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Цель. Изучить возможности ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в дифференциальной диагностике метастазов колоректально-

го рака в печень. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лучевого обследования 126 больных коло-

ректальным раком. Гистологический диагноз устанавливали на основании анализа морфологического матери-

ала из первичной опухоли. Природу очагов в печени подтверждали гистологическим исследованием или 

результатами лучевого обследования (динамического наблюдения). Чувствительность и специфичность мето-

да определяли с помощью ROC-анализа c использованием показателя SUV в качестве числового классифика-

тора. 

Результаты. У 51 (40,5%) пациента с колоректальным раком обнаружены метастазы в печень, у 25 (19,8%) – 

признаки внепеченочного распространения опухоли, у остальных 50 (39,7%) больных данных о прогрессиро-

вании заболевания не получено. Доброкачественные образования выявлены у 22 больных: у 10 они были 

обнаружены вместе с метастазами в печень, у 12 – без метастазов. Общее число выявленных в печени образо-

ваний составило 166: 125 (75,3%) метастазов и 41 (24,7%) доброкачественное образование. По данным ROC-

анализа при SUV ≥ 3,0 чувствительность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в диагностике метастазов в печени составила 

84,8%, специфичность – 97,6%, площадь под ROC-кривой – 0,893 (95% ДИ 0,836–0,936, p < 0,0001), положи-

тельное прогностическое значение – 99,1%, отрицательное прогностическое значение – 67,8%. 

Заключение. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является эффективной технологией лучевой дифференциальной диагностики 

новообразований печени более 10 мм у больных колоректальным раком. Применение количественной обра-

ботки данных с пороговым значением SUV ≥ 3,0 позволяет добиться высокой чувствительности и специфич-

ности метода. 
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Aim. To study the capabilities of 18F-FDG PET/CT in the differential diagnosis of colorectal liver metastases.

Materials and methods. A retrospective analysis of 18F-FDG PET/CT data of 126 patients with colorectal cancer was 

carried out. The final diagnosis of colorectal cancer was established based on the analysis of morphological material 

obtained from the primary tumor. The metastatic or benign origins of the liver foci was confirmed by histological 

examination or by the results of radiation examination (dynamic observation). Sensitivity and specificity of this 

method were determined using ROC analysis using the SUV as a numerical classifier.

Results. Colorectal liver metastases were detected in 51 (40.5%) patients. Advanced extrahepatic tumor process was 

detected in 25 (19.8%) cases. There were no progression in 50 (39.7%) patients. Benign tumors were detected in 

22 patients with colorectal cancer: in 10 cases coupled with liver metastases, in 12 – without them. Totally 166 focal 
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 Вве де ние
Согласно сведениям из онкологической базы 

данных ВОЗ (GLOBOCAN), колоректальный 
рак (КРР) относится к широко распространен-
ным в мире заболеваниям. Ежегодная заболева-
емость КРР достигает 1 млн человек, а ежегод-
ная смертность превышает 500 000 [1]. Ожида-
ется, что в результате роста населения планеты 
в целом и его старения абсолютное число на-
блюдений КРР в мире в следующее деся тилетие 
будет только увеличиваться [2]. В течение пер-
вого года после постановки диаг ноза примерно 
у 20–25% пациентов обнару живают синхронные 
изолированные метастазы в печень, у 20% боль-
ных – метастазы в печень и (или) признаки 
внепече ночного распространения опухолевого 
процесса [3, 4].

За последнее время благодаря развитию хи-
рургической техники, уменьшению частоты 
после операционных осложнений и летальности, 
успехам в реаниматологии и анестезиологии, 
появлению мощных антибактериальных препа-
ратов, а также значимым достижениям в фарма-
цевтической индустрии прогноз у больных КРР 
значительно улучшился. Появление эффектив-
ных схем химиотерапии (ХТ), а также внедрение 
таргетного лечения позволили выполнить боль-
шому числу больных с солитарными и единич-
ными метастазами в печень хирургическое вме-
шательство, а резекция печени вошла в стандар-
ты лечения КРР во всем мире. По сути, основной 
целью лекарственной терапии при исходно не-
резектабельном метастатическом КРР стало 
обес печение возможности проведения хирурги-
ческого лечения. На этом фоне резектабельность 
метастазов в печень выросла до 50–60%, а общая 
пятилетняя выживаемость больных метастатиче-
ским КРР увеличилась с 15 до 40% [3–6].

Роль лучевых методов диагностики в кор-
ректном стадировании опухолевого процесса 
в печени крайне высока. Фактически решение 
о целесообразности выполнения и объеме резек-
ции печени у больных КРР принимают на осно-
вании результатов комплексного обследования, 
обычно включающего УЗИ, МСКТ и МРТ с конт-

растным усилением (КУ). В последние годы 
важнейшее место среди традиционных лучевых 
исследований заняла гибридная технология – 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ), совме-
щенная с компьютерной томографией (ПЭТ/
КТ). В связи с разнообразием методов и посто-
янно растущими технологическими возможно-
стями оборудования в медицинском сообществе 
продолжается дискуссия об их диагностической 
ценности, а также последовательности примене-
ния в конкретных клинических ситуациях [7–9]. 
Чаще всего алгоритм обследования клиницист 
подбирает индивидуально, исходя из собствен-
ных знаний и оснащенности медицинского 
учреж дения. 

В этой работе рассмотрены результаты при-
менения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в дифференциаль-
ной диагностике новообразований в печени 
у больных КРР, литературные данные, а также 
дополнительные сведения о современных луче-
вых методах, используемых во всем мире для 
диагностики, оценки распространенности и эф-
фективности лечения заболевания. 

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, выполненной 126 больным 
КРР. Всем больным исследование выполняли 
амбулаторно в отделении радиоизотопной по-
зитронно-эмиссионной томографии ФГБУ 
“РНЦРХТ им. академика А.М. Гранова” Мин-
здрава России. Мужчин было 91 (72,2%), жен-
щин – 35 (27,8%), медиана возраста составила 
63 года (47–79 лет). Характеристика пациентов 
представлена в таблице.

Преобладали мужчины с высоко- и низко-
дифференцированными аденокарциномами пре-
имущественно правосторонней локализации. 
Подавляющему большинству больных на мо-
мент выполнения ПЭТ/КТ проведены различ-
ные виды лечения. Метастазы в печень обнару-
жены у 51 (40,5%) больного, преимущественно 
на 2–3-м году наблюдения. Гистологический 
диагноз КРР у всех больных устанавливали на 

liver lesions were found: 125 (75.3%) metastases and 41 (24.7%) benign tumors. According to ROC analysis, sensi-

tivity and specificity of 18F-FDG PET/CT with SUV ≥ 3.0 in the diagnosis of liver metastases were 84.8% and 97.6% 

respectively, the area under the ROC curve – 0.893 (95% CI 0.836–0.936 , p < 0.0001), positive predictive value and 

negative predictive value were – 99.1% and 67.8%, respectively.

Conclusion. 18F-FDG PET/CT is a highly informative imaging method in the differential diagnosis of colorectal liver 

metastases larger than 10 mm. The use of quantitative data processing with a threshold value SUV ≥ 3.0 allows 

to achieve high sensitivity and specificity of the method. 
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основании анализа морфологического матери-
ала, полученного из первичной опухоли. Мета-
статическую или доброкачественную природу 
опухолей в печени подтверждали дополнительно 
результатами комплексного лучевого обследова-
ния (динамического наблюдения) или гистоло-
гически. 

ПЭТ/КТ в режиме “все тело” с 18F-ФДГ про-
водили через 90 мин после внутривенной инъек-
ции радиофармпрепарата (РФП). Протокол ис-
следования включал получение топограммы, 
ограничивающей зону сканирования орбитоме-
атальной линией и верхней третью бедра, выпол-
нение низкодозной КТ (напряжение на трубке 
120 кВ, сила тока выбиралась автоматически 
в режиме Smart в диапазоне от 50 до 150 mA, ско-

рость вращения трубки 0,5 с) и ПЭТ. Итеративная 
реконструкция изображения осуществлялась 
в автоматическом режиме с помощью алгоритма 
OSEM (Оrdered Subsets Expectation Maximization). 
Обработка полученных результатов включала 
анализ компьютерных и позитронно-эмиссион-
ных томограмм по отдельности, а также совме-
щенных изображений. Дополнительно для кон-
трастирования петель кишечника во всех на-
блюдениях сразу после введения РФП пациенту 
предлагали выпить 10 мл 75% урографина, раз-
веденного в 500 мл бутилированной воды. 
При необходимости для повышения качества 
низкодозной КТ, выполненной для коррекции 
аттенуации, внутривенно вводили контрастный 
препарат. Уровень накопления 18F-ФДГ оцени-

Таблица. Характеристика клинических наблюдений

Table. Characteristics of clinical observations

                                                  Характеристика Число наблюдений, абс. (%)

 Морфологическое строение первичной опухоли 
  Всего 126
  Высокодифференцированная аденокарцинома 38 (30,1)
  Умеренно дифференцированная аденокарцинома 17 (13,5)
  Низкодифференцированная аденокарцинома 31 (24,6)
  Слизеобразующая аденокарцинома 7 (5,6)
  Перстневидноклеточный рак 1 (0,8)
  Недифференцированный рак 11 (8,7)
  Аденокарцинома без указания степени дифференцировки 21 (16,7)

 Локализация первичной опухоли 
  Всего 126
  Правосторонняя (слепая кишка, восходящая ободочная кишка,  60 (47,6)
  печеночный изгиб, поперечная ободочная кишка)
  Левосторонняя (селезеночный изгиб, сигмовидная кишка) 44 (34,9)
  Прямая кишка 19 (15,1)
  Множественные первичные опухоли в кишке 3 (2,4)

 Распространенность (метастазы в печень) 
  Всего 51

  Синхронные метастазы в печень (обнаружены в течение года 13 (25,5)
  после установления диагноза)

  Метахронные метастазы в печень (обнаружены в течение 2–3 лет 36 (70,6)
  после установления диагноза)

  Синхронное и (или) метахронное внепеченочное распространение 2 (3,9)
  опухолевого процесса

 Характер метастазов в печень 
  Всего 51
  Солитарный 9 (17,6)
  Единичные (<5) 26 (51)
  Множественные (≥5) 16 (31,4)

 Доброкачественные опухоли 
  Всего 22
  Кисты печени 12 (54,5)
  Фокальная нодулярная гиперплазия 2 (9,1)
  Гемангиома 8 (36,4)

 Лечение 
  Всего 126
  Без операции (первично, до любого лечения) 22 (17,5)
  Удаление первичной опухоли 38 (29,4)
  Паллиативное хирургическое лечение 19 (15,01)
  Периоперационная ХТ 36 (28,6)
  Комплексное лечение 11 (9,49) 
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вали расчетом полуколичественного критерия – 
стандартизированного уровня захвата (Stan dar-
dized Uptake Value, SUV). Расчет SUV (г/мл) 
производился программным комплексом авто-
ма тически с учетом массы тела пациента и физи-
ческого полураспада 18F. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с применением пакета 
MedCalc 11.0.1 for Windows. Для этого применя-
ли методы параметрической и непараметриче-
ской статистики. Методы описательной стати-
стики включали оценку среднего арифметиче-
ского (M), средней ошибки среднего значения 
(m) – для признаков, имеющих непрерывное 
распределение. Критический уровень достовер-
ности нулевой статистической гипотезы (об от-
сутствии значимых различий или факторных 
влияний) принимали равным 0,05. Чувстви-
тельность и специфичность метода определяли 
с помощью ROC-анализа (Receiver Operating 
Characteristic) характеристической кривой, от-
ражающей результаты бинарной классифика-
ции, при которой модель предсказывает вероят-
ность того, что наблюдение относится к одному 
из двух классов. При этом точкой отсечения 
(числовым классификатором) являлся показа-
тель SUV. Дополнительно рассчитывали поло-
жительное и отрицательное прогностическое 
значение метода (ППЗ и ОПЗ). 

 Результаты
На основании результатов комплексного лу-

чевого обследования у 51 (40,5%) пациента с КРР 
обнаружены метастазы в печень, у 25 (19,8%) 
выявлены признаки внепеченочного распро-
странения опухолевого процесса, у остальных 
50 (39,7%) больных данных о прогрессировании 
заболевания не получено. Доброкачественные 
образования выявлены у 22 больных: у 10 паци-
ентов они обнаружены вместе с метастазами 
КРР в печень, у 12 – без метастазов в печень. 
Общее число выявленных в печени образований 
составило 166: 125 (75,3%) метастазов, 41 (24,7%) 
доброкачественное образование. 

При ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ основным призна-
ком метастатического процесса в печени счита-
ли наличие очага патологической гиперфикса-
ции РФП в проекции объемных образований, 
выявленных с помощью УЗИ, МСКТ и (или) 
МРТ. На позитронно-эмиссионных томограм-
мах метастатические опухоли до 20 мм имели 
округлую правильную форму, преимущественно 
однородную структуру. Для образований б�оль-
ших размеров была характерна неоднородность 
поглощения 18F-ФДГ, которая проявлялась 
в кольцевидном распределении РФП, преиму-
щественно по периферии очага. 

Главным признаком доброкачественного 
харак тера образований при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

являлось отсутствие повышенной аккумуляции 
РФП в проекции опухоли. В этих ситуациях при 
ПЭТ в проекции очага, выявляемого при струк-
турных методах лучевой диагностики, наблю-
дали фоновое накопление РФП, а показатели 
захвата РФП существенно не отличались от нор-
мальной паренхимы печени. 

Распределение значений SUV в доброкаче-
ственных опухолях, интактной паренхиме пече-
ни и метастазах представлено на рис. 1 и 2. 
На рис. 1 видно, что средние значения SUV в до-
брокачественных опухолях и интактной парен-
химе печени достоверно не различались и соста-
вили 2,18 ± 0,06 и 2,03 ± 0,04 соответственно 
(p ≥ 0,05). Значения SUV над областью метаста-
зов были значимо больше (p ≤ 0,05), чем в ин-
тактной паренхиме печени, а также доброкаче-
ственных опухолях, характеризовались вариа-
бельностью (от 0,9 до 16,3 г/мл), медиана 
находилась на уровне 5,45 г/мл, а среднее значе-
ние SUV составило 6,13 ± 0,30 г/мл (см. рис. 2). 

При анализе позитронно-эмиссионных томо-
грамм 3 (2,4%) очага в печени размерами до 
6–7 мм не были обнаружены вследствие ограни-
чений в пространственном разрешении модаль-
ности ПЭТ. Очаги от 8 до10 мм вследствие низ-
кого уровня поглощения РФП были плохо раз-
личимы на фоне физиологической аккумуляции 
РФП в интактной паренхиме печени. В мета-
стазах более 11 мм определялась интенсивная 
гиперфиксация 18F-ФДГ, что способствовало их 
отчетливому отображению на фоне неизменен-
ной паренхимы печени. 

В метастазах размерами от 8 до 10 мм средние 
показатели SUV составили 1,74 ± 0,16 (95% ДИ 
1,34–2,14), в очагах размерами 11–20 мм 
SUV = 3,52 ± 0,30 (95% ДИ 2,9–4,13), в очагах 
>21 мм SUV = 7,28 ± 0,33 (95% ДИ 6,62–7,94). 

Рис. 1. Диаграмма. Распределение значений SUV в до -
брокачественных опухолях и интактной паренхиме 
печени.

Fig. 1. Diagram. Distribution of SUV values in benign tumors 
and intact liver parenchyma.
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Рис. 4. Диаграмма. Распределение показателей накоп ления РФП в метастатических и доброкачественных образовани-
ях: а – бинарная классификация значений SUV при метастазах и доброкачественных опухолях (SUV ≥ 3,0); б – харак-
теристическая ROC-кривая.

Fig. 4. Diagram. Distribution of SUV in metastases and benign tumors: а – binary classification of SUV for metastases and 
benign tumors (SUV ≥ 3.0); b – characteristic ROC curve.

а б

Рис. 2. Диаграмма. Распределение значений SUV в мета-
стазах КРР. Риска по бокам прямоугольников показы-
вает средние значения SUV, прямая линия внутри пря-
моугольника – медиану. Верхняя и нижняя границы 
прямоугольника соответствуют 75-му и 25-му проценти-
лям, внутрь прямоугольника попадает 50% наблюдений. 
Из прямоугольника вверх и вниз тянутся так называе-
мые усы, которые заканчиваются в наибольшем и наи-
меньшем измерениях, не являющихся выбросами.

Fig. 2. Diagram. Distribution of SUV values in the colo rectal 
liver metastases. The reference marks on the rectangle’s sides 
show the average SUV, the straight line inside the rectangle 
shows the median. The upper and lower boundaries of the 
rectangle (box) correspond to the 75th and 25th percentiles, 
50% of data fall into the “box”. From the box up and down 
stretch the “mustache”, which ends in the largest and smallest 
dimensions, which are not outliers.

Рис. 3. Диаграмма. Кривая регрессии у больных КРР 
между размером метастаза в печени и значением SUV 
(r = 0,81, p < 0,0001).

Fig. 3.  Diagram. The regression curve in patients with 
colorectal liver metastases between the size of the liver 
metastatic lesion and the SUV value (r = 0.81, p = 0.0001).
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Как видно из представленных данных, по мере 
роста размера метастатических очагов отмеча-
лось увеличение уровня SUV. На рис. 3 проде-
монстрирована прямая сильная корреляционная 
зависимость между этими параметрами (r = 0,81, 
p < 0,0001). 

Анализ данных показал, что в 9 (7,2%) обра-
зованиях с более крупными размерами (11–42 мм) 
так же, как и в небольших очагах (до 10 мм), ре-
гистрировались невысокие значения SUV 
(от 1,24 до 2,9). Низкий уровень метаболизма 
18F-ФДГ в этих очагах был обусловлен положи-
тельным ответом на полихимиотерапию (ПХТ). 
Наоборот, в 7 (5,6%) очагах, обнаруженных при 
УЗИ и МСКТ у пациентов с диффузным жиро-
вым гепатозом, а также у больных, подвергнутых 
ПЭТ/КТ между курсами ПХТ, уровень SUV в не-
больших метастазах (7–9 мм) оказался несколь-
ко больше, чем рассчитанные средние значения 
накопления для таких размеров. У этих больных 
поглощение 18F-ФДГ больше обычного наблю-
дали и в нормальной паренхиме печени. Это ото-
бражалось как мелкоочаговое распределение 
РФП во всем объеме печени, а изображение вы-
глядело очень “зашумленным”. На таком фоне 
обнаружить небольшие метастатические опухо-
ли в печени было практически невозможно. 

Таким образом, при расчете информативно-
сти ПЭТ/КТ 19 метастатических опухолей были 
отнесены к ложноотрицательным данным. 
В 1 наблюдении был получен ложноположитель-
ный результат. Небольшая (порядка 8 мм) геман-
гиома у пациента после ПХТ была ошибочно 
расценена как метастаз по причине выраженной 
неоднородности распределения РФП в нормаль-
ной паренхиме печени. На рис. 4 представлено 
распределение показателей накопления РФП 
в метастатических и доброкачественных обра-
зованиях, а также пороговое значение SUV (чис-
ловой классификатор), при котором значения 
чувствительности и специфичности ПЭТ/КТ 
в нашей выборке оказались наиболее высокими. 
На рис. 4 видно, что при уровне SUV ≥ 3,0 чув-
ствительность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в диагностике 
метастазов в печени составила 84,8%, специфич-
ность – 97,6%, площадь под кривой AUC – 0,893 
(95% ДИ 0,836–0,936; p < 0,0001), ППЗ – 99,1%, 
ОПЗ – 67,8%. 

 Обсуждение
Хорошо известно, что рациональная тактика 

лечения и соответствующий прогноз при КРР 
зависят не только от объема первичной опухоли 
толстой кишки, но и от распространенности 
забо левания, в частности от наличия или отсут-
ствия метастазов в печень. В связи с этим кор-
ректная оценка состояния с помощью лучевых 
методов исследования приобретает большое зна-
чение. При обнаружении метастазов в печень 

чаще всего только по результатам лучевого об-
следования принимают решение о возможности 
и целесообразности проведения резекции. Поэ-
тому так важно понимание, какой из методов 
лучевой диагностики способен точнее проде-
монстрировать число и размер метастазов, опре-
делить объем пораженной, а также остающейся 
после резекции печени, позволит надежно ис-
ключить признаки внепеченочного распростра-
нения опухоли. Чаще всего стандартный алго-
ритм лучевого обследования больного верифи-
цированным КРР включает трансабдоминальное 
УЗИ, МСКТ и МРТ с КУ. 

УЗИ является скрининговым методом, досто-
верность и качество результатов которого зави-
сят от множества факторов. Ограничения метода 
проявляются при обследовании пациентов 
с ожирением, повышенным газообразованием, 
асцитом, больных очаговой или диффузной 
формой жирового гепатоза, при глубоком рас-
положении опухолей в печени, их поддиафраг-
мальном расположении, при размере образова-
ний до 10 мм, а также недостаточной мощности 
ультразвуковых датчиков и, наконец, неболь-
шом опыте специалиста. По данным литерату-
ры, большинство этих проблем можно успешно 
устранить применением контрастных препара-
тов. Следует отметить, что за последние два деся-
тилетия накоплен внушительный, преимуще-
ственно зарубежный, клинический опыт прове-
дения УЗИ с внутривенным контрастным 
усилением [10–12]. На основании высоких по-
казателей информативности УЗИ с КУ некото-
рые авторы приравнивают потенциал метода 
к контрастным МСКТ и МРТ. Важно отметить, 
что какое-то время, пока применяли контраст-
ное вещество (КВ) первого поколения (лево-
вист) с короткой реперфузией, при обработке 
усиленного изображения возникали проблемы 
даже с сегментацией печени, а 3D-реконструкция 
первичных данных была практически невозмож-
на. Эти проблемы были устранены после внедре-
ния контрастных препаратов второго поколе-
ния – SonoVue (Bracco, Италия) и Sonazoid (GE 
Healthcare, Норвегия). Их применение позволи-
ло увеличить время исследования паренхимы 
печени. Согласно практическим рекомендациям 
Европейской федерации ультразвука в медицине 
и биологии (2012), при использовании SonoVue 
паттерн контрастирования колоректальных ме-
тастазов следует интерпретировать в артериаль-
ную фазу (с 10–20-й по 30–45-ю секунду после 
инъекции КВ), фазу воротной вены (с 30–45 -й 
по 120-ю секунду после инъекции КВ), а также 
более поздние фазы [13]. С препаратом Sonazoid 
появилась возможность продолжить исследова-
ние и в постсосудистую (интерстициальную) 
фазу, то есть спустя 10 мин после инъекции КВ. 
По данным литературы, чувствительность и спе-
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цифичность УЗИ с контрастированием в диффе-
ренциальной диаг ностике опухолей печени могут 
достигать 83 и 98% соответственно [14].

МСКТ с КУ так же, как и УЗИ, у больных 
КРР является обязательным методом лучевой 
диагностики метастазов в печень. Технология 
позволяет определить число метастатических 
опухолей, их локализацию и границы, одновре-
менно отчетливо рассмотреть желчные протоки, 
печеночные артерии, а также анатомию ворот-
ной вены. Тем не менее, несмотря на неоспори-
мые достоинства метода, при анализе литератур-
ных данных обращает внимание вариабельность 
демонстрируемых показателей чувствительности 
метода – от 22 до 100% [8, 15–17]. Это обстоя-
тельство объясняется авторами следствием 
разли чий в пространственном разрешении рент-
геновских компьютерных томографов, сохраня-
ющимися разночтениями в применяемых мето-
диках исследования, погрешностях в измерении 
размеров очагов, а также, что немаловажно, 
с самими анализируемыми статистическими вы-
борками. Здесь важно отметить, что чаще всего 
чувствительность МСКТ рассчитывают в груп-
пах больных с новообразованиями более 10 мм. 
Между тем совершенно ясно, что выявление 
обра зований с такими размерами при наличии 
в клинике современного компьютерного томо-
графа обычно не составляет проблемы, а ощути-
мые трудности сохраняются в возможности вы-
явить мелкие (до 5 мм) и небольшие (6–10 мм) 
образования в печени. 

Группой авторов из Южной Кореи изучена 
эта проблема на достаточно большом клиниче-
ском материале [16]. Специалисты проанализи-
ровали возможности предоперационной МСКТ 
у 211 больных КРР, сопоставив их с результатами 
морфологического анализа резекционного мате-
риала печени. По сведениям этих авторов, в пе-
чени было обнаружено 447 метастазов, причем 
в 141 наблюдении размеры образований не пре-
вышали 10 мм. Общая чувствительность МСКТ 
в этом исследовании составила 81,2% (95% ДИ 
77,1–85,2%). Однако при распределении очагов 
по группам в зависимости от их размеров 
(1–5 мм, 6–10 мм, 11–15 мм, 16–20 мм, >20 мм) 
авторами был зарегистрирован большой разброс 
значений чувствительности (8, 55, 91, 95 и 100% 
соответственно). Из представленных результатов 
отчетливо видно, что чувствительность МСКТ 
в этом исследовании росла вместе с размерами 
метастатических очагов. Кроме того, оказалось, 
что мелкие (до 5 мм) метастазы были обнаруже-
ны при предоперационной МСКТ только в 3 из 
36 наблюдений. Остальные 33 образования вы-
явлены только при патоморфологическом ис-
следовании резецированной печени. На этом 
основании специалисты сделали предположение 
о том, что истинная чувствительность МСКТ 

в диагностике мелких очагов в печени может 
быть еще меньше, чем в их исследовании. 

Результаты метаанализов последних лет 
[18, 19] свидетельствуют о том, что наиболее 
чувст вительным методом диагностики опухолей 
печени является МРТ. Среди главных досто-
инств МРТ можно отметить отсутствие лучевой 
нагрузки, высокую тканевую контрастность изо-
бражений, возможность произвольного выбора 
плоскости сечения, хорошее пространственное 
разрешение. Широкому использованию МРТ 
также способствовали появление аппаратов 
с высокой напряженностью магнитного поля 
(1,5–3 Т), применение быстрых динамических 
последовательностей, позволивших сократить 
время сбора данных, внедрение методов парал-
лельной реконструкции изображений, умень-
шивших отношение сигнал/шум, и т.д. 

Хорошо известно, что при МРТ (как и при 
МСКТ) дифференциальная диагностика образо-
ваний в паренхиме печени основана в первую 
очередь на оценке особенностей их васкуляриза-
ции и практически невозможна без использова-
ния соответствующих контрастных средств. 
Возможности метода заметно возросли после 
появления гепатоспецифичного контрастного 
вещества – динатриевой соли гадоксетовой кис-
лоты (Примовист, Bayer Healthcare, Германия). 
Представленные различными авторами резуль-
таты применения Примовиста были настолько 
обнадеживающими, что в 2016 г., после дости-
жения консенсуса среди специалистов Евро-
пейского радиологического сообщества, МРТ 
с Примовистом в сочетании с получением диф-
фузионно-взвешенных изображений (ДВИ) была 
рекомендована для предоперационной оценки 
паренхимы печени у больных КРР [20, 21]. По не-
которым данным, чувствительность и специ-
фичность МРТ с экстрацеллюлярными кон-
трастными препаратами достигают 80 и 98% [22]. 

Развитие медицинской техники в последние 
десятилетия значительно расширило арсенал 
диагностических средств, применяемых у боль-
ных КРР. Настоящим прорывом можно считать 
создание гибридных диагностических систем, 
таких как ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ. В этот же пери-
од времени совершенствовали и разрабатывали 
новые программные пакеты постпроцессинго-
вой обработки данных. Созданы итеративные 
алгоритмы реконструкции изображений, обес-
печивающие получение высококачественного 
изображения за счет устранения “полосчатых” 
артефактов, подавления шума и использования 
математических преобразований, учитывающих 
физические особенности процесса создания 
изображений – характеристики ответа детектора 
на воздействие фотона, рассеяние и затухание 
испускаемых исследуемым объектом гамма-лу-
чей. К последним инновационным продуктам 
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можно отнести такие программы, как “ПЭТ 
высо кого разрешения” (high-definition PET), 
“блокировка движения” сердца (cardiac motion 
freeze), а также принципиально новый протокол 
сбора данных “перечень режимов сканирова-
ния” (list mode) [23]. 

Техническим достижениям в аппаратном 
обеспечении гибридного типа сопутствовало 
бурное развитие радиофармацевтики. За по-
следние 20 лет создано и одобрено для клиниче-
ского применения большое число новых РФП, 
позволяющих получать при ПЭТ дополнитель-
ную информацию об изучаемом патологическом 
процессе. Однако, несмотря на многообразие ди-
агностических молекул, основным РФП, исполь-
зуемым в онкологии, в том числе у больных КРР, 
до сих пор остается фторированный аналог глю-
козы – 18F-ФДГ. При использовании этого РФП 
у онкологических больных осуществляется поиск 
первичного опухолевого очага, диагностика 
местного рецидива заболевания, оценка распро-
страненности злокачественного процесса, ана-
лизируется на клеточном уровне реакция ново-
образования на проведенное лечение [8, 24, 25]. 

В основе захвата опухолевой тканью 18F-ФДГ 
лежит более интенсивный анаэробный глико-
лиз, при котором высвобождается меньшее ко-
личество энергии на моль утилизированной 
глюкозы, чем при аэробном. Поскольку для обе-
спечения жизнедеятельности злокачественной 
клетке постоянно требуется глюкоза, то глико-
лиз в атипичных клетках идет со скоростью, 
значительно превышающей возможности цикла 
лимонной кислоты, а образование пирувата пре-
восходит его потребление. Для доставки в клетку 
этого повышенного количества глюкозы на 
клеточ ной мембране атипичной клетки допол-
нительно увеличивается число белков-перенос-
чиков, а также растет активность гексокиназы, 
фермента, катализирующего реакцию фосфо-
рилирования, то есть превращения введенной 
18F-ФДГ в 18F-ФДГ-6-фосфат. Образовавшаяся 
молекула в дальнейшем метаболическом превра-
щении не участвует вследствие того, что не явля-
ется оптимальной субстанцией для следующего 
фермента гликолитического каскада – фосфогек-
созоизомеразы. Это приводит к внутриклеточно-
му накоплению 18F-ФДГ-6-фосфата – эффекту, 
известному как “мета боли ческая ловушка”. В ре-
зультате злокачественные опухоли и метастазы 
при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ видны на фоне здоровых 
тканей как “горячие” очаги, а в доброкачествен-
ных новообразованиях так же, как и неизменен-
ных тканях, повышенного накопления РФП не 
происходит [25, 26]. 

Результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в представ-
ленном исследовании в целом согласуются 
с данными других авторов. В работе продемон-
стрировано, что метод позволяет уверенно клас-

сифицировать образования в печени, но только 
при размере их более 10 мм. Полученные данные 
убедительно демонстрируют ограничения мето-
да в дифференциальной диагностике метастазов 
в печень при меньших размерах очагов, а также 
при жировом гепатозе и токсическом гепатите 
у пациентов, выполнивших исследование в ран-
ние сроки после ПХТ. В то же время при выпол-
нении исследования в режиме “все тело” у части 
обследованных пациентов только с помощью 
ПЭТ/КТ дополнительно обнаружены признаки 
внепеченочного распространения опухолевого 
процесса. Эти диагностические находки имели 
большое значение в определении дальнейшей 
тактики лечения пациентов. 

Схожие с полученными данные были отраже-
ны в проспективном исследовании, в котором 
авторы проводили комплексное лучевое обсле-
дование (УЗИ, КТ, МРТ, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ) 
двум группам больных КРР до резекции печени 
[27]. В группе А обследование проводили за 3 нед 
до резекции печени, в группе Б – через 3 нед 
после ПХТ. Во время оперативного вмешатель-
ства пациентам обеих групп дополнительно 
выпол няли интраоперационное УЗИ печени. 
По данным этих авторов, в группе Б, то есть 
у больных, получавших неоадъювантную ПХТ, 
отмечено уменьшение показателей информатив-
ности всех исследуемых методов. Причем стати-
стически значимое уменьшение наблюдали 
между значениями, рассчитанными для МСКТ 
(91% по сравнению с 77%; p = 0,024) и ПЭТ/КТ 
(78 и 48%; p = 0,0001). Самым информативным 
методом в этом исследовании оказалось интра-
операционное УЗИ. Значение чувствительности 
этого метода превышало таковое при МРТ с ДВИ, 
хотя и статистически не значимо (96 и 91%; 
р = 0,092). На основании полученных резуль-
татов специалисты пришли к заключению, что 
для предоперационной оценки состояния парен-
химы у пациентов с КРР, не получавших ПХТ, 
достаточно выполнения МРТ и интраопераци-
онного УЗИ. После проведения ПХТ между 
пока зателями чувствительности МСКТ, МРТ 
и интраоперационного УЗИ достоверной разни-
цы авторами не обнаружено. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
в этой работе рекомендуется выполнять только 
для исключения внепеченочного распростране-
ния опухолевого процесса. 

В другом исследовании проведен сравнитель-
ный анализ показателей чувствительности 
МСКТ, МРТ с ДВИ с примовистом и ПЭТ/МРТ 
с 18F-ФДГ, выполненной в ранние сроки после 
ПХТ [28]. Из результатов следует, что существен-
ных различий в диагностических характеристи-
ках МРТ и совмещенной ПЭТ/МРТ не выявлено 
(p = 0,231). В то же время специалисты, хотя и 
с оговоркой, отмечают, что ПЭТ/МРТ оказалась 
чувствительнее МСКТ, особенно в обнаружении 
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очагов в печени до 10 мм, но только за счет при-
сутствия в гибридной системе модальности МРТ. 
В заключение исследователи подчеркивают, что 
информативность практически любого лучевого 
метода исследования зависит от выраженности 
повреждений, происходящих в клетках печени 
в результате токсического влияния ПХТ. В связи 
с тем что у модальности ПЭТ чувствительность 
после проведения ПХТ уменьшается заметнее, 
чем у других лучевых технологий, указанные 
авторы  так же, как и предыдущие, рекомендуют 
проводить ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ с целью ис-
ключения внепеченочного распространения 
опухолевого процесса. 

 Заключение
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является эффективной 

технологией лучевой дифференциальной диа-
гностики очаговых образований печени разме-
рами более 10 мм у больных КРР. Применение 
количественной обработки данных с пороговым 
значением SUV ≥ 3,0 позволяет добиться высо-
ких показателей чувствительности и специфич-
ности метода (84,8 и 97,6% соответственно). 
Перспективы развития ПЭТ во многом связаны 
с синтезом новых “туморотропных” РФП, совер-
шенствованием технологий сбора данных и про-
граммного обеспечения для их количественного 
анализа, а также подготовкой широкого круга 
высококвалифицированных специалистов.
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