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ВОЗМОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ  
ПЭТ-СКАНИРОВАНИЯ В ПЛАНИРОВАНИИ 
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ РАКЕ ЛЕГКОГО 
(состояние проблемы)

Проанализированы данные литературы об использовании позитронно-эмис-
сионной томографии (ПЭТ) в планировании лучевой терапии, в частности, 
рака легкого. Представлены возможности и  ограничения ПЭТ-технологии 
в определении объемов облучения опухоли с целью создания эскалационной 
лечебной дозы и защиты окружающих тканей.

Лучевая терапия (ЛТ) является одним 
из ключевых методов нехирургического 
лечения больных с  немелкоклеточным 
(НМРЛ) и  мелкоклеточным (МРЛ) 
раком легкого. Прогресс в комбиниро-
ванной радиохимиотерапии с  или  без 
хирургического вмешательства, а также 
технические достижения в  создании 
большой дозы излучения в опухоли спо-
собствовали значительному улучшению 
результатов лечения с  приемлемыми 
побочными эффектами.

Наиболее важным в  достижении 
эффективности лучевого воздействия 
на  опухолевый очаг является точное 
определение целевых объемов, а имен-
но макроскопического (gross tumour 
volume — GTV) и клинического (clinical 
target volume  — CTV) объема опухоли. 
Нарушения в определении этих объемов 
являются источником систематических 
ошибок, которые могут привести к недо-
статочному дозовому лечению и снизить 
вероятность контроля опухоли.

В отличие от применения технологий 
позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) для решения диагностических 
вопросов, в ЛТ должны использоваться 
специальные унифицированные про-
токолы, так как влияние фактора изме-
рения стандартизованного показателя 
уровня накопления радиофармпрепарата 
(РФП; «Uptake», США) не может быть 
переоценено [1].

НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК 
ЛЕГКОГО
Во  многих исследованиях про-

водили сравнительное изучение чув-
ствительности и  специфичности ком-
пьютерной томографии (КТ) и  ПЭТ, 
совмещенной с КТ с применением 
фтордезоксиглюкозы (ФДГ-ПЭТ/КТ). 
Установлено, что для оценки неопре-
деленных участков поражения легких 
показатели чувствительности и  специ

фичности колебались от 79 до 96% для 
КТ-сканирования и от 40 до 83% — для 
ФДГ-ПЭТ/КТ [2]. Основные ограниче-
ния ФДГ-ПЭТ/КТ в  оценке легочных 
узелков обусловлены повышенным 
поглощением РФП воспалительными 
участками, что приводит к  снижению 
специфичности. Чувствительность (око-
ло 90%) является достаточно высокой.

При  необходимости планировать 
облучение лимфатических узлов средо-
стения ФДГ-ПЭТ/КТ может быть эф-
фективно использована, так как чувстви-
тельность рентгеновской КТ составляет 
56%, а  ФДГ-ПЭТ/КТ  — 83% для всех 
стадий. Соответственно, специфичность 
КТ достигает 81%, ФДГ-ПЭТ/КТ — 89% 
для всех стадий [2].

Эти результаты следует рассматри-
вать в сочетании с золотым стандартом — 
медиастиноскопией, специфичность 
которой составляет 100%, а чувствитель-
ность — 82% для всех стадий.

Установлено также, что ФДГ-
ПЭТ/КТ имеет высокую прогности-
ческую информативность (>90%) для 
выявления лимфатических узлов средо-
стения. Однако эти результаты более до-
стоверны в случаях, когда одновременно 
не  применяли химиотерапию, так как, 
по данным некоторых авторов, химио-
терапия существенно снижает точность 
сканирования ФДГ-ПЭТ/КТ [3].

Точная идентификация метастазов 
в лимфоузлах имеет факультативное зна-
чение для планирования радиотерапии 
при узловых формах НМРЛ [4].

В  нескольких исследованиях по-
казано, что планирование с  помощью 
ПЭТ/КТ существенно уточняет опреде-
ление GTV [5, 6]. В большинстве случаев 
объемы GTV по ПЭТ/КТ в целом были 
меньше, чем при КТ, что обеспечивало 
уменьшение радиационного облучения 
легких и пищевода в сочетании с доста-
точной эскалацией лечебной дозы [7, 8].

О.Ю. Столярова

Адрес: 
Столярова Оксана Юрьевна 
03022, Киев, ул. Ломоносова, 33/43 
Национальный институт рака

Ключевые слова: позитронно-
эмиссионная томография,  

планирование лучевой терапии, 
рак легкого.



Лучевая диагностика, лучевая терапия

 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 4 (24), 2016

58

По  результатам проспективного 
клинического исследования с  исполь-
зованием этого подхода выявлен толь-
ко 1 отрицательный случай в  группе 
из 44 пациентов [9] (рис. 1).

 
Рис. 1. ФДГ-ПЭТ/КТ (а) и  КТ (б) 
у пациента с НМРЛ. Выявлен увели-
ченный субкаринальный узел (VII сег-
мент, диаметр 1,9 см по  данным 
КТ). В то время как по данным ФДГ-
ПЭТ/КТ не  выявлено поглощения 
18F-ФДГ в этом сегменте

Следовательно, полученные сопо-
ставительные данные определили более 
точные границы целевого объема об-
лучения. Аналогичные подтверждения 
получены в  другом проспективном 
исследовании Нидерландского онколо-
гического института [10].

В  ретроспективном исследова-
нии, проведенном в  США, достигнуты 
не  столь убедительные результаты, что 
может быть связано с отсутствием четко 
определенного протокола этапа ПЭТ-
оконтуривания [11]. В заключение отме-
чается, что абсолютно необходимым яв-
ляется введение в клиническую практику 
обновляющегося на регулярной основе 
протокола определения объема опухоли 
по данным ПЭТ/КТ [6, 12].

Т а к и м  о б р а з о м ,  е с л и  Ф Д Г -
ПЭТ/КТ используется на  протяжении 
всего радиотерапевтического лечения, 
то он является методом выбора для 
планирования, так как характеризуется 
более высокой воспроизводимостью 
по сравнению с КТ. С целью уменьшения 
количества неудач при  планировании 
ЛТ необходимо учитывать и  данные 
других методов исследования, таких как 
медиастиноскопия, эндоскопическое 
ультразвуковое исследование.

Определение целевого объема облу-
чения является одним из важнейших эта-
пов планирования ЛТ. Так, в некоторых 
исследованиях предлагается по данным 
ФДГ-ПЭТ/КТ при установлении стадии 
первичной опухоли и уточнении ее ана-
томической локализации использовать 
преимущества метаболической визуа-
лизации по сравнению с КТ и магнитно-

резонансной томографией. Несмотря 
на то что ПЭТ-сканирование не всегда 
решает проблему разграничения опу-
холи, определения окружающего ате-
лектаза и гетерогенных участков внутри 
опухоли, ПЭТ/КТ характеризуется зна-
чительным снижением интрамодальной 
вариабельности по сравнению с КТ в по-
кое [12–15] (рис. 2).

К р о м е  т о г о ,  к о м п л е к с н а я 
ПЭТ/КТ позволяет использовать сиг-
нал для автоматического разграничения 
опухоли, что дополнительно редактирует 
оконтуривание объема облучения [16].

Следующим преимуществом ис-
пользования ФДГ-ПЭТ/КТ в планиро-
вании ЛТ является тот факт, что ПЭТ-
сканирование длится несколько минут, 
за  счет чего уменьшается движение 
опухоли вследствие дыхания или застой-
ной сердечной недостаточности. В  на-
стоящее время селекцию влияния фаз 
дыхания на определение объема облуче-
ния с помощью ФДГ-ПЭТ/КТ изучают 
в клинических исследованиях [17, 18].

В  некоторых работах оценивали 
распределение дозы излучения на  ос-
нове КТ и ФДГ-ПЭТ/КТ [4]. Показано 
существенное уменьшение облучаемых 
объемов при  использовании ФДГ-
ПЭТ/КТ для планирования ЛТ. Это, 
прежде всего, касается случаев ателек-
таза, когда ФДГ-ПЭТ/КТ позволяет 
дифференцировать опухоль и  коллапс 
легкого. Более чем у  80% пациентов 
отмечали уменьшение объемов, что по-
зволяло обеспечивать эскалацию дозы 
при той же токсичности и уменьшение 
воздействия на нормальные ткани [19].

В  настоящее время нет ни одного 
клинического рандомизированно-
го исследования III фазы, в  котором 
бы сравнивали клинические результаты 
использования в планировании ЛТ ФДГ-
ПЭТ/КТ и КТ. Тем не менее показано, 
что ФДГ-ПЭТ/КТ позволяет выявить 
отдаленные метастазы у 30% пациентов 
с НМРЛ III стадии, у которых они отсут-
ствовали по данным КТ, что определило 
ведение пациента и  его последующее 
лечение [19, 20].

В  клинических исследованиях 
последних лет изучаются несколько 
направлений использования ФДГ-
ПЭТ/КТ в  планировании ЛТ. Прежде 
всего, это возможность уменьшения 
размеров радиационных полей и, сле-
довательно, уменьшения выраженности 
побочных эффектов ЛТ [7, 8]. Является 
ли увеличение дозы таргетного облуче-
ния фактором повышения эффектив-
ности лечения — в  настоящее время 
изучают в текущих клинических иссле-
дованиях [21].

В  экспериментальных работах по-
казано, что ПЭТ-сканирование может 
идентифицировать гетерогенные и более 
устойчивые к  терапии области опухо-
ли, к  которым необходимо подвести 
более высокие дозы излучения для до-
стижения лечебного эффекта [22–24]. 
В связи с этим исследовали изменения 
накопления 18F-ФДГ во  время курса 
ЛТ [16]. В среднем отмечали повышение 
поглощения РФП на 15%, что позволи-
ло авторам сделать вывод о включении 
ПЭТ-сканирования на  ранних стадиях 
лечения для адаптации терапии [25].

МЕЛКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК 
ЛЕГКОГО
Несмотря на  то что многие ис-

следователи изучали специфичность 
и  чувствительность КТ по  сравнению 
с  ПЭТ-сканированием для выявления 
МРЛ, роль ПЭТ не  была четко уста-
новлена  [26–31]. Однако точность 
определения для медиастинальных 
лимфатических узлов выше у  ФДГ-
ПЭТ/КТ в сравнении с КТ [32].

Исследований, посвященных опре-
делению целевого объема по  данным 
ФДГ-ПЭТ/КТ при  планировании 
ЛТ у пациентов с МРЛ в доступной ли-
тературе мы не нашли.

В одной научной работе в результате 
использования ФДГ-ПЭТ/КТ у 25% па-
циентов с МРЛ были изменены размеры 
радиационных полей  — как в  сторону 
уменьшения, так и  в  сторону увеличе-
ния [33].

В  единственном проспективном 
исследовании, в  котором объемы об-

 
Рис. 2. Планирование радиотерапии с использованием КТ и ФДГ-ПЭТ/КТ с по-
лучением 3D-информации: светлая линия показывает GTV по  данным ПЭТ  + 
расширение 8 мм; темная линия представляет собой объем, полученный по КT 
(GTV + 8 мм)
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лучения определяли на  основе ФДГ-
ПЭТ/КТ и КТ, изучали частоту пораже-
ния пищевода [32].

Невзирая на то что 18F-ФДГ макси-
мально используется для планирования 
ЛТ при раке легкого, исследуются возмож-
ности новых РФП для получения более 
специфичных опухолевых характеристик, 
таких как пролиферация и гипоксия. Эти 
индикаторы находятся в настоящее время 
в стадии клинических исследований.

Таким образом, ФДГ-ПЭТ/КТ у боль-
ных НМРЛ позволяет сократить процесс 
планирования ЛТ за счет более автома-
тизированного оконтуривания объемов 
облучения и  экономии ресурсов. Это 
создает перспективы для планирования 
ЛТ малых карцином легкого. Тем не ме-
нее существуют ограничения, связанные 
с  уровнем поглощения индикаторного 
РФП эффектами индукции системной 
терапии на поглощение 18F-ФДГ, разли-
чиями и мобилизацией пациента при диа-
гностических и терапевтических процеду-
рах, влиянием дыхательных экскурсий. 
Эти и  многие другие вопросы могут 
быть решены при использовании новой 
ФДГ-ПЭТ/КТ-технологии, специально 
предназначенной для планирования ЛТ.
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Можливості та обмеження ПЕТ-сканування 
в плануванні променевої терапії при раку легені  
(стан проблеми)
О.Ю. Столярова

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Проаналізовано дані літератури про використання 
позитронно-емісійної томографії (ПЕТ) в  плануванні про-
меневої терапії, зокрема, раку легені. Наведено можливості 
й обмеження ПЕТ-технології у визначенні обсягів опромінення 
пухлини з метою створення ескалаційної лікувальної дози і за-
хисту навколишніх тканин.

Ключові слова: позитронно-емісійна томографія, плану-
вання променевої терапії, рак легені.

Possibilities and limitations of PЕT scan in planning 
of radiation therapy of patients with lung cancer  
(state of problem)
О.Y. Stolyarova

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. The literature data about the use of positron-emission 
tomography (PЕT) in planning of radiation therapy, in particular, 
lung cancer are analysed. Possibilities and limitations of PЕT-
technology in determination of tumour volumes of irradiation with 
the purpose of creation of escalation curative dose and defence 
of surrounding tissues are presented.

Key words: positron-emission tomography, planning of radiation 
therapy, lung cancer.


