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Злокачественные опухоли головы и шеи 
(ЗОГШ) представляют собой группу опухо-
лей, возникающих в верхних отделах дыха-
тельных путей и пищеварительного тракта, 
включая глотку, полости рта и носа, парана-
зальные синусы, гортань. ЗОГШ в мировой 
практике составляют около 10 % всех злока-
чественных новообразований. В США раки 
головы и шеи составляют около 2-3 % всех 
раков, ежегодно регистрируется около 50 000 
новых случаев [40]. 

По морфологическим особенностям, кли-
ническому течению и лечебным подходам 
многие ЗОГШ сходны между собой. Более 90 
% ЗОГШ эктодермального происхождения – 
плоскоклеточные карциномы различной сте-
пени дифференцировки. Неэпидермоидные 
опухоли составляют около 10 % ЗОГШ и пре-
имущественно представлены раками желези-
стой ткани. 

Первые клинические симптомы ЗОГШ по-
являются достаточно поздно, поэтому более 
50 % новообразований обнаруживается при 
распространенных стадиях. Наихудший про-
гноз у больных с нерезектабельными распро-
страненными опухолями – 5-летняя выжива-
емость менее 10 %. Выбор тактики лечения 
зависит от локализации и стадии процесса 
[60]. Обычно применяется мультимодальное 
лечение, включающее оперативное вмеша-
тельство, радио- и химиотерапию [33, 34].  

Стадирование ЗОГШ основывается на кли-
ническом осмотре, панэндоскопии и томогра-
фических методиках, прежде всего компью-
терной томографии (КТ) и магниторезонанс-
ной томографии (МРТ). Хотя большинство 
первичных опухолей полости рта, гортани и 
глотки доступны для клинического осмотра 
и биопсии, клиническое обследование часто 
недооценивает распространенность процесса 

[73]. Оценка состояния лимфатических узлов 
может быть невозможна в связи с их располо-
жением. У больных плоскоклеточным раком 
головы и шеи с метастатическим поражени-
ем шейных лимфатических узлов первичная 
локализация опухоли может не определяться 
при клиническом исследовании. Таким обра-
зом, почти все больные с ЗОГШ нуждаются 
в проведении томографических исследований 
для точной оценки распространенности про-
цесса. В то же время, несмотря на постоянное 
техническое совершенствование КТ и МРТ, 
количество ложноположительных и ложноо-
трицательных заключений все еще остается 
достаточно высоким [8, 16, 35]. 

Как альтернатива морфологическим ме-
тодам визуализации рассматривалась пози-
тронная эмиссионная томография (ПЭТ). По-
казана высокая эффективность применения 
ПЭТ с 18F-фтродеоксиглюкозой (18F-ФДГ) для 
диагностики первичного плоскоклеточного 
рака верхних отделов дыхательных путей 
и пищеварительного тракта [12, 24, 25, 51]. 
При сопоставлении с обычными диагности-
ческими методами (УЗИ, рентгенографией, 
КТ, МРТ) ПЭТ с 18F-ФДГ может давать до-
полнительную клинически значимую инфор-
мацию при ранней диагностике первичных 
и метастатических раков головы и шеи, вы-
явлении рецидивов после лучевой терапии и 
химиотерапии [65]. 

Гибридные системы ПЭТ/КТ в значитель-
ной степени компенсируют недостатки ПЭТ 
и позволяют увеличить точность диагностики 
[1, 7, 32, 35, 37, 38, 48, 66]. Выбор протоколов 
сбора и обработки данных ПЭТ/КТ может вли-
ять на эффективность исследования. Специ-
ализированные протоколы исследования голо-
вы и шеи для ПЭТ-сканеров с высоким разре-
шением показывают большую эффективность 
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диагностики, чем КТ высокого разрешения с 
контрастным усилением и ПЭТ/КТ всего тела; 
основное преимущество – выявление мелких 
метастазов в лимфатических узлах [9].

Как правило, ПЭТ-диагностика ЗОГШ 
проводится с помощью 18F-ФДГ. Другие 
апробировавшиеся радиофармпрепараты 
(РФП) не показали преимуществ перед ФДГ 
(11С-метионин) или находятся в стадии изуче-
ния (18F-фтортимидин, 11С-ацетат) [4, 49]. 

Чувствительность ФДГ-ПЭТ в диагностике 
первичных  ЗОГШ до лечения составляла 100 
%, МРТ – 78,3%, КТ – 68,2 %, сцинтиграфии 
с 67Ga-цитратом – 40,0 % [52]. Чувствитель-
ность ПЭТ при первичной диагностике опу-
холей головы и шеи составила 73,3 %, данные 
метода позволили уточнить стадию процесса 
в 20,8 % наблюдений [22]. 

В случае крупных первичных ЗОГШ рото-
вой полости и ротоглотки точная информа-
ция о глубине распространения, отношении к 
окружающим тканям и костной инфильтрации 
обычно обеспечивается КТ и МРТ, в этой си-
туации ПЭТ может не давать дополнительной 
информации. При малых опухолях чувстви-
тельность ПЭТ составляет 87-100 % и может 
превышать эффективность КТ и МРТ [21, 56]. 

В отличие от большинства ЗОГШ, опухо-
ли слюнных желез,  как правило,  железисто-
го происхождения и отличаются вариабель-
ностью в накоплении ФДГ в зависимости 
от патогистологического типа. Сообщаемая 
диагностическая точность ПЭТ и ПЭТ/КТ в 
дифференцировке доброкачественных и зло-
качественных новообразований слюнных 
желез относительно не высока, что обуслов-
ливается как ложноотрицательными, так и 
ложноположительными результатами [18, 19, 
37, 63]. Оценка метаболических параметров 
изображений (метаболический объем опухо-
ли, общая гликолитическая активность), по-
лучаемых при ФДГ-ПЭТ/КТ, позволяет повы-
сить точность дифференциальной диагности-
ки; исследование может быть также полезно 
при стадировании злокачественных опухолей 
слюнных желез [47]. 

Прогноз у больных ЗОГШ в значительной 
степени определяется наличием метастазов в 
лимфатические узлы [71]. Полное удаление 
всех метастатических узлов является необ-
ходимым требованием для излечения. О роли 
ФДГ-ПЭТ в оценке регионарного метастази-
рования при ЗОГШ нет четко определенного 

мнения. Согласно исследованиям [53] при ди-
агностике метастазов в лимфоузлы чувстви-
тельность и специфичность ПЭТ составляют 
около 90 и 94 %, тогда как при КТ – соответ-
ственно 82 и 85 %, при МРТ – 80 и 79 %, при 
УЗИ – 72 и 70 %. На более высокую чувстви-
тельность и специфичность ПЭТ/КТ по срав-
нению с КТ с контрастным усилением при 
первичном стадировании ЗОГШ указывается 
и других исследованиях [27]. По данным J.L. 
В диагностике первичных ЗОГШ и шейных 
метастазов была сопоставима, но она досто-
верно выше, чем при КТ и МРТ: 97–98 % про-
тив 86–88 % (p < 0,5) для первичных опухолей 
и  92–93 % против 85–86 %  при метастазах 
в шейные лимфоузлы. Однако, несмотря на 
высокую точность, ПЭТ не может исключать 
необходимости получения обычных изобра-
жений и патогистологического стадирования 
на основе первичной резекции и шейной дис-
секции [72]. Достаточно высокий ложноо-
трицательных данных при КТ и МРТ может 
объясняться микрометастазами в визуально 
нормальных лимфатических узлах, тогда как 
ПЭТ может обеспечивать диагностику мета-
статического поражения лимфоузлов размера-
ми 4–6 мм. В то же время, ложноотрицатель-
ные результаты ПЭТ сообщались при крупных 
лимфатических узлах размерами до 20 мм или 
некротически измененных [53, 68]. 

Все три метода визуализации при диагно-
стике метастазов в группах лимфатических 
узлов показали сопоставимую чувствитель-
ность (80-85 %), специфичность (93-98 %) и 
точность (92-96 %), тем не менее, в отноше-
нии планирования оперативного вмешатель-
ства ПЭТ обеспечила дополнительной инфор-
мацией 31,3 % больных [56]. В мета-анализе 
14 публикаций (742 пациента) чувствитель-
ность и специфичность диагностики регио-
нарных метастазов в пуле, рассчитанная по 
группам лимфатических узлов, составляли 
соответственно 0,84 (0,78-0,88) и 0,96 (0,94-
0,98) [25].

По результатам исследований ФДГ-ПЭТ 
более эффективна, чем КТ и МРТ в диагно-
стике непальпируемых шейных метастазов 
плоскоклеточного рака ротовой полости [54]. 
Поскольку ПЭТ позволяет повысить уровень 
диагностики скрытых метастазов не менее 
чем на 15 % при стадиях Т1-3, она должна быть 
включена схему обследования этой группы 
больных.
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На основе данных 32 исследований сделан 
системный мета-анализ  эффективности КТ, 
МРТ, ПЭТ и УЗИ в диагностике шейных ме-
тастазов у больных плоскоклеточным раком 
головы и шеи с клинической стадией N0 [11]. 
Установлено, что современные диагностиче-
ские модальности обладают высокой и поч-
ти одинаковой диагностической точностью в 
этой группе больных. В связи с более высокой 
стоимостью ПЭТ авторы не рекомендуют ру-
тинное использование для оценки состояние 
шейных лимфатических узлов.

Проведен мета-анализ данных 18 исследо-
ваний, посвященных оценке эффективности 
ФДГ-ПЭТ в диагностике метастазов и реци-
дивов рака головы и шеи [3]. Метод может 
надежно исключить наличие метастазов в 
лимфатические узлы, остаточный процесс и 
местнорегиональные рецидивы у больных с 
низкой вероятностью дальнейшего развития  
заболевания, он может быть использован у 
всех больных раком головы и шеи как для ста-
дирования, так и для исключения  рецидивов. 
Структурные изображения менее эффектив-
ны, чем ПЭТ для диагностики местных реци-
дивов и поражения лимфоузлов. ПЭТ может 
быть рекомендована для стадирования в этой 
клинической группе, поскольку накопление 
ФДГ в лимфатических узлах с высокой веро-
ятностью (до 81 %) соответствует злокаче-
ственному процессу. 

При ЗОГШ у больных с метастазами в шей-
ные лимфатические узлы и неустановленной 
локализацией первичного очага ФДГ-ПЭТ по-
зволила установить локализацию первичной 
опухоли в 30-50 % случаев [30, 43, 44]. Чув-
ствительность и специфичность ПЭТ в этой 
группе больных составили соответственно 
100 и 94 %, в то время как при применении 
обычных диагностических методов (КТ и/или 
МРТ, панэндоскопия) эти показатели были 92 
и 76 %. В 20 % наблюдений данные ПЭТ су-
щественно повлияли на выбор лечения [15]. 
Таким образом, ПЭТ может быть первым диа-
гностическим  методом у больных с метастаза-
ми в шейные лимфоузлы неизвестной опухоли, 
когда данные тонкоигольной аспирационной 
биопсия указывают на злокачественный про-
цесс, а первичный очаг не обнаружен. В свою 
очередь, она может служить ориентиром для 
биопсии и других диагностических методов. 

ПЭТ/КТ может также оказать помощь в 
диагностике вторых первичных опухолей у 

больных со ЗОГШ, которые имеют повышен-
ный риск возникновения синхронных или 
метахронных раков. Вероятность развития 
вторых первичных опухолей составляет при-
близительно 4 % в год. Преимущественно это 
карциномы, которые в 40 % локализовались в 
области головы и шеи, в 31 % – в легких, в 9 
% – в пищеводе, в 20 % – вне пищеваритель-
ного тракта и органов дыхания  [61]. Симуль-
танные опухоли были обнаружены в 8,5 % 
наблюдений, все они были четко диагности-
рованы ПЭТ всего тела и пропущены при КТ 
и МРТ головы и шеи [56]. В то же время, все 
синхронные опухоли были также обнаружены 
при предоперационной панэндоскопии или 
рентгенографии органов грудной полости. 

У больных с распространенными формами 
ЗОГШ и рецидивами достаточно высока ве-
роятность развития отдаленных метастазов 
в легкие, печень, кости, что существенно из-
меняет тактику лечения и ухудшает прогноз.  
Чувствительность и специфичность ФДГ-ПЭТ  
в диагностике отдаленных метастазов – соот-
ветственно 90 и 94 %  [69]. Точность ПЭТ/КТ 
в диагностике отдаленного метастазирования 
была наибольшей и составляла 80 %, тогда 
как при диагностике первичных опухолей она 
была  67 %, рецидивов – 72 %, первичных 
опухолей неустановленной локализации – 60 
%, общая точность в диагностике ЗОГШ – 72 
% [70]. По мнению авторов,  ПЭТ/КТ являет-
ся перспективным инструментом для оценки 
ЗОГШ, однако, эффективность применения 
такой технологии для клинической практики 
не достаточно хорошо изучена. Проведение 
ПЭТ/КТ у больных ЗОГШ до начала лечения 
позволило обнаружить отдаленные метастазы 
в 15,4 % наблюдений, синхронные опухоли – 
в 8,1 % [38]. Данные метода изменили тактику 
лечения у 30,9 % пациентов. Авторы поддер-
живают применение ПЭТ/КТ при первичной 
диагностике ЗОГШ.

Течение ЗОГШ часто осложняется пост-
терапевтическими рецидивами, несмотря на 
агрессивное комбинированное лечение, уро-
вень местнорегионарных метастазов может 
достигать 40 % [55]. Более того, две трети 
местных рецидивов и регионарных метаста-
зов развиваются в течение первых 2 лет [57]. 
Для ранней диагностики рецидивов и метаста-
зирования обычно используются стандартные 
схемы наблюдения, включающие физикаль-
ное обследование, методы эндоскопии,  КТ, 
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МРТ. После комбинированного лечения слож-
ная топографическая анатомия головы и шеи 
еще больше осложняется послеоперационны-
ми и/или радиационными изменениями с по-
терей анатомических маркеров и симметрии, 
разрушением нормальных морфологических 
структур, что усложняет дифференцировку 
между посттерапевтическими изменениями 
и рецидивами или остаточным процессом. 
Сложности постхирургической оценки изо-
бражений могут дополнительно усугубляться 
реконструктивными операциями [39]. В этой 
ситуации применение ПЭТ с 18F-ФДГ для  ди-
агностики рецидивов и регионарных метаста-
зов более эффективно, чем КТ или МРТ [17, 
23, 31, 36, 41, 42, 50, 53].

 Показано, что ФДГ-ПЭТ обладает боль-
шей диагностической точностью, чем КТ 
или МРТ при рестадировании и оценке эф-
фективности лучевой и химиотерапии. Чув-
ствительность и специфичность ФДГ-ПЭТ в 
диагностике рецидивов и остаточного про-
цесса составляет соответственно 88–100 % 
и 75-100 %, тогда как при применении КТ и 
МРT эти показатели соответственно – 70-92 
% и 50-57 % [2, 6, 13, 58]. 

Чувствительность ПЭТ/КТ при диагно-
стике рецидивов через 3-6 и 12 месяцев со-
ставляла 96 и 93 %, тогда как при регулярном 
клиническом наблюдении – соответственно 
11 и 19 % [29].  У больных без клинического 
подозрения ПЭТ/КТ диагностировала через 
3-6 и 12 месяцев соответственно 95 и 96 % 
больных, имевших рецидивы. Чувствитель-
ность ПЭТ/КТ  в идентификации вторых пер-
вичных раков через 3-6 и 12 месяцев была 29 
и 80 %. Положительные результаты ПЭТ/КТ 
достоверно связаны с плохой общей выжива-
емостью  (р < 0, 001). Применение ПЭТ/КТ 
в мониторинге эффективно для диагностики 
рецидивов, которые могут быть пропущены 
при регулярных клинических и эндоскопиче-
ских исследованиях головы и шеи после лече-
ния плоскоклеточного рака головы и шеи.

Использование ПЭТ/КТ в наблюдении за 
больными ЗОГШ после первичной химиора-
диотерапии позволяет уменьшить без клини-
ческого ущерба стоимость ведения больных 
по сравнению со стандартным [59]. 

ФДГ-ПЭТ/КТ может быть использована 
как эффективный метод оценки результатов 
сочетанной химиорадиотерапии, применя-
емой в настоящее время как метод выбора в 

лечении местнорегионарного распространен-
ного плоскоклеточного рака головы и шеи, 
когда опухоль не резектабельна или лечение  
связано с попыткой сохранения органа. Нор-
мальные данные ПЭТ/КТ обладают высокой 
прогностическим показателем отрицательно-
го результата (97 %) и специфичностью (95 
%) для исключения остаточного процесса. У 
больных с остаточной лимфоаденопатией от-
сутствие патологического накопления ФДГ в 
лимфоузлах также исключает с высокой ве-
роятностью жизнеспособную опухоль. От-
рицательные результаты ПЭТ/КТ после хи-
миорадиотерапии позволили снизить число 
запланированных диссекций шеи более чем 
на 80 % [10]. Оценка результатов лечения с 
учетом результатов ПЭТ/КТ уменьшила коли-
чество запланированных диссекций шеи на 75 
%, при этом пролонгация процесса пропуще-
на лишь в 2 %. Однако, эти данные должны 
быть подтверждены дальнейшими исследова-
ниями, прежде чем данные ПЭТ/КТ могли бы 
стать единственными или, по крайней мере, 
решающими критериями оценки результатов 
химиорадиотерапии [5]. 

ПЭТ/КТ может также применяться для 
оценки начального ответа на высокодозную 
лучевую терапию или неоадъювантную хими-
отерапию. Прогрессивное снижение накопле-
ния ФДГ коррелирует с регрессией опухоли, 
тогда как отсутствие ответа или увеличение 
накопления РФП может указывать на необхо-
димость изменения терапевтического подхода  
[20, 28]. Однако нет четких данных о том, в 
какие временные промежутки должна прово-
диться ПЭТ и какие результаты исследования 
должны менять план лечения больного [49]. 

Негативные результаты ПЭТ, полученные 
через 4 месяца после окончания терапии, бо-
лее точны, чем данные, полученные в ранние 
сроки после лечения, так как они могут об-
уславливать относительно высокий уровень 
ложно отрицательных заключений. Тем не 
менее, контрольные исследования через 4 ме-
сяца могут приводить к тому, что время для 
сальважной терапии может быть утрачено 
[27, 46, 62]. Раннее обнаружение субклини-
ческих поражений при применении  ПЭТ/КТ 
через 4 месяца после окончания лечения мо-
жет улучшить выживаемость больных с пло-
скоклеточным раком головы и шеи. Выжива-
емость достоверно выше, чем в группах, где 
ПЭТ проводилась через 9, 15 и 21 месяц [14]. 



74 http://www.nbuv.gov.ua

Îáçîðû

Обычно рекомендуется, чтобы базовые КТ 
или МРТ изображения вместе с клиническим 
обследованием  были получены через 4–6 не-
дель после окончания терапии. Хотя в этот 
период ПЭТ может давать неприемлемый 
уровень ложноположительных и ложноотри-
цательных результатов, может быть целесоо-
бразным проведение ПЭТ/КТ вместо КТ или 
МРТ, которая может обеспечить исходными 
базовыми изображениями для сравнения с ре-
зультатами последующих КТ, ПЭТ/КТ. 

Оптимальное время проведения ФДГ-ПЭТ/
КТ – 10-12 недель после окончания лечения, 
кроме тех случаев, когда клинические данные 
указывают на необходимость инструменталь-
ного обследования [5]. Наибольший уровень 
смертности от ЗОГШ отмечается в течение 
первых 3-х лет после постановки диагноза 
при наибольшей частоте рецидивов в течение 
первых 2-х лет. Поэтому обследования боль-
ных необходимо проводить с 6-месячным ин-
тервалом  (4-месячный для опухолей с при-
знаками агрессивного роста) в течение перво-
го года  и ежегодно,  как минимум, в течение 
последующих двух лет [64].

Увеличение объема тканей, боль, сосуди-
стые нарушения, неврологический дефицит 
являются показаниями для немедленного об-
следования. Рекомендуется, чтобы больные с 
распространенными стадиями и клинически 
низкой  вероятностью рецидивов или с любой 
стадией и средней вероятностью развития ре-
цидива проходили ФДГ-ПЭТ как начальное 
исследование. Так как ПЭТ является высоко-
эффективной в диагностике рецидивов, при 
отрицательных результатах нет необходимо-
сти в дальнейших исследованиях. В случае 
позитивных результатов проводятся дополни-
тельные томографии для оценки возможности 
проведения хирургического лечения. ПЭТ/
КТ позволяет одновременно диагностировать 
рецидивы и оценивать резектабельность, КТ 
может быть также использована для исклю-
чения ложноположительных результатов и 
решения других клинических вопросов, свя-
занных с лечением. Больные с клинически 
доказанными  рецидивами нуждаются только 
в КТ или МРТ для оценки резектабельности. 
МРТ рекомендуется как начальное исследо-
вание при опухолях у основания черепа, на-
зофарингеальных или синоназальных раках 
в связи с возможностью периневрального и 
интракраниального распространения. В этих 

случаях ПЭТ/КТ-диагностика может быть 
затруднительна, что связано с высокой мета-
болической активностью головного мозга и 
рентгенологическими артефактами, вызывае-
мыми костями основания черепа при КТ [45].

Ложноотрицательные результаты ПЭТ/КТ 
могут быть при расположении онкопроцесса 
в структурах с повышенным метаболизмом 
(тонзиллярный рак), опухолях, не накаплива-
ющих ФДГ, размерах опухоли ниже разреша-
ющей способности ПЭТ-сканнеров, сканиро-
вании в ранние сроки после завершения луче-
вой и химиотерапии [39]. 

Ложноположительные результаты могут 
обуславливаться инфекциями, физиологи-
чески повышенным накоплением ФДГ в 
небных миндалинах, слюнных железах, по-
лости рта, жевательных, шейных и гортан-
ных мышцах, гиперфиксацией в реактивных 
неметастатических лимфатических узлах. В 
период 4-6 месяцев после хирургического 
лечения гиперфиксация ФДГ может вызы-
ваться неинфекционными воспалениями и 
грануляциями в месте операции. Накопле-
ние в мышцах может быть асимметричным 
и обычно связано с активностью гортани и 
глотки после введения ФДГ [48]. ПЭТ/КТ 
изображения позволяют проводить сопо-
ставление между накоплением ФДГ и анато-
мическими структурами, уменьшая ложно-
положительные результаты, и поэтому явля-
ются предпочтительными [35, 37]. 

В отношении использования величины 
стандартного накопления (ВСН) для оценки 
ПЭТ-изображений нет однозначного мнения. 
Хотя существует перекрывание значений 
ВСН, которые соответствуют злокачествен-
ным и доброкачественным процессам, ВСН 
более 3 может использоваться как основной 
показатель злокачественного роста [67]. Тем 
не менее, вероятно, что ВСН, полученные в 
одних учреждениях, не приемлемы в других 
с иными протоколами сбора и обработки ин-
формации, оборудованием, группами паци-
ентов. Возможно, что вообще не существует 
четко очерченной границы между ВСН при 
доброкачественных и злокачественных про-
цессах [49]. 

Последовательные ПЭТ-сканирования по-
сле хирургического лечения позволяют диф-
ференцировать послеоперационные измене-
ния и рецидивы. В некоторых сложных случа-
ях для постановки диагноза необходима биоп-
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сия сомнительных очагов, визуализируемых 
на ПЭТ/КТ.

Артефакты, связанные с коррекцией атте-
нуации, возникают при ошибочной избыточ-
ной корректировке эмиссионных данных ПЭТ, 
использующей программное обеспечение для 
корректировки трансмиссионных данных КТ. 
Это возникает в участках, которые имеют вы-
сокую аттенуацию на соответствующих КТ 
изображениях (контрастированные крове-
носные сосуды, металлические импланты) и 
может быть легко обнаружено просмотром 
некоррегированных данных ПЭТ. Ошибки ре-
гистрации, связанные с непроизвольной ак-
тивностью не представляют такой большой 
проблемы при ПЭТ/КТ головы и шеи, как при 
исследовании грудной полости и живота. Со-
ответствующие инструкции пациенту и иммо-
билизация во время сканирования позволяет 
избежать ошибок, связанных с произвольны-
ми движениями [39].

Таким образом, проводимые в конце про-
шлого и начале этого века исследования эффек-
тивности КТ, МРТ, ПЭТ в диагностике ЗОГШ 
показали решающую роль этих методов в оп-
тимизации лечения. Все томографические  мо-
дальности обладают высокой и сопоставимой 
диагностической  точностью в оценке первич-
ного очага и стадировании. В связи с высокой 
стоимостью проведение ПЭТ рекомендовалось 
только в случае неинформативных данных КТ 
и МРТ. В настоящее время в связи с широ-
ким использованием гибридных систем ПЭТ/
КТ со специализированными протоколами ис-
следования, имеющих более высокую эффек-
тивность, роль метода в схемах обследования 
больных может быть пересмотрена. Возможно, 
проведение только ПЭТ/КТ может обеспечи-
вать исчерпывающей томографической инфор-
мацией. Для выбора оптимальных алгоритмов 
диагностики необходимо проведение дальней-
ших  исследований.

ПЭТ обладает существенными преимуще-
ствами при оценке эффективности химио- и 
радиотерапии, посттерапевтическом мони-
торинге больных,  диагностике отдаленных 
метастазов и симультанных опухолей, плани-
ровании лечения при рецидивах. В решении 
этих диагностических задач метод должен 
занимать ведущее место. Оптимизация пост-
терапевтического применения ПЭТ/КТ может 
повысить выживаемость больных и быть эко-
номически оправданной.
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ПОЗИТРОННАЯ ЭМИССИОННАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВЫ 
И ШЕИ

Д.А. Джужа

Рассмотрены вопросы эффективности при-
менения позитронной эмиссионной томогра-
фии с 18F-фтордеоксиглюкозой в диагности-
ке, мониторинге, оценке результатов лечения  
злокачественных новообразований головы и 
шеи. Показано, что адекватное применение 
ПЭТ в диагностических алгоритмах позволя-
ет повысить точность комплексной диагно-
стики, оптимизировать тактику обследования 
и лечения больных  и может быть экономиче-
ски оправданным. 

Ключевые слова: злокачественные опухо-
ли головы и шеи, позитронная эмиссионная 
томография, 18F-фтордеоксиглюкоза.

ПОЗИТРОННА ЕМІСІЙНА 
ТОМОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ 

ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН ГОЛОВИ І ШИЇ

Д.О. Джужа

Розглянуто питання ефективності засто-
сування позитронної емісійної томографії з 
18F-фтордеоксіглюкозою в діагностиці, моні-
торингу, оцінці результатів лікування злоякіс-
них новоутворень голови і шиї. Показано, що 
адекватне використання ПЕТ у діагностич-
них алгоритмах дозволяє підвищити точність 
комплексної диагностики, оптимізувати так-
тику обстеження та лікування хворих і може 
бути  економічно  виправданим. 

Ключові слова: злоякісні пухлини голо-
ви і шиї, позитронна емісійна томографія, 
18F-фтордеоксіглюкоза.

POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY 
IN THE DIAGNOSTICS OF HEAD 

AND NECK MALIGNANT TUMOURS

D.A. Dzhuzha 

The efficacy of using of the positron emission 
tomography with 18F-fluorodeoxyglucose in a di-
agnostics, monitoring, and assessment of treat-
ment of the head and neck malignant tumours 
was reviewed. It is showed that adequate using 
of the positron emission tomography in the di-
agnostic algorithm increased the accuracy of the 
complex diagnostics and optimized the investi-
gation and treatment of patients.

Key words: head and neck malignant tu-
mours, positron emission tomography, 18F-fluo-
rodeoxyglucose.

СПОСІБ ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ ПЛАСТИКИ ПЕРЕДНЬОЇ ХРЕСТОПОДІБНОЇ ЗВ’ЯЗКИ КОЛІН-
НОГО СУГЛОБА

№ 97528; Дикан І.М.; Мироняк Л.А.; Павлюк О.В.
Спосіб оцінки ефективності пластики передньої хрестоподібної зв’язки колінного суглоба, що включає 

проведення магнітно-резонансної томографії, який відрізняється тим, що у післяопераційному періоді 
визначають і оцінюють наступні показники: розташування трансплантата; стан трансплантата; післяопе-
раційні та еволюційні зміни трансплантата; розташування та стан післяопераційних тунелів стегнової та 
великогомілкової кісток; стан донорського сухожилка надколінка. При цьому виявляються ускладнення: 
пошкодження трансплантата,  перфорація даху, артрофіброз (пошкодження «циклопа»), кістозна дегене-
рація трансплантата, розширення великогомілкового тунелю.
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