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Точное определение распространенности злокачественного процесса и оценка ответа на проведенную терапию у больных злока-
чественными лимфомами имеют первостепенное значение. Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) с 18F-ФДГ благодаря своей 
уникальной возможности обнаруживать жизнеспособные опухолевые клетки вне зависимости от размеров злокачественного обра-
зования широко используется в определении стадии заболевания, планировании лечебной тактики, оценке эффективности лечения, 
обнаружении рецидивов, дальнейшем наблюдении и прогнозе больных ходжкинской и неходжкинской лимфомами. Выявление по-
ражения костного мозга и внутренних органов у пациентов со злокачественными лимфомами также является преимуществом ПЭТ по 
сравнению с другими методами лучевой диагностики. Особую роль этот метод играет в ранней оценке ответа на химиотерапию, что 
дает возможность предсказать отдаленный результат лечения и в случае необходимости изменить его тактику. В отличие от структур-
ных методов лучевой диагностики ПЭТ с 18F-ФДГ с высокой степенью точности может дифференцировать фиброзную ткань, где уро-
вень метаболизма очень низкий, от опухолевой ткани с высоким уровнем метаболизма. Это позволяет судить, достигнута ли ремиссия 
после проведенного лечения, и помогает выявить рецидив в отдаленные сроки наблюдения за больными. 
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Precise determination of malignant process generalization and the assessment of the response on therapy in patients with malignant lym-
phomas are of primary importance. Positron Emission Tomography (PET) with 18F-FDG due to its unique possibility to detect living tumour cells 
regardless of the malignancy size is widely used to determine the disease stage, to plan treatment policy, to assess the treatment effectiveness, 
to reveal relapses, to follow up and make prognoses in patients with Hodgkin’s non-Hodgkin’s lymphomas. Detection of marrow failures and vis-
ceral involvement in patients with malignant lymphomas is also an advantage of PET compared to other radiodiagnosis techniques. The method 
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Злокачественные лимфомы являются серьезной ме-
дицинской и социальной проблемой как в силу своей 
распространенности, так и вследствие высокой смерт-
ности лиц трудоспособного возраста. Лимфомы под-
разделяются на болезнь Ходжкина и неходжкинские 
лимфомы. Оба типа лимфом характеризуются злока-
чественным ростом лимфоузлов и селезенки. В пато-
логический процесс могут вовлекаться и экстранодаль-
ные ткани. 

Лимфома Ходжкина (ЛХ) впервые была описана 
Томасом Ходжкиным в 1832 г. Болеют ей люди любо-
го возраста. Заболеваемость в России составляет 2,3 
случая на 100 000 населения [1, 2]. Опухолевым суб-
стратом является клетка Березовского—Штернберга, 
представляющая собой малигнизированный клон кле-
ток лимфоидного ряда, происходящих из зародыше-
вого центра фолликулов лимфатического узла. В 80% 
случаев они имеют В-клеточную природу, а в 20% — 
Т-клеточную [1]. Диагноз ЛХ устанавливается при гис-
тологическом выявлении клеток Березовского—Штерн-
берга в лимфатических узлах.

Длительное время основным методом лечения I—III 
стадий ЛХ являлась радикальная лучевая терапия, од-
нако в настоящее время данный метод лечения исполь-
зуется только у больных с локальным поражением и 
благоприятным прогнозом — как правило, это группа 
пациентов с IA—IIA стадиями заболевания, без факто-
ров риска [1]. На сегодняшний день основным методом 
лечения ЛХ является полихимиотерапия в сочетании с 
лучевой терапией. При этом такое сочетание позволяет 
не только улучшить общую выживаемость больных ЛХ, 
но и сократить число рецидивов заболевания до 10—
12% [1]. 

Неходжкинские лимфомы (НХЛ) — это сложная 
группа лимфоидных опухолей, встречающихся во всех 
возрастных группах. Заболеваемость НХЛ в последние 
годы имеет тенденцию к неуклонному росту. В настоя-
щее время в мире насчитывается около 4,5 млн случа-
ев заболевания неходжкинской лимфомой. Ежегодная 
смертность составляет 300 000 человек. Пятилетняя 
выживаемость больных с благоприятными типами НХЛ 
превышает 80%, в то время как при агрессивных типах 
не достигает и 50% [1, 2]. НХЛ являются гетерогенной 
группой неопластических заболеваний, происходящих 
из клеток иммунной системы. Клинические признаки 
заболевания и прогноз определяются стадией диф-
ференцировки клеток, из которых состоит опухоль, и 
характером их роста внутри вовлеченного лимфоузла 
(фолликулярный или диффузный). Достижения имму-
нологии, цитогенетики и молекулярной биологии поз-
волили выделить специфические подтипы лимфом, 
различающиеся клиническим течением, ответом на те-
рапию и прогнозом.

Современная комплексная диагностика лимфом 
включает сразу несколько методов исследования: пун-
кцию и последующую биопсию лимфатического узла, 
общий анализ крови, биохимический анализ крови, 
рентгенографию легких, ультразвуковое исследование 
всех групп лимфатических узлов, печени, селезенки и 
щитовидной железы, трепанобиопсию подвздошной 
кости и рентгеновскую компьютерную томографию 
(РКТ). В план обследования, как правило, также входит 
магнитно-резонансная томография (МРТ), сцинтигра-
фия всего тела с радиофармпрепаратом (РФП) 67ga-
цитратом и остеосцинтиграфия с 99mmTc-технефором.-технефором. 
Однако при использовании всех перечисленных мето-
дов обследования зачастую трудно ответить на такие 
вопросы, как определение клинической стадии болез-
ни, установление признаков активности заболевания в 
резидуальных образованиях, сложно контролировать 
результаты лечения, своевременно выявлять рецидивы 
на фоне постлучевых изменений. Позитронная эмисси-
онная томография (ПЭТ) с 18F-ФДГ (фтордезоксиглюко-
зой), являясь функциональным методом исследования, 
позволяет получить ответы на все эти вопросы.

Таким образом, современная диагностика лимфом 
представляет собой комплексный процесс, сочетаю-
щий сразу несколько методов исследования. Только 
такой подход может обеспечить точную верификацию 
диагноза, являющегося основой выбора максимально 
эффективного лечения. 

Одним из главных методов лучевой диагностики, 
применяемых при комплексном обследовании больных 
злокачественными лимфомами, является РКТ. Она ос-
тается «золотым стандартом» визуализации злокачест-
венных лимфом и имеет высокие показатели чувстви-
тельности и специфичности при определении стадии 
заболевания. Вместе с тем показатели специфичности 
при оценке реакции опухоли на полученное лечение ос-
таются низкими [3—8]. Достоинствами РКТ являются 
доступность, простота, неинвазивный характер проце-
дуры, а также возможность за одно исследование по-
лучить информацию о состоянии печени, селезенки и 
всех основных групп лимфоузлов. По данным РКТ, уве-
личение размера лимфатического узла до 1 см и более 
считается диагностическим признаком его поражения. 
Нахождение множественных мелких (до 1 см) лимфати-
ческих узлов, сливающихся в конгломерат, в областях, 
высоковероятных для развития опухолевого процесса, 
также является признаком патологического образова-
ния в данной области. Однако чувствительность РКТ в 
диагностике поражения печени и селезенки составляет 
всего 11—38%, а диагностическая точность не превы-
шает 60% даже при использовании современных спи-
ральных томографов, обеспечивающих условия для 
визуализации опухолевых очагов диаметром до 1 см 

has a dominant role in early assessment of the response on chemotherapy that enables to predict a long-term result of the treatment and if 
necessary, to change the management. In contrast to structural methods of radiodiagnosis, PET with 18F-FDG can differentiate fibrous tissue, its 
metabolism level being very low, from tumour tissue with high metabolic level, with high accuracy. It enables to judge if the remission after the 
treatment is achieved and helps to reveal a recurrent tumour in a long-term patients’ follow-up.

Key words: Positron Emission Tomography, 18F-FDG, Hodgkin’s lymphoma, non-Hodgkin’s lymphomas.
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[9, 10]. При помощи РКТ удается определить размеры и 
локализацию образования, однако дифференцировать 
некротическую рубцовую и жизнеспособную опухоле-
вую ткани сложно [5—7]. Важными недостатками РКТ 
являются трудности в обнаружении патологических 
изменений в структурах с нормальными размерами и 
выявление поражений, которые не имеют значительно-
го контраста с окружающими тканями. С помощью РКТ 
затруднительно обнаружить поражение костного мозга, 
что является одним из основных признаков IV стадии 
заболевания [11]. К недостаткам относят и высокую лу-
чевую нагрузку на пациента, которая может привести 
к развитию вторичного онкологического заболевания. 
Кроме того, йодсодержащие контрастные вещества, 
используемые при данном исследовании, могут вы-
звать побочные реакции в виде нефротоксичности и 
анафилактического шока. Эффективная доза каж-
дого РКТ-исследования, включающего область шеи, 
грудной клетки, брюшной полости и таза, составляет 
20—25 мЗв. В то же время больные злокачественными 
лимфомами в процессе лечения нуждаются в периоди-
ческих повторных контрольных обследованиях [12]. При 
этом исследование с эффективной дозой более 10 мЗв 
имеет риск вызвать развитие онкологического забо-
левания у 1 из 2000 больных [13, 14]. Особую группу 
риска при РКТ составляют больные детского возраста, 
так как они более чувствительны к облучению по срав-
нению со взрослыми пациентами [13].

Магнитно-резонансная томография не является ба-
зисным методом лучевой диагностики в комплексном 
обследовании больных злокачественными лимфома-
ми. Вместе с тем она, в противоположность РКТ, не 
подвергает пациентов облучению, что особенно важно 
при обследовании детей. Контрастные вещества, при-
меняемые при МРТ, безопаснее, чем йодсодержащие 
контрастные вещества [15]. Как и при РКТ, критерием 
поражения лимфатических узлов является увеличение 
их диаметра до 1 см и более [16]. Особенность МРТ-
исследования заключается в том, что изображение 
формируется не за счет различий в плотности тканей, 
как при РКТ, а в соответствии с различиями протонной 
плотности и содержания свободной жидкости. Особой 
ценностью метода у больных лимфопролиферативны-
ми заболеваниями является оценка вовлеченности в 
патологический процесс костного мозга [17]. В ряде 
клинических ситуаций только применение МРТ позво-
ляет решить диагностическую задачу, например, при 
выявлении специфических изменений в головном моз-
ге и мягких тканях. Высокая контрастность МРТ-изоб-
ражений дает возможность визуализации патологи-
ческих изменений в лимфоузлах заднего средостения, 
бифуркационных лимфоузлах. В брюшной и тазовой 
полостях МРТ позволяет дифференцировать лимфоуз-
лы от прилежащих сосудистых стволов, дополняя воз-
можности компьютерной томографии. Однако магнит-
ная томография не может быть применена у больных 
с наличием водителя ритма, дефибриллятором или в 
случае клаустрофобии. Недостатком метода МРТ яв-
ляется отсутствие информации о функциональном со-
стоянии органа, о наличии патологических изменений 

в нем при нормальных размерах. Вместе с тем недав-
но разработанная технология диффузно-взвешенных 
МРТ-изображений позволяет получать данные о злока-
чественных опухолях, в частности лимфомах. Принцип 
диффузно-взвешенных изображений построен на вы-
явлении областей с ограниченной диффузией, что ха-
рактерно для злокачественных новообразований [18—
20]. В процессе исследований находится возможность 
применения МРТ-специфичного лимфографического 
агента — суперпарамагнетических наночастиц оксида 
железа, которые дают возможность распознавать вов-
леченные в процесс лимфатические узлы вне зависи-
мости от их размеров [21].

Ультразвуковое исследование привлекает своей до-
ступностью, низкой стоимостью и неинвазивностью. 
Пораженные лимфоузлы визуализируются в качестве 
гипоэхогенных образований диаметром более 1 см. На-
иболее доступны УЗИ поверхностно расположенные 
лимфоузлы: шейные, околоключичные, подмышечные, 
паховые, бедренные. При УЗИ брюшной полости хоро-
шо видны лимфатические коллекторы, расположенные 
в воротах печени и селезенки. Вместе с тем газосодер-
жащие полости и костная ткань экранируют ультразву-
ковые сигналы, в связи с чем чувствительность метода 
при диагностике изменений в парааортальных и пахо-
вых лимфоузлах низкая и не превышает 50%. Точность 
УЗИ при выявлении поражения печени и селезенки не 
уступает возможностям РКТ, но не превышает 52—60%. 
На сегодняшний день УЗИ рассматривается в качестве 
вспомогательного метода, который используется для ди-
намического наблюдения за больными лимфомами [22].

Среди радиоизотопных методов диагностики злока-
чественных лимфом (для их визулизации) с конца 60-
х годов прошлого века применяется сцинтиграфия с 
РФП 67ga-цитратом. По данным различных исследова-
ний, повышенное накопление препарата зависит от вы-
сокой плотности трансфериновых рецепторов CD71 вCD71 в71 в 
опухолевых клетках и уровня анаэробного метаболиз-
ма опухолевой ткани [23—25]. Основные ограничения 
сцинтиграфии с 67ga-цитратом — низкие показатели 
чувствительности и специфичности. Одним из недо-
статков метода является низкая разрешающая спо-
собность. Опухолевые образования размером менее 2 
см не всегда удается визуализировать даже при усло-
вии получения томографических срезов интересуемой 
анатомической зоны [26, 27]. Кроме того, 67ga-цитрат 
является чувствительным агентом для визуализации 
патологических образований в области грудной клетки, 
однако обнаружение опухоли ниже диафрагмы затруд-
нительно, так как отмечается физиологическая гипер-
фиксация РФП в печени, кишечнике и селезенке [28, 
29]. Сцинтиграфическое исследование с 67ga-цитра-
том проводят через 24—48 ч после введения препара-
та. Таким образом, использование этого метода в тех 
ситуациях, когда решение о тактике лечения должно 
быть принято быстро, нецелесообразно. Следующим 
недостатком является высокая лучевая нагрузка. Ра-
дионуклид 67ga имеет период полураспада 78 ч, за это 
время из организма выводится около 50% введенного 
количества РФП. Помимо этого, низкодифференциро-
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ванные лимфомы имеют низкую поглощаемость 67ga-
цитрата, что ограничивает применение данного метода 
как при установлении их клинической стадии, так и при 
оценке эффективности лечения. 

В последние годы приоритетные позиции стала за-
нимать ПЭТ. Проводимые исследования показывают 
высокие чувствительность, специфичность и точность 
метода в определении распространенности злокачест-
венных лимфом [30—32]. ПЭТ с 18F-ФДГ, основываясь 
на оценке метаболических процессов в организме, су-
щественно превосходит традиционные методы визуали-
зации опухолей. Ее применение позволяет решить все 
задачи: определить распространенность заболевания, 
оценить эффективность противоопухолевой терапии 
на всех этапах лечения, установить прогноз заболева-
ния и выявить области с минимальным рецидивом. 

В отличие от традиционных методов визуализации 
ПЭТ дает возможность неинвазивно и количественно 
оценить ряд физиологических и биохимических про-
цессов и таким образом получить функциональную 
информацию о патологических изменениях, происходя-
щих в организме больного. Диагностические критерии 
этого метода при выявлении злокачественных опухолей 
основаны на метаболической активности опухолевых 
клеток. Ключевым преимуществом ПЭТ с 18F-ФДГ, по 
сравнению с другими методами лучевой диагностики, 
является возможность обнаруживать метаболические 
изменения до того, как станут очевидными структур-
ные, а по сравнению с другим методом радиоизотопной 
диагностики — сцинтиграфией с 67ga-цитратом, также 
являющейся функциональным методом исследова-
ния, — высокая чувствительность и специфичность, как 
при ЛХ, так и при НХЛ [33, 34]. Кроме того, благодаря 
усовершенствованию позитронных томографов разре-
шающая способность метода достигает 2 мм, что зна-
чительно упрощает интерпретацию ПЭТ-изображений. 
Известно, что 18F-ФДГ — ультракороткоживущий радио-
нуклид с периодом полураспада 109 мин, что позволяет 
сократить время исследования и уменьшить радиацион-
ную нагрузку на больного, так как большая часть препа-
рата распадается уже в процессе диагностики. 

Основными достоинствами ПЭТ с 18F-ФДГ являются 
возможность получения изображения всего тела, коли-
чественный анализ метаболизма в патологических оча-
гах с использованием показателя стандартизованного 
уровня захвата, оценка лимфатических узлов практи-
чески всех анатомических областей с одновременным 
анализом состояния экстралимфатических органов. 

Первая работа, посвященная применению ПЭТ в визу-
ализации лимфом, была выполнена R. Paul более 20 летR. Paul более 20 лет. Paul более 20 летPaul более 20 лет более 20 лет 
назад [35]. Поскольку большинство лимфом отличаются 
повышенным поглощением глюкозы, был проведен ряд 
исследований по изучению свойств 18F-ФДГ при опреде-
лении стадии развития ходжкинской и неходжкинской 
лимфом. I. Buchmann и соавт. [36] сравнивали данныеI. Buchmann и соавт. [36] сравнивали данные. Buchmann и соавт. [36] сравнивали данные 
ПЭТ с 18F-ФДГ с РКТ и биопсией костного мозга. Анализ 
результатов выявил, что показатели чувствительности и 
специфичности ПЭТ достигают 80 и 90% соответствен-
но и превышают результаты РКТ. Результаты же ПЭТ и 
биопсии костного мозга были равноценными. По дан-

ным исследования [37], из 172 пациентов с различными 
типами лимфом только у 6% больных не было верифи-
кации диагноза при ПЭТ-обследовании, что позволило 
сделать вывод о высокой диагностической точности 
ПЭТ с 18F-ФДГ у больных с диффузной крупноклеточной 
В-лимфомой, фолликулярной лимфомой, лимфомой 
из клеток мантийной зоны и ЛХ. K.P. Beal и соавт. [38] 
выполняли ПЭТ 42 пациентам с гистологически верифи-
цированной экстранодальной лимфомой маргинальной 
зоны. У 81% больных повышенное очаговое накопление 
РФП совпадало с локализацией опухоли, из них 21% 
имели также поражение регионарных лимфатических 
узлов. Таким образом, чувствительность ПЭТ в обнару-
жении злокачественных лимфом — достаточно высокая 
и колеблется в пределах 80—100% [33, 36—40]. 

Следует отметить, что некоторые типы НХЛ, в осо-
бенности низкодифференцированные, отличаются по-
ниженным накоплением 18F-ФДГ, что обусловливает и 
широкий разброс показателей чувствительности и спе-
цифичности (40—70%) [41—45]. Например, у больных 
с фолликулярной НХЛ ПЭТ выявила на 40% больше 
вовлеченных в патологический процесс лимфатичес-
ких узлов, чем РКТ, тогда как у пациентов с мелко-
клеточной лимфоцитарной лимфомой метод оказался 
недостаточно чувствительным и позволил выявить не 
более 58% пораженных лимфатических узлов [43]. По-
казатель стандартизованного уровня захвата был до-
стоверно выше у больных с агрессивными лимфомами, 
и при значении более 10 исключал наличие индолент-
ных лимфом со специфичностью 81% [46].

Еще одним преимуществом ПЭТ с 18F-ФДГ является 
возможность выявления злокачественного поражения 
костного мозга и селезенки. Известно, что задневерх-
ние гребни подвздошных костей являются традицион-
ным местом отбора материала при гистологическом ис-
следовании костного мозга. ПЭТ позволяет обнаружить 
поражение костного мозга не только этой локализации, 
но также и в проекции других костей скелета, распо-
ложенных далеко от подвздошных костей, которое не 
было выявлено при биопсии костного мозга или РКТ, и 
превосходит в этом отношении компьютерную томогра-
фию, сканирование с галлием и сканирование костей. 
E.E. Pakos и соавт. [47] проведен метаанализ 13 опуб-.E. Pakos и соавт. [47] проведен метаанализ 13 опуб-E. Pakos и соавт. [47] проведен метаанализ 13 опуб-. Pakos и соавт. [47] проведен метаанализ 13 опуб-
ликованных исследований с общим количеством 587 
пациентов. Установлено, что лучшие показатели чувст-
вительности ПЭТ (76,2%) в определении злокачествен-
ного поражения костного мозга были у пациентов с ЛХ и 
агрессивными типами НХЛ. При менее агрессивных гис-
тологических типах лимфом, таких как фолликулярная 
лимфома, лимфома мантийной зоны, mALT-лимфома и 
т.д., этот показатель составляет 30,2%. ПЭТ также пре-
восходит РКТ и сканирование с галлием при определе-
нии поражения лимфомой селезенки. Исследование по 
сравнению данных ПЭТ и сцинтиграфии с 67ga-цитратом 
выполнялось у 38 больных с ЛХ. Анализ результатов по-
казал, что чувствительность, специфичность и диагнос-
тическая точность были выше при применении ПЭТ с 
18F-ФДГ и составили 92, 100 и 97% соответственно [48]. 

Однако наряду с высокой диагностической точностью 
ПЭТ у больных злокачественными лимфомами сущес-
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твует ряд ограничений, которые влияют на интенсив-
ность фиксации РФП в опухоли и, следовательно, — на 
интерпретацию изображений и специфичность метода. 
Такими ограничениями являются повышенное накоп-
ление 18F-ФДГ в заведомо доброкачественных очагах 
с увеличенным уровнем гликолиза, таких как вилочко-
вая железа после полихимиотерапии (ПХТ), в костном 
мозге (также как последствие ПХТ), физиологическое 
накопление препарата в буром жире. Несмотря на дан-
ные ограничения, проведение ПЭТ больным до начала 
лечения обеспечивает врача базовой информацией о 
метаболизме ПЭТ-позитивного новообразования, что  
особенно полезно для дальнейшей тактики ведения 
больного.

Реакция опухоли на полученное лечение является 
важным признаком эффективности проведенной тера-
пии. Достоверное и раннее ее определение помогает 
дифференцировать пациентов с благоприятным прогно-
зом заболевания, которые могут получать стандартное 
или менее интенсивное лечение, от больных с плохим 
прогнозом, требующим перехода на высокодозную те-
рапию. Широко распространенными методами оценки 
эффективности лечения являются УЗИ и РКТ, но они ос-
нованы на морфологических критериях и не всегда поз-
воляют подтвердить или опровергнуть ремиссию, так как 
очень часто возникают сложности при разграничении 
опухолевых поражений и склеротических изменений. 
Также одним из признаков ответа опухоли на лечение 
считается уменьшение ее размеров, хотя известно, что 
не во всех случаях эти данные служат точным предик-
тором результатов лечения. В особенности это касается 
ЛХ, когда злокачественные клетки составляют только 
малую часть основного объема опухоли [49, 50]. ПЭТ уже 
на ранних этапах может регистрировать метаболические 
изменения, происходящие в опухоли во время лечения. 
Одними из первых исследование оценки эффективности 
ПХТ у больных НХЛ выполнили w. Romer и соавт. [51].w. Romer и соавт. [51].. Romer и соавт. [51]. 
По их данным, захват 18F-ФДГ в опухоли снизился на 
60% уже на 7-й день химиотерапии и на 79% — на 42-й 
день. Результативность применения ПЭТ после 1-го цик-
ла или 2—3 циклов ПХТ у больных злокачественными 
лимфомами изучали ряд авторов. Они установили, что 
ранние метаболические изменения являются надеж-
ным прогностическим фактором конечного результата 
химиотерапевтического лечения и безрецидивной вы-
живаемости. Так, N.g. mikhaeel и соавт. [52] выполнялиN.g. mikhaeel и соавт. [52] выполняли.g. mikhaeel и соавт. [52] выполнялиg. mikhaeel и соавт. [52] выполняли. mikhaeel и соавт. [52] выполняли 
ПЭТ 121 пациенту с НХЛ после 2—3 циклов ПХТ. По их 
данным, 5-летняя безрецидивная выживаемость соста-
вила 89% в группе больных с полным метаболическим 
ответом опухоли на проводимое лечение (пациенты с 
отрицательными результатами ПЭТ), 59% — у больных 
с частичным метаболическим ответом злокачественного 
очага и 16% — в группе с метаболическим прогрессиро-
ванием злокачественного новообразования (пациенты 
с положительными результатами ПЭТ). Анализ выжива-
емости показал высокую корреляцию между ранними 
(после 2—3-го цикла ПХТ) результатами ПЭТ с 18F-ФДГ 
и данными безрецидивной и общей выживаемости. 
K. Spaepen и соавт. [53] выявили, что никто из 33 ПЭТ-. Spaepen и соавт. [53] выявили, что никто из 33 ПЭТ-
позитивных пациентов не имел продолжительного полно-

го метаболического ответа на химиотерапию по сравне-
нию с ПЭТ-негативной группой, где у 31 из 37 пациентов 
прослеживалась полная ремиссия в течение более чем 
3 лет. L. Kostakoglu и соавт. [54] применяли ПЭТ-иссле-L. Kostakoglu и соавт. [54] применяли ПЭТ-иссле-. Kostakoglu и соавт. [54] применяли ПЭТ-иссле-
дование после 1-го цикла ПХТ и в конце лечения и об-
наружили, что корреляция между полученными данными 
и безрецидивной выживаемостью была выше после 1-го 
цикла химиотерапии, чем в конце лечения. Кроме того, 
количество ложноположительных результатов после пер-
вого цикла составило 15%, после окончания ПХТ — 35%. 
Приведенные исследования указывают, что ПЭТ, вы-
полняемая после 2—3 циклов химиотерапии, дает цен-
ную прогностическую информацию уже в самом начале 
лечения и помогает скорректировать его на ранних эта-
пах. Например, больным агрессивными формами ХЛ и 
НХЛ, с признаками метаболического прогрессирования 
злокачественного очага уже на раннем промежуточном 
ПЭТ-исследовании, для улучшения результатов лечения 
имеет смысл усилить терапию. Вместе с тем более 90% 
больных начальными стадиями ЛХ, получающих ПХТ в 
сочетании с лучевой терапией, имеют риск развития вто-
ричных злокачественных новообразований в связи с вы-
сокой токсичностью терапии, что значительно снижает 
показатели выживаемости в данной группе [55]. В этом 
случае обосновано применение раннего промежуточно-
го ПЭТ-исследования с целью изменить интенсивность 
терапии в сторону ее уменьшения для больных, не имею-
щих патологических очагов гиперфиксации РФП на ПЭТ. 
Тем не менее вопрос выбора оптимального времени для 
проведения раннего промежуточного ПЭТ-исследования 
нуждается в дальнейшем изучении и может варьировать 
для лимфом с различными гистологическими типами и 
различными режимами лечения. 

Оценке отдаленных результатов лечения больных 
лимфомами с помощью ПЭТ посвящено относительно 
небольшое количество исследований. g. Jerusalem иg. Jerusalem и. Jerusalem и 
соавт. [56] изучали 36 больных ЛХ, используя ПЭТ с 
18F-ФДГ каждые 4—6 мес в течение 2—3 лет. Выявле-
но 11 пациентов с ПЭТ-позитивными результатами, при 
этом один больной имел жизнеспособную остаточную 
опухолевую ткань, у 4 — обнаружили рецидив заболе-
вания в течение 5—24 мес наблюдения, а у оставшихся 
6 — результаты ПЭТ оказались ложноположительны-
ми, так как не были подтверждены при последующих 
контрольных ПЭТ-исследованиях. Все данные получе-
ны до появления клинических симптомов заболевания. 
У 4 больных рецидив заболевания был подтвержден 
при помощи биопсии. Исследование P.L. �inzani и со-P.L. �inzani и со-.L. �inzani и со-L. �inzani и со-. �inzani и со-
авт [57] включало в себя 151 больного ЛХ и НХЛ, ко-
торых обследовали каждые 6 мес в течение первых 2 
лет, а затем — каждые 12 мес последующие 3 года. 
По данным ПЭТ выявили 30 пациентов с рецидивом 
лимфомы, при этом медиана выживаемости после 
окончания терапии составила 22 мес. Гистологическое 
исследование подтвердило рецидив заболевания у 17 
из 30 больных, у остальных 13 обнаружены доброка-
чественные изменения (фиброз, гранулематоз). При 
этом только четверо из 17 ПЭТ-позитивных пациентов 
имели клиническую картину, указывающую на реци-
див заболевания.
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Таким образом, ПЭТ-исследование как во время, так 
и после окончания химиотерапии имеет высокую чувст-
вительность в выявлении больных с последующим рис-
ком рецидива заболевания. Отрицательные данные на 
различных этапах лечения прогнозируют продолжи-
тельное безрецидивное, благоприятное течение забо-
левания.

Заключение. Позитронная эмиссионная томогра-
фия с 18F-ФДГ является важной составляющей диа-
гностических мероприятий по определению клиничес-
ких стадий и мониторингу терапии злокачественных 
лимфом, обеспечивая уникальной информацией по 
метаболической реакции опухоли на различных этапах 
контроля заболевания. С помощью ПЭТ можно выявить 
существенно больше очагов поражения, чем при ис-
пользовании структурных методов лучевой диагности-
ки. Полученные данные имеют важное прогностическое 
значение и дают возможность модифицировать лечеб-
ную тактику больных злокачественными лимфомами. 
Важным недостатком ПЭТ с 18F-ФДГ является ограни-
ченная информация по анатомической локализации па-
тологических очагов, однако внедрение в клиническую 
практику совмещенных ПЭТ/КТ-устройств позволяет 
устранить и этот недостаток функционального метода 
лучевой диагностики.
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