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В мире интенсивно развиваются и широко вне-
дряются в клиническую практику томографические 
методы клинической диагностики. Среди них важ-
ное место занимают методы эмиссионной компью-
терной томографии – однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ) и позитрон-
ная эмиссионная томография (ПЭТ) [1, 2].

ПЭТ основана на метке молекул, ответствен-
ных за специфические метаболические процессы, 
ультракороткоживущими радионуклидами (пози-
тронными излучателями), позволяющими полу-
чить количественное изображение метаболических 
изменений. ПЭТ предоставляет общую и регионар-
ную информацию о метаболизме клеток. Это очень 
чувствительный неинвазивный метод для изучения 
биохимических и молекулярных процессов в живом 
организме, не меняющий его физических свойств. 
При различных заболеваниях в большинстве случаев 
нарушения метаболизма предшествуют морфологи-
ческим, отображаемым такими структурными мето-
дами визуализации, как ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерная томография (КТ), маг-
нитно-резонансная томография (МРТ). 

Наиболее часто используют радиофармпрепарат 
(РФП) 18F-фтордезоксиглюкозу (18F-ФДГ). Он удобен 
как с точки зрения задач, которые решает ПЭТ с по-
мощью этого препарата, так и с точки зрения удобного 
периода полураспада (110 мин). Данный РФП можно 
синтезировать в центре, где есть медицинский цикло-
трон, а затем транспортировать в близлежащие кли-
ники, где он отсутствует, но есть позитронные эмис-
сионные томографы. Это так называемая сателлитная 
схема работы ПЭТ-центров. Благодаря ей ПЭТ стано-
вится более доступной и экономичной. Метод имеет 
огромное значение в онкологии (свыше 80% всех ис-
следований), кардиологии, неврологии [3–5].

Принцип метода. Метод ПЭТ основан на исполь-
зовании свойства ядерной нестабильности изотопов 
с избытком протонов. При переходе ядра в стабиль-
ное состояние оно излучает позитрон, пробег кото-
рого заканчивается столкновением с орбитальным 
электроном и аннигиляцией, в результате чего воз-

никают 2 гамма-кванта, движущиеся в диаметрально 
противоположных направлениях и имеющие энер-
гию 511 кэВ. Гамма-кванты можно зафиксировать с 
помощью системы детекторов. Если 2 диаметрально 
противоположные детектора одновременно зареги-
стрируют сигнал, то есть основания утверждать, что 
точка аннигиляции находится на линии, соединяю-
щей детекторы. Подключив детекторы к электрон-
ной схеме совпадений, срабатывающей только при 
появлении сигналов от обоих детекторов, можно за-
фиксировать положение этой линии. Для опреде-
ления координат позитронизлучающего источника 
коллиматоры не нужны. Данное свойство ПЭТ по-
лучило название «электронной коллимации». Бла-
годаря этому чувствительность ПЭТ на 1–2 поряд-
ка выше по сравнению с ОФЭКТ. Такой выигрыш 
в чувствительности позволяет добиться большей 
статистической достоверности при реконструкции 
изображений.

Подготовка пациента и протокол исследования. 
При проведении ПЭТ очень важен анамнез, кото-
рый собирает перед процедурой врач, проводящий 
и интерпретирующий исследование, желательно с 
заполнением формы. При этом указывается:

- первичный диагноз, дата;
- первичное лечение – операция, химиотерапия, 

лучевая терапия, даты проведения;
- гистология (подробно);
- стадия заболевания, степень злокачественно-

сти опухоли;
- до- или послеоперационная химиотерапия (да, 

нет), даты проведения;
- до- или послеоперационная лучевая терапия 

(да, нет), даты проведения;
- при наличии рецидива указывают, выполня-

лась ли операция или другое лечение;
- жалобы, симптомы в настоящее время;
- результаты предыдущих лучевых и других ин-

струментальных исследований (рентгенография, 
УЗИ, сцинтиграфия, КТ, МРТ), даты проведения;

- уровень опухолевых маркеров;
- сопутствующие и перенесенные заболевания;
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- семейный анамнез (онкологический);
- лечение в настоящее время;
- клиническая информация, которую требуется 

получить при проведении ПЭТ.
Исследование выполняется натощак (минимум 

через 6 ч после приема пищи, лучше – через 12 ч). 
Внутривенное введение глюкозы осуществляется не 
позже чем за 6 ч до начала процедуры. Пациентам за-
прещено пить напитки с сахаром (только вода). Не-
обходимо проверить уровень глюкозы в крови перед инъ-
екцией 18F-ФДГ. Исследование можно проводить, если 
уровень глюкозы в крови менее 10 ммоль/л. В против-
ном случае выполнение процедуры откладывают до сни-
жения уровня глюкозы до вышеуказанных цифр. Если 
снижения уровня глюкозы не достигнуто, исследова-
ние должно быть перенесено. Больным сахарным ди-
абетом не назначать пероральные гипогликемические 
препараты или инсулин перед введением 18F-ФДГ (инсу-
лин вводится не позже чем за 2 ч до введения РФП).

Инъекция 18F-ФДГ производится в расслаблен-
ном положении на удобном кресле. После этого па-
циенту можно читать, но нельзя разговаривать, хо-
дить, жевать. Следует избегать любой мышечной ак-
тивности. 18F-ФДГ вводят внутривенно из расчета 
3,5–7 МБк/кг массы тела больного. Исследование 
выполняют через 60–90 мин после введения РФП. 
Рекомендуется прием фуросемида (20 мг одновре-
менно с введением РФП). Обязательна гидратация 
организма: 750 мл воды (до и после введения РФП). 
Необходимо частое опорожнение мочевого пузыря, 
особенно непосредственно перед укладкой на пози-
тронный эмиссионный томограф. 

Интеграция ПЭТ и КТ в один аппарат (ПЭТ-КТ). 
Целесообразно использование комбинированных 
(гибридных) аппаратов, обеспечивающих анатоми-
ческую привязку, качественную и быструю транс-
миссионную корректировку изображений [4]. Кли-
нические данные свидетельствуют, что ПЭТ-КТ 
имеет преимущества перед ПЭТ и КТ, проведен-
ными отдельно.

Протокол исследования для ПЭТ-КТ.
1. Исследование производится натощак.
2. Прием пациентом растворимого йодированно-

го контраста (1000 мл) за 1 ч до процедуры. Допол-
нительно – 200 мл контраста непосредственно пе-
ред исследованием для контрастирования желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

3. Инъекция 18F-ФДГ.
4. Пациент находится в лежачем расслабленном 

положении минимум 20 мин.
5. Опорожнение мочевого пузыря непосред-

ственно перед исследованием.
6. Топограмма.
7. Низкодозная КТ (от головы до дна таза). Дан-

ные трансмиссионных измерений используются для 
коррекции ослабления.

8. ПЭТ-исследование.
9. КТ с контрастным усилением. КТ-протоколы 

должны быть приспособлены к конкретным задачам.

10. Совмещение изображений аппаратными ме-
тодами и интерпретация результатов.

18F-ФДГ и его поведение в организме. Повышен-
ный захват 18F-ФДГ используется для диагностики, 
стадирования и выявления остаточной опухоли, а 
также рецидивов. Накопление РФП тесно связано 
с количеством клеток опухоли. Снижение захвата 
18F-ФДГ в процессе терапии отражает степень гибе-
ли опухолевых клеток. Количественное отражение 
захвата 18F-ФДГ служит ранним и чувствительным 
маркером тумороцидного эффекта химиотерапии.

Как не все злокачественные опухоли активно на-
капливают 18F-ФДГ (например, низкий захват или 
отсутствие захвата почечноклеточным раком, неко-
торыми гистологическими формами рака желудка, 
муцинозной карциномой, низкозлокачественными 
саркомами и др.), так и не все анатомические зоны 
легко исследовать с помощью данного РФП (на-
пример, поиск метастазов в головном мозгу). От-
мечается повышенный захват 18F-ФДГ в доброка-
чественных очагах и при воспалении (с участием 
макрофагов). Распределение 18F-ФДГ в организме 
соответствует его энергорежимам. Захват и накопле-
ние в норме – в мышцах, печени, жировой ткани.

Различают фоновый метаболизм 18F-ФДГ (соот-
ношение опухоль/здоровая ткань); физиологический 
гиперметаболизм (например, физические упражне-
ния); патофизиологический метаболизм (воспаление).

Стандартизированный показатель накопления 
(СПН) характеризует захват РФП в опухоли, нор-
мализованный по дозе и массе тела пациента.

СПН = (активность с поправкой на распад/см3 
опухоли)/(введенная активность/масса тела паци-
ента (г)).

Для определения СПН производят построение 
зон интереса на нескольких кадрах и вычисляют 
показатель с помощью специального программно-
го обеспечения.

Как указывалось выше, ПЭТ чаще всего приме-
няют в онкологии. 

Показания для проведения ПЭТ с 18F-ФДГ. 
В онкологии ПЭТ применяют для: определе-

ния распространенности процесса; оценки степе-
ни злокачественности; оценки эффективности ле-
чения; своевременная диагностика рецидивов; про-
гностический тест.

Показания к проведению исследований отдельных 
органов и систем в онкологической практике:

Опухоли головы и шеи: дифференциальная диагно-
стика злокачественного и доброкачественного про-
цесса; выявление метастазов в регионарные лимфо-
узлы; выявление отдаленных метастазов; определе-
ние рецидива опухоли. 

Опухоли щитовидной железы: дифференцирован-
ная карцинома — определение стадии опухоли; ме-
дуллярная карцинома — определение стадии опухоли. 

Опухоли неясной локализации (при выявленных 
отдаленных метастазах): локализация первичной 
опухоли.
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Рак легкого: немелкоклеточный рак – выявле-
ние метастазов в регионарные лимфоузлы, выявле-
ние отдаленных метастазов, определение рецидива 
опухоли; дифференциальная диагностика злокаче-
ственного и доброкачественного процесса при оди-
ночном узле в легком. 

Рак молочной железы: выявление метастазов в ре-
гионарные лимфоузлы; выявление отдаленных ме-
тастазов; оценка эффективности терапии. 

Рак пищевода и желудка: выявление метастазов 
в регионарные лимфоузлы; выявление отдаленных 
метастазов. 

Рак толстой кишки: выявление метастазов в ре-
гионарные лимфоузлы; выявление отдаленных ме-
тастазов; определение рецидива опухоли. 

Рак поджелудочной железы: выявление отдален-
ных метастазов. 

 Лимфома (болезнь Ходжкина и неходжкинская 
лимфома): определение стадии заболевания; оцен-
ка эффективности терапии; определение рецидива. 

Меланома: выявление метастазов в регионарные 
лимфоузлы при индексе Бреслоу более 1,5 мм; вы-
явление отдаленных метастазов при индексе Брес-
лоу более 1,5 мм; определение рецидива. 

Опухоли костей и мягких тканей: дифференциаль-
ная диагностика доброкачественных и злокачествен-
ных опухолей; выявление отдаленных метастазов. 

Опухоли мочеполовой системы: выявление отда-
ленных метастазов. 

Опухоли головного мозга: уточнение опухолево-
го генеза очагового образования головного мозга; 
определение точных границ и размеров опухоли при 
неясных КТ- или МРТ-данных; определение степе-
ни злокачественности опухолей; выбор мишени для 
стереотаксической биопсии; оценка радикальности 
удаления опухоли; дифференциальная диагностика 
между продолженным ростом опухоли и лучевым 
поражением; мониторинг эффективности лучево-
го и химиолечения. 

Анализ изображений. Большинство сложностей 
и ошибок ПЭТ-диагностики объясняются анато-
мической бедностью ПЭТ-изображений. Многие 
проблемы не возникают при применении ПЭТ-
КТ, где имеет место надежное анатомическое со-
поставление. Поэтому при интерпретации резуль-
татов ПЭТ-исследований необходимо иметь КТ- 
или МРТ-снимки для визуального сопоставления 
морфологической и функциональной информации. 

При визуальной оценке изображений полезно 
использовать простую 4-уровневую шкалу интен-
сивности накопления 18F-ФДГ. Для этого отсеч-
ка цветовой шкалы устанавливается таким обра-
зом, чтобы изображение мозга выглядело черным, 
а фон – белым. Далее все очаги по степени выра-
женности гиперметаболизма подразделяются на 4 
уровня: 1 – как в мягких тканях и неработающих 
мышцах; 2 – как в печени или чуть выше; 3 – между 
уровнем печени и мозга; 4 – как в мозге или выше. 
Очаги с уровнем 4 – первичная опухоль или мета-

стаз, 3 – скорее всего, первичная опухоль или ме-
тастаз (хотя возможен и очаг воспаления), 2 – ско-
рее всего, очаг воспаления. 

Для полуколичественного анализа используется 
стандартизированный показатель накопления, его 
позволяет рассчитывать программное обеспечение 
всех современных томографов. Также необходимо 
помнить и о локализациях физиологического нако-
пления 18F-ФДГ.

Физиологическое накопление 18F-ФДГ. 
Сердечно-сосудистая система. Даже при иссле-

довании натощак у многих больных отмечается го-
могенный или фрагментарный гиперметаболизм в 
миокарде, а иногда – малоинтенсивное накопление 
препарата в грудной аорте, что необходимо диф-
ференцировать с воспалительными изменениями. 
Однако при наличии аортита степень накопления 
РФП все же должна быть выше. Время от времени 
отмечается физиологическое накопление препара-
та в артериях нижних конечностей. При начале ска-
нирования ранее 30–40 мин после инъекции РФП 
существует вероятность определения накопления 
18F-ФДГ во многих крупных сосудах, обусловленно-
го присутствием все еще большого количества ра-
диоактивности в крови. Этой ошибки можно избе-
жать, соблюдая протокол исследования. 

Дыхательная система. Малоинтенсивные и ча-
сто двусторонние фокусы накопления препарата в 
корнях легких часто не означают метастазы в лим-
фоузлы, а являются результатом хронического брон-
хита, обычно у курильщиков. Однако именно по-
добные находки и представляют наибольшие диа-
гностические трудности. 

Мочеполовая система. Интенсивное накопление 
препарата отмечается в чашечно-лоханочной систе-
ме почек, мочеточниках, мочевом пузыре. По этой 
причине рекомендуется опорожнить мочевой пу-
зырь перед исследованием, а сканирование начи-
нать с области таза. Кроме того, необходимо пом-
нить о возможности загрязнения паха радиоактив-
ной мочой. Не всегда просто отдифференцировать 
точечную активность в мочеточнике от ретропе-
ритонеального лимфоузла, а при анализе горячего 
пятна, прилежащего к мочевому пузырю, не сле-
дует забывать о возможности дивертикула мочево-
го пузыря. 

Желудочно-кишечный тракт. Иногда отмечается 
накопление препарата в пищеводе, чаще в его дис-
тальном отделе, что может быть обусловлено реф-
люкс-эзофагитом, а также последствиями лучевой 
терапии. Часто возможны накопление в желудке, 
по-видимому, как результат перистальтической и 
мышечной активности. Однако наибольшие диа-
гностические сложности представляет накопление 
препарата в кишечнике, особенно в толстом. Сте-
пень накопления может быть очень высокой, срав-
нимой с накоплением в злокачественной опухоли. 
Природа пока не ясна: перистальтика, высокая кон-
центрация лейкоцитов в стенках кишечника, повы-
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шенная секреция 18F-ФДГ в стенку и просвет ки-
шечника, различные воспалительные процессы. К 
сожалению, известные фармакологические или фи-
зиологические меры предотвращения такого нако-
пления пока не эффективны, а отмечается это явле-
ние довольно часто. Требуется достаточный опыт, 
чтобы отдифференцировать физиологическое на-
копление в кишечнике от патологического очага. 
В некоторых случаях помогают отсроченные ска-
ны, когда участки физиологического накопления 
через какой-то промежуток времени могут поме-
нять локализацию. 

Лимфатическая, кроветворная, эндокринная систе-
мы. Часто отмечается достаточно выраженное диффуз-
ное накопление препарата в пролиферирующем, акти-
вированном красном костном мозге у больных после 
химиотерапии. У детей и молодых пациентов можно 
видеть изображение тимуса, находящегося за грудиной 
и имеющего на аксиальных изображениях характерную 
V-образную форму. Неизмененные лимфоузлы не нака-
пливают 18F-ФДГ — накопление в них всегда соответ-
ствует патологическому очагу, но оно может быть вызва-
но как опухолевым процессом, так и воспалительным. 
Область, часто демонстрирующая высокий уровень ме-
таболизма, обусловленный воспалением, – лимфати-
ческое кольцо Вальдейера. Накопление в этой области 
расценивается как физиологическое, при необходимо-
сти дифференциации с опухолью принимается во вни-
мание его симметричный характер. 

Накопление 18F-ФДГ в эндокринных органах 
встречается редко. Щитовидная железа может ино-
гда демонстрировать в норме умеренный гипермета-
болизм. Если он не симметричный, то должен расце-
ниваться как патологический очаг. Умеренно выра-
женное накопление РФП около гортани — достаточно 
частое явление, связанное с мышцами фонации. Ана-
лиз формы очагов накопления на аксиальных изобра-
жениях помогает отличить их от щитовидной железы. 

Яичники демонстрируют очень низкий уровень 
физиологического накопления (1-я степень), в от-
личие от яичек (2-я степень), где метаболизм в нор-
ме может быть выше. В молочных железах во вре-
мя лактации уровень метаболизма бывает достаточ-
но высоким. 

Околоушные слюнные железы могут характе-
ризоваться очень высоким уровнем гиперметабо-
лизма (3-я степень) без патологических измене-
ний. Дифференциальная диагностика с опухолью 
основывается на однородном и равномерном ха-
рактере накопления во всей железе, что редко бы-
вает при опухоли. 

Мышцы и суставы. Диффузное высокое накопле-
ние препарата в мышцах характерно для больных ди-
абетом, поэтому важен контроль уровня сахара в кро-
ви перед исследованием. Очаговое накопление в ра-
ботавшей незадолго до процедуры мышце может быть 
высоким (3-я степень) и послужить причиной диагно-
стических ошибок. Именно поэтому важен отдых па-
циента перед исследованием и его правильная подго-

товка. Физиологический гиперметаболизм часто мож-
но видеть в следующих мышцах: глазодвигательные; 
дна ротовой полости, в первую очередь подбородочно-
язычная, предохраняющая язык от западения у лежа-
щего на спине человека; грудинно-ключично-сосце-
видная; гортанные, участвующие в фонации.

Когда накопление РФП симметрично в обеих мыш-
цах, их характерная анатомическая форма в сочетании 
с локализацией не создает трудностей в распознава-
нии, но такое накопление отнюдь не правило: встре-
чается и односторонний гиперметаболизм только в ча-
сти мышцы. 

Довольно часто отмечается накопление препа-
рата в суставах. Оно может быть достаточно интен-
сивным (2-я степень), часто коррелирует с пожи-
лым возрастом больных и, скорее всего, обуслов-
лено воспалительными процессами. 

Жировая и соединительная ткань. В настоящее 
время описано более 500 случаев интенсивного сим-
метричного гиперметаболизма характерной формы 
и локализации в области шеи, плеч и вдоль позво-
ночника. До появления ПЭТ-КТ считалось, что это 
некая мышечная активность. И только точное сопо-
ставление со структурными данными показало, что 
накопление РФП происходит в небольших островках 
жировой ткани, которую назвали «коричневый жир», 
или «американский жир». Этиология этого явления 
пока не известна. Такое накопление ни в коем случае 
нельзя путать с лимфоузлами, поскольку очень часто 
коричневый жир встречается у пациентов с лимфо-
мами после нескольких курсов химиотерапии. 

Головной мозг. В норме накопление 18F-ФДГ в се-
ром веществе головного мозга высокое, что дела-
ет крайне затруднительным верификацию горячих 
очагов на повышенном фоне. Кроме того, захват 
препарата метастазами при множественном пораже-
нии может варьировать у одного и того же больно-
го, а также быть повышенным, сниженным или рав-
ным нормальной мозговой ткани. Многие исследо-
ватели отмечают сложности выявления метастазов 
в мозг и нередкие случаи диагностических ошибок. 

Лимитирующим фактором для чувствительности 
метода является разрешающая способность. Наибо-
лее существенный недостаток ПЭТ с 18F-ФДГ — не-
достаточная специфичность в результате близких 
значений скорости утилизации глюкозы в опухо-
лях и некоторых незлокачественных образованиях 
(воспалительных очагах и др.). 

В клинической практике при использовании комби-
нированных аппаратов ПЭТ-КТ улучшается точность 
диагностики, особенно при применении высокоспе-
цифических РФП (например, изотопов йода для по-
иска метастазов рака щитовидной железы и др.), ког-
да отсутствует визуализация окружающих анатоми-
ческих структур. При использовании комбинированных 
аппаратов можно с большей достоверностью прове-
сти контроль эффективности лечения, поскольку 
врач получает как морфологическую, так и функци-
ональную информацию о состоянии регрессии опу-
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холи и метастазов. При помощи ПЭТ-КТ выполняют 
минимальные интервенционные вмешательства, на-
пример биопсию гиперактивных лимфатических уз-
лов, селективную биопсию жизнеспособных участ-
ков частично некротизированных опухолей и др. В 
этих условиях ПЭТ-КТ имеет особенную ценность 
при наличии большого количества морфологически 
видимых лимфатических узлов. Реконструированные 
данные ПЭТ-КТ могут использоваться при планиро-
вании лучевой терапии (топометричная подготовка 
пациентов, составление дозных анатомо-топографи-
ческих карт). Анализируя изображения, врач получа-
ет комплексную информацию, благодаря чему повы-
шается точность диагностики. Необходимо внедрять 
эти исследования в медицинскую практику для по-
вышения эффективности диагностики злокачествен-
ных новообразований.
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Summary. The theoretical basis and role of modern 
method of radiodiagnostics – positron emission 
tomography are considered. The role of hybride 
apparatus and protocols of investigations are described. 
A testimony is resulted for conducting of PET with 
18F-fluorodesoxyglucose in oncological practice. 
Interpretation of results of researches is considered.
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