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Резюме
Всего обследовано 106 больных колопроктологического профиля до оперативного лечения и после 

комбинированного лечения. Исследование проводили на совмещенном позитронно-эмиссионном и ком-
пьютерном томографе.

Злокачественные опухоли толстой кишки характеризовались утолщением (инфильтрацией) стенок 
с неоднородным накоплением рентгенконтрастного вещества и значительным повышением метаболизма 
18-ФДГ. Для метастатических лимфатических узлов было типичным повышение метаболизма РФП.

Рецидивы новообразования проявлялись наличием морфологических признаков дополнительной 
ткани с неоднородно повышенным уровнем метаболизма 18-ФДГ.

Выполнение совмещенной ПЭТ/КТ позволяет более точно определять стадии опухолей толстой кишки, 
а также выявлять рецидивы и отдаленные метастазы после комбинированного лечения.

Ключевые слова: совмещенная ПЭТ/КТ, опухоли толстой кишки, стадирование, 18-ФДГ, рецидив 
злокачественной опухоли.
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Введение
В настоящее время ежегодно в мире регистриру-

ется около 800 тысяч впервые выявленных больных 
колоректальным раком. Несмотря на появление но-
вых методов диагностики рака ободочной и прямой 
кишки, значительный процент больных продолжа-
ют выявлять в инкурабельном состоянии [1].

Лучевые методы исследования имеют важное 
значение в диагностике колоректального рака. При-
менение колоноскопии и ирригоскопии, имеющих 
первостепенное значение в первичном обнаруже-
нии колоректального рака,  не позволяет  выявить 
распространение  опухоли  за  пределы  кишечной 
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abstract
In our  study 106 patients with  colorectal  tumors were  examined using combined positron-emission and 

computer tomography before surgical treatment and after complex therapy.
Malignancies of  the colon were characterized by  the wall  thickening or  infiltration with  inhomogeneous 

uptake of the contract media and increased uptake of 18F-deoxyglucose. In metastatic lymph nodes the typical 
features were size growth and increased metabolism. In patients with hepatic metastases there were increase 
of 18F-deoxyglucose  uptake  and  focal  decrease  in  density.  If  recurrences were  found,  an  additional  tissue 
with increased inhomogeneous 18F-deoxyglucose uptake could be seen.

Use of combined positron-emission and computed tomography can provide more accuracy in staging colorectal 
malignancies. After complex treatment recurrences and distant metastases can also be found more precisely.

Key words: combined positron-emission  and  computed  tomography,  colon  tumors,  staging,  recurrence,  
18F-deoxyglucose, metabolism, metastases, standartized uptake value.
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стенки,  а  также оценить  состояние  регионарных 
лимфатических  узлов,  обнаружить  органные ме-
тастазы [4, 5, 16].

С внедрением в клиническую практику новых 
диагностических методов,  таких  как  ультразву-
ковое  исследование  (УЗИ) и,  в  наибольшей  сте-
пени,  рентгеновская  компьютерная  томография 
(КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ), 
проблема  получения  дополнительных  сведений 
о распространенности опухолевого процесса стала 
решаться  успешнее. Однако  в  ряде  случаев  со-
храняются значительные трудности  [2, 3, 11, 12]. 
Указанные методы исследования, несмотря на свои 
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преимущества,  как правило, позволяют выявлять 
лишь структурные изменения [14, 18].

Значительным шагом  в  этом  направлении 
явилась  разработка  и  внедрение  в  клиническую 
практику  методов  ядерной  медицины,  таких 
как  однофотонная  эмиссионная  компьютерная 
(ОФЭКТ) и позитронно-эмиссионная (двухфотон-
ная) томография (ПЭТ). Применение данных мето-
дов позволило  визуализировать функциональные 
процессы, протекающие в нормальных условиях, 
и при возникновении неопластической патологии, 
проводить своего рода неинвазивную биопсию [7, 
9, 10, 13, 15]. Однако определение точной локали-
зации патологических изменений, выявленных при 
помощи методов  радионуклидной  визуализации, 
затруднено,  что  в  значительной мере  осложняет 
принятие решения о дальнейшей тактике ведения 
таких больных [6, 19].

Метод совмещенной позитронно-эмиссионной 
и компьютерной томографии (ПЭТ/КТ) позволяет 
за  одно обследование  визуализировать морфоло-
гические и функциональные изменения одновре-
менно, полностью, исключая проблему неточности 
совмещения  указанных  изменений. Имеющиеся 
в зарубежной литературе сведения по применению 
совмещенной ПЭТ/КТ в онкологии малочисленны 
и носят противоречивый характер [8, 17]. В отече-
ственной литературе публикации по данному во-
просу практически отсутствуют.

цель исследования
Улучшение диагностики и  стадирования опу-

холей толстой кишки на основе применения совме-
щенной позитронно-эмиссионной и компьютерной 
томографии с 18-фтордезоксиглюкозой (18-ФДГ).

Материалы и методы
Разработана  методика  ПЭТ-КТ  тела  при 

обследовании  больных  колоректальным  раком. 
Исследования проводили на совмещенном ПЭТ-
КТ  томографе  «Биограф»  фирмы  «Сименс» 
(Германия). Аппарат состоит из компьютерного 
со  спиральным  типом  сканирования  томогра-
фа  «Somatom  Emotion  Duo»  и  позитронно-
эмиссионного  томографа  «Ecat  Exact HR+»,  со-
вмещенных в единый диагностический комплекс 
на одном столе-транспортере.

Подготовка больного включала предваритель-
ное  очищение  кишечника  с  помощью препарата 
«Фортранс» за день до исследования и голодание 
в течение 6 часов перед исследованием. За 70 минут 
до  внутривенного  введения радиофармпрепарата 
(РФП) 18-фтордезоксиглюкозы пациенты принима-
ли чёрный кофе без сахара для уменьшения накопле-

ния РФП в миокарде. Радиофармпрепарат вводили 
внутривенно, в дозе 200 МБк/м 2 поверхности тела 
пациента (370–420 МБк) в объеме 3,0–5,0 мл физио-
логического раствора.

В течение 60 минут, необходимых для включе-
ния введенного препарата в метаболические про-
цессы с участием глюкозы, пациенты находились 
в условиях, максимально снижающих двигательную 
активность. В этот же период времени пациентам 
предлагали выпить 600800 мл воды с целью уско-
рения  выведения  РФП  и  уменьшения фоновой 
радиоактивности. Исследование проводили с опо-
рожнённым мочевым пузырём. Непосредственно 
перед  укладкой  пациента  на  стол-транспортер 
проводилось расправление петель толстой кишки 
нагнетанием 800–1000 мл воздуха per rectum.

Всем больным при ПЭТ-КТ проводили болюс-
ное введение 150 мл неионного рентгенконтраст-
ного вещества типа «ультравист» или «омнипак» 
с помощью автоматического инъектора в 2 фазы: 
первоначально вводили 90 мл со скоростью 3,0 мл/с; 
затем 40 мл со скоростью 1,5 мл/с с задержкой ска-
нирования 30 с. Время КТ-сканирования составляло 
около 2 мин.

После  проведения КТ-исследования  автома-
тически  загружался протокол ПЭТ-сканирования 
той же области. Общее время ПЭТ-КТ сканирования 
всего тела составляло 20–35 минут, в зависимости 
от количества зон (кроватей) сканирования.

Анализ КТ проводили, как при помощи визу-
альных методов построения различных проекций 
(многоплоскостная  реформация  изображений, 
multiplanar reformation, MPR; проекция максималь-
ной интенсивности, maximum  intensity projection, 
MIP; вид оттененных поверхностей, shaded surface 
display, SSD; режим объемного рендеринга, volume 
rendering technique, VRT), так и с измерением денси-
тометрических показателей по шкале Хаунсфилда 
(HU).

Оценку ПЭТ осуществляли визуальным и по-
луколичественным методами. Визуальную оценку 
данных ПЭТ  проводили  с  использованием  как 
черно-белых шкал (Gray Scale, Invert Gray Scale), 
так  и  различных  цветовых шкал,  позволяющих 
определить локализацию очага, его контуры и раз-
меры, интенсивность накопления РФП в нем. Полу-
количественный анализ проводили с вычислением 
стандартизованного уровня захвата радиофармпре-
парата (СУЗ, SUV).

Прикладной программный пакет «Fusion» по-
зволял проводить совмещение ПЭТ и КТ данных 
в различном процентном соотношении (ПЭТ < КТ, 
ПЭТ > КТ, ПЭТ=КТ).
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Результаты и их обсуждение
Всего было обследовано 106 больных колопрок-

тологического профиля. По особенностям патоло-
гического  процесса  все  они  были  распределены 
на две группы:

— 1-я группа — пациенты с верифицированным 
раком толстой кишки, либо с подозрением на опу-
холь (57 человек);

— 2-я группа — пациенты после оперативного 
вмешательства и химио- и лучевой терапии по по-
воду рака толстой кишки (49 человек).

Всем больным, помимо общеклинических ис-
следований,  проводился  специальный  комплекс 
инструментальных и лучевых методов обследова-
ния с целью определения местного и отдаленного 
распространения  опухоли,  а  также  выявления 
рецидива.

Обследование включало сбор анамнеза, осмотр, 
лабораторные  анализы,  эндоскопическое  и  тра-
диционное  рентгенологическое  исследования, 
трансабдоминальное  и  интракорпоральное УЗИ, 
КТ. Объем проведенных исследований позволил 
осуществить подробную оценку морфологических 
изменений в различных органах и тканях у больных 
колоректальным раком. Обязательным было про-
ведение эндоскопического и рентгенологического 
исследования всех отделов толстой кишки. Важное 
значение придавали тщательному изучению анам-
неза и жалоб больных. При этом отмечали время 
появления  первых  признаков  заболевания  и  их 
развитие в последствии.

Методом совмещенной ПЭТ-КТ в предопера-
ционном периоде у 57 больных оценивали местное 
распространение опухолевого процесса. Уровень 
локализации опухоли в  толстой кишке при ПЭТ-
КТ был определен правильно у  всех 57 больных 
(рис. 1). Наиболее частой локализацией опухолевого 
процесса была слепая кишка (33,3 %). Также была 
дана  точная характеристика анатомических форм 
рака  у  этих  больных. Степень  распространения 
опухоли в стенку кишки устанавливалась в основ-
ном по контурам органа, пораженного опухолью. 
Функциональная визуализация зависела от уровня 
метаболизма ФДГ в опухоли.

У  всех  больных  с  опухолями  толстой  кишки 
определяли повышение метаболизма глюкозы, что 
значительно упрощало выявление области патоло-
гических изменений. Среднее максимальное значе-
ние СУЗ ФДГ составило 14±3. Наиболее высокие 
показатели метаболизма глюкозы соответствовали 
наименее дифференцированным видам опухолей, 
что  связано  с  высокой  анапластической  активно-
стью. Однако выраженное слизеобразование может 
«маскировать»  клеточную  активность  аденокар-

циномы,  что проявляется  более низким уровнем 
накопления ФДГ.

Из 57 обследованных больных колоректальным 
раком  патологические  изменения  регионарных 
лимфатических узлов были выявлены у 12 боль-
ных; при этом у всех отмечалось метастатическое 
поражение. Максимальное  значение СУЗ  соста-
вило 8, минимальное — до 4, среднее максималь-
ное — 6±2. В то же время при КТ можно говорить 
о  метастатическом  поражении  лимфатических 
узлов лишь при их размерах более 10 мм с нали-
чием нечеткости контура, либо при размерах более 
15 мм или  слиянии  в  конгломерат  (рис.  2). При 
сравнительной оценке эффективности КТ и ПЭТ-
КТ  в  обнаружении  патологически  измененных 
регионарных лимфатических узлов чувствитель-
ность,  специфичность  и  точность  при ПЭТ-КТ 

Примечание:
а) на компьютерных томограммах определяется циркуляр-

ное утолщение стенки слепой кишки с изъеденным внутренним 
контуром;

б) при ПЭТ определяется очаг гиперметаболизма РФП;
в)  совмещенное  исследование  уточняет  локализацию 

патологического образования

рисунок 1. Во фронтальной, сагиттальной 
и аксиальной проекциях
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оказались выше, чем КТ, и составили 98 %, 97 %, 
96 % соответственно.

Отдаленное  метастазирование  обнаружено 
у 25 больных из 57 обследованных. При этом по-
ражение  печени,  лимфатических  узлов,  брюши-
ны, костей, легких, головного мозга имело место 
в 31 случае. Отдаленные метастазы рака толстой 
кишки наиболее  часто  локализовались  в  печени 
(38,7 %).  При ПЭТ-КТ  у  8  больных  метастазы 
в печени определялись как одиночные или мно-
жественные  гиподенсные  образования  различ-
ных  размеров,  неправильной  округлой формы, 
имеющие нечеткие границы. Часть из них имела 
неоднородную структуру за счет участков некро-
за. Денситометрические показатели образований 
были от 10 до 40 HU. Во всех новообразованиях 
отмечалась гиперфиксация РФП (СУЗ 8±2). В об-
разованиях  с  некротическим  компонентом  очаг 
накопления РФП был неоднородным, в участках 

некроза отмечался гипометаболизм. У 4 больных 
в  печени  определялись  очаги  гиперметаболизма 
РФП, что свидетельствовало о наличии участков 
злокачественного роста, однако при КТ никаких 
структурных  изменений  обнаружено  не  было 
(рис. 3).

В  обнаружении  отдаленных метастазов  все 
анализируемые  диагностические методы имеют 
достаточно высокие показатели чувствительности, 
специфичности  и  точности. Однако  раздельное 
применение КТ  и ПЭТ  уступает  совмещенной 
ПЭТ-КТ.

Примечание:
а) при КТ в  легких  структурных изменений не  опреде-

ляется;
б) при ПЭТ в правом лёгком определяется очаг гиперме-

таболизма ФДГ (СУЗ 7±2);
в) при ПЭТ-КТ определяется поражение лимфатических 

узлов бронхопульмональной группы справа с гиперфиксацией 
РФП в них.

рисунок 2. В аксиальной 
и фронтальной плоскостях

Примечание:
а) при КТ в печени патологических изменений не опреде-

ляется;
б)  при ПЭТ определяется  очаг  гиперметаболизма ФДГ 

(СУЗ 6±2) в печени;
в)  при ПЭТ-КТ  в  печени  определяется  образование  с 

повышенной фиксацией  РФП,  структурных  изменений  не 
определяется 

рисунок 3. В аксиальной 
и фронтальной плоскостях
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Применение  совмещенной ПЭТ-КТ  при  об-
следовании больных,  оперированных на  толстой 
кишке по поводу рака, позволяет определить вид 
выполненного оперативного вмешательства, обна-
ружить связанные с ним топографо-анатомические 
особенности и оценить функциональные изменения 
в зоне операции.

У  22  больных  признаков  опухоли  и  послео-
перационных  осложнений  обнаружено  не  было. 

Рецидив  опухолевого процесса  при ПЭТ-КТ об-
наружен  у  18  больных. ПЭТ-КТ  у  9  пациентов, 
перенесших  операции  на  толстой  кишке  по  по-
воду рака,  позволила обнаружить  возникновение 
рецидива до клинических проявлений. Благодаря 
этому, данные пациенты подверглись своевремен-
ному повторному радикальному хирургическому 
вмешательству (рис. 4).

Эффективность ПЭТ-КТ в выявлении локаль-
ных рецидивов выше КТ и ПЭТ по отдельности. 
При ПЭТ-КТ  чувствительность  составила  98 %, 
специфичность 97 %, точность 96 %.

Генерализация  опухолевого  процесса  диа-
гностирована  у  25  больных.  ПЭТ-КТ  картина 
характеризовалась метастатическим поражением 
отдаленных органов и  лимфатических узлов при 
наличии  или  отсутствии  локального  рецидива. 
ПЭТ-КТ  семиотика метастатического поражения 
печени, брюшины, костей, легких, головного мозга, 
лимфатических узлов не отличалась от таковой при 
первичном раке толстой кишки.

ПЭТ-КТ обладает большей информативностью 
в стадировании колоректального рака, чем КТ. По-
казатели чувствительности,  специфичности,  точ-
ности для  I  стадии  составляют 95 %;  97 %;  96 %, 
для II — 84 %; 99 %; 98 %, для III — 94 %; 98 %; 98 %, 
для IV стадии — 97 %; 98 %; 98 % соответственно.

Показания к проведению ПЭТ-КТ:
— стадирование опухолевого процесса;
— рестадирование злокачественного процесса 

в ходе выполнения и после завершения лечебных 
мероприятий  (хирургическое  вмешательство,  хи-
миолучевая терапия);

— диагностика  доклинических  рецидивов 
опухоли.

Заключение
Применение  совмещенной ПЭТ-КТ позволя-

ет  уточнить  стадирование  опухолевого процесса 
до оперативного лечения и в послеоперационном 
периоде, после проведения различных курсов лу-
чевой и химиотерапии,  а  также  в  24,5 % случаев 
изменить  стадию  заболевания и,  соответственно, 
тактику дальнейшего лечения.

Совмещенную ПЭТ-КТ с ФДГ целесообразно 
проводить  онкологическим  больным,  у  которых 
после  выполнения  стандартных диагностических 
(рентгенологический и эндоскопический) методов 
заподозрили или выявили наличие опухоли толстой 
кишки.

рисунок 4. В аксиальной 
и сагиттальной плоскостях

Примечание:
а) при КТ пресакрально определяется узловое образование 

округлой формы, с неровными, нечеткими контурами, накапли-
вающее контрастное вещество;

б) при ПЭТ определяется очаг гиперметаболизма ФДГ в 
области малого таза (СУЗ 8)

в) при ПЭТ-КТ определяется внекишечный рецидив рака 
прямой кишки с повышенной фиксацией в нем РФП
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