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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДУ ПЕТ/КТ  
ПРИ ПУХЛИНАХ ШЛУНКОВО- 

КИШКОВОГО ТРАКТУ

Вступ. Рак шлунка один із найпоширеніших
видів раку у світі, який має один із найвищих

показників смертності. У деяких східних країнах рак
шлунка посідає перше місце за поширеністю та
смертність, водночас у західній півкулі відмічається
тенденція до зниження захворюваності на рак
шлунка на тлі підвищення показників по раку стра-
воходу та гастроезофагіальному раку. Важливо, що
в 80% випадків у пацієнтів рак шлунка виявляють не
на ранніх стадіях, що в подальшому впливає на
прогностичні дані та виживаність.

Повна резекція при раку шлунка вважається
найбільш ефективним методом  лікування. Проте
хірургічне втручання в більшості випадків може
призвести до важких ускладнень, а тому вчасне
встановлення діагнозу та стадіювання процесу
набувають першочергового значення [1].

Інша нозологія — колоректальний рак (КРР) —
посідає третє місце за поширеністю у світі та чет-
верте за летальністю. 5-річна виживаність стано-
вить у середньому 57-65%, але це помітно зале-
жить від стадії, на якій виявляють захворювання.
Частота ураження різних відділів ободової кишки ста-
новить: сліпа кишка — 35%, сигмоподібна —  33%,
висхідна ободова — 8%,  поперечно-ободова — 8%,
правого та лівого згинів — 5%, низхідна ободова –
3,4%, множинні ураження — 1,6%. Виживаність
варіює від 83%  на ранніх стадіях захворювання до
3% у пацієнтів із множинним метастазуванням.
Тактика лікування залежить від точного стадіюван-
ня та рестадіювання захворювання, що  в подаль-
шому впливає на прогноз та результат.

Стадіювання раку шлунка проводять за допомо-
гою методів обстеження, таких як КТ, МРТ, ендо-
скопічне ультразвукове обстеження та ПЕТ/КТ, на
рівні з лапароскопічним стадіюванням та цитогене-
тичним аналізом перитоніальної рідини  у відповід-
них пацієнтів [2]. Чутливість ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ у
діагностиці злоякісних новоутворень шлунка зале-
жить від ступеня поширеності пухлинного процесу
всередині органа та від гістологічного типу пухли-
ни. Хибнонегативні результати можуть бути отри-
мані у пацієнтів з муцинозною аденокарциномою та
карциноїдними пухлинами. Встановлено, що вижи-
ваність при ПЕТ-позитивних пухлинах шлунка ста-
новить 66%, при ПЕТ-негативних  —  94% [2]. Під-
вищена гіперфіксація ФДГ в шлунку найчастіше від-
мічається при запальних процесах (гастриті,
гастродуоденіті, виразці шлунка), а також може
спостерігатися у хворих з аденоматозними та
гіперпластичними поліпами шлунка. Інтенсивність

накопичення РФП у пухлині шлунка може мати про-
гностичний характер, наприклад  при SUV вище 4,0
виживаність становить 51%, нижче — 4,0–81%.
Чутливість ПЕТ/КТ у діагностиці реґіонарних лімфо-
вузлів є нижчою, ніж при віддалених метастатичних
лімфовузлах, що найчастіше пов’язано з невели-
ким розміром (менше 5 мм), малою кількістю пух-
линного субстрату та злиттям їх зображень із кон-
турами первинного утворення. 

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ у діагностиці віддалених
метастазів є високоінформативним методом, під
час якого можливо провести  оцінку стану всього
тіла в межах одного обстеження [3, 4].  Визначення
поширеності процесу за допомогою ПЕТ/КТ може
вплинути на тактику хірургічного лікування (наприк-
лад, розширена лімфаденектомія) або взагалі від-
мінити хірургічне втручання. Як правило, віддалені
метастази виявляють за допомогою КТ з контра-
стуванням, але, за останніми даними, ПЕТ/КТ є
найбільш інформативним методом для М-фактора
та виявляє  додаткові вогнища в 22-35%  пацієнтів з
раком шлунка [5].

Діагностична інформативність ПЕТ/КТ при
виявленні локальних рецидивів вважається вищою
порівняно з КТ, оскільки  оцінка метаболічної актив-
ності дозволяє віддиференціювати післяоперацій-
ний фіброз та рецидивуючу пухлину, за умови
дотримання рекомендованих часових інтервалів
між обстеженням та хірургічним втручанням [5, 6].

У післяопераційному періоді ПЕТ/КТ є ефектив-
ним методом для рестадіювання та дозволяє в 37-
42% випадків візуалізувати додаткові ознаки про-
гресування захворювання, які не виявляли раніше
при УЗД та КТ, при цьому ознаки метаболічного
порушення виявляють на 2-3 тижні раніше за кліні-
ко-лабораторні зміни.

ПЕТ/КТ 18F-ФДГ дозволяє проводити моніто-
ринг хіміотерапевтичного лікування з метою визна-
чення чутливості пухлини до проведеної ПХТ за
рахунок оцінки змін показника SUV у динаміці (до та
після лікування). 

Мультимодальний підхід обстеження, рекомен-
дований  при КРР: аналіз крові (онкомаркери включ-
но), колоноскопія, КТ, МРТ, УЗД з ендосонографією.

Клінічна цінність ПЕТ/КТ 18F-ФДГ при КРР поля-
гає у передопераційному стадіюванні, виявленні
рецидиву, оцінці двозначних вогнищ, також важли-
во проводити дане обстеження при зростанні онко-
маркерів без видимих клінічних порушень та при
випадковому виявленні первинної пухлини при
обстеженні з приводу іншої патології [7].
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ПЕТ/КТ рідко застосовують для первинного
діагностування КРР. Частіше для виявлення пер-
винної пухлини використовують КТ (чутливість —
78%, специфічність — 63%,  точність — 78%), МРТ
(чутливість — 86%, специфічність — 77%,  точність —
82%) та ендо-УЗД (чутливість – 93%, специфіч-
ність — 78%,  точність — 87%).  ПЕТ/КТ з ФДГ для
первинної діагностики  використовують  у пацієнтів
з високим ризиком захворювання при підвищенні
раково-ембріонального антигену (РЕА) без види-
мих анатомо-морфологічних  змін, при цьому чут-
ливість становить 99%, а  специфічність — 71% [8].
Хибнонегативні результати зустрічаються при під-
вищеному накопиченні РФП у доброякісних полі-
пах, у проекції гемороїдальних вузлів та фізіологіч-
ному накопиченні препарату в стінках кишки  за
рахунок  перистальтики. Регіональні лімфовузли
завжди розташовані поблизу первинного вогнища,
що ускладнює їх оцінку. Діагностують реґіонарні
лімфовузли  за допомогою  КТ (чутливість — 52%,
специфічність — 78%,  точність — 66%), МРТ (чут-
ливість — 65%, специфічність — 80%,  точність —
74%), ендо-УЗД (чутливість — 71%, специфічність —
77%,  точність — 76%), ПЕТ 18F-ФДГ (чутливість —
29%, специфічність — 87%,  точність — 80%)  та
ПЕТ/КТ 18F-ФДГ (чутливість — 79%, специфічність  —
90,2%,  точність — 89%).

ПЕТ та ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ у діагностиці віддале-
них метастазів у хворих з КРР є високоінформатив-
ним методом та дозволяє змінити тактику лікуван-
ня в 18-24% пацієнтів за рахунок виявлення мета-
стазів, які не реєструвалися раніше. При цьому чут-
ливість, специфічність та точність ПЕТ/КТ стано-
вить 91, 95 та 91% відповідно порівняно  з КТ — 61,
90 та 88%.

Рецидиви при КРР виникають у 30% пацієнтів
протягом перших 2 років після операції. Першим
показником рецидиву є підвищення РЕА, який
рутинно моніторять в обов’язковому порядку. У
більшості пацієнтів у пресакральній ділянці виникає
фіброз у результаті хірургічного втручання та про-
меневої терапії, на тлі якого важко виявити локаль-
ний рецидив пухлини за допомогою звичних мето-
дів обстеження. У таких випадках ПЕТ/КТ має висо-
ку специфічність та чутливість, які становить 96 та
100%, та в подальшому змінює тактику лікування
пацієнтів у 47% випадків. 

Відповідь на проведене лікування традиційно
оцінюють порівнянням розмірів пухлини до і після
лікування за допомогою  морфологічних  методів
візуалізації (morphologic  imaging  methods),
наприклад КТ. Метод ПЕТ/КТ  дозволяє візуалізува-
ти розміри та визначити метаболічну активність
пухлини, що є більш достовірним критерієм  оцінки
проведеного лікування. 

ПЕТ/КТ  також є ефективним методом для пла-
нування променевої терапії, оскільки дозволяє
більш точно зобразити валовий об’єм пухлини та
мінімізувати отриману  дозу опромінення на сусідні
тканини. Також 18F-ФДГ ПЕТ/КТ може вплинути на
використання  ультразвукової абляції (HIFU) для
лікування метастазів у печінку, оскільки раніше за
інші методи візуалізує неповну абляцію пухлини [9].

Здатність ПЕТ/КТ поєднувати дані анатомічних та
метаболічних зображень надає нові діагностичні
можливості, що оптимізує тактику лікування.

Матеріали та методи
У роботі проаналізовано дані обстежень 237 па-

цієнтів, із них 47 — з діагнозом  рак шлунка та 190 —
з діагнозом колоректальний рак (КРР). Статевий
розподіл: жінки — 100, чоловіки — 137; середній
вік: жінки — 50 років, чоловіки — 59 років.

Пацієнти обстежувались з метою:
–  стадіювання перед початком лікування (50 паці-

єнтів);
–  моніторинг лікування (20 пацієнтів);
–  оцінка  ефективності проведеного лікування (80

пацієнтів);
– рестадіювання та виявлення рецидиву (87 пацієнтів). 

Обстеження проводилось згідно з протоколами
сканування. ПЕТ/КТ-сканування здійснювалось на
двох сканерах — GE DISCOVERI STE та PHILIPS
GEMINI TF. Обстеження проводились після введен-
ня радіофармпрепарату 18F-фтордезоксиглюкоза з
розрахунку 4 МБк/кг. Попередня підготовка пацієн-
та перед скануванням: голодування протягом 6 го-
дин, водне навантаження, перед ін’єкцією 18F-ФДГ
обов’язковий вимір рівня глюкози. Сканування
проводилось через 60 хв після введення активності
за стандартними протоколами  whole body ПЕТ/КТ і
включало: топограму,  low-dose КТ-сканування без
затримки дихання (зріз 3 мм) та власне  ПЕТ-скану-
вання, яке проводилось у безперервному режимі та
без зміни положення тіла пацієнта одразу після КТ-
сканування (3 хв/bed position). 

Результати та обговорення
50 пацієнтам ПЕТ/КТ-сканування проводилось

для визначення стадії перед початком лікування. У 16
(32%)  з них   було  змінено  тактику лікування; у 9 від-
мічено зміну стадії захворювання (в 5 випадках було
скасовано оперативне втручання, а у 4 пацієнтів від-
значено погіршення стадії). 

Із 80 пацієнтів,  які обстежувались  з метою оцін-
ки ефективності проведеного лікування, в 12
випадках зафіксовано прогресування захворюван-
ня — метастатичне ураження печінки, кісток скеле-
та та заочеревинних лімфовузлів (рис. 1). 15 паці-
єнтам із вищевказаної групи  ПЕТ/КТ проводилось
перед запланованим закриттям колостоми, з них у
5 випадках було виявлено віддалені метастази
(легені, лімфовузли середостіння, в 1 випадку в
глибокі шийні лімфовузли).      

ПЕТ/КТ виявився  ефективним методом у прове-
денні диференційної діагностики між післятерапев-
тичним  фіброзом та рецидивом захворювання. У
результаті дослідження в 11 пацієнтів  встановлено
рецидив захворювання (на тлі післяпроменевого
фіброзу), який у подальшому був гістологічно підт-
верджений (рис. 2).

Варто зазначити, що сумнівні  дані при ПЕТ/КТ
було отримано у 15 пацієнтів, коли відмічалась фік-
сація препарату в кишечнику за рахунок поліпів. Всі
виявлені зміни в подальшому були підтверджені
іншими дослідженнями.
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При моніторингу лікування у всіх пацієнтів було
ініціальне ПЕТ/КТ перед початком лікування, що
дозволило в подальшому проводити порівняльний
аналіз та корегувати тактику лікування індивідуаль-
но для кожного пацієнта. Із 20 пацієнтів, яким
дослідження було проведено для моніторингу ліку-
вання, у 15 відмічена позитивна динаміка, а в 5 ви-
падках – негативна.

ПЕТ/КТ виявився достатньо інформативним у
пацієнтів з КРР, коли відзначався ріст РЕА без
видимих клінічних проявів. 17 пацієнтів, які мали
зміни РЕА або сумнівні дані інших діагностичних
методів було обстежено та отримано такі дані: у
трьох випадках за даними КТ у печінці візуалізува-
лись гемангіоми, натомість дослідження  ПЕТ/КТ
засвідчили наявність  метастазів.  У десяти випад-
ках у обстежених  були виявлені метастази в кістки,
у двох  – метастазування в наднирникові залози (за
даними КТ — аденоми). Показник РЕА при цьому
був у межах: найнижчий — 10 нг/мл, а найбільший —
98 нг/мл. У двох хворих ознак патології при ПЕТ/КТ
не встановлено.

Отже, за результатами проведеного аналізу
ПЕТ/КТ-обстеження виявилось ефективним мето-
дом на всіх етапах спостереження у хворих із пух-
линами шлунково-кишкового тракту. Особливо
корисним виявилось використання ПЕТ/КТ з метою
дифдіагностики в післяопераційному періоді та
після проведеного променевого лікування, а також
для виявлення ранніх ознак пухлинної дисемінації. 

У подальшому метод ПЕТ/КТ можна рекоменду-
вати як першочерговий в усіх зазначених випадках
у хворих із пухлинними захворюваннями шлунково-
кишкового тракту.

Висновки
ПЕТ/КТ-методика є високоінформативним ме-

тодом при обстеженні пацієнтів із захворюванням
шлунково-кишкового тракту, адже дозволяє ефек-
тивно проводити оцінку пухлинного процесу, ста-
діювання, рестадіювання, встановлення пухлинної
дисемінації та планувати лікувальні заходи. 

ПЕТ/КТ доцільно застосовувати для розмежу-
вання рубцево-спайкових змін та життєздатної пух-
линної тканини. 

Рекомендується проведення ПЕТ/КТ у пацієнтів
із колоректальним раком у разі підвищення раково-
ембріонального антигену (РЕА)  та при сумнівних
даних  УЗД, КТ, МРТ. 
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Рис.1. Пацієнт, 56 р. Аденокарцинома шлунка, після
оперативного втручання та 6 курсів ПХТ. Виявлено
рецидив у культі шлунка, вторинне ураження заоче-
ревених лімфовузлів та кісток скелета з ураженням
кісткового мозку

Рис. 2. Пацієнтка, 64 роки. Аденокарцинома прямої
кишки, після оперативного лікування,  декількох кур-
сів ПХТ та променевої терапії. Виявлено рецидив у
місці фіброзу після променевої терапії та метастазу-
вання в праву легеню
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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДУ ПЕТ/КТ  ПРИ ПУХЛИНАХ 
ШЛУНКОВО – КИШКОВОГО ТРАКТУ

М. М.Фірсова, О.Г. Олійніченко, Г. В. Капінос

У статті представлені результати ПЕТ/КТ- діагностики при
пухлинах шлунково-кишкового тракту.  Було обстежено 237
пацієнтів (47 — рак шлунка, 190 — колоректальний рак) на
ПЕТ/КТ-сканерах GE Discovery STE і Philips Gemini TF. Метод
показав хорошу інформативність для оцінки  пухлинного
процесу, диференційної діагнос-тики рубцево-спайкових
змін із рецидивами захворю-вання, а також для ста-
діювання, рестадіювання, моніто-рингу та оцінки ефек-
тивності лікувальних заходів.
Ключові слова: рак шлунка, колоректальний рак, ПЕТ/КТ,
18F-ФДГ.

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ПЭТ/КТ ПРИ ОПУХОЛЯХ
ЖЕЛУДОЧНО – КИШЕЧНОГО ТРАКТА

М.Н.Фирсова, О.Г. Олейниченко, Г.В. Капинос

В статье представлены результаты  ПЭТ/КТ диагностики
пациентов с опухолями желудочно-кишечного тракта. Бы-
ло  обследовано 237 пациентов (47 — рак желудка, 190 —
колоректальный рак) на ПЭТ/КТ-сканерах GE Discovery STE
и Philips Gemini TF. Метод проявил хорошую инфор-
мативность в оценке опухолевого процесса, дифферен-
циальной диагностике рубцово-спаечных изменений с
рецидивами заболевания, а также стадировании, ре-
стадировании, мониторинге и оценке эффективности
лечебных мероприятий. 
Ключевые слова: рак желудка, колоректальный рак,
ПЭТ/КТ, 18F-ФДГ.

USE OF PET / CT IN TUMORS 
OF THE GASTROINTESTINAL TRACT

M.M. Firsova, O.G. Oliynichenko, G.V. Kapinos

The article presents the results of PET/CT capabilities in diag-
nostic of gastrointestinal tract tumors. The study involved 237
patients (47 — gastric cancer, 190 — colorectal cancer) on the
PET/CT scanners GE Discovery STE and Philips Gemini TF. The
method proved to be informative for assessment of the  tumor
process, as well as differential diagnostic of scar-commissural
changes with recurrences. Also for staging, restaging, monitor-
ing and evaluation of therapeutic measures. 
Key words: gastric cancer, colorectal cancer, PET/CT, 18F-FDG.
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С.С. МА КЕЄВ, Д.С. МЕ ЧЕВ, В.Д. РО ЗУ МЕН КО
ОД НО ФО ТОН НА ЕМІСІЙНА КОМП'ЮТЕР НА ТО МОГ РАФІЯ У ДІАГ НОС -

ТИЦІ ПУХ ЛИН ГО ЛОВ НО ГО МОЗ КУ

Ав то ри: док тор ме дич них на ук С.С. Ма кеєв, док тор ме дич них на ук, про фе -
сор Д.С. Ме чев, док тор ме дич них на ук, про фе сор В.Д. Ро зу мен ко

Ре цен зен ти: ака демік Національ ної ака демії ме дич них на ук Ук раїни, зас -
туп ник ди рек то ра з на у ко вої ро бо ти ДУ "Інсти тут ней рохірургії ім. акад. А.П. Ро -
мо да но ва НАМН Ук раїни", док тор ме дич них на ук, про фе сор В.І. Цим ба люк;
завіду вач відділу ядер ної ме ди ци ни Національ но го інсти ту ту ра ку, док тор ме -
дич них на ук, про фе сор О.І. Со ло дян ни ко ва 

Мо ног рафія прис вя че на виз на чен ню ролі ОФЕКТ у діаг нос тиці моз ко вих пух -
лин, ди фе ренційній діаг нос тиці пух лин різно го сту пе ня зло якісності, пух лин і не -
пух лин них ут во рень моз ко вої ло калізації, у ди намічно му спос те ре женні за пе -
ребігом зах во рю ван ня, оцінці ре зуль татів хірургічно го і кон сер ва тив но го ліку ван -
ня ней ро он ко логічних пацієнтів, у діаг нос тиці про дов же но го рос ту та малігнізації

по чат ко во доб ро якісних пух лин. Поєднан ня ОФЕКТ го лов но го моз ку та сцин тиг рафії всь о го тіла в ба гать ох ви пад -
ках мо же уточ ни ти ха рак тер моз ко вих па то логічних вог нищ та діаг нос ту ва ти вог ни ща не моз ко вої ло калізації.
Муль ти мо дальні зоб ра жен ня за учас тю ОФЕКТ доз во ля ють от ри му ва ти важ ли ву інфор мацію про па тофізіологічні
особ ли вості но во ут во рень.

Мо ног рафія роз ра хо ва на на радіологів, ней рохірургів, он ко логів, лікарів за галь ної прак ти ки, слу хачів ака -
демій, інсти тутів та фа куль тетів після дип лом ної оствіти.

Ре ко мен до ва на до ви дан ня Вче ною ра дою Національ ної ме дич ної ака демії після дип лом ної освіти 
ім. П.Л. Шу пи ка (про то кол № 7 від 14 ве рес ня 2011 ро ку).
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