению с КТ в оценке эффективности лечения 
рака легкого [37–38]. В исследовании Y. Yamamoto 
и соавт. [37], в которое были включены пациенты 
с распространенным НМРЛ (IIIB/IV стадии), было 
выявлено, что снижение накопления 18F-ФДГ более 
чем на 20% коррелирует с увеличением общей вы-
живаемости и временем до прогрессирования у дан-
ной группы пациентов. Исследования показали, что 
выполнение ПЭТ/КТ после курса химиотерапии и/
или лучевой терапии (ЛТ) позволяет получить до-
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менения метода ПЭТ/КТ прежде всего в ранней оцен-
ке эффективности лекарственной и лучевой терапии.
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