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Колоректальный рак (КРР) является третьим 
по частоте раком в Западной Европе и США. 
Общая пятилетняя выживаемость составляет 
около 50-60 % и сильно зависит от стадии за-
болевания при постановке диагноза, варьируя 
от 80 до 3 %. В последние два десятилетия 
отмечается постоянный рост заболеваемости 
КРР как в развитых, так и в развивающихся 
странах [5, 24, 40, 45]. 

2/3 случаев КРР составляет рак ободочной 
кишки (РОК) и 1/3 – рак прямой кишки (РПК). 
Патогистологически свыше 90 % колорек-
тального рака – аденокарциномы различной 
степени дифференциации. КРР может распро-
страняться лимфогенным, гематогенным и им-
плантационным путями. Наиболее часто отда-
ленное метастазирование происходит в печень, 
реже – в легкие, скелет. Главными факторами, 
влияющими на прогноз при КРР, являются ве-
личина опухоли, глубина инвазии, наличие ре-
гионарного и отдаленного метастазирования. 
Несмотря на вариабельность схем терапии 
КРР, основой курабельного лечения является 
резекция первичной опухоли. Точная предо-
перационная диагностика КРР в значительной 
мере определяет выбор лечебной тактики и ис-
ход заболевания, позволяет избежать неоправ-
данного оперативного вмешательства [3, 51]. 

Предоперационное стадирование КРР часто 
оказывается сложным.  Определенного консен-
суса в отношении оптимального диагностиче-
ского алгоритма применения методов визуализа-
ции все еще не существует. Обычно применяется 
мультимодальный подход, включающий наряду 
с колоноскопией компьютерную томографию 
(КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
и ультразвуковое исследование (УЗИ) с исполь-
зованием эндоскопической сонографии. В насто-
ящее время КТ всего тела с контрастированием 
является главным средством оценки распростра-
нения КРР. Метод используется для оценки как 
внепеченочных, так и печеночных метастазов. 

Точность мультидетекторной КТ  (МДКТ) при 
Т-стадировании – 86 %, при N-стадировании – 
84 % [37]. Хотя мультидетекторные КТ-сканеры 
улучшают чувствительность диагностики по 
сравнению с обычной КТ, до 25 % метастазов в 
печень могут быть пропущены [35, 36, 43]. 

Анализ диагностического потенциала дру-
гих модальностей показал, что МРТ с контра-
стированием и позитронная эмиссионная томо-
графия/компьютерная томография (ПЭТ/КТ)  с 
18F-фтордезоксиглюкозой  (18F-ФДГ) могут быть 
более точными в диагностике распространенно-
сти процесса и оценке резектабельности, чем  КТ с 
контрастным усилением [35, 36, 43]. Проведенные 
в последние годы систематические обзоры и ме-
таанализы показали большую чувствительность 
и специфичность ПЭТ/КТ в диагностике внепе-
ченочных метастазов и аналогичные или более 
высокие диагностические показатели при пече-
ночных метастазах по сравнению с КТ и МРТ [41, 
44, 48, 65]. В случае метастатического поражения 
лимфатических узлов на основании результатов 
метаанализа рекомендуется использовать ПЭТ/
КТ как дополнительный метод при неинформа-
тивных результатах других модальностей [1]. 

Согласно исследованиям [67] экономиче-
ская эффективность и оптимизация лечебной 
тактики при применении 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ 
оправдывают широкое внедрение ее в диагно-
стический процесс у больных ККР. Тем не ме-
нее, единого мнения о рутинном использова-
нии ПЭТ/КТ в диагностическом обеспечении 
КРР нет. Очевидно, целесообразность приме-
нения метода зависит от конкретной клиниче-
ской ситуации и групп пациентов. 

Èíñèäåíòàëîìû 
òîëñòîãî êèøå÷íèêà

Важным моментом профилактики и потен-
циального излечения КРР является диагно-
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стика и удаление прогрессирующих аденом. 
Возможность использования ПЭТ для диагно-
стики инсидентальных предопухолевых пора-
жений толстого кишечника показана несколь-
кими исследованиями [9, 16, 32, 33]. 

Накопление ФДГ в толстом кишечнике 
определяется относительно часто и неред-
ко связано с физиологическими процессами. 
Считается, что оно может быть обусловлено 
перистальтической мышечной активностью,  
лимфоидной тканью в слепой кишке, высокой 
концентрацией лейкоцитов в стенке толстого 
кишечника и/или наличием в стенке кишеч-
ника клеток, секретирующих ФДГ, особенно в 
случае расширения слепой кишки [12, 58, 72]. 
Физиологическое накопление обычно диф-
фузное или захватывает целый сегмент, его 
интенсивность в целом умеренная. Высокое 
накопление ФДГ с очаговым паттерном часто 
наблюдается в нисходящей кишке у больных 
с запорами. Гиперфиксация ФДГ может быть 
также связана с воспалительными процессами 
(энтероколиты, болезнь Крона) [27, 39, 42]. 

Случайно определяемые ограниченные оча-
ги высокого накопления ФДГ могут указывать 
на наличие неоплазий толстого кишечника и, 
в частности, распространенных инсиденталь-
ных опухолей (рис. 1).  

Согласно исследованиям [33] клинически 
значимые поражения (гиперпластические по-
липы, ворсинчатые аденомы и аденокарци-
номы) были обнаружены у 75 % пациентов с 

патологическими изменениями в области тол-
стого кишечника при ПЭТ/КТ и в 67 % очагов 
гиперфиксации ФДГ. По данным [9]  среди 
3210 ПЭТ-исследований, проводимых с це-
лью скрининга, очаговое накопление ФДГ в 
толстом кишечнике определялось в 20 случа-
ях, во всех при колоноскопии диагностирова-
ны аденомы и карциномы. Аналогичные ре-
зультаты были получены другими исследова-
телями [32]: среди 3000 пациентов без КРР в 
анамнезе очаговая гиперфиксация ФДГ в тол-
стом кишечнике обнаружена у 13, все случаи 
верифицированы как аденоматозные полипы 
и аденокарциномы.

 Диагностические  возможности ПЭТ/КТ 
позволяют избежать ошибок, связанных с 
физиологической гиперфиксацией, обуслов-
ленной копростазом, активностью гладкой 
мускулатуры и сегментарным воспалением. С 
учетом достаточно высокой вероятности диа-
гностики предопухолевых заболеваний, оча-
ги интенсивного накопления  ФДГ в области 
толстого кишечника являются показанием для 
колоноскопии [33].

Íà÷àëüíîå ñòàäèðîâàíèå ÊÐÐ

Роль ПЭТ/КТ в начальном стадировании 
КРР окончательно не определена. Согласно 
рекомендациям Общества хирургических он-
кологов (США) ПЭТ/КТ не рекомендуется для 

Рис. 1. Интенсивный очаг накопления 18F-ФДГ (ВСНмакс =15) в нисходящей кишке ассоциирован-
ный с утолщением кишечной стенки на совмещенных ПЭТ/КТ-срезах. При колоноскопии обнаружена 
аденома диаметром 20 мм с выраженной дисплазией (стрелки) [33].
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начального стадирования при локальном КРР 
или как часть рутинного наблюдения за боль-
ными, прошедшими курабельное лечение. КТ 
с контрастированием обеспечивает точное 
стадирование, тогда как стандартная ПЭТ не 
исключает применения КТ с контрастирова-
нием и увеличивает стоимость обследования. 
ПЭТ/КТ способна давать дополнительную 
информацию при первичном стадировании, 
однако процент пациентов, у которых резуль-
таты исследования привели к изменению так-
тики лечения слишком мал, чтобы рекомендо-
вать метод для рутинного применения  [18, 50, 
55]. Тем не менее, существует ряд ситуаций, 
при которых ПЭТ/КТ является клинически 
ценной для начального стадирования и по-
следующего планирования лечения. Согласно 
рекомендациям Национальной всеобщей ра-
ковой сети (National Comprehensive Cancer 
Network, NCCN), ПЭТ/КТ может применяться 
при двух клинических ситуациях. Первая – 
необходимость принятия решения при неод-
нозначных или неинформативных результатах 
КТ с контрастированием или при противопо-
казаниях к применению контрастных препа-
ратов (аллергия, снижение функции почек). 
Вторая – необходимость оценки потенциаль-
но курабельной стадии М1 с целью исключе-
ния скрытых очагов, которые могут сделать 
процесс нерезектабельным. Подчеркивается 
эффективность ПЭТ/КТ для рестадирования 
при повышенных уровнях раково-эмбрио-
нального антигена в динамике и негативных 
результатах рутинных исследований, а также 
в случае потенциально резектабельных ме-
тахронных метастазах, подтвержденных КТ, 
МРТ или биопсией [8, 18]. 

В то же время представлены данные, соглас-
но которым ПЭТ/КТ при начальном стадирова-
нии КРР способна изменять лечебную такти-
ку в достаточно большом числе наблюдений. 
Предоперационная ПЭТ/КТ изменила тактику 
лечения у 17 % больных раком прямой кишки, 
включая хирургическое лечение у 13 % и из-
менение полей облучения у 4 % [15]. Отмечена 
большая информативность ПЭТ у больных 
с низким ректальным раком [30]. В проспек-
тивном исследовании роли ПЭТ/КТ при на-
чальном стадировании РПК метод позволил 
диагностировать больше участков поражения, 
преимущественно отдаленных метастазов, чем 
при контрастной КТ и изменил тактику лече-
ния в 14 % случаев [62]. 

При стадировании анального рака примене-
ние ПЭТ позволило изменить стадию у 18,5-
62,5 % больных. Тактика ведения больных из-
менена в 3,7-29 % случаев. ПЭТ/КТ более точ-
на, чем обычные методы в диагностике первич-
ной опухоли и стадировании периректальных, 
тазовых и паховых лимфоузлов. Результаты 
исследований показывают, что, по крайней 
мере, при начальном стадировании анального 
рака метод должен при возможности использо-
ваться рутинно [21, 54, 59, 66, 71].   

С внедрением более совершенных методик 
комфорной дистанционной лучевой терапии 
корректировка облучаемых объемов на осно-
ве данных ПЭТ может вести к более точному 
подведению дозы и снижению токсичности ле-
чения. Применение ПЭТ/КТ у больных аналь-
ным раком позволило уточнить поля облуче-
ния в 12,6-23 % случаев [11, 54].

Результаты метаанализа 12 исследований, 
посвященных сопоставлению результатов 
ПЭТ, ПЭТ/КТ и обычных методов визуализа-
ции при начальном стадировании анального 
рака, показали, что  данные ПЭТ-исследований 
изменили стадию TNM у 41 % пациентов. 
N-стадия изменена в 28 % наблюдений. В диа-
гностике первичных опухолей КТ и ПЭТ име-
ли чувствительность соответственно 60  и 99 
%. По мнению авторов, изменение стадии в 
значительном количестве случаев оправдывает 
рутинное применение ПЭТ-методов при ста-
дировании у больных с анальным плоскокле-
точным раком [63].

В ретроспективном анализе результатов 
применения ПЭТ/КТ и КТ с контрастирова-
нием при начальном стадировании КРР, дан-
ные ПЭТ/КТ изменили план лечения у 30 % 
больных, в трети из этих наблюдений перво-
начальная радикальная терапия была изменена 
на паллиативную и наоборот [7]. Главное пре-
имущество ПЭТ – способность диагностики 
ранних метастазов и рецидивов до появления 
симптоматики при других методах визуализа-
ции (рис. 2). Другое важное качество – возмож-
ность оценки распространенности метастазов 
во всем теле [34, 50, 56]. 

Согласно данным [6] у больных с метаста-
зами КРР ПЭТ/КТ оказала существенное вли-
яние на последующее лечение в 30 % случаев 
путем правильной идентификации неопера-
бельных метастазов, диагностики ранее неиз-
вестных метастазов и скрытых синхронных 
первичных опухолей, правильного снижения 
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стадии заболевания.  Незначительное влияние 
ПЭТ/КТ на тактику лечения отмечено у 12 % 
пациентов, не оказала влияния – у 48 %, потен-
циально негативное влияние – у 10 %. На осно-
вании данных метода у 35 % больных отмене-
но хирургическое лечение, у 68 % проопериро-
ванных выполнено потенциально курабельное 
оперативное удаление метастазов. 

При N-стадировании КРР чувствительность 
и специфичность ПЭТ/КТ согласно метаанали-
зу 10 исследований составляли соответствен-
но 42,9 и 87,9 % [1]. Метод особенно полезен 
в определении малых поражений брыжейки и 
брюшины, которые не проявляются при КТ с 
контрастированием [2]. 

ПЭТ с 18F-ФДГ позволяла эффективно диа-
гностировать отдаленные метастазы КРР, 
при этом отмечена чувствительность метода 

100 %, тогда как чувствительность КТ была 
47 % при одинаковой специфичности – 91 % 
[22]. По данным метаанализа 25 работ [44] 
чувствительность и специфичность ПЭТ в 
диагностике печеночных метастазов, рассчи-
танные по количеству больных, составляли 
93,8 и 98,7 %, эти диагностические показа-
тели были выше, чем при УЗИ, КТ и МРТ.  
Проведенный метаанализ [10] показал, что 
ПЭТ имеет наиболее высокую чувствитель-
ность в диагностике печеночных метастазов 
при расчете по количеству больных, тогда как 
показатели ПЭТ, МРТ и спиральной КТ были 
сопоставимы и более точны, чем неспираль-
ной КТ при расчете по количеству метаста-
тических очагов. Аналогичные результаты 
получены в исследовании [41]: чувствитель-
ность КТ, МРТ, ФДГ-ПЭТ в диагностике пе-

Рис. 2. Рак ободочной кишки. На предоперационных изображениях метастазы не обнаруже-
ны, но во время операции опухолевая ткань была удалена с брюшины. ФДГ-ПЭТ/КТ была выпол-
нена для диагностики остаточного процесса. ПЭТ-изображение всего тела (А) и совмещенные 
аксиальные ПЭТ/КТ изображения (В, С) определяются множественные перитонеальные (крас-
ные стрелки) и плевральные метастазы (зеленые стрелки) [7 ].
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ченочных метастазов, рассчитанная по коли-
честву очагов поражения, составляла 74,4, 
80,3 и 81,4 %, рассчитанная по количеству 
пациентов, соответственно – 83,6, 88,2, и 94,1 
%. Чувствительность КТ была достоверно 
ниже, чем ПЭТ (р=0,025). Показатели спец-
ифичности модальностей были сопоставимы. 
При очагах размерами меньше 10 мм чув-
ствительность МРТ превышала КТ, при оча-
гах 10 мм и более различия не наблюдалось. 
Использование специфических контрастных 
препаратов и мультисрезовых КТ-сканеров не 
дало улучшенных результатов. Авторы реко-
мендуют МРТ как модальность первой линии 
для диагностики печеночных метастазов у 
больных, которые не проходили лечение. ФДГ 
ПЭТ может быть использована как модаль-
ность второй линии. 

ПЭТ позволила обнаружить не визуализи-
руемые внепеченочные метастазы, преимуще-
ственно в целиакальные лимфоузлы, у 32 % 
больных с планируемой резекцией печеночных 
метастазов [64]. Согласно результатам иссле-
дований [48] чувствительность и  специфич-
ность ПЭТ/КТ в диагностике внепеченочных 
метастазов составляла  75-89  и 95 %, тогда как 
КТ – соответственно 58-64 и 87-97 %. 

Ложноотрицательные результаты ПЭТ при 
диагностике  метастазов могут быть связаны 
с муцинозными опухолями и малыми разме-
рами очагов поражения [19, 20]. По данным 
[13] при размерах печеночных метастазов 1,5 
см и менее чувствительность ПЭТ составляет 
14 %, при размерах  1,5-3 см – 84 %, более 3 
см – 100 %. Ложноположительные результаты 
могут обуславливаться жировой инфильтра-
цией печени. В послеоперационном периоде 
относительно высокое накопление ФДГ мо-
жет наблюдаться в области хирургического 
вмешательства. Обычно это связано с после-
операционным воспалением или грануляци-
онной тканью и может создавать видимость 
рецидива [12]. 

ПЭТ/КТ может быть полезной у больных с 
обструктивными КРР, которые не проходимы 
при колоноскопии. Предоперационная ПЭТ/
КТ-колонография обеспечивает ценной анато-
мической и функциональной информацией обо 
всех отделах кишечника, что позволяет выпол-
нять адресное хирургическое лечение [46, 49]. 

Согласно экономическим оценкам [65] ПЭТ/
КТ как дополнительный метод визуализации 
является эффективным в предоперационном 

стадировании рецидивного КРР и диагности-
ке метастазов, но не для первичного процес-
са. Важно проведение рандомизированных 
контрольных исследований для объективной 
экономической оценки эффективности  ПЭТ/
КТ при предоперационном стадировании и ее 
влияния на лечебную тактику. 

Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè 
õèìèîðàäèîòåðàïèè 
è ïðîãíîçèðîâàíèå

Анализ работ, посвященных оценке резуль-
татов неоадъювантной терапии при РПК, пока-
зал, что ПЭТ/КТ позволяет точно оценить тера-
певтический ответ, особенно у больных с мест-
но-распространенным РПК [69]. Проведение 
ПЭТ/КТ до и после неоадъювантной химиора-
диотерапии РПК позволяет прогнозировать не-
полный терапевтический ответ и обеспечива-
ет возможность ранней модификации лечения 
[60]. Рестадирование после неоадъювантной 
химиорадиотерапии РПК с использованием 
данных ПЭТ привело к изменению лечебной 
тактики у 32 % пациентов [53]. 

По данным [26] метаболический ответ на 
адъювантную терапию РПК, оцененный по 
результатам ПЭТ/КТ, достоверно связан с бо-
лее высокой выживаемостью. Аналогичные 
результаты были получены [23] у больных 
анальным раком. Метаболический ответ на 
химиорадиотерапию, оцениваемый визуально 
при ПЭТ/КТ, достоверно коррелировал с об-
щей и безрецидивной выживаемостью. В этой 
когорте неполный ответ на ПЭТ/КТ являлся 
более сильным прогностическим фактором, 
чем Т- или N-стадия. Прогностическим фак-
тором общей выживаемости, безрецидивной 
выживаемости и выживаемости без прогрес-
сирования у больных с анальным плоскокле-
точным раком независимо от Т-стадии или 
какого-либо другого клинического параметра 
может быть общий метаболический объем 
опухоли, определяемый на претерапевтиче-
ской ПЭТ/КТ [38]. 

У больных с печеночными метастазами КРР 
ранний метаболический ответ на предопера-
ционную химиотерапию по данным ПЭТ/КТ 
(максимальная величина стандартизирован-
ного накопления, общий гликолиз очага), был 
достоверным прогностическим фактором для 
безрецидивной и общей выживаемости, и его 
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предикативная способность была выше, чем 
результатов КТ (RECIST) через 3 месяца после 
лечения [17].  

 Метаанализ 15 исследований  (867 боль-
ных) подтвердил, что ПЭТ/КТ является эф-
фективным инструментом прогнозирования 
выживаемости у больных с печеночными ме-
тастазами. Метаболический ответ на терапию 
дает возможность статистически достоверно 
прогнозировать общую и безрецидивную вы-
живаемость. Величина стандартного накопле-
ния (ВСН) при претерапевтической ПЭТ/КТ 
достоверно коррелирует с худшей общей вы-
живаемостью, в то же время не установлено 
достоверной связи между общей выживаемо-
стью и посттерапевтической ВСН [52]. 

Ìîíèòîðèíã

Несмотря на увеличение рост заболевае-
мости КРР за последние десятилетия, общая 
смертность снизилась. Отчасти это связано с 
более эффективной химиотерапией,  отчасти 
– с успешным хирургическим лечением ме-
тастазов. У 50 % больных КРР развиваются 
печеночные метастазы в течение 5 лет после 
установления диагноза. Хирургическое удале-
ние резектабельных печеночных метастазов и 
сопутствующая химиотерапия обеспечивает 
5-летнюю выживаемость у 50 % у больных с 
ограниченным метастатическим процессом [7, 
24, 28, 31, 47]. 

ПЭТ/КТ часто обнаруживает рецидивы ККР 
при отрицательных результатах обычных мор-
фологических методов визуализации. В ретро-
спективном исследовании 245 больных с КРР, 
которым проводились КТ с контрастным уси-
лением и ПЭТ/КТ, как часть рутинного наблю-
дения после радикальной резекции, ПЭТ/КТ 
позволила диагностировать больше рециди-
вов, чем КТ [70]. Более того, обнаружено, что 
у больных с резецированным КРР и клиниче-
ским подозрением на рецидив, эффективность 
ПЭТ/КТ в диагностике рецидивов была выше 
на 15–30 %, чем при КТ с контрастированием 
[4, 14, 25]. 

ПЭТ/КТ – ценный инструмент диагности-
ки у больных с подозрением на рецидивы 
КРР в связи с повышенными уровнями РЭА. 
Чувствительность и специфичность метода в 
определении рецидивов КРР у больных этой 
группы  составляли 94,1-97,3 и 61-94,4  %, тог-

да как КТ с усилением соответственно – 51-
70,3 и 60-94,4 %. Не установлено корреляции 
между уровнями РЭА и максимальной ВСН 
(р=0,85). Чувствительность и специфичность 
ФДГ ПЭТ/КТ, рассчитанные по количеству ре-
цидивов,  составляли 98–98,1 и 75–85 %, КТ с 
усилением – 66,7-73 и 62,5-86 %.  Очаги КРР, 
диагностированные ПЭТ/КТ и пропущенные 
МДКТ, это местные рецидивы в пресакраль-
ной области, метастатические субсантиметро-
вые лимфоузлы, перитонеальные метастазы, 
рецидивы после радиочастотной терапии пе-
ченочных метастазов, метастазы в брюшную 
стенку, печень и шейку матки [4, 61, 68].

Таким образом, ПЭТ/КТ в последние годы 
играет все большую роль, как в определении 
начальной тактики лечения, так и коррекции 
дальнейшей терапии больных КРР. При пер-
вичном стадировании метод является допол-
нением к обычным схемам обследования, в 
первую очередь, при неопределенных резуль-
татах КТ и для оценки отдаленного метаста-
зирования при определении резектабельно-
сти процесса. Данные метода позволяют из-
менить стадию процесса у 15-50 % больных, 
при этом тактика лечения может меняться в 
15-30 % случаев. Особенно информативно 
исследование у больных РПК. У пациентов 
с предполагаемым метастазированием ПЭТ/
КТ со специальными протоколами (ПЭТ/КТ с 
усилением, ПЭТ/КТ-колонография) может за-
менить КТ.

ПЭТ/КТ может эффективно применяться 
для диагностики инсидентальных предопухо-
левых поражений толстого кишечника, оценки 
состояния толстого кишечника при обструк-
тивных КРР.

При мониторинге больных ПЭТ/КТ показа-
на при клиническом подозрении на рецидив, 
повышении уровней онкомаркеров и отрица-
тельных результатах морфологических мето-
дов визуализации. 

Метод позволяет достаточно точно оцени-
вать терапевтический ответ на химиорадио-
терапию и дает возможность своевременной 
модификации лечения. Показатели ПЭТ/КТ 
могут быть использованы как эффективный 
инструмент прогнозирования общей и безре-
цидивной выживаемости. 

В исследованиях последних лет подчерки-
вается целесообразность более широкого при-
менения 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ в диагностическом 
обеспечении больных КРР. 
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ПОЗИТРОННАЯ ЭМИССИОННАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Д.А. Джужа

В обзоре рассмотрены вопросы эффектив-
ности применения позитронной эмиссионной 
томографии с 18F-фтордезоксиглюкозой в диа-
гностике, стадировании, оценке результатов 
лечения, прогнозировании и мониторинге ко-
лоректального рака. Показано, что адекватное 

применение ПЭТ в диагностических алгорит-
мах позволяет повысить точность комплекс-
ной диагностики, оптимизировать тактику об-
следования и лечения больных  и может быть 
экономически оправданным. 

Ключевые слова: колоректальный рак, по-
зитронная эмиссионная томография, 18F-фтор-
дезоксиглюкоза.

ПОЗИТРОННА ЕМІСІЙНА 
ТОМОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ

Д.О. Джужа

В огляді розглянуто питання ефективності 
застосування позитронної емісійної томографії 
(ПЕТ) з 18F-фтордезоксіглюкозою в діагности-
ці, стадіюванні, оцінці результатів лікування, 
прогнозуванні та моніторингу колоректально-
го раку. Показано, що адекватне використан-
ня ПЕТ у діагностичних алгоритмах дозволяє 
підвищити точність комплексної діагностики, 
оптимізувати тактику обстеження та лікування 
хворих і може бути  економічно  виправданим. 

Ключові слова: колоректальний рак, позитрон-
на емісійна томографія, 18F-фтордезоксіглюкоза.

POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY 
IN THE DIAGNOSTICS 

OF COLORECTAL CANCER

D.A. Dzhuzha 

The efficacy of using of the positron emis-
sion tomography with 18F-fluorodeoxyglucose in 
a diagnostics, staging, assessment of treatment, 
and monitoring of the colorectal cancer was re-
viewed. It is showed that adequate using of the 
positron emission tomography in the diagnostic 
algorithm increased the accuracy of the complex 
diagnostics and optimised the investigation and 
treatment of patients.

Key words: colorectal cancer, positron emis-
sion tomography, 18F-fl uorodeoxyglucose. 


