
24

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 9   Vol. 94 ’2019 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

24

Позитронная эмиссионная томография с 18F-фторэтилтирозином, 
совмещенная с компьютерной томографией, и перфузионная 
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Цель исследования – оценка возможностей комплекса методов визуализации (позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ) 
с 18F-фторэтилтирозином, совмещенной с компьютерной томографией (КТ), и перфузионной КТ) в дифференциальной диагно-
стике глиальных опухолей головного мозга разной степени злокачественности.
Материалы и методы. В исследование включены 102 пациента с глиальными опухолями головного мозга. В 1-ю группу вошли 
38 (37,26 %) пациентов с глиальными образованиями I–II степени злокачественности; во 2-ю группу – 64 (62,74 %) пациента 
с глиомами III–IV степени. Перфузионная КТ выполнена у 20 (52,6 %) пациентов 1-й группы и 37 (57,8 %) пациентов 2-й группы. 
Исследованы чувствительность и специфичность таких показателей, как максимальный уровень накопления радиофармпрепа-
рата (maxSUV) и отношение maxSUV в патологическом очаге к уровню накопления в неизмененном веществе головного мозга 
(TBR), в сочетании с показателями перфузионной КТ (скорость мозгового кровотока CBF, объем мозгового кровотока CBV, со-
судистая проницаемость FED).
Результаты. Наибольшую диагностическую точность имели показатели maxSUV (чувствительность и специфичность соот-
ветственно 81 и 82 %, пороговое значение 2,51, AUC 0,87), TBR (чувствительность и специфичность 90,6 и 81,6 %, пороговое 
значение 2,07, AUC 0,89) на 1-м этапе сканирования. При комплексной оценке данных перфузионной КТ и ПЭТ/КТ с 18F-фторэтил-
тирозином установлено, что чувствительность и специфичность сочетания TBR и CBF составляют соответственно 97,1 и 94,4 %, 
сочетания TBR и CBV – 96,6 и 94,4 %, сочетания TBR и FED – 94,6 и 92,3 %.
Заключение. Выявлено увеличение чувствительности и специфичности диагностики глиальных опухолей в части оценки степени 
их анаплазии при комплексном использовании ПЭТ/КТ с 18F-фторэтилтирозином и перфузионной КТ.

Ключевые слова: позитронная эмиссионная томография, 18F-фторэтилтирозин, компьютерная томография, глиома, перфузия, 
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The study objective is to evaluate the diagnostic capabilities of complex method based on the use of 18F-fluoroethyltyrozine positron emission 
tomography (PET) combined with computed tomography (CT) and CT perfusion in the differential diagnosis of glial brain tumors.
Materials and methods. One hundred and two patients with glial brain tumors were included in the study. Depending on the degree of malig-
nancy patients were divided into 2 groups: group 1–38 (37.26 %) patients with grade I–II tumors; group 2–64 (62.74 %) patients with 
grade III–IV tumors. Perfusion CT was performed in 20 (52.6 %) patients from the group with grade I–II tumors and 37 (57.8 %) patients 
from the group with grade III–IV gliomas. The sensitivity and specificity of such indicators as the maximum standardized uptake value 
(maxSUV) and the tumor to brain ratio (TBR), in combination with CT perfusion indicators (cerebral blood flow (CBF), cerebral blood 
volume (CBV), vascular permeability (FED) were studied.
Results. The highest diagnostic accuracy was demonstrated by the following parameters: maxSUV

1
 (sensitivity and specificity 81 and 82 %, 

threshold value 2.51, AUC 0.87); TBR
1
 (sensitivity and specificity 90.6 and 81.6 %, threshold value 2.07, AUC 0.89). The comprehensive 
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evaluation of CT perfusion and 18F-fluoroethyltyrozine PET / CT parameters: sensitivity and specificity of TBR
1 
+ CBF – 97.1 and 94.4 %, 

respectively; TBR
1 
+ CBV – 96.6 and 94.4 %, respectively; TBR

1 
+ FED – 94.6 and 92.3 %, respectively.

Conclusion. According to results of obtained analysis, an increase in diagnostic accuracy was revealed for all studied parameters with comp-
lex use of two methods – 18F-fluoroethyltyrozine PET / CT and CT perfusion, in differential diagnosis of glial brain tumors.

Key words: 18F-fluoroethyltyrozine positron emission tomography, 18F-fluoroethyltyrozine, computed tomography, glioma, computed tomog-
raphy perfusion, brain
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Введение
Глиомы – наиболее часто встречающиеся первичные 

опухоли головного мозга [1]. По классификации Все-
мирной организации здравоохранения выделяют 4 сте-
пени гистологической перестройки глиальных новооб-
разований (в зависимости от наличия ядерной атипии, 
митозов, пролиферации эндотелия, некрозов) [2].

Злокачественные глиомы головного мозга (III–
IV степени), являясь наиболее агрессивными образо-
ваниями, плохо поддаются лечению, поэтому прогноз 
в отношении продолжительности жизни пациентов 
с такими глиомами самый неутешительный [3–6].

При любых (как нейрохирургических, так и химио-
лучевых) подходах к лечению пациентов, вне зависи-
мости от степени злокачественности и локализации 
образований, важнейшее значение имеют раннее вы-
явление опухоли и точное определение степени ее ана-
плазии [7].

На данный момент «золотым стандартом» диагно-
стики объемных образований головного мозга остает-
ся магнитно-резонансная томография (МРТ) [8]. Со-
временная комплексная оценка степени анаплазии 
глиом включает компьютерную томографию (КТ) с вве-
дением рентгеноконтрастного вещества и МРТ с вве-
дением гадолинийсодержащих препаратов, а также 
применение таких методов, как МРТ-спектроскопия 
и перфузионная МРТ или КТ [9, 10].

Несмотря на несомненные успехи в области диа-
гностики и лечения глиом головного мозга, до сих пор 
остается множество белых пятен в представлениях об осо-
бенностях роста глиом и их способности к инвазии в моз-
говое вещество. К таким важным особенностям, во мно-
гом определяющим биологическое поведение и ответ 
на лечение, относятся метаболическая активность, харак-
тер кровоснабжения и гемодинамика опухоли.

В отличие от МРТ и КТ, которые оценивают струк-
турные изменения, позитронная эмиссионная томо-
графия (ПЭТ) является методом молекулярной визуа-
лизации, позволяющим характеризовать опухоли, 
основываясь на их молекулярных и биохимических 
свойствах, таких как уровень метаболизма глюкозы 
и синтеза белка или ДНК, скорость синтеза мембран 
клеток, уровень ангиогенеза или гипоксии и т. д. [11–14].

Одним из перспективных радиофармпрепаратов 
(РФП) в ПЭТ-диагностике является 18F-фторэтил-
тирозин, который дает возможность оценивать состо-
яние транспорта аминокислот в клетках [14, 15].

Наряду с такими параметрами, как уровень нако-
пления РФП (standardized uptake value, SUV) и форма 
кривой при динамическом исследовании, важным по-
луколичественным показателем служит отношение SUV 
в патологическом очаге к уровню накопления в неиз-
мененном веществе головного мозга (tumor to brain 
(background) ratio, TBR), причем не только в ходе оцен-
ки опухолевых образований до лечения [16–18], 
но и при дифференцировании активной опухолевой 
ткани и посттерапевтических изменений [19, 20]. Пер-
фузионная КТ – метод оценки гемодинамических по-
казателей на уровне капиллярной системы мозга, по-
зволяющий изучить в рамках одного исследования 
и физиологические, и анатомические (структурные) 
особенности.

Несмотря на достаточное число исследований, по-
священных оценке возможностей перфузионной КТ 
в диагностике опухолей головного мозга, в основном 
в рамках исследований с участием малых групп паци-
ентов до сих пор не проводилось сопоставление опре-
деляемых с помощью перфузионной КТ гемодинами-
ческих параметров с полученными метаболическими 
изменениями, выявленными по данным ПЭТ [21–24].

Изучение возможностей перфузионной КТ при ее 
применении в комплексе с ПЭТ / КТ может привнести 
новые данные в первичную неинвазивную диагности-
ку глиальных образований с оценкой степени их зло-
качественности, что будет способствовать формирова-
нию оптимальных подходов к их лечению.

Цель исследования – оценка возможностей комплек-
са методов визуализации (позитронной эмиссион ной 
томографии с 18F-фторэтилтирозином, совмещен ной 
с компьютерной томографией, и перфузионной КТ) 
в дифференциальной диагностике глиальных опухолей 
головного мозга разной степени злокачественности.

Материалы и методы
В исследование включены 102 пациента с глиаль-

ными новообразованиями головного мозга, которые 
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были условно распределены по 2 группам в зависимо-
сти от степени злокачественности глиальных новооб-
разований. В 1-ю группу вошли 38 (37,26 %) пациентов 
с глиальными опухолями I–II степени злокачествен-
ности, из них 21 (20,59 %) мужчина и 17 (16,67 %) жен-
щин; во 2-ю группу – 64 (62,74 %) пациента с глиаль-
ными опухолями III–IV степени злокачественности, 
из них 31 (30,39 %) – мужского пола, 33 (32,35 %) – жен-
ского пола.

На 1-м этапе проведена МРТ головного мозга, 
на 2-м этапе – ПЭТ/КТ головного мозга с 18F-фторэтил-
тирозином.

Перфузионная КТ дополнительно выполнена 
на 3-м этапе в рамках ПЭТ/КТ у 20 (52,6 %) пациентов 
1-й группы и 37 (57,8 %) пациентов 2-й группы.

У 16 (42,1 %) пациентов 1-й группы и 32 (50 %) 
пациентов 2-й группы осуществлена стереотаксическая 
биопсия или резекция опухоли с целью морфологиче-
ской верификации диагноза. В остальных случаях диа-
гноз был подтвержден на основании комплекса данных 
всех диагностических исследований и динамического 
наблюдения в течение 12 мес.

ПЭТ / КТ проводили натощак по 3-этапному про-
токолу: 1-й этап – сразу после введения РФП, 2-й этап – 
через 10 мин после начала введения РФП, 3-й этап – 
через 40 мин от начала введения.

Внутривенное введение РФП осуществлялось ав-
томатическим инжектором. Объем вводимого РФП 
варьировал в диапазоне 180–200 MBk.

Максимальное значение SUV в патологической 
ткани (maxSUV) оценивали суммарно во всем объеме 
опухоли, который считали зоной интереса. При опре-
делении максимального значения SUV в неизмененных 
структурах головного мозга (maxSUVn) зона интереса 
включала структуры как белого, так и серого вещества 
головного мозга, контралатеральные очагу поражения, 
исключая крупные артерии и вены, объем такой «кон-
трольной» зоны интереса был не менее аналогичной 
зоны патологической ткани.

Вычисляли значения TBR на каждом этапе иссле-
дования (TBR

1
, TBR

2
,

 
TBR

3
) по формулам: TBRmax

х
 = 

maxSUV
х 
/ maxSUVn

х
; TBRmax / mean

х
 = maxSUV

х 
/ 

 meanSUVn
х
; TBRmean

х
 = meanSUV

х 
/ meanSUVn

х
, где 

meanSUV
х
 – среднее значение SUV в опухоли, 

meanSUVn
х
 – среднее значение SUV в неизмененных 

контралатерально расположенных структурах голов-
ного мозга, x – этап сканирования.

У 57 (55,88 %) пациентов дополнительно проведе-
на перфузионная КТ после 3-го этапа ПЭТ/КТ. Ска-
нирование осуществляли по динамическому протоко-
лу на уровне зоны интереса в течение 1 мин от начала 
введения рентгеноконтрастного препарата в объеме 
50 мл (скорость введения 4 мл / с). Напряжение на рент-
геновской трубке составляло 80 кВ, сила тока – 200 мА∙с, 
4 среза, толщина среза – 0,5 см. Определяли параметры 

перфузионной КТ: скорость мозгового кровотока (ce-
rebral blood flow, CBF, мл / мин на 100 г мозговой ткани), 
объем мозгового кровотока (cerebral blood volume, CBV, 
мл на 100 г мозговой ткани), среднее время прохожде-
ния крови (mean transit time, MTT, с) и сосудистую про-
ницаемость (flow extraction, FED, мл / мин на 100 г моз-
говой ткани).

Суммарная эквивалентная доза ПЭТ/КТ составля-
ла в среднем 5,0 ± 0,5 мЗв, дополнительно проведенной 
перфузионной КТ – 3,2 ± 0,6 мЗв.

Для обработки данных применяли методы описа-
тельной статистики (данные были представлены в виде 
среднего значения, стандартного отклонения, медианы, 
квантилей и т. д.), сравнительного анализа (U-критерий 
Манна–Уитни), корреляционного и ROC-анализа. Для 
классификации опухолей по указанным параметрам 
(результатам измерения maxSUV, meanSUV, TBRmax, 
TBRmean, TBRmax / mean, CBF, CBV, MTT, FED) ис-
пользовали ROС-анализ.

Результаты
Наиболее часто при ПЭТ/КТ, выполняемой по по-

воду различных неопластических процессов, включая 
и опухоли головного мозга, для количественной оцен-
ки накопления РФП используют maxSUV. Однако вви-
ду значительной разницы между значениями maxSUV, 
получаемыми в различных центрах, что обусловлено 
различиями параметров реконструкции данных ПЭТ/
КТ, в нашем исследовании были также сопоставлены 
средние (для зоны интереса) значения SUV.

В табл. 1 представлены результаты расчета пороговых 
значений maxSUV и meanSUV на 3 этапах исследования 
для оценки степени злокачественности глиальных опу-
холей, а также определения чувствительности и специ-
фичности данного порога для всех исследованных па-
раметров накопления РФП.

Согласно результатам анализа наиболее информа-
тивные значения SUV в дифференциальной диагно-
стике глиальных опухолей головного мозга – maxSUV

1
 

(чувствительность и специфичность – 81 и 82 % соот-
ветственно, пороговое значение 2,51); maxSUV

2
 (чув-

ствительность и специфичность – 91 и 71 % соответ-
ственно, пороговое значение 2,21).

С целью определения значения TBR, наиболее ин-
формативного для дифференциальной диагностики гли-
альных опухолей разной степени злокачественности, а так-
же с целью определения чувствительности и спе цифичности 
каждого из параметров, мы провели ROC-анализ полу-
ченных в 1-й и 2-й группах результатов (табл. 2).

По результатам нашего исследования, в рамках 
дифференциальной диагностики глиальных опухолей 
разной степени злокачественности наиболее высокие 
значения чувствительности и специфичности отмеча-
лись у параметров TBR

1
 (чувствительность 90,6 %, спец-

ифичность 81,6 %, пороговое значение 2,07) и TBR
2 
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(чувствительность 89,1 %, специфичность 81,6 %, по-
роговое значение 2,05).

Для иллюстрации применения TBR и SUV при оцен-
ке злокачественности глиальных опухолей головного 
мозга приводим клинические примеры (рис. 1, 2).

Изучены результаты обследования 57 пациентов 
с глиальными опухолями различной степени анаплазии, 
у которых на 3-м этапе ПЭТ/КТ дополнительно вы-
полнена перфузионная КТ.

В табл. 3 представлены результаты расчета порого-
вых значений параметров перфузионной КТ, изме-
ренных в структуре глиальных опухолей (CBF, CBV, 
MTT, FED) и позволяющих разграничить опухоли 
I–II и III–IV степени злокачественности, а также чув-
ствительность и специфичность данных значений.

По результатам ROC-анализа, при перфузионной 
КТ в рамках дифференциальной диагностики глиаль-
ных опухолей разной степени злокачественности 

Таблица 1. Результаты ROC-анализа параметров накопления радиофармпрепарата в структуре опухолевых образований на 3 этапах сканирования

Table 1. ROC analysis of parameters of radiopharmaceutical uptake into tumors at 3 scan steps

Параметр 
Parameter

maxSUV
1

maxSUV
2

maxSUV
3

meanSUV
1

meanSUV
2

meanSUV
3

Площадь под ROC-кривой 
Area under ROC curve

0,87 0,86 0,83 0,78 0,79 0,77

Пороговое значение 
Threshold value

2,51 2,21 3,03 1,23 1,43 1,66

Специфичность 
Specificity

0,82 0,71 0,76 0,76 0,76 0,79

Чувствительность 
Sensitivity

0,81 0,91 0,78 0,69 0,70 0,64

Примечание. maxSUV – максимальный уровень накопления радиофармпрепарата; meanSUV – средний уровень накопления; 
SUV

1
 – значение сразу после введения радиофармпрепарата; SUV

2
 – значение через 5 мин от начала введения; SUV

3
 – значение 

через 40 мин от начала введения. 
Note. maxSUV – maximum standardized uptake value; meanSUV – mean standardized uptake value; SUV

1 
– value immediately after administration 

of the radiopharmaceutical; SUV
2
 – 5 min after administration; SUV

3
 – 40 min after administration

Таблица 2. Результаты ROС-анализа отношения уровня накопления радиофармпрепарата в патологическом очаге к уровню накопления в неиз-
мененном веществе головного мозга на 3 этапах исследования

Table 2. ROC analysis of the ratio of radiopharmaceutical uptake into pathological focus to that into the unchanged brain substance at 3 phases of the study

Параметр 
Parameter

TBRmax
1

TBRmax
2

TBRmax
3

TBRmean
1

TBRmean
2

TBRmean
3

TBRmax /
 mean

1

TBRmax / 
mean

2

TBRmax / 
mean

3

Площадь 
под ROC-
кривой 
Area under 
ROC curve

0,89 0,89 0,86 0,81 0,81 0,79 0,87 0,86 0,82

Пороговое 
значение 
Threshold 
value

2,07 2,05 1,88 1,88 1,84 1,60 4,09 3,69 3,23

Специфич-
ность 
Specificity

0,82 0,82 0,76 0,68 0,74 0,66 0,74 0,79 0,74

Чувстви-
тельность 
Sensitivity

0,91 0,88 0,88 0,78 0,75 0,78 0,84 0,84 0,80

Примечание. TBRmax – отношение максимального уровня накопления радиофармпрепарата в патологическом очаге к макси-
мальному уровню накопления в неизмененном веществе головного мозга; TBRmean – отношение среднего уровня накопления 
радиофармпрепарата в патологическом очаге к среднему уровню накопления в неизмененном веществе головного мозга; 
TBR

1
 – значение сразу после введения радиофармпрепарата; TBR

2
 – через 5 мин от начала введения; TBR

3
 – через 40 мин 

от начала введения. 
Note. TBRmax – maximum tumor to brain (background) ratio; TBRmean – mean tumor to brain (background) ratio; TBR

1
 – value immediately after 

administration of the radiopharmaceutical; TBR
2
 – 5 min after administration; TBR

3
 – 40 min after administration.
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Рис. 1. Пациент К., 35 лет, с диффузной глиомой G
2
 в левой лобной доле: а – отсутствие патологического накопления контрастного препарата 

при магнитно-резонансной томографии в режиме Т1; б – диффузное накопление 18F-фторэтилтирозина при позитронной эмиссионной томографии; 
в – динамика параметров накопления радиофармпрепарата. maxSUV – максимальный уровень накопления в опухоли; maxSUVn – максимальный 
уровень накопления неизмененной тканью; TBRmax –отношение maxSUV к maxSUVn

Fig. 1. Patient K., diffuse G
2
  glioma, 35 years old. Left frontal lobe tumor: a – T1 magnetic resonance imaging shows no local contast uptake; б – positron 

emission tomography of diffuse 18F-fluoroethyl tyrosine uptake; в – diagram of the radiopharmaceutical uptake parameters. maxSUV – maximum standardized 
uptake value into tumor; maxSUVn – maximum standardized uptake value into intact brain tissue; TBRmax – maximum tumor to brain (background) ratio

Рис. 2. Пациент Б., 63 лет, с глиомой G
3
 в левой лобной доле: а – отсутствие очагового накопления контрастного препарата при магнитно-резо-

нансной томографии в режиме Т1 + С; б – неравномерно повышенное накопление 18F-фторэтилтирозина при позитронной эмиссионной томографии; 
в – динамика параметров накопления радиофармпрепарата / maxSUV – максимальный уровень накопления в опухоли; maxSUVn – максимальный 
уровень накопления неизмененной тканью; TBRmax –отношение maxSUV к maxSUVn

Fig. 2. Patient Б., 63 years old, G
3  

glioma. Left frontal lobe tumor: a – T1 + C magnetic resonance imaging shows no local contast uptake; б – positron emis-
sion tomography of unevenly increased 18F-fluoroethyl tyrosine uptake; в – diagram of the radiopharmaceutical uptake parameters. maxSUV – maximum 
standardized uptake value into tumor; maxSUVn – maximum standardized uptake value into intact brain tissue; TBRmax – maximum tumor to brain (back-
ground) ratio

1‑й этап  /  1st step        2‑й этап  /  2nd step         3‑й этап  /  3rd step

1‑й этап  /  1st step        2‑й этап  /  2nd step         3‑й этап  /  3rd step

Таблица 3. Результаты ROС-анализа показателей перфузионной компьютерной томографии при дифференциальной диагностике глиальных 
опухолей I–II и III–IV степеней

Table 3. ROS analysis of perfusion computed tomography parameters in differential diagnosis of I–II and III–IV grade glial tumors

Параметр 
Parameter

Скорость мозгового 
кровотока 

Сerebral blood flow

Объем мозгового 
кровотока 

Cerebral blood volume

Среднее время 
прохождения крови 

Mean transit time

Сосудистая 
проницаемость 
Flow extraction

Площадь под ROC-кривой 
Area under ROC curve

0,83 0,86 0,72 0,89

Пороговое значение 
Threshold value

56,19 5,88 6,16 2,04

Специфичность 
Specificity

0,81 0,95 0,80 0,80

Чувствительность 
Sensitivity

0,90 0,76 0,68 0,86

  maxSUV          maxSUVn          TBRmax

  maxSUV          maxSUVn          TBRmax

4

3

2

1

0

5

4

3

2

1

0

а

а

б

б

в

в
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на иболее высокие показатели чувствительности и спе-
цифичности показывают CBF (чувствительность 
и специфичность 90 и 81 % соответственно, пороговое 
значение 56,19 мл / мин на 100 г), CBV (чувствительность 
и специфичность 75,7 и 95 % соответственно, порого-
вое значение 5,88 мл на 100 г), FED (чувствительность 
и специфичность 86,5 и 80,0 % соответственно, порого-
вое значение 2,04 мл / мин на 100 г). 

Для иллюстрации применения данных показателей 
при оценке злокачественности глиальных опухолей 
представляем клинический случай анапластической 
астроцитомы III степени злокачественности (рис. 3).

С учетом данных, полученных при комплексном 
исследовании с применением ПЭТ/КТ и перфузионной 
КТ (n = 57), проведена оценка чувствительности и спе-
цифичности параметров перфузионной КТ (СBF, CBV, 
FED) в сочетании со значениями TBRmax

1
, получен-

ными при ПЭТ/КТ с 18F-фторэтилтирозином.
Установлено увеличение чувствительности и спе-

цифичности при комплексном использовании 2 мето-
дов – ПЭТ/КТ и перфузионной КТ: при оценке TBRmax

1
 

и CBF чувствительность диагностики составила 97,1 %, 
специфичность – 94,4 %; при оценке TBRmax

1
 и CBV 

чувствительность – 96,6 %, специфичность – 94,4 %; 
при оценке TBRmax

1
 и FED чувствительность – 94,6 %, 

специфичность – 92,3 % (табл. 4).

Обсуждение
Опухоли головного мозга составляют приблизи-

тельно 4–8 % от общего числа злокачественных ново-
образований у взрослых пациентов и находятся на 1-м 
месте по темпам роста заболеваемости. Наряду с КТ 
и МРТ в диагностике опухолей головного мозга все 
большее распространение получает метод ПЭТ/КТ, 
а наиболее эффективным методом количественной 
оценки гемодинамических изменений интракраниальных 
опухолевых образований остается перфузионная КТ.

В то время как изолированное применение МРТ 
и перфузионной КТ для оценки опухолей становится 
рутинным [25, 26], исследования возможностей ком-
плексного применения ПЭТ/КТ и перфузионной КТ 
в рамках одной процедуры для определения степени 
злокачественности глиом не проводились. В ряде ис-
следований эффективности противоопухолевой тера-
пии установлено, что неоангиогенез и метаболизм 
опухоли могут меняться независимо друг от друга [27]. 
Соответственно, их комплексное изучение позволит 
всесторонне охарактеризовать особенности опухолевой 
ткани.

Исходя из результатов сравнительного анализа 
диагностической эффективности параметров maxSUV 
и TBRmax на 3 этапах исследования (см. табл. 1, 2), 
можно рекомендовать отдавать предпочтение показа-
телям TBRmax

1–3
 как наиболее чувствительным и спе-

ци фичным в дооперационной дифференциальной 

Рис. 3. Пациент Ж., 35 лет, с анапластической астроцитомой G
3
 левой 

височной доли: а – неравномерное накопление контрастного препарата 
при магнитно-резонансной томографии в режиме Т1 + С; б – повы-
шенное накопление 18F-фторэтилтирозина при позитронной эмиссион-
ной томографии; в, г – данные перфузионной компьютерной томогра-
фии свидетельствуют о повышении объемной скорости кровотока (в) 
без повышения значений сосудистой проницаемости (г); д – динамика 
параметров накопления радиофармпрепарата. maxSUV – максимальный 
уровень накопления в опухоли; maxSUVn – максимальный уровень нако-
пления неизмененной тканью; TBRmax – отношение maxSUV к maxSUVn

Fig. 3. Patient Ж., 35 years old. Anaplastic G
3 
astrocytoma. Left temporal lobe 

tumor: a – T1 + C magnetic resonance imaging of uneven contrast agent up-
take; б – positron emission tomography of increased 18F-fluoroethyl tyrosine 
uptake; в, г – perfusion computed tomography data on the increase of volu-
metric blood flow velocity (в) with stable flow extraction values (г); д – dia-
gram of the radiopharmaceutical uptake parameters. maxSUV – maximum 
standardized uptake value into tumor; maxSUVn – maximum standardized 
uptake value into intact brain tissue; TBRmax – maximum tumor to brain 
(background) ratio

1‑й этап  /  1st step        2‑й этап  /  2nd step         3‑й этап  /  3rd step

  maxSUV          maxSUVn          TBRmax

3

2

1

0

диагностике глиом I–II и III–IV степени злокачествен-
ности.

При использовании 2 методов точность диагностики 
повышается: при оценке TBRmax

1
 и CBF чувствительность 

а б

в г

д
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и специфичность составляют 97,1 и 94,4 % соответ-
ственно, при оценке TBRmax

1
 и CBV – 96,6 и 94,4 %, 

при оценке TBRmax
1
 и FED – 94,6 и 92,3 %. Повыше-

ние точности молекулярных методов диагностики 
в комбинации с оценкой параметров перфузионной КТ 
в опухолях отмечено и в работе C. P. Filss и соавт. (2014), 
однако применяемая авторами технология перфузион-
ной МРТ является методом полуколичественного ана-
лиза и не требует сочетания ПЭТ и МРТ, одного иссле-
дования на ПЭТ / МРТ-сканирующей системе 
или дополнительного проведения МРТ в рамках от-
дельной процедуры [28].

Таким образом, по результатам анализа выявлено 
увеличение чувствительности и специфичности 
при комплексном использовании 2 методов – ПЭТ/КТ 
и перфузионной КТ в рамках дифференциальной 

диагностики глиальных опухолей I–II и III–IV степени 
злокачественности.

заключение
Комплексный подход, предполагающий сочетание 

ПЭТ/КТ и перфузионной КТ в рамках одного скани-
рования, раскрывает новые возможности диагностики. 
Определение степени злокачественности глиальных 
опухолей на основе выявления как структурных, так 
и молекулярных изменений путем проведения ПЭТ/
КТ с 18F-фторэтилтирозином и перфузионной КТ в хо-
де одной процедуры значительно повышает специфич-
ность диагностики и дает объективные критерии для до-
стоверного определения степени анаплазии опухоли и, 
как следствие, позволяет своевременно инициировать 
или скорректировать лечение больных.

Таблица 4. Чувствительность и специфичность комплексной оценки показателей позитронной эмиссионной томографии, совмещенной с ком-
пьютерной томографией, и перфузионной компьютерной томографии при различении глиальных опухолей I–II и III–IV степени

Table 4. Sensitivity and specificity of integrated assessment of positron emission tomography parameters used together with computed tomography and 
perfusion computed tomography to identify I–II and III–IV glial tumors

Параметр 
Parameter

TBR
1
 + скорость мозгового кровотока 

TBR
1
 + cerebral blood flow

TBR
1
 + объем мозгового кровотока 
TBR

1
 + cerebral blood volume

TBR
1
 + сосудистая

проницаемость 
TBR

1
 + flow extraction

Специфичность 
Specificity

0,94 0,94 0,92

Чувствительность 
Sensitivity

0,97 0,97 0,95

Примечание. TBR – отношение уровня накопления радиофармпрепарата в патологическом очаге к уровню накопления 
в неизмененном веществе головного мозга сразу после введения радиофармпрепарата. 
Note. TBR – tumor to brain (background) ratio immediately after administration of the radiopharmaceutical.
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