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НЕОБХОДИМОCТЬ ПРОВЕДЕНИЯ 
РУТИННОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЛИМФОМАМИ

После окончания лечения пациентов с лимфомами перед клиницистом стоит 
выбор, каким образом, как часто и надо ли вообще проводить дальнейшее 
наблюдение пациента. Особенно сложным решение может быть относи-
тельно необходимости проведения компьютерной томографии в связи 
с ее высокой стоимостью и лучевой нагрузкой. В данной статье представлен 
обзор литературы, посвященной рутинному проведению компьютерной 
томографии в период наблюдения больных, а также собственные данные 
относительно частоты выявления рецидивов при проведении рутинной ком-
пьютерной томографии и без нее и влияния такого обследования на даль-
нейшие результаты лечения.

Современный уровень оказания 
помощи пациентам с лимфомами по-
зволяет достичь удовлетворительных 
результатов терапии с высокой часто-
той положительного ответа на лечение, 
а также длительных ремиссий. Это ставит 
новые задачи перед клиницистами, в том 
числе: как часто и с помощью каких 
методов следует осуществлять скрининг 
больных лимфомами после окончания 
лечения.

Необходимость самого по себе на-
блюдения вряд ли вызывает сомнения. 
Различные типы лимфом склонны к ре-
цидивированию, также известен риск 
развития вторичных опухолей и других 
токсических эффектов химиолучевой 
терапии по ее завершении. Это, в свою 
очередь, обусловливает необходимость 
своевременного выявления и назначения 
терапии того или иного заболевания.

Данная статья в основном посвя-
щена роли проведения компьютерной 
томографии (КТ) как рутинного метода 
обследования пациентов с лимфомами 
после окончания лечения. Хотя этот 
метод имеет высокую информативность, 
позволяющую в высокой степени запо-
дозрить рецидив заболевания, лучевая 
нагрузка при одном КТ-исследовании, 
а также высокая стоимость метода явля-
ются главными его недостатками.

С момента появления КТ как диа-
гностического метода и внедрения его 
в  схемы рутинного обследования па-
циентов с лимфомами, необходимость 
его применения активно обсуждается 
клиницистами. Для анализа эффектив-
ности и целесообразности такого под-
хода нами произведен обзор публикаций, 
посвященных обследованию пациентов 

с помощью проведения регулярных КТ-
исследований после окончания лечения 
лимфом с помощью поисковой базы 
PubMed с использованием ключевых 
слов «computed tomography, lymphoma, 
follow-up». Всего найдено 1170 публика-
ций за период с 1977 по 2011 г. Однако 
для написания данной статьи выбраны 
только 28 источников (с 1986 по 2011 г.), 
наиболее соответствующие избранной 
теме.

В основу современных рекомен-
даций по обследованию пациентов 
с лимфомами положены рекомендации 
Cotswolds, 1989 г. [1]. В них указано, 
что наблюдение пациента необходимо 
осуществлять каждые 3 мес в первые 
2  года по окончании лечения, каждые 
4 мес на 3-ем году и каждые 6 мес в пе-
риод до 5 лет, затем — ежегодно. Авторы 
рекомендовали определять частоту и вид 
радиографического исследования в  за-
висимости от первичного поражения 
опухолью. Более точные указания ка-
сательно этих исследований в данных 
рекомендациях не зафиксированы.

Среди других радиографических 
методов КТ может быть самым удоб-
ным и информативным для выявления 
рецидивов заболевания. Исследования 
80–90-х годов ХХ века свидетельствуют 
о возможной важной роли рутинных 
КТ-исследований у пациентов как с лим-
фомой Ходжкина (ЛХ), так и неходж
кинскими лимфомами (НХЛ). 

В частности, в 1990 г. A.P. Garribba 
и соавторы опубликовали результаты 
исследования роли КТ в стадировании 
опухолевого процесса и наблюдении 
пациентов с ЛХ. Среди 120 пациентов, 
включенных в исследование, КТ оказа-
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лась более информативной в сравнении 
с  рентгенографией органов грудной 
полости (ОГП). Особенно значимыми 
преимущества КТ были для пациентов, 
находящихся под наблюдением после 
окончания лечения. В результате этого 
авторы делают вывод о высокой инфор-
мативности проведения КТ в сравнении 
с  рентгенографией ОГК у пациентов 
с  ЛХ, окончивших лечение по поводу 
ЛХ [2].

Аналогичные данные опубликованы 
ранее в 1986 г. L. Rezvani и соавторами 
в  исследовании, посвященном роли 
КТ в диагностике, оценке ответа на тера-
пию и выявлении рецидива заболевания 
у пациентов с лимфомой Беркитта [3].

Позже исследователями получены 
дaнные, противоречащие вышепри-
веденным. Так, результаты исследо-
вания J.A. Radford и соавторов пока-
зали, что 81% рецидивов у пациентов 
с  ЛХ были выявлены на основании 
клинической картины [4].

E.T. Dryver и соавторы опубликовали 
результаты исследования, в котором 
среди пациентов, получивших лечение 
по  поводу ЛХ, проводили оценку вы-
явления рецидивов. В ретроспективный 
анализ включены данные 187 пациентов 
с  ЛХ, находившихся под наблюдением 
в  Toronto Sunnybrook Regional Cancer 
Centre (Онтарио, Канада) в период 
с 1990 по 1999 г. после окончания лече-
ния. Данные по наблюдению после окон-
чания лечения собраны у 107 лиц [5].

Наблюдение пациентов осуществля-
ли каждые 3 мес первые 2 года, каждые 
6  мес на протяжении 3–5 лет и да-
лее — ежегодно. Наблюдение включало 
опрос больного, клинический осмотр, 
рентгенографию ОГП, общий анализ 
крови. Другие радиографические тесты 
проводили по рекомендации врача. 
Медиана наблюдения составила 38 мес 
(1–120 мес).

Рецидив заподозрен в 109 случаях 
у  68 пациентов: в 42% — на основа-
нии жалоб и опроса больного, 26% — 
на основании результатов осмотра врача, 
28% — на основании радиографических 
методов и 4% случаев на основании 
лабораторных данных. Подтверждение 
рецидива получено у 22 больных. Из них 
у 10 пациентов рецидивы заподозрены 
на основании жалоб больного, у 4 — 
на основании результатов осмотра врача, 
у 6 — визуализирующих методов иссле-
дования. Среди последних 6 пациентов 
у  4 — на основании рентгенографии, 
2 — КТ. Из 25 ложноположительных дан-
ных о рецидиве 7 заключений сделаны 
на основании рентгенографии, 12 — КТ, 
5 — сканирования с галлием, 1 — ультра-
звукового исследования.

Таким образом, большинство ре-
цидивов выявлено на основании жалоб 
больного, четверть — исходя из резуль-
татов радиографических исследований, 

но это составляет половину стоимости 
всего наблюдения за период иссле-
дования. 9% КТ-исследований, при 
которых выявлен рецидив, составляют 
29% стоимости всех исследований в пе-
риод наблюдения. Кроме того, рутинная 
КТ в 6 раз чаще, чем другие методы ис-
следования, позволяет предположить 
ложный рецидив заболевания. Таким об-
разом, авторы работы настаивают на ис-
ключении рутинного КТ-сканирования 
из алгоритма наблюдения пациентов 
с ЛХ после окончания лечения.

B.A. Guadagnolo и соавторы скон-
струировали модель финансовой оправ-
данности рутинного ежегодного прове-
дения КТ у пациентов после окончания 
лечения при ЛХ. Выявлено, что 92% 
пациентов с рецидивом имеют симптомы 
заболевания. Также установлено, что 
стоимость проведения КТ в таком режи-
ме составляет от 149 900 до 291 500 долл. 
США в год жизни больного, помимо 
расходов на другие рутинные вмеша-
тельства. Кроме того, отмечено крайне 
негативное влияние ложноположитель-
ных результатов КТ на качество жизни 
пациентов [6].

Опубликованные в 2010 г. канадски-
ми учеными D. Hodgson и соавторами 
результаты ретроспективного популя-
ционного исследования по изучению 
методов обследования, проводимых 
в период после окончания лечения ЛХ, 
продемонстрировали сходные данные. 
Проведение КТ у этой группы пациентов 
редко приводило к выявлению рециди-
вов и началу второй линии терапии. А вот 
скрининговые исследования по выявле-
нию вторичных опухолей (в частности 
ранний скрининг рака грудной железы) 
были выполнены в недостаточном ко-
личестве. 

В  вышеуказанное исследование 
были включены данные всех пациентов, 
которые находились под наблюдением 
с 1992 по 2002 г. в клинике Университета 
Онтарио за период от  1 до 15 лет. Эти 
пациенты посещали врача в среднем 
4 раза в год и имели хотя бы одно радио-
графическое исследование. Всего боль-
ным проведено 5352 КТ-сканирований. 
66% пациентов прошли это исследование 
в течение 2–5-го годов после оконча-
ния лечения, 44,4% — на протяжении 
6–9-го годов после окончания лечения 
и 32,7% — в  период 10–15 лет после 
окончания лечения. 

У  пациентов, которые получали 
химиотерапию в университетской кли-
нике, КТ проводили значительно чаще, 
чем у проходивших лечение не в научно-
исследовательских госпиталях. У около 
40% пациентов, имевших показания 
к  проведению скрининга возникнове-
ния злокачественных опухолей других 
локализаций, не применяли эти методы. 
После 5352 проведенных исследований 
в период от 2 до 5 лет после окончания 

терапии лишь у 125 пациентов иниции-
ровано лечение при рецидиве заболева-
ния. В заключение авторы указывают, 
что избежать проведения КТ у пациентов 
с ЛХ в этот период возможно, а усилия 
пациентов и наблюдающих их врачей 
должны быть направлены на проведение 
тестов для выявления признаков других 
заболеваний [7].

В своей статье A. Ng, L.S. Constine, 
посвященной наблюдению пациентов 
в период после окончания лечения ЛХ, 
утверждают, что, принимая во внимание 
полученные в последнее время данные, 
не остается места для рутинных радио-
графических исследований в период 
первых 5 лет после окончания лечения 
ЛХ. Лишь для пациенток, получавших 
лучевую терапию на зону средостения 
в возрасте до 35 лет, рекомендован еже-
годный скрининг по поводу рака грудной 
железы [8].

J.C. Weeks  и соавторы проанализиро-
вали данные 108 пациентов с рецидивом 
агрессивных НХЛ, которые получили 
лечение по поводу рецидива с использо-
ванием курса ПХТ ICE и последующей 
высокодозной терапией с поддержкой 
аутологичными гемопоэтическими 
стволовыми клетками (ВДХТ + АТГСК). 
У 80% этих пациентов рецидив запо-
дозрен на основании их жалоб или ре-
зультатов клинического обследования 
и у 20% — на основании радиологических 
исследований. Авторы выявили, что па-
циенты из второй группы принадлежали 
к группе низкого риска и имели тенден-
цию к несколько более высоким, однако 
недостоверно, показателям 5-летней 
выживаемости (54 vs 43%) [9].

В исследовании K. Nakamura и со-
авторов изучены пути выявления реци-
дивов у 101 пациента с локализованными 
стадиями НХЛ (преимущественная 
локализация очагов лимфомы — голова 
и шея). У 31 пациента диагностирован 
рецидив заболевания. У 17 больных 
(56,4%) рецидив заподозрен на основа-
нии симптомов, у 10 (32,2%) — данных 
клинического осмотра. При проведении 
КТ рецидивы выявлены у 3 пациентов, 
сканирования с галлием — у 2 и при по-
вышении уровня лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) — у 2 больных. 72,7% пациентов 
с симптомами рецидива имели распро-
странение заболевания, соответствую-
щее III–IV стадии, в то время как 70,6% 
пациентов с асимптомным течением — 
I–II стадии [10].

A. Elis и соавторы проанализиро-
вали данные 30 пациентов с рециди-
вом агрессивных НХЛ, обследование 
которых после успешного окончания 
проведения ПХТ первой линии про-
ходило по интенсивному алгоритму, 
включавшему частые визиты к врачу, 
лабораторные тесты (общий анализ кро-
ви и уровень ЛДГ), а также рутинное КТ-
исследование. 25 (83%) рецидивов вы-
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явлены при клиническом обследовании 
больных и 5 (17%) — при применении 
лабораторных или радиографических 
методов. Большинство рецидивов воз-
никли в месте первичной локализации 
опухоли. Таким образом, исследователи 
делают вывод, что наиболее приемлемая 
схема ведения этих больных должна за-
ключаться в частом наблюдении и кли-
ническом обследовании [11].

В исследовании A.E. Guppy и со-
авторов среди пациентов с диффузной 
В-крупноклеточной лимфомой (ДВККЛ) 
только 5,7% рецидивов выявлены при 
проведении рутинного КТ-исследования 
у бессимптомных пациентов [12].

В статье J.O. Armitage, F.R. Loberiza 
проводят анализ источников литературы, 
касающейся рутинного обследования 
пациентов с агрессивными лимфомами 
после окончания первой линии терапии, 
и также приходят к заключению, что этот 
метод не стоит использовать на рутинной 
основе [13].

J.Y. Choi и соавторы провели иссле-
дование, посвященное роли КТ в выяв-
лении рецидива заболевания у пациентов 
с индолентными лимфомами, в частно-
сти MALT-лимфомой (mucosa-associated 
lymphoid tissue) желудка. В этой ра-
боте среди 122 пациентов с H. pylori-
позитивной лимфомой желудка зареги-
стрировано 7 рецидивов, ни один из них 
не имел распространения за пределы 
желудка и все верифицированы только 
с  помощью эндоскопических исследо-
ваний. В результате авторы делают вы-
воды о нецелесообразности проведения 
КТ для этой группы пациентов [14].

Авторы другого исследования 
у 125 пациентов с рецидивом ЛХ и агрес-
сивных НХЛ, у которых диагноз лимфо-
мы установлен в 1993–2008 гг., также из-
учали применение методов, с помощью 
которых был выявлен рецидив заболе-
вания. В группу включены пациенты, 
у  которых рецидив возник по крайней 
мере через 1 мес после окончания лече-
ния. 62% рецидивов выявлены на осно-
вании клинической картины, особенно 
у пациентов с агрессивными НХЛ и на-
личием экстранодального поражения 
при установлении диагноза (p<0.05). 
Среди пациентов, у которых рецидивы 
выявлены с помощью визуализирующих 
методов исследования, показатели вы-
живаемости не были выше [15].

Н а  е ж е г о д н о й  к о н ф е р е н ц и и 
ASCO (American Society of Clinical 
Oncology) в  2013 г. представлены ре-
зультаты проспективного исследова-
ния C.A. Thompson и соавторов. Целью 
исследования было определение наи-
более эффективной стратегии обсле-
дования пациентов после окончания 
лечения при ДВККЛ. Тактику обследо-
вания в период наблюдения определял 
лечащий врач. Среди 644 пациентов, 
включенных в исследование в период 

2002–2009 гг., использовали данные 
537 больных. Рецидив зарегистрирован 
у  109 пациентов, 62% лиц обратились 
к врачу ранее запланированного визита 
в  связи с появлением симптомов за-
болевания. 

Среди этой группы в момент реги-
страции рецидива 68% пациентов имели 
симптомы заболевания, у 42% обнаруже-
ны патологические изменения при фи-
зикальном обследовании, у 55% — повы-
шение уровня ЛДГ, 87% имели один или 
более вышеуказанных признаков. Среди 
38 больных, у которых рецидив выявлен 
во время планового визита, 26 паци-
ентов имели клинические проявления 
рецидива, а у 12 признаки заболевания 
отмечены при плановом радиографи-
ческом обследовании, причем 4 из них 
при проведении ПЭТ-исследования 
(позитронно-эмиссионной томографии) 
во время окончания первой линии тера-
пии имели остаточные очаги накопления 
радиоактивной метки. 

Таким образом, проведение плано-
вого радиографического исследования 
позволило выявить рецидив у 8 (1,5%) 
пациентов. В результате авторы делают 
вывод о низкой информативности пла-
нового радиографического обследования 
в выявлении рецидивов ДВККЛ [16].

С  д р у г о й  с т о р о н ы ,  п о  м н е -
нию M. Hutchings, проведение рутинных 
КТ и ПЭТ/КТ стоит практиковать у па-
циентов группы высокого риска. Автор 
рекомендует прекращать проведение 
этих исследований спустя 2 года после 
окончания лечения даже у этой группы 
пациентов с  агрессивными НХЛ и ЛХ, 
так как до 90% рецидивов заболевания 
случается именно в этот период. Для 
пациентов с индолентными лимфомами 
вообще не имеет смысла проведение ка-
ких-либо исследований при отсутствии 
симптомов заболевания, так как пока-
занием к началу терапии у этих больных 
является их наличие [17].

В исследовании австралийских уче-
ных — C. Beyan и соавторов — показано 
влияние лучевой нагрузки на вероят-
ность развития вторичных опухолей при 
проведении КТ во время стадирования 
при установлении диагноза, оценке от-
вета на терапию и в период наблюдения 
после окончания лечения у 15 пациентов 
с ЛХ. 

Медиана лучевой нагрузки за 14,5 мес 
с момента установления диагноза соста-
вила 85,19 и 161,08 мЗв, согласно данным 
National Radiological Protection Board 
и Biological Effects of Ionizing Radiation 
VII report, соответственно. Кумулятив-
ная доза, полученная вследствие при-
менения радиографических методов 
исследования у пациентов, в 8,5–16 раз 
превысила дозу, при которой риск раз-
вития рака составляет 1:1000 согласно 
Biological Effects of Ionizing Radiation 
VII report. Эта доза равна лучевой на-

грузке, полученной от  природного ра-
диационного фона за 35–70 лет. Данное 
исследование продемонстрировало, 
что лучевая нагрузка при проведении 
радиографических процедур с момента 
установления диагноза ЛХ достаточно 
высока для провоцирования развития 
вторичных опухолей, поэтому авторы 
считают, что привычные алгоритмы 
обследования пациентов с ЛХ должны 
быть пересмотрены [18].

Существующие в Украине и мире 
протоколы диагностики и лечения 
лимфом в некоторой степени регламен-
тируют проведение радиографических 
исследований после окончания терапии. 
Однако они часто противоречат друг дру-
гу или недостаточно точно описывают 
процедуры, необходимые для проведе-
ния в период наблюдения.

Одним из зарубежных руководств, 
отражающих вопросы обследования 
пациентов с лимфомами после окон-
чания лечения, является «Клиническое 
руководство по диагностике и лече-
нию лимфом» (далее — Руководство), 
разработанное The Cancer Council 
Australia/Australian Cancer Network 
(Онкологическим советом Австралии 
и Австралийской онкологической се-
тью) и одобренное The National Health 
and Medical Research Council (Нацио-
нальным советом по вопросам здоровья 
и медицинских исследований) на его 
159-й сессии 8 декабря 2005 г. [19].

В этом Руководстве приведены 
данные о необходимости обследования 
пациентов 1 раз в 2–6 мес в зависимости 
от типа лимфомы. Обследование вклю-
чает клинический осмотр, проведение 
общего и биохимического анализов 
крови. Другие же методы исследования 
для пациентов, завершивших лечение 
по поводу лимфомы, в том числе радио-
графические, рекомендованы лишь при 
наличии показаний к их проведению. 

В Руководстве приведены ссылки 
на исследование, включавшее 709 паци-
ентов с ЛХ в І и ІІ стадии, среди которых 
69% рецидивов заподозрено при осмотре 
пациента [20]. Впрочем, авторы подчер-
кивают, что график наблюдения после 
окончания лечения и его содержание 
в  значительной степени являются ин-
дивидуальными и нерегламентирован-
ными.

Другие зарубежные руководства 
содержат сходные данные. Так, на-
блюдение после окончания лечения 
ЛХ, рекомендуемое ESMO (European 
Society for Medical Oncology), включает 
опрос пациента, осмотр, проведение раз-
вернутого анализа крови, определение 
скорости оседания эритроцитов и био-
химический анализ крови 1 раз в 3 мес 
первые полгода, далее — 1 раз в 6 мес 
до 4 лет, затем — 1 раз в год. 

Рекомендуется проведение онколо-
гического скрининга в связи с риском 
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развития вторичных опухолей. Про-
ведение же КТ, как и других радио-
графических исследований, показано 
лишь при наличии соответсвующих 
симптомов [21]. 

Рекомендации NCCN (The National 
Comprehensive Cancer Network) 2013 г. 
по диагностике и лечению ЛХ, наобо-
рот, регламентируют проведение радио-
графических методов обследования 
после окончания терапии по поводу ЛХ: 
рентгенография или КТ ОГП каждые 
6–12 мес на протяжении 2–3 лет, далее — 
по необходимости; КТ органов брюшной 
полости и органов малого таза каждые 
6–12 мес на протяжении 2–3 лет. В бо-
лее поздний период радиографические 
методы исследования используют толь-
ко для скрининга развития вторичных 
опухолей и других поздних осложнений 
терапии [22].

Рекомендации ESMO по наблюде-
нию пациентов с разными типами НХЛ 
имеют общие данные по клиническому 
и лабораторному обследованию 1  раз 
в 3–6 мес на протяжении первых 2 лет, 
далее — 1 раз в год [23, 24]. В случае фол-
ликулярной лимфомы рекомендовано 
минимальное радиологическое обсле-
дование каждые 6 мес в первые 2  года 
по  завершении лечения, затем — 1  раз 
в  год [25]. Рекомендуется минимизи-
ровать применение радиографических 
методов обследования у пациентов 
с  MALT-лимфомой, кожными лимфо-
мами [26, 27]. Авторы подчеркивают, что 
эффективность рутинного радиологи-
ческого обследования после окончания 
лечения пациентов с ДВККЛ, которое 
чаще всего представлено проведением 
КТ на 6; 12-ом и 24-ом месяце после 
окончания лечения, не доказана [28].

В рекомендациях NCCN 2013  г. 
указана необходимость клинического 
и лабораторного обследования паци-
ентов с НХЛ в среднем каждые 3–6 мес 
в  период до 5 лет, затем ежегодно или 
по показаниям. Проведение КТ в случае 
фолликулярной лимфомы, лимфомы 
маргинальной зоны и ДВККЛ рекомен-
довано не чаще 1 раза в 6 мес на протяже-
нии первых 2 лет, затем — не чаще 1 раза 
в год или по показаниям. Для пациентов 
с MALT-лимфомой КТ не указана в каче-
стве диагностической процедуры после 
окончания лечения. В этой ситуации 
в период наблюдения каждые 3 мес про-
водят гастроскопию. Аналогична ситуа-
ция и с лимфомой из клеток зоны мантии 
и периферическими Т-клеточными 
лимфомами. В качестве процедур на-
блюдения по окончании лечения реко-
мендовано клиническое обследование 
пациента [29].

Таким образом, надежды, возло-
женные на проведение регулярного 
КТ-исследования у пациентов с различ-
ными типами лимфом после окончания 
лечения, не оправданы в более поздних 

публикациях. Большинство авторов счи-
тают, что основным способом выявления 
рецидивов является сбор жалоб больно-
го и анализ результатов объективного 
обследования. Эти данные позволяют 
выявить от 62 до 91% рецидивов. 

Р у т и н н о е  п р о в е д е н и е  К Т -
исследования в период наблюдения 
после окончания лечения пациентов 
с лимфомами не только не позволяет 
с достоверной частотой выявить рецидив 
заболевания, а и значительно увеличи-
вает стоимость обследования пациентов 
и лучевую нагрузку. Также следует от-
метить, что частота выявления ложных 
рецидивов является самой высокой при 
проведении КТ-исследований в период 
наблюдения после окончания терапии 
лимфом. Это, в свою очередь, влечет 
дополнительные финансовые затраты 
и ухудшает качество жизни пациентов. 

Наименьшую диагностическую цен-
ность в период наблюдения пациентов 
после окончания лечения рутинное КТ-
исследование имеет для индолентных 
лимфом. При агрессивных лимфомах, 
наоборот, существует мнение о целе-
сообразности проведения подобного 
скрининга. Впрочем, длительность та-
кого наблюдения авторы рекомендуют 
ограничить 2 годами после достижения 
ремиссии, так как именно в этот период 
наиболее высок риск возникновения 
рецидива. 

Также не отмечено влияния способа 
выявления рецидива на выживаемость 
больных. Эти результаты нашли отра-
жение и в современных руководствах 
по диагностике и лечению лимфом. 
Однако все авторы публикаций, посвя-
щенных этой теме, акцентируют вни-
мание на том, что для окончательного 
заключения проведено недостаточно 
исследований.

В связи с отсутствием четких алго-
ритмов обследования и единого мнения 
о необходимости проведения рутинного 
КТ-исследования пациентов, закончив-
ших лечение по поводу лимфом, нами 
выбрана группа пациентов, получавших 
лечение по поводу рецидива в отделе-
нии онкогематологии Национального 
института рака в период 2008–2011  гг. 
для анализа эффективности выявления 
рецидива с помощью проведения пла-
нового КТ-исследования или клиниче-
ского обследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В группу включены 58 пациентов, 

которым первично был установлен диа-
гноз НХЛ (36 пациентов) или ЛХ (22 па-
циента) в период с 1995 по 2011 гг. Группу 
наблюдения составили всего 30 мужчин 
и 28 женщин в возрасте от 21 до 78 лет, 
медиана — 49 лет. В исследуемую группу 
включены пациенты, у которых рецидив 
заболевания диагностирован позднее 
3 мес после завершения индукционной 
терапии. Проведена оценка подходов, 
согласно которым был заподозрен ре-
цидив заболевания: жалобы больного, 
данные анамнеза или объективно-
го обследования (клинического) или 
данные регулярно проводимого КТ-
исследования. 

Наблюдение больных осуществляли 
в следующем режиме: регулярные визиты 
к врачу каждые 3–12 мес и проведение 
КТ-исследования каждые 6–12 мес 
в зависимости от длительности периода 
наблюдения (каждые 6  мес в первые 
2 года после окончания лечения, далее — 
ежегодно).

Оценены клинико-гематологиче-
ские показатели, частота выявления 
рецидивов с помощью клинических 
методов или регулярного проведения 
КТ-исследования, 5-летняя общая вы-
живаемость (ОВ) больных, медиана 
ОВ в группах, в которых рецидив был 
заподозрен по результатам клинических 
исследований и с помощью проведения 
регулярной КТ, а также выполнен ана-
лиз факторов, потенциально влияющих 
на полученные результаты.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех пациентов достоверно чаще 

рецидив заподозрен при клиническом 
обследовании, чем при проведении ру-
тинной КТ (36 пациентов, 62%). Не от-
мечено различий в частоте клинического 
выявления рецидивов в зависимости 
от  гистологического типа лимфомы: 
среди пациентов с ЛХ — у 14 из 22 (64%) 
и с НХЛ — у 22 из 36 (61%) больных 
(p>0,05). Эти результаты в целом соот-
ветствуют представленным выше дан-
ным литературы.

Группы пациентов, у которых ре-
цидив заподозрен во время клиниче-
ского обследования или при проведе-
нии плановой КТ, были равноценны 
по основным характеристикам (возраст, 

Таблица 1.	 Основные клинико-гематологические характеристики при установлении диагноза в группах 
пациентов, у которых рецидив заподозрен клинически и при проведении плановой КТ

Характеристика

Группа пациентов, у которых 
заподозрен рецидив

p
клинически при проведении 

плановой КТ
Пол: мужской/женский 19/17 11/11 >0,05
Возраст, медиана 51 49
В-симптомы 21 из 36 (58%) 10 из 22 (46%)
Гистологический вариант: ЛХ/НХЛ 14/22 8/14
Стадия при установлении диагноза: ранняя/поздняя 17/19 (47/53%) 10/12 (45/55%)
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пол, гистологический вариант, стадия 
при установлении диагноза, наличие 
В-симптомов) (табл. 1).

При проведении анализа частоты 
выявления рецидивов среди гистологи-
ческих подтипов НХЛ установлено, что 
среди агрессивных подтипов (ДВККЛ, 
лимфома из клеток зоны мантии, пе-
риферические Т-клеточные лимфомы) 
рецидив заподозрен в ходе клинического 
обследования у 15 (65%) из 23 больных, 
у пациентов с индолентными лимфома-
ми — у 7 (58%) из 12 пациентов (p>0,05).

Период наблюдения составил в це-
лом в группе от 9 до 196 мес с момента 
установления диагноза, медиана — 
34 мес. В группе ЛХ — 9–196 мес, меди-
ана — 46 мес, в группе НХЛ — 14–89 мес, 
медиана — 31 мес.

Рецидивы заболевания в общей 
группе больных возникли в период 
от 4 до 190 мес, медиана — 13 мес, в груп-
пе ЛХ — в период 4–190 мес, медиана — 
12 мес и в группе пациентов с НХЛ  — 
в период 4–69 мес, медиана 27 — мес.

Достоверные отличия выявлены при 
анализе выживаемости пациентов. При 
оценке 5-летней ОВ установлено, что 
в  группе больных, у которых рецидив 
заподозрен в процессе клинического 
обследования, этот показатель соста-
вил 58,6±9,9%, в группе пациентов, 
у  которых рецидив выявлен при про-
ведении планового КТ-исследования, — 
81,8±9,2% (p<0,05). Медиана выжива-
емости в обеих группах не достигнута 
(рисунок).

Результаты 5-летней ОВ, полу-
ченные нами в данном исследовании, 
противоречат данным литературы, ведь 
в большинстве источников сообщается 
об отсутствии достоверной разницы 
в выживаемости пациентов с лимфома-
ми в зависимости от способа выявления 
рецидива заболевания.

В связи с этим нами сделаны пред-
положения о причинах, обусловивших 
значительное повышение показателей 
5-летней ОВ при проведении плановой 

КТ в исследуемой группе. Среди веро-
ятных причин могли быть: более раннее 
выявление рецидивов при проведении 
регулярных КТ-исследований, менее 
распространенный процесс в рецидиве, 
влияние наличия пациентов с ранни-
ми/поздними рецидивами, «адекват-
ность» терапии рецидива и терапии 
первой линии.

Одной из причин могло быть более 
раннее выявление рецидива при менее 
распространенном процессе в рецидиве. 
С  этой целью нами проанализировано 
время возникновения рецидива после 
окончания индукционной терапии, 
количество ранних рецидивов в каждой 
группе, а также оценена распространен-
ность процесса в рецидиве (соответствие 
ранним I–II стадии или поздним III–
IV стадии по классификации Ann Arbor).

В группе, в которой рецидив за-
подозрен в ходе клинического обсле-
дования, время развития рецидива 
составило от 4 до 190 мес, медиана — 
12 мес, в группе, в которой рецидив за-
подозрен при проведении плановой 
КТ, — от 4 до 132 мес, медиана — 15 мес 
(p>0,05). Также проанализировано вли-
яние ранних (рецидив возник в период 
от 4 до 12 мес по окончании терапии пер-
вой линии) или поздних (рецидив раз-
вился в период более 12 мес по оконча-
нии терапии первой линии) рецидивов. 
Таким образом, большинство рецидивов 
в обеих группах выявлены в первые 2 года 
после окончания лечения.

Количество ранних рецидивов было 
сопоставимо в обеих группах: в первой 
группе ранние рецидивы развились 
у  18 (50%) пациентов, во второй — 
у 10 (45%) (р>0,05).

Большее количество пациентов 
с распространенным процессом в ре-
цидиве отмечали в группе, в которой 
рецидив заподозрен клинически (первая 
группа). Соответствие процесса распро-
страненным стадиям заболевания в этой 
группе отмечено у 22 (61%) из 36 пациен-
тов в сравнении с группой, в которой ре-
цидив заподозрен при проведении пла-
новой КТ (вторая группа), — у 11 (50%) 
из 22 пациентов (р>0,05).

При оценке показателя адекватности 
терапии рецидива выделены следующие 
варианты: адекватное лечение при реци-

диве (проведение второй линии терапии 
с или без последующей ВДХТ + АТГСК) 
или неадекватное лечение при рецидиве 
заболевания (отказ пациента от лечения, 
проведение паллиативной терапии, по-
вторение первой линии терапии). 

При оценке адекватности первой 
линии терапии использовали кри-
терии, описанные в  нашей ранее 
опубликованной статье: отсутствие 
полноценного стадирования, отсут-
ствие верификации типа НХЛ методом 
иммуногистохимического исследова-
ния, несоответствие схем терапии типу 
лимфомы и ее стадии, отсутствие смены 
режима лечения при неэффективности 
терапии, проведение >8 курсов ПХТ 
первой линии, модификация дозы цито-
статиков или замена препаратов в схемах 
ПХТ, нарушение интервалов между 
курсами, несоответствие объема лучевой 
терапии современным стандартам [30].

При анализе адекватности терапии 
при рецидиве установлено, что в группе, 
в  которой рецидив заподозрен в ре-
зультате клинического обследования, 
адекватное лечение проведено у 26 (72%) 
из 36 больных, а в группе, в которой ре-
цидив заподозрен при проведении пла-
новой КТ, — у 14 (64%) из 22 пациентов. 
Несмотря на более высокий показатель 
адекватности лечения в первой группе, 
разница все же не достоверна.

При анализе качества терапии пер-
вой линии в группе, в которой рецидив 
заподозрен в ходе клинического обсле-
дования, установлено, что адекватное 
первичное лечение проведено у 18 (50%) 
из 36 больных, а в группе, в которой ре-
цидив заподозрен при проведении пла-
новой КТ, — у 15 (68%) из 22 пациентов 
(р>0,05) (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Таким образом, наиболее часто 

рецидивы лимфом выявляют во время 
клинического обследования. Про-
ведение рутиной КТ после окончания 
лечения при лимфомах позволяет 
заподозрить рецидив, по наиболее 
оптимистичным данным, лишь в 40% 
случаев. Не получено подтверждения 
необходимости проведения планового 
КТ-исследования после окончания 
лечения пациентов с ЛХ. Однозначно, 
проведение рутинной КТ нецелесоо-

Таблица 2.	 Основные факторы, потенциально влияющие на выживаемость больных в группах, 
в которых рецидив заподозрен клинически и при проведении плановой КТ

Характеристика

Группа пациентов, у которых 
заподозрен рецидив

p

клинически при проведении 
плановой КТ

Медиана времени выявления рецидива 12 мес 15 мес >0,05
Количество ранних рецидивов 18 (50%) 10 (45%)
Распространенность процесса в рецидиве:
соответствие III–IV стадии

22 (61%) 11 (50%)

Адекватность терапии рецидива 26 (72%) 14 (64%)
Адекватность терапии первой линии 18 (50%) 15 (68%)
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Рисунок. 5-летняя ОВ в группе паци-
ентов, у которых рецидив заподозрен 
в ходе клинического обследования 
или при проведении плановой КТ
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бразно у пациентов с индолентными 
лимфомами, так как показанием к на-
чалу лечения при рецидиве является 
наличие симптомов у этих пациентов. 
Среди пациентов с агрессивными лим-
фомами не получено достоверных дан-
ных об улучшении результатов лечения 
при рецидивах в случае выявления 
их с помощью рутинной КТ. Однако 
некоторые исследователи оставляют 
место для планового КТ-исследования 
в  этой группе больных, ограничивая 
сроки обследования 2–3 годами после 
окончания лечения.

Т а к ж е  н е  п о л у ч е н о  д а н н ы х 
об улучшении выживаемости боль-
ных при проведении регулярного 
КТ-исследования. Таким образом, 
большинство авторов предлагают ис-
ключить проведение планового КТ-
сканирования из алгоритма обследо-
вания пациентов с лимфомами после 
окончания лечения.

Согласно нашим данным при 
всех типах лимфом наиболее часто 
(в 62% случаев) рецидивы заболе-
вания возможно заподозрить в ходе 
клинического обследования, а не при 
помощи проведения регулярного КТ-
исследования. 

Однако выявлена достоверная раз-
ница в  5-летней ОВ, этот показатель 
выше в  группе пациентов, у которых 
рецидив выявлен при проведении пла-
нового КТ-исследования, и составляет 
81,8±9,2% в  сравнении с 58,6±9,9% 
в группе проведения клинического 
обследования. При анализе причин, 
которые могли обусловить такую 
разницу, нами проанализированы 
возраст, пол, наличие В-симптомов, 
гистологический тип лимфомы, стадия 
заболевания при установлении диа-
гноза, распространенность процесса 
в рецидиве, время выявления рециди-
ва, адекватность подходов к первичной 
терапии и лечению при рецидиве и др. 

Невзирая на то что не получено 
достоверной разницы между двумя 
группами, все же в группе пациентов, 
в которой рецидив заподозрен при про-
ведении планового КТ-исследования, 
отмечена тенденция к выявлению 
рецидива заболевания в менее рас-
пространенных стадиях (50% vs. 39% 
в сравниваемой группе), наличие 
большего количества пациентов, полу-
чивших адекватную терапию первой 
линии (68% vs. 50% в сравниваемой 
группе). Возможно, именно эти факто-
ры и влияют на более высокие показа-
тели ОВ больных в группе пациентов, 
в которой рецидив выявлен при про-
ведении планового КТ-исследования, 
несмотря на более адекватное лечение 
при рецидивах заболевания в сравни-
ваемой группе (64% vs. 72%).

Согласно данным литературы по-
прежнему не определена наиболее 

эффективная схема обследования 
пациентов с лимфомами после оконча-
ния терапии первой линии. Наиболее 
часто рецидивы лимфом выявляют 
при появлении клинической картины 
заболевания. 

В отличие от данных литературы, 
нами получены результаты, что про-
ведение регулярного КТ-исследования 
в этой группе больных позволило 
достичь более высоких показателей 
выживаемости пациентов. Вероят-
ными причинами этой особенности 
могут быть выявление рецидива при 
меньшей распространенности про-
цесса при проведении рутинного КТ-
обследования пациентов, а также на-
личие большего количества пациентов, 
получивших адекватную первичную 
терапию в этой группе. Погрешности, 
а также невысокая достоверность ре-
зультатов анализа, могут быть связаны 
с  небольшим количеством пациентов 
в исследуемой группе.

На наш взгляд, роль рутинной 
КТ как метода обследования пациен-
тов с лимфомами после завершения 
лечения окончательно не определена. 
Несмотря на высокие разрешающую 
способность томографа, достовер-
ность выявления рецидива, КТ имеет 
существенные недостатки — лучевую 
нагрузка, стоимость метода. 

Кроме того, согласно проведен-
ным исследованиям, большинство 
рецидивов, даже при скрупулезном 
КТ-скрининге, выявляют в ходе кли-
нического обследования. Все эти фак-
торы должны быть грамотно взвешены, 
прежде чем может быть дан оконча-
тельный ответ о целесообразности про-
ведения регулярных КТ-исследований 
в данной группе пациентов. Получение 
более достоверных результатов воз-
можно при проведении более крупных 
рандомизированных и длительных 
исследований, позволяющих оценить 
также отдаленные результаты наблю-
дения пациентов.
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Необхідність проведення рутинної комп’ютерної 
томографії після завершення лікування пацієнтів 
з лімфомами
І.А. Крячок, К.С. Філоненко, А.В. Мартинчик, Є.В. Кущевой

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Після завершення лікування пацієнтів з лімфомами 
перед клініцистом постає питання, яким чином, як часто або  
чи взагалі потрібно проводити подальше спостереження за па-
цієнтом. Найбільш складне рішення стосується необхідності 
проведення регулярної комп’ютерної томографії у зв’язку з ви-
сокою її вартістю та променевим навантаженням. У даній статті 
представлено огляд джерел літератури, присвяченої рутинному 
проведенню комп’ютерної томографії в період спостереження 
за хворими, а також власні дані щодо частоти виявлення реци-
дивів при проведенні рутинної томографії та без неї та вплив 
такого обстеження на подальші результати лікування.

Ключові слова: лімфома, обстеження, комп’ютерна томо-
графія, рецидив, радіографічні методи.

Necessity of routine computed tomography after 
the end of the lymphoma treatment
I.A. Kriachok., K.S. Filonenko, A.V. Martynchyk, E.V. Kushchevoy

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. After the end of lymphoma treatment clinicians have 
a difficult choice: is it necessary to provide any follow-up, in which 
way and how often. The most complicated choice is a question about 
computed tomography because of its high cost and radiation dose. 
This article contains summery of literature on the subject of routine 
computed tomography in the follow-up period and our own data 
on frequency of relapse detection with or without routine computed 
tomography and its influence on the future results of the treatment.

Key words: lymphoma, examination, computed tomography, 
relapse, radiographic methods.


