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Бóльшая часть всех злокачественных новообразований головы и шеи представлена плоскоклеточным раком. Позитронная эмис-
сионная томография с 18F-фтордезоксиглюкозой, совмещенная с компьютерной томографией, при плоскоклеточном раке головы 
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Введение
Ежегодно в мире регистрируют около 890 тыс. новых 

случаев злокачественных образований области головы 
и шеи, что составляет 4,9 % от общего числа случаев 
онкологических заболеваний. В России в 2017 г. выяв-
лено 37 599 новых случаев – 6,1 % от всех зарегистри-
рованных [1].

Бóльшая часть всех новообразований головы и шеи 
(около 90 %) представлена плоскоклеточным раком. 
Установлена связь между табакокурением, инфициро-

ванием вирусом папилломы человека и заболеваемо-
стью плоскоклеточным раком области головы и шеи. 
Аденокарцинома, мукоэпидермоидная карцинома, 
аденокистозный рак, опухоли нейроэктодермального 
происхождения (ольфакторная нейробластома, при-
митивная нейроэктодермальная опухоль), злокаче-
ственная меланома слизистой оболочки, мелкоклеточ-
ная карцинома, синоназальная недифференцированная 
карцинома, лимфома, рабдомиосаркома, метастазы 
(преимущественно при раке почки, ободочной кишки, 
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молочной железы, легких, предстательной железы, 
при меланоме) встречаются значительно реже. По ло-
кализации данные опухоли подразделяют на опухоли 
верхней и нижней губы, полости рта, языка, ротоглот-
ки, носоглотки, полости носа, гортаноглотки, гортани, 
слюнных желез, околоносовых пазух.

Наибольшее количество новых случаев заболевания 
регистрируется в возрасте 50–70 лет; среди пациентов 
преобладают мужчины.

В 60 % случаев опухоль выявляют на III–IV ста-
дии, что отрицательно влияет на прогноз заболевания 
и усложняет выбор тактики лечения. При I–II стадии 
злокачественных новообразований головы и шеи глав-
ным образом применяют хирургическое лечение или лу-
чевую терапию, в то время как при III–IV стадии рака 
без отдаленных метастазов лучшие результаты дает 
комбинация химиотерапии, лучевой терапии и хирур-
гического лечения [2].

Опухоли данной локализации на поздних стадиях 
и последствия их лечения зачастую приводят к нару-
шению речи и глотания, сопровождаются выраженны-
ми функциональными и косметическими изменения-
ми, что обусловливает важность их как можно более 
раннего выявления и лечения.

Лучевая диагностика
Традиционная диагностическая стратегия при по-

дозрении на плоскоклеточный рак области головы 
и шеи включает физикальный осмотр, эндоскопическое 
и ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ).

УЗИ применяется для оценки первичной опухоли 
(структуры, размеров, распространения на прилежащие 
ткани) в случае ее «доступности», а также для оценки 
лимфатических узлов шеи (расположения, количества, 
формы, размеров, структуры) при выполнении тонко-
игольной пункционной биопсии. КТ головы, шеи 
и грудной клетки проводится для оценки распростра-
ненности заболевания и выявления синхронных опу-
холей. При оценке первичной опухоли КТ также может 
дать дополнительную информацию о вовлечении в па-
тологический процесс костных структур, а при наличии 
противопоказаний к МРТ (или невозможности ее про-
ведения в связи с техническими сложностями) КТ мо-
жет стать не дополнительным, а самостоятельным ме-
тодом диагностики. В таких случаях для получения 
максимально полной информации о местном распро-
странении опухоли необходимо выполнять КТ с внутри-
венным введением рентгеноконтрастного препарата.

МРТ – один из основных методов, применяемых 
для планирования хирургического лечения. Это метод 
выбора при оценке первичной опухоли по причине 
высокой контрастности при визуализации мягких тка-
ней, что позволяет дифференцировать здоровые и опу-

холевые ткани. С помощью данного метода можно 
оценить структуру первичной опухоли, границы ее рас-
пространения на прилежащие ткани, наличие вовле-
чения сосудисто-нервных пучков, костных структур, 
интракраниального распространения [3], а также вы-
явить поражение регионарных лимфатических узлов, 
а при необходимости и уточнить наличие отдаленных 
метастазов.

Позитронная эмиссионная томография, совмещен-
ная с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ), приме-
няется для первичного определения стадии заболевания, 
планирования лучевой терапии, оценки эффективности 
лечения, динамического наблюдения или обследования 
при подозрении на рецидив. В настоящее время наи-
более распространенный в мире радиофармпрепарат 
(РФП) для ПЭТ – 18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ).

Применение ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ возможно также 
при поиске первичной опухоли в случае наличия ме-
тастазов в лимфатических узлах шеи из невыявленно-
го первичного очага или при технических сложностях 
выполнения МРТ (при наличии несъемных дентальных 
конструкций). У 40 % пациентов при помощи ПЭТ-КТ 
с 18F-ФДГ удается выявить первичный очаг, не обнару-
женный по данным КТ и МРТ [4].

В соответствии с клиническими рекомендациями 
Ассоциации онкологов России (2014) ПЭТ-КТ всего 
тела показана для первичного стадирования опухоле-
вого процесса при подозрении на III–IV стадию (при ус-
ловии наличия соответствующего аппаратного ком-
плекса) [5]. Указаний по выполнению ПЭТ-КТ для 
планирования лучевой терапии, оценки эффективности 
лечения, выявления рецидивов в данных клинических 
рекомендациях не содержится. В соответствии с прак-
тическими рекомендациями Российского общества 
клинической онкологии (2018) по лекарственному лече-
нию опухолей головы и шеи ПЭТ-КТ выполняется фа-
культативно тоже исключительно на этапе первичного 
установления стадии [6]. В рекомендациях Европей-
ского общества онкологов (European Society of Medical 
Oncology) (2013) указано, что при плоскоклеточном раке 
головы и шеи вопрос о необходимости использования 
ПЭТ-КТ для первичного определения стадии находит-
ся на этапе рассмотрения. В соответствии с данными 
европейскими рекомендациями ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ 
может проводиться для оценки ответа на химиолучевую 
терапию или для принятия решения о целесообраз-
ности выпол нения шейной лимфодиссекции после 
подобного лечения, а также при сомнительных резуль-
татах других исследований. В то же время при раке 
носоглотки ПЭТ-КТ применяется для поиска отдален-
ных метастазов. В соответствии с рекомендациями На-
циональной объединенной онкологической сети США 
(National Comprehensive Cancer Network) в редакции 
от января 2019 г. ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ всего тела назна-
чают при раке  полости рта, ротоглотки, гортаноглотки, 
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гортани, околоносовых пазух III–IV стадии, при раке 
носоглотки (и/или по показаниям КТ органов грудной 
клетки с контрастным усилением), при поражении 
лимфатических узлов шеи IV и нижнего V уровней 
при любой первичной опухоли (или КТ органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза в случае от-
сутствия ПЭТ-КТ), при меланоме слизистой оболочки 
любой локализации (или КТ органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза с контрастным усиле-
нием в случае отсутствия ПЭТ-КТ) в сочетании с МРТ 
головного мозга, при наличии метастатических опухо-
левых масс в тканях шеи из невыявленного первично-
го очага (если при проведении тонкоигольной биопсии 
выявлен плоскоклеточный рак, аденокарцинома, ана-
пластическая / недифференцированная эпителиальная 
опухоль, исследование проводится до эндоскопии 
и эксцизионной биопсии). ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ головы 
и шеи выполняют при раке губы (T3–4аN0 или любая Т 
при N1–3), в некоторых случаях ею заменяют КТ шеи 
с контрастным усилением, а также ее используют 
при планировании лучевой терапии. В соответствии 
с данными рекомендациями для наблюдения после окон-
чания химиолучевой терапии ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ про-
водят в случае наличия остаточной опухолевой ткани 
или признаков прогресси рования через 4–8 нед после 
завершения лечения, при ответе на лечение – не ранее 
чем через 12 нед (альтернативой будет КТ первичного 
очага и шеи и / или МРТ с контрастным усилением) [7]. 
Несмотря на признание определенных преимуществ 
ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ, в данных рекомендациях ей отве-
дена роль альтернативного, дополнительного метода 
наряду с КТ.

В настоящее время наблюдается тенденция к рас-
ширению показаний к ПЭТ-КТ при опухолях головы 
и шеи. Данные изменения связаны в том числе с рас-
ширением технических возможностей выполнения ис-
следования (увеличение количества оборудования), 
подготовкой квалифицированных кадров, а также вос-
требованностью со стороны врачей клинических специ-
альностей.

Первичное стадирование
Оценка первичной опухоли. ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ по-

зволяет выявить первичную опухоль с высокой чув-
ствительностью (более 95 %). Ввиду относительно не-
высокой специфичности метода (до 68 % [8]) строго 
необходимо подтверждение диагноза при физикальном 
осмотре и эндоскопическом исследовании с морфоло-
гической верификацией. ПЭТ-КТ по сравнению с МРТ 
дает менее детальное изображение анатомических 
структур и поэтому редко применяется для планирова-
ния хирургического лечения. Из условных ограничений 
стандартной ПЭТ-КТ можно назвать низкодозный 
режим КТ, непригодный для точной оценки области, 
объема распространения, взаимоотношений опухоли 

с окружающими структурами. Эти ограничения могут 
быть частично сняты при выполнении ПЭТ-КТ с конт-
растным усилением в высокодозном режиме КТ 
(рис. 1).

При анализе данных исследования следует учиты-
вать особенности нормального (физиологического 
и функционального) распределения 18F-ФДГ в области 
головы и шеи (в головном мозге, глазодвигательных 
мышцах, слезных и слюнных железах, голосовых связ-
ках, мышцах шеи, лимфоидной ткани ротоглотки, бу-
ром жире), необходимо помнить о возможности на-
копления РФП в доброкачественных образованиях 
и пограничных опухолях головы и шеи [9], воспали-
тельных и постлучевых изменениях, которые часто 
 обусловливают ложноположительные результаты.

Выявление метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов. ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ при первич-
ном установлении стадии морфологически верифици-
рованного рака головы и шеи позволяет выявить мета-
стазы в регионарных лимфатических узлах, отсутствие 
или наличие которых считается одним из главных про-
гностических факторов. Методы классической визуа-
лизации характеризуются высокой (до 20 %) частотой 
ложноотрицательных результатов, что подтверждено 
в ходе сопоставления с гистологическими заключени-
ями после выполнения шейной лимфодиссекции [10]. 
Чувствительность ПЭТ-КТ превосходит чувствитель-
ность КТ и МРТ в определении метастатически пора-
женных лимфатических узлов (соответственно 80–84 % 
против 63 %) при идентичной специфичности (96 %), 
что в 40 % случаев приводит к изменению стадии за-
болевания. Очевидное преимущество функциональных 
методик визуализации, таких как ПЭТ, состоит в том, 
что они позволяют выявить вторично пораженные 
лимфатические узлы, несмотря на их неизмененные 
размеры и структуру [11, 12]. Но возможны и ложно-
отрицательные результаты: пораженные лимфатиче-
ские узлы небольших размеров могут быть не обнару-
жены из-за низкой целлюлярности опухоли и, 
соответственно, низкого уровня накопления РФП, 
что также может быть обусловлено и низким про-
странственным разрешением томографа. Ложнопо-
ложительные результаты при оценке лимфатических 
узлов с помощью ПЭТ-КТ могут быть связаны с на-
личием воспалительных изменений. Положительная 
и отрицательная диагностическая ценность ПЭТ-КТ 
при выявлении метастазов в регионарных лимфати-
ческих узлах составляет 71,7 и 93,9 % соответственно 
[13]. Несмотря на высокую прогностическую ценность 
отрицательного результата ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ, его 
получение не во всех случаях оправдывает выбор вы-
жидательной тактики. Не менее чем у 25 % пациентов 
с отрицательными морфологическими и функцио-
нальными данными лучевой диагностики решение 
о проведении шейной лимфодиссекции в большей 
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степени основывается на оценке факторов риска и ха-
рактеристиках опухоли [13–15].

Кроме того, значительную помощь в выявлении ме-
тастатически измененных лимфатических узлов шеи при 
ПЭТ-КТ может оказать проведение КТ с внутривенным 
введением контрастного препарата, что позволяет вы-
явить лимфатические узлы с некротическим компо-
нентом, аметаболические или с низким уровнем на-
копления РФП вследствие наличия зоны некроза [16, 17].

Выявление отдаленных метастазов. Чувствитель-
ность ПЭТ-КТ в выявлении отдаленных метастазов 
составляет 88 %, специфичность – 95 %, в то время 
как аналогичные показатели КТ достигают лишь 39 
и 93 %. В 10–17 % случаев отдаленные метастазы об-
наруживают только при проведении ПЭТ-КТ, что 
 меняет тактику ведения пациента [18]. У пациентов 
со злокачественными новообразованиями носо- и гор-
таноглотки чаще всего встречается вторичное пора-
жение легких (рис. 2), костей и печени. Проведение 
исследования с внутривенным введением рентгенокон-
трастного препарата позволяет уменьшить количество 
ошибок, связанных с вариантным физиологическим 

распределением РФП, и обнаружить поражение лим-
фатических узлов с некротическим компонентом, 
как упоминалось ранее.

Выявление первично-множественных злокачествен-
ных образований. Синхронные и метахронные злока-
чественные опухоли выявляются у 5–10 % пациентов 
с плоскоклеточным раком головы и шеи. Наиболее 
частая (50,0–72,9 %) локализация 2-й опухоли у паци-
ентов с плоскоклеточным раком органов головы 
и шеи – полость рта, гортаноглотка, ротоглотка. Не-
редко рак органов головы и шеи сочетается со злока-
чественными опухолями легких (до 45,8 %) и пищево-
да (до 10,3 %) [19–21]. Синхронные и метахронные 
первичные опухоли становятся главной причиной 
смерти с решающим влиянием на общую выживаемость 
пациентов с ранними стадиями плоскоклеточного ра-
ка головы и шеи. В исследованиях с долгосрочным 
наблюдением пациентов с плоскоклеточным раком 
головы и шеи установлено, что частота синхронного 
рака составляет 9,5 %, причем 84 % синхронных опухо-
лей выявляются при ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ, что в 80 % слу-
чаев приводит к изменению тактики лечения [22].

Рис. 1. Плоскоклеточный рак левой верхнечелюстной пазухи: а – позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой, 
проекция максимальной интенсивности, сагиттальная плоскость; б – компьютерная томография (КТ) с контрастным усилением, аксиальный 
срез, мягкотканное окно; в – КТ, аксиальный срез, костное окно; г – ПЭТ, совмещенная с КТ, аксиальный срез; д – ПЭТ, аксиальная проекция. 
Гиперметаболическое (с эксцентрически расположенной аметаболической зоной некроза (г, д)) объемное образование левой верхнечелюстной 
пазухи, полости носа, клиновидной пазухи с распространением в левую орбиту и среднюю черепную ямку слева и деструкцией костей лицевого 
скелета и основания черепа (в)

Fig. 1. Left maxillary sinus squamous cell carcinoma: а – positron emission tomography (PET) (with 18F-fluorodeoxyglucose) maximum intensity projection 
image, sagittal plane; б – contrast enhanced computed tomography (CT), axial scan (soft tissue window); в – CT axial scan (bone window); г – PET / CT 
axial scan; д – PET axial scan. Hypermetabolic tumor (with eccentric placed ametabolic area of necrosis (г, д)) of left maxillary sinus, nasal cavity, sphenoid 
sinus with the extension of left eye socket, medium cranial fossa on the left accompanied by bone destruction (в)
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Прогностическая ценность до лечения
В ряде исследований отмечают прогностическую 

ценность различных параметров, таких как максималь-
ный и средний стандартизированные уровни накопле-
ния (standardized uptake value, SUV), метаболический 
объем опухоли (metabolic tumor volume) и суммарный 
гликолиз поражения (total lesion glycolysis), но данные 
противоречивы [23–25]. Однако исследователи сходят-
ся в том, что ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ – наиболее точный 
метод для определения стадии плоскоклеточного рака 
головы и шеи, который имеет высокую прогностиче-
скую ценность отрицательных результатов (>95 %). 
Отмечено, что стадирование с использованием ПЭТ-КТ 
после проведения других исследований у 14–31 % па-
циентов приводит к изменению тактики лечения [26]. 
Благодаря высокой прогностической ценности отри-

цательного результата ПЭТ-КТ может уберечь паци-
ента от ненужных инвазивных диагностических про-
цедур и шейной лимфодиссекции (около 75 % случаев) 
[13, 27], что непосредственно влияет на результат ле-
чения и выживаемость, позволяя оценить риск повтор-
ного лечения (до 2 %).

ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ всего тела представляет собой 
точный метод обнаружения 2-й первичной опухоли 
с высокой прогностической ценностью отрицательно-
го результата (стремится к 100 %) и относительно низкой 
прогностической ценностью положительного резуль-
тата (59 %), с учетом того, что воспаление или добро-
качественные гиперпластические изменения в области 
головы и шеи, а также доброкачественные или склон-
ные к малигнизации полипы кишечника могут обу-
словливать ложноположительные находки при ПЭТ 
[13, 22].

У пациентов со сходными клинико-патологически-
ми процессами и идентичными схемами лечения может 
значительно различаться ответ на лечение и, соответ-
ственно, прогноз. Следовательно, обнаружение до-
полнительных прогностических факторов во время 
стадирования по системе TNM может помочь иденти-
фицировать пациентов с высоким риском (у которых, 
вероятно, будет наблюдаться плохой ответ на стандарт-
ную терапию) и привести к смене схемы лечения.

Планирование лучевой терапии
Для точности оконтуривания объема облучаемой 

опухоли, предполагаемой области распространения 
и органов, подверженных риску облучения, использу-
ются молекулярные изображения, способствующие 
оптимизации плана лечения благодаря их высокой чув-
ствительности и более контрастному разрешению 
по сравнению с анатомическими модальностями [28]. 
ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ играет решающую роль в планиро-
вании лучевой терапии плоскоклеточного рака головы 
и шеи: помогает определить, рационально оконтурить 
объем облучаемой мишени и критических органов, 
выбрать оптимальный план облучения (рис. 3). Ис-
пользование ПЭТ-КТ позволяет модулировать дозу 
облучения, что обусловливает изменение объема об-
лучения в 50 % случаев: у 33 % пациентов – его умень-
шение, у 17 % – увеличение [29]. Уменьшение объема 
облучения, в свою очередь, снижает вероятность ранних 
и поздних лучевых осложнений, а увеличение – повы-
шает вероятность полноценного облучения всего объ-
ема опухоли и снижает риск местного рецидива.

Необходимо учитывать, что 18F-ФДГ не накапли-
вается в зоне некроза опухоли, в связи с чем возрас-
тает значение рентгеноконтрастных препаратов для пла-
нирования радиотерапии. В ряде случаев возможно 
выявление радиорезистентной области в пределах опу-
холи с помощью молекулярных изображений (визуа-
лизация очагов ткани, испытывающей гипоксию, 

Рис. 2. Плоскоклеточный рак ротоглотки до лечения: а – позитронная 
эмиссионная томография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой, проекция 
максимальной интенсивности, фронтальная плоскость; б – компью-
терная томография (КТ) без контрастного усиления, аксиальный срез; 
в – ПЭТ, аксиальный срез; г – ПЭТ, совмещенная с КТ, аксиальный 
срез. Очаговое накопление 18F-фтордезоксиглюкозы в образовании ро-
тоглотки справа (красная стрелка), в конгломерате лимфатических 
узлов шеи справа (зеленая стрелка), в одиночном ретрофарингеальном 
лимфатическом узле справа (черная стрелка), во множественных уз-
ловых образованиях обоих легких (синие стрелки)

Fig. 2. Oropharynx squamous cell carcinoma before treatment: а – positron 
emission tomography (PET) maximum intensity projection image, frontal 
plane; б – non-contrast enhanced computed tomography (CT), axial scan; 
в – PET axial scan; г – combined PET / CT axial scan. Focal uptake 18F-
fluorodeoxyglucose in the oropharynx tumor on the right (red arrow), cervical 
lymph node conglomerate on the right (green arrow), single retropharyngeal 
lymph node on the right (black arrow), multiple lung metastasis (blue arrows)
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в пределах опухоли) с использованием индикаторов ги-
поксии, например 18F-фтормизонидазола (18F-FMISO) 
(рис. 4), для последующего облучения зон гипоксии 
в повышенной дозе [30, 31].

Оценка ответа на лечение
ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ позволяет определить наличие 

опухолевой активности в остаточной ткани при со-
мнительных результатах УЗИ, КТ, МРТ, в связи с чем 
данный метод используется для оценки ответа на лече-
ние. Так, у пациентов с полным метаболическим от-
ветом шейная лимфодиссекция может не проводиться, 
даже если при традиционных исследованиях выявлены 
признаки поражения увеличенных оставшихся лимфа-
тических узлов. Ценность отрицательного результата 
ПЭТ-КТ в данном случае не менее 95 % [32, 33]. Часто 
при гистологическом исследовании материала шейной 
лимфодиссекции, выполненной после облучения об-
ласти регионарных лимфатических узлов, метастати-
ческое поражение не обнаруживается, поэтому приме-
нение ПЭТ-КТ для оценки ответа на лечение следует 
рассматривать как важное достижение в онкологии 
головы и шеи. К сожалению, прогностическая ценность 
положительного результата ПЭТ-КТ при оценке от-
вета на лечение низка вследствие большого количества 
ложноположительных результатов, связанных с постлу-
чевыми изменениями [34]. Для уменьшения числа лож-
ноположительных результатов большое значение име-

ет тщательный отбор пациентов с высоким риском, 
знание объема облучения и соблюдение сроков про-
ведения посттерапевтической ПЭТ-КТ. По общему 
мнению, оптимальный срок проведения ПЭТ-КТ – 
через 8–12 нед после окончания радиотерапии. Дока-
зано, что диагностическая точность исследования су-
щественно не различается при его проведении через 
8 и 12 нед [35]. Таким образом, сокращается число как 
ложноположительных, так и ложноотрицательных ре-
зультатов, хотя последние чаще обусловлены наличием 
микроскопической остаточной опухолевой ткани.

Может применяться ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ и при оцен-
ке ответа на индукционное органосохраняющее лечение 
рака гортани и гортаноглотки, так как позволяет опре-
делить эффективность терапии и уровень связанных 
с ней рисков [36]. Корреляция посттерапевтического 
метаболического ответа с клиническими результатами 
свидетельствует о том, что ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ, прово-
димая после окончания химиолучевой терапии, предо-
ставляет прогностическую информацию, которая строго 
коррелирует с результатами контрольных исследований 
и выживаемостью.

Следует отметить и ряд противоречивых сведений 
о роли ПЭТ-КТ при оценке эффекта терапии на ранних 
сроках [37, 38]. Так, в исследовании P. Castaldi и соавт. 
с участием 26 пациентов, подвергнутых химиолучевой 
терапии по поводу плоскоклеточного рака головы и шеи, 
не было обнаружено значимой корреляции между 

Рис. 3. Аксиальный срез в области средней трети шеи при компьютерной томографии (а) и позитронной эмиссионной томографии, совмещенной 
с компьютерной томографией (б), у больного раком ротоглотки T2N2M0. Лучевая терапия проводилась с одновременным интегрированным 
бустом на метаболически активные объемы (зона, оконтуренная красным) до суммарной очаговой дозы 66 Гр; зоны низкого риска (оконтуренные 
голубым) получили 56 Гр

Fig. 3. Сomputed tomography, axial scan (а) and positron emission tomography combined with computed tomography, axial scan (б), at the level of middle 
third of the neck. Oropharynx squamous cell carcinoma T2N2M0. Radiation therapy was performed with simultaneous integrated boost for metabolic tumor 
volume (red contoured area) to total lesion dose 66 Gy; low risk area (outlined in blue) received 56 Gy
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«ранним» (через 2 нед после окончания терапии) из-
менением уровня накопления 18F-ФДГ в первичной 
опухоли и пораженных лимфатических узлах и клини-
ческими результатами лечения, в то время как «позд-
ний» метаболический ответ строго коррелировал с без-
рецидивной и общей выживаемостью [37]. Полученные 
результаты противоречат выводам М. Hentschel и соавт., 
которые продемонстрировали, что уменьшение макси-
мального SUV (SUV

max
) на 50 % и более (на 10 или 20 Гр) 

в течение временного интервала от начала лучевой те-
рапии до 1–2-й недели лечения можно использовать 
как критерий раннего прогнозирования исхода у па-
циентов с плоскоклеточным раком головы и шеи. В ис-
следовании M. Hentschel и соавт. с участием 37 паци-
ентов через 2 года после окончания лечения общая 
выживаемость составила 51 %, а безрецидивная – 55 %. 
Причем 2-летняя общая выживаемость (88 %) и 2-лет-
няя безрецидивная выживаемость (88 %) были выше 

у пациентов со снижением SUV
max

 в первичной опухоли 
на 50 % и более, чем у пациентов со снижением SUV

max
 

менее чем на 50 % (общая выживаемость – 38 %; p = 0,02; 
безрецидивная – 40 %; p = 0,06). Отмечается значение 
гликолитически активного объема опухоли – у паци-
ентов с объемом опухоли <10,2 мл общая 2-летняя 
выживаемость значительно лучше (83 %), чем у паци-
ентов с более крупными образованиями (34 %) [39].

В последние годы были разработаны критерии ко-
личественной оценки ответа на лечение при опухолях 
головы и шеи – критерии Хопкинса [40]. Данная шка-
ла аналогична критериям Девилль, используемым для 
оценки эффекта терапии при лимфомах [41]. Это так-
же 5-балльная визуальная оценочная шкала отношения 
уровня накопления 18F-ФДГ в опухоли к уровню на-
копления в кровотоке по крупным сосудам и в печени. 
Оценивают первичную опухоль, правые и левые отделы 
шеи и выносят общее заключение. Для ранжирования 

Рис. 4. Плоскоклеточный рак гортаноглотки. Исследование в аксиальной (а–в) и фронтальной (г–е) проекциях: а, г – компьютерная томогра-
фия; б, д – позитронная эмиссионная томография с 18F-фтормизонидазолом (18F-FMISO); в, е – позитронная эмиссионная томография с 18F-FMISO, 
совмещенная с компьютерной томографией. Конгломераты лимфатических узлов шеи (красные стрелки) с повышенным накоплением 18F-FMISO, 
свидетельствующим о гипоксии опухолевой ткани. Образование гортаноглотки слева с низким уровнем накопления 18F-FMISO (синие стрелки) 
с деформацией просвета

Fig. 4. Hypopharynx squamous cell carcinoma. Axial (а–в) and frontal (г–е) scans: а, г –computed tomography; б, д – positron emission tomography with 
18F-fluoromisonidazole (18F-FMISO); в, е – positron emission tomography with 18F-FMISO combined with computed tomography. Сervical lymph node con-
glomerates (red arrows) with increase uptake of 18F-FMISO, which demonstrated the tumor hypoxia. Hypopharynx tumor on the left with low accumulation 
of 18F-FMISO (blue arrows) and with the deformation of the lumen
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и анализа используют SUV
max

, а за референсные значения 
принимают уровни накопления во внутренней яремной 
вене и печени. Если очаговое накопление РФП меньше, 
чем во внутренней яремной вене, его оценивают в 1 балл, 
что означает полный метаболический ответ. Если оча-
говое накопление РФП больше, чем во внутренней ярем-
ной вене, но меньше, чем в печени, его оценивают в 2 
балла, что означает вероятный полный метаболический 
ответ. Диффузный захват 18F-ФДГ, превышающий на-
копление во внутренней яремной вене или печени, оце-
нивают в 3 балла и квалифицируют как воспалительные 
изменения. Очаговое накопление 18F-ФДГ выше, чем 
в печени, – 4 балла – вероятно, остаточная опухолевая 
ткань. Интенсивное очаговое накопление, существенно 
превышающее таковое в печени, – 5 баллов – остаточная 
опухоль. Прогностическая ценность положительного 
результата в соответствии с критериями Хопкинса – 
71,1 %, прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата – 91,1 % [40].

C. A. Krabbe и соавт. с применением 5-уровневой 
шкалы продемонстрировали прогностическую ценность 
положительного результата не более 51 %, отрицатель-
ного результата – до 100 %. Другие исследователи для 
оценки ответа на лечение использовали SUV

max
, крите-

рии Девилль или их сочетание, при этом прогностиче-
ская ценность положительного результата составила 
68,7 %, отрицательного результата – 86,4 % [42]. Не-
которые ученые проводили количественную оценку 
посттерапевтических изменений шеи путем сравнения 
очагового накопления ФДГ в лимфатических узлах с на-
коплением РФП в прилежащих тканях или печени; 
прогностическая ценность отрицательного результата 
превысила 97,1 % [33]. Такие методики, как визуальный 
контроль, измерение SUV

max
 и оценка с использовани-

ем шкалы Ликерта (общий термин для обозначения 
балльной оценочной шкалы), выявляют наличие 
или отсутствие ответа на лечение и позволяют прогно-
зировать регионарный контроль. Шкала Ликерта с раз-
личными референсными значениями – это перспек-
тивный инструмент для сведения к минимуму числа 
находок ПЭТ, оцениваемых как сомнительные. Со-
гласованное использование стандартизированных ме-
тодик и количественной оценки может упростить ин-
терпретацию заключений ПЭТ-КТ врачом-клиницистом 
и ведение отчетности. В последнее время в визуальную 
диагностику области головы и шеи была введена си-
стема интерпретации и протоколирования, основанная 
на КТ с контрастным усилением, совмещенной с ПЭТ-КТ, 
известная как шкала NI-RADS (Neck Imaging Reporting 
and Data System, система описания и обработки дан-
ных исследования области шеи). NI-RADS объединя-
ет результаты ПЭТ-КТ и КТ с контрастным усилением 
и определяет накопление РФП как низкое / среднее или 
интенсивное. В соответствии с критериями NI-RADS 
выделяют 4 категории в зависимости от степени уверен-

ности: категория 1 – признаки рецидива отсутствуют; 
категория 2 – низкая вероятность рецидива: патологи-
ческий участок с невысоким уровнем накопления кон-
трастного препарата и / или невысокой интенсивностью 
захвата РФП, рекомендуется осмотр слизистых обо-
лочек и контрольное исследование в короткие сроки 
(КТ с контрастным усилением или ПЭТ); категория 3 – 
высокая вероятность рецидива: отчетливый новый 
или увеличивающийся очаг поражения с накоплением 
контрастного препарата и / или очаговым захватом РФП, 
рекомендуется проведение биопсии; категория 4 – ре-
цидив, прогрессирование, определенное по радиоло-
гическим или клиническим признакам. В сравнении 
с NI-RADS критерии Хопкинса – более подробная 
шкала Ликерта для ПЭТ-КТ [43].

Контроль после лечения
Несмотря на агрессивную терапию, риск локоре-

гионарных и отдаленных рецидивов у пациентов с пло-
скоклеточным раком головы и шеи особенно высок 
в первые 2 года [44, 45]. При получении морфологиче-
ских изображений (КТ и МРТ) и клиническом обсле-
довании выявление местного рецидива или остаточной 
ткани может стать трудной задачей по причине наличия 
посттерапевтических изменений, которые неотличимы 
от остаточной ткани или рецидива заболевания, даже 
при использовании внутривенного контрастирования. 
Несколько исследований, включавших как пациентов 
с подозрением на рецидив, так и пациентов без кли-
нических симптомов, продемонстрировали, что ПЭТ-
КТ с 18F-ФДГ превосходит физикальное обследование 
и традиционные томографические методы в точности 
выявления локорегионарного рецидива, так же 
как и отдаленного поражения и метахронных первич-
ных опухолей [46–49]. Пациенты с отрицательными 
результатами ПЭТ после лечения и с отсутствием не-
кротически измененных лимфатических узлов могут 
оставаться под наблюдением специалиста без выпол-
нения морфологической верификации остаточной 
метаболически неактивной опухолевой ткани. Паци-
ентам с положительными результатами ПЭТ рекомен-
дуется проведение биопсии по причине сравнительно 
большой частоты ложноположительных результатов, 
обусловленных посттерапевтическими изменениями 
[13]. Систематический анализ и метаанализ исследо-
ваний по оценке превосходства ПЭТ с 18F-ФДГ и ПЭТ-КТ 
над другими диагностическими методами в оценке 
ответа и мониторинге состояния пациентов с плоско-
клеточным раком головы и шеи продемонстрировали 
высокую прогностическую ценность отрицательного 
результата (>94 %) и субоптимальную прогностиче-
скую ценность положительного результата (<60 %) 
как при исследовании области первичной опухоли, 
так и при исследовании зон регионарного метастази-
рования [50].
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Выбор радиофармацевтического препарата
Как уже было отмечено, 18F-ФДГ – неспецифичный 

опухолевый маркер, и накопление данного РФП может 
наблюдаться также в нормальной ткани (это физио-
логическое, или функциональное накопление) и в об-
ласти местного воспаления, часто встречающегося 
в области головы и шеи, особенно после лучевой или хи-
миолучевой терапии. В связи с этим возникает необ-
ходимость разработки других РФП для определения 
наличия опухолевой ткани при ПЭТ; например, с этой 
целью применяют меченные радиоактивными изото-
пами аминокислоты. Их отличительная особенность – 
значительно меньший уровень накопления в очагах 
воспаления. Данные препараты напрямую или косвен-
но отображают скорость синтеза белков или обмена 
аминокислот в клетке и, соответственно, являются 
более специфичными маркерами жизнеспособных опу-
холевых клеток: 18F-фтортимидин используется для 
оценки интенсивности синтеза ДНК (отражает интен-
сивность пролиферации опухолевых клеток), 18F-фтор-
этилтирозин (18F-FET) и 11C-метионин (11C-MET) – для 
оценки интенсивности транспорта и накопления ами-
нокислот и синтеза белков [44].

Тирозин, радиоактивным аналогом которого явля-
ется 18F-FET, в организме синтезируется из незаменимой 
аминокислоты фенилаланина. Транспортировка 18F-FET 
в организме осуществляется посредством белков-пере-
носчиков LAT2 (наиболее интенсивно экспрессируют-
ся в клетках опухоли, в том числе плоскоклеточной 
карциномы области головы и шеи) и не осуществляет-
ся белками LAT1 (представлены в воспаленных неопу-
холевых тканях). 18F-FET (в отличие от 11С-МЕТ, 18F-FLТ, 
18F-ФДГ) слабо накапливается в макрофагах и грану-
лоцитах и благодаря этому обладает более высокой 
специфичностью. 18F-FET можно успешно применять 
при подозрении на интракраниальное распространение 
опухоли с учетом того, что нормальное накопление 
данного РФП в неизмененном головном мозге значи-
тельно ниже, чем накопление 18F-ФДГ. Кроме того, 
растет интерес к трейсерам, которые обеспечивают in vivo 
выявление и количественную оценку участков гипоксии 
в опухоли. Это 18F-фторазомицин-ара бино фторанозид 
(18F-fluoroazomycin arabinofluranoside), 18F-3-[F]-фторо-
2-(4-((2-нитро-1Н-имидазол-1-ил)метил)-1Н-1,2,3- 
триазол-1-ил)пропан-1-ол (18F-3- fluoro-2-(4-((2-nitro-1H-
imidazol-1-yl)methyl)-1H-1,2,3- triazol-1-yl)propan-1-ol, 
или 18F-HX4) и 18F-FMISO.

Наиболее изученный и распространенный РФП для 
обнаружения очагов гипоксии в опухоли – 18F-FMISO. 

Путем пассивной диффузии 18F-FMISO проникает 
в клетки благодаря его липофильности, затем проис-
ходит его восстановление нитроредуктазой до свобод-
ных радикалов [51]. В присутствии кислорода этот про-
цесс обратим и позволяет 18F-FMISO диффундировать 
обратно в экстрацеллюлярное пространство. Напротив, 

в условиях гипоксии 18F-FMISO постепенно попадает 
в клетки. 18F-FMISO медленно накапливается в клетках, 
испытывающих гипоксию, поэтому отношение уровня 
накопления в опухоли к уровню накопления в неизме-
ненных тканях является низким. Пациенты, у которых 
опухоли головы и шеи находятся в состоянии гипоксии, 
имеют более высокий риск местных рецидивов и отда-
ленных метастазов. Кроме того, опухолевая ткань, ис-
пытывающая гипоксию, более устойчива к воздействию 
радиации и химиотерапии. Следовательно, визуализация 
очагов гипоксии внутри опухоли позволит изменить дозу 
облучения этих зон, что увеличит вероятность успешно-
го результата. Наряду с этим ПЭТ-КТ с 18F-FMISO име-
ет потенциал как метод планирования лучевой терапии 
и прогнозирования ее результатов.

При назначении таргетной терапии лечащий врач 
не всегда может спрогнозировать ее эффект у конкрет-
ного пациента. В таких случаях можно использовать 
РФП на основе моноклональных антител. Монокло-
нальные антитела специфичны в отношении ключевых 
молекулярных мишеней, таких как рецептор эпидер-
мального фактора роста, гиперэкспрессия которых 
происходит на поверхности опухолевых клеток (в 90 % 
случаев плоскоклеточного рака головы и шеи). Клини-
ческая ценность моноклональных антител основана 
на их участии в механизме, который запускает блоки-
рование пролиферации клеток. Одним из таких пре-
паратов является цетуксимаб – моноклональное анти-
тело к рецепторам эпидермального фактора роста 
и рецепторам тирозинкиназы, играющим важную роль 
в клеточной пролиферации, репарации ДНК и регуляции 
ответа на гипоксию. Для ПЭТ используют конъюгат це-
туксимаба с p-DFO-Bz-NCS, меченный 89Zr, – 89Zr-DFO-
цетуксимаб. Отсутствие накопления данного препара-
та в опухоли, возможно, позволит выявить резистентные 
к таргетной терапии опухоли головы и шеи [52, 53].

заключение
Таким образом, ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ у пациентов 

с плоскоклеточным раком головы и шеи обладает более 
высокой точностью при определении стадии и оценке 
ответа на лечение в сравнении с клиническим обсле-
дованием и традиционными анатомическими изобра-
жениями. Сегодня наиболее широкое применение 
метод получил при планировании лучевой терапии, 
поскольку он обеспечивает возможность уменьшения 
объема облучения тканей (клинического объема мише-
ни). Использование ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ, особенно после 
проведения лучевой терапии, ограничено в связи с воз-
можностью получения ложноположительных результа-
тов вследствие постлучевого воспаления тканей. На-
ряду с 18F-ФДГ возможно применение других РФП, 
более специфичных для опухолевых клеток, с целью 
более точного определения истинного объема опухоли 
на фоне сопутствующих ятрогенных изменений.
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