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Рак пищевода (РП) является восьмой по ча-
стоте злокачественной опухолью в мире, приво-
дящей в 400 000 смертям ежегодно [5]. В США 
заболеваемость РП постепенно увеличивается в 
течение последних 25 лет приблизительно на 4,5 
случая на 100 000 человек ежегодно, отношение 
смертность/заболеваемость продолжает оста-
ваться высоким – 0,9 [70]. Прогноз РП, в том чис-
ле рака гастроэзофагального соединения (ГЭС), 
во всем мире плохой.  В Великобритании 5-лет-
няя выживаемость составляет около 13 % [6].  
Главной причиной неблагоприятного прогноза 
является бессимптомность процесса на ранних 
стадиях; большинство случаев диагностируется, 
когда процесс становиться локально распростра-
ненным с вовлечением регионарных лимфоузлов 
или появляются отдаленные метастазы [83]. 

В Украине в 2017 году общая заболеваемость 
раком пищевода на 100 тыс. населения составила 
4,4, общая смертность – 3,6. Рост заболеваемо-
сти в 2016 году по сравнению с 2015 годом со-
ставил 2,6 %; не прожили 1 года из выявленных 
в 2016 году – 67,6 % [1]. 

Наиболее часто заболевают мужчины в возрас-
те старше 45-50 лет. Гистологически РП в 93-95 % 
плоскоклеточный, аденокарциномы составляют 
3-5 %, редкие формы злокачественных опухолей 
пищевода – нейроэндокринные опухоли, лимфо-
мы, саркомы. РП рано метастазирует лимфоген-
ным путем в шейные, медиастинальные и пери-
гастральные лимфатические узлы, гематогенным 
– преимущественно в легкие, печень, кости. 

Основой радикального лечения локального 
РП является хирургическая резекция с лимфаде-
нэктомией. Мультимодальный подход позволяет 
увеличить выживаемость на 7-13 % [21, 63, 75]. 
Несмотря на значительное улучшение хирурги-
ческих методик и послеоперационного ведения, 
резекция пищевода все еще имеет высокий уро-
вень осложнений, послеоперационная смерт-
ность составляет от 1 до 8 % [35]. Кроме того, 
плохую послеоперационную выживаемость име-

ют больные с полной резекцией опухоли и не ди-
агностированными отдаленными метастазами на 
момент операции. 5-летняя выживаемость боль-
ных с радикальным лечением остается относи-
тельно низкой – 20-47 % [31, 56, 63, 67]. Полу-
чение точной информации о стадии заболевания 
позволяет снизить высокие риски, связанные с 
резекцией РП, поскольку только больные с по-
тенциально курабельной резекцией могут счи-
таться кандидатами на оперативное лечение [35]. 

Ñòàäèðîâàíèå 

Стадирование РП определяет план лечения, 
который может включать локальную, комбини-
рованную  и системную терапию [35]. 

После уточнения клинического диагноза эн-
доскопической биопсией и патогистологическим 
исследованием распространенность опухоли 
оценивается с применением нескольких методов 
визуализации – эндоскопического ультразвуко-
вого исследования (ЭУЗИ), компьютерной то-
мографии (КТ), рентгенографии, магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ), позитронной эмис-
сионной томографии с 18F-фтордезоксиглюкозой 
(ФДГ-ПЭТ), остеосцинтиграфии [82]. Наиболее 
распространенные модальности стадирования 
РП – ЭУЗИ и КТ органов грудной и брюшной 
полостей (КТ ОГБП). ЭУЗИ позволяет хорошо 
дифференцировать ранние стадии опухолевого 
роста и распространенные первичные пораже-
ния. В сочетании с тонкоигольной аспирацион-
ной биопсией ЭУЗИ стало важным инструмен-
том оценки регионарных лимфатических узлов 
[3]. Чувствительность ЭУЗИ  в диагностике пер-
вичной опухоли колеблется в пределах 85-95 %, 
регионарных метастазов – 70-80 %, точность в 
оценке первичной опухоли и регионарных мета-
стазов − соответственно 85 и 75 %  [39, 92]. По 
данным метаанализа 49 исследований чувстви-
тельность ЭУЗИ в определении Т-стадии – 81-
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90 %, специфичность – 99 % [72].  ЭУЗИ имеет 
определенные ограничения: обструкция пище-
вода может делать прохождение эндоскопа ниже 
опухоли невозможным и не давать точно оценить 
распространенность процесса. Метод не эффек-
тивен в оценке отдаленных метастазов [16, 83]. 

До внедрения в практику КТ точное первичное 
стадирование отмечалось у 20-30 % больных РП 
[28]. С появлением томографических изображе-
ний точность стадирования значительно улучши-
лась, поскольку КТ дает возможность оценить как 
местную инвазию, так и отдаленные метастазы. 
Ранние исследования эффективности КТ в оцен-
ке резектабельности сообщали точность до 90 %, 
однако, в более поздних работах показатель был в 
пределах 50-60 % [24, 64, 84, 92]. КТ особенно по-
лезна в диагностике печеночных и адреналовых 
метастазов, но менее точна в оценке распростра-
ненности первичного очага и вовлечения лимфо-
узлов. В исследовании [18] чувствительность КТ 
в диагностике метастазов в чревные лимфоузлы, 
печень и легкие составляла соответственно 69, 
73, 90 % и превышала чувствительность абдоми-
нального УЗИ, ЭУЗИ и рентгенографии легких 
при этих локализациях. Применение комбинации 
КТ и УЗИ шеи для диагностики метастазов в над-
ключичные лимфоузлы и КТ ОГБП для диагно-
стики метастазов в чревные лимфатические узлы, 
печень и легкие является экономически оправдан-
ной тактикой. УЗИ брюшной полости, рентгено-
графия грудной клетки, ЭУЗИ для диагностики 
отдаленных метастазов имеют ограниченное зна-
чение и должны применяться только при специ-
альных показаниях.

МРТ-изображения во многом сходны с КТ-
томограммами и не дали существенного улучше-
ния предоперационного стадирования. Однако 
МРТ может быть несколько лучше для оценки 
взаимоотношений опухоли и сосудистых струк-
тур [35]. Уже первые работы, посвященные роли 
ФДГ-ПЭТ в стадировании РП в 90-х годах про-
шлого века, показали ее высокую диагности-
ческую эффективность [35, 65]. В первичных 
опухолях плоскоклеточного РП, как правило, 
отмечается высокое накопление ФДГ, но чув-
ствительность метода заметно снижается при 
новообразованиях размерами менее 5–8 мм, что 
связано с ограниченным пространственным раз-
решением ПЭТ-сканеров [34]. Согласно иссле-
дованиям H. Kato et al. чувствительность ПЭТ в 
диагностике рТ1 опухолей составляла 43 %, Т2 – 
83 %, Т3 – 97 %, Т4 – 100 % [80]. ПЭТ не может 
адекватно оценить степень инвазии опухоли в 

слизистую пищевода и дифференцировать рак in 
situ и инвазивный рост [71]. 

 При аденокарциномах более частой причи-
ной негативных результатов является низкое на-
копление РФП или его отсутствие. Не накаплива-
ющие опухоли часто плохо дифференцированы, 
слизесодержащего типа, имеют диффузный тип 
роста, не свойственный опухолям желудочно-ки-
шечного тракта [32]. Причиной низкой фиксации 
ФДГ может быть отсутствие экспрессии глюкоз-
ного транспортера GLUT-1 на поверхности опу-
холевых клеток [30]. Ложноположительные ре-
зультаты могут быть вызваны эзофагитами ток-
сического, радиационного и инфекционного ха-
рактера, доброкачественными процессами [71]. 

При первичной диагностике ЭУЗИ остается 
в настоящее время стандартом для оценки ло-
кального процесса, ПЭТ имеет вспомогательное 
значение  [80]. Очевидно, рутинное применение 
ПЭТ не показано при ранних стадиях РП, по-
скольку метод не позволяет точно оценить глу-
бину инвазии в стенку пищевода, а вероятность 
отдаленных метастазов низка [11, 46]. 

 В диагностике регионарных метастазов РП 
чувствительность, специфичность и точность 
ФДГ-ПЭТ составляли  соответственно 52-57, 94-97 
и 84-86 %, тогда как эти показатели при КТ были 
15-18, 97-99, 77-78 % [27, 42]. По данным [88] чув-
ствительность и специфичность ПЭТ в диагности-
ке регионарных метастазов были 33 и 89 %, ЭУЗИ 
– соответственно 81 и 67 %. Более высокая чув-
ствительность ЭУЗИ в оценке регионарных мета-
стазов показана и в других исследованиях [16, 40]. 
Сопоставление эффективности КТ, ПЭТ и ЭУЗИ 
в N-стадировании РП показало сопоставимые по-
казатели чувствительности всех трех модально-
стей (82-86 %), специфичность КТ и ЭУЗИ (67 %) 
достоверно не отличалась от ПЭТ (60 %) [13]. По 
данным [42] точность N-стадирования ПЭТ, КТ, 
ЭУЗИ, оцененная в одной группе пациентов, соот-
ветственно 83, 60 и 58 %. 

Согласно результатам метаанализа 12 работ 
при N-стадировании чувствительность ФДГ-ПЭТ 
в пуле составляла – 51 %, специфичность – 84 % 
[77]. Прогностический показатель положитель-
ного результата (ПППР) колебался в пределах 70-
100 %, прогностический показатель отрицатель-
ного результата (ППОР) – 64-100 %. Ложноотри-
цательные результаты были в основном связаны с 
низким накоплением РФП и трудностью диффе-
ренцировки регионарных метастазов менее 3 см, 
прилежащих к первичной опухоли [42]. Ложно-
положительные результаты могут быть обуслов-
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лены воспалительным процессом или гетероген-
ностью накопления РФП в первичной опухоли, 
которая может создавать видимость метастатиче-
ского регионарного поражения [16]. Саркоидоз и 
подобные инфекции также могут проявляться как 
выраженное метастатическое поражение медиа-
стинальных лимфоузлов [90]. Поскольку методы 
визуализации все еще обладают относительно не-
высокой эффективностью при  N-стадировании, 
биопсия продолжает применяться у больных с 
планируемым хирургическим лечением.

В диагностике отдаленных метастазов РП 
ПЭТ оказалась более эффективной, чем КТ в 
сочетании с ЭУЗИ: чувствительность 74 % про-
тив 47 %, точность 82 % против 64 % (р=0,004). 
Данные ПЭТ привели к повышению стадии с М0 
до М1 у 15 % больных  и понижение  с М1 до 
М0 у 7 %  [88]. В исследовании [17] применение 
ПЭТ повысило стадию РП до М1 у 20 % больных. 
У 13 % больных со стадией М1 по результатам 
ПЭТ были отменены неоправданные хирургиче-
ские вмешательства, однако у 87 % обследован-
ных все же проводилась лапароскопия для под-
тверждения позитивных результатов ПЭТ. Целе-
сообразность применения ПЭТ для диагностики 
отдаленных метастазов показана и в других ра-
ботах, поскольку метод позволяет избежать по-
пыток резекцией у больных с диссеминацией 
процесса [54, 85] (рис. 1). 

По данным метаанализа при М-стадировании 
чувствительность ФДГ-ПЭТ была 67 %, спец-
ифичность – 97 %. ПППР был в пределах 60-
100 %, ППОР – 24-88 % [77]. Чувствительность 
метода существенно снижается с уменьшением 
размеров очагов менее 1 см. Ложноположитель-
ные результаты нечастые и обычно связаны с 
доброкачественными опухолями, воспалитель-
ными процессами, повышенным накоплением в 
нормальных тканях (мышцы, мочевой пузырь, 
бурая жировая ткань) [83]. 

Важным аспектом применения ПЭТ/КТ явля-
ется диагностика синхронных опухолей, частота 
которых у больных РП колеблется от 3,6 до  27,1 
% [22, 26]. Большинство из них располагается в 
области головы и шеи, желудке, легких, мочевом 
пузыре [52, 53]. Данные метода позволили обна-
ружить не предполагаемые синхронные опухоли 
у 5,5 % обследованных [76]. 

Применение гибридных систем ПЭТ/КТ 
позволяет улучшить эффективность ФДГ-
изображений при РП и обеспечивает ценными 
данными для дальнейшей диагностики и лече-
ния. ПЭТ/КТ была более эффективной, чем ПЭТ 
в 22 % наблюдений, изменяя начальные характе-
ристики очагов или уточняя анатомическую ло-
кализацию. Данные гибридных систем обеспечи-
ли более высокую специфичность и точность по 
сравнению с ПЭТ – 81 и 90 % против 59 и 83 %. 

Рис 1. 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ обнаруживает множественные костные метастазы, не определяемые 
при стадировании на  КТ [71].
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Совмещенные изображения имели особую цен-
ность при интерпретации шейной, абдоминаль-
ной и тазовой локализаций, для оценки процесса 
в регионарных лимфоузлах перед операцией и в 
областях послеоперационных анатомических из-
менений [79]. Использование гибридных систем 
ПЭТ/КТ и туморспецифических количественных 
параметров позволило увеличить чувствитель-
ность диагностики метастазов в лимфатические 
узлы до 96 %, специфичность – до 95 % [49]. 
Данные ПЭТ/КТ привели к изменению стадии 
заболевания у 65 % пациентов, тактика лечения 
изменена у 25-42,5 % [78, 85] (рис. 2). Техноло-
гический прогресс в развитии ПЭТ/КТ-сканеров 
и алгоритмов реконструкции изображений, вне-
дрение ПЭТ/МРТ может обеспечить дальнейшее 
увеличение точности диагностики РП [21]. 

Äèàãíîñòèêà ðåöèäèâîâ

Низкий уровень выживаемости больных РП в 
основном связан с высокой частотой ранних ре-

цидивов после лечения, которая колеблется от 45 
до 53 %. Большинство рецидивов возникает в те-
чение первых 2-х лет после операции с медианой 
10-12 месяцев. У половины больных диагности-
руются системные отдаленные метастазы. Локо-
регионарные рецидивы и сочетание их с отдален-
ными встречаются реже – соответственно в 14 и 
35 % [57, 74]. После диагностики метастазов РП 
медиана выживаемости низка – 3-9 месяцев [66]. 

В современных руководствах Европейско-
го общества медицинской онкологии и Нацио-
нальной всеобщей раковой сети нет конкретных 
указаний о применение рутинных методов визу-
ализации или эндоскопии с биопсией после на-
чальной терапии РП. Основная причина – огра-
ниченные возможности адекватной терапии при 
диагностике рецидивов РП, которые заключа-
ются в сальважной химиорадиотерапии (ХРТ), 
направленной на симптоматическое лечение и 
улучшение качества жизни [68]. В то же время 
показана возможность при определенных кли-
нических ситуациях реопераций рецидивов РП, 
которые безопасны и могут улучшить выживае-

Рис. 2. Пациентке 73 лет с гистологически подтвержденной гастроэзофагальной аденокарциномой 
умеренно дифференцированного типа проведена 18F-ФДГ- ПЭТ / КТ для исключения солитарного мета-
стаза в легких. ПЭТ / КТ-изображения показали гиперметаболизм 18F-ФДГ в области ГЭС со стентом in 
situ (A, B). Однако, в верхней доле правого легкого никаких признаков гиперметаболизма 18F-ФДГ не обнару-
жено (C, D). Тактика лечения изменена с паллиативной на курабельную. Эзофагэктомия проведена после 
курса лучевой терапии на первичный очаг. Больная наблюдалась в течение последующих 12 месяцев [78].
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мость [10, 51, 69, 73]. Для развития новых стра-
тегий лечения рецидивов РП необходимо приме-
нение современных методов визуализации. ПЭТ/
КТ позволяет диагностировать РП в доклиниче-
ской фазе, тем не менее, нет исследований, в ко-
торых бы оценивались совместное применение 
современных методов диагностики  и агрессив-
ной лечебной тактики [21, 66]. 

Как правило, диагностика рецидивов прово-
дится КТ и ЭУЗИ. Однако интерпретация ре-
зультатов морфологических исследований после 
хирургического и лучевого лечения часто затруд-
нительна в связи с возникающими структурными  
изменениями. К тому же, отдаленные метастазы 
могут не визуализироваться на КТ или распола-
гаться в не предполагаемых местах вне обычных 
полей сканирования [19]. ПЭТ/КТ показала вы-
сокую чувствительность в диагностике местных, 
регионарных и отдаленных рецидивов плоско-
клеточного РП соответственно – 96,9, 85,9, 90,5 
% [20]. В проспективном исследовании ФДГ-
ПЭТ имела более высокую чувствительность и 
точность при диагностике местных и регионар-
ных рецидивов, чем КТ: соответственно 100 и 91 
% против 65 и 81 %. ППОР ПЭТ в этом исследо-
вании составил 100 % [87].  

По данным метаанализа 8 исследований, про-
веденного с целью оценки диагностической эф-
фективности ПЭТ и ПЭТ/КТ в диагностике ре-
цидивов рака пищевода после начального ради-
кального лечения, чувствительность и специфич-
ность в пуле составляли соответственно 96 и 78 
% [21]. Анализ в подгруппах показал отсутствие 
статистически достоверного различия в точности 
в зависимости от типа сканера (ПЭТ или ПЭТ/
КТ) или в зависимости от показаний к сканирова-
нию (рутинное наблюдение или клинические по-
казания). ПЭТ и ПЭТ/КТ оказались надежными 
модальностями визуализации с высокой чувстви-
тельностью и умеренно высокой специфично-
стью для обнаружения рецидивов рака пищевода 
после радикального лечения. Применение ПЭТ 
и особенно ПЭТ/КТ позволяет минимизировать 
ложноотрицательные результаты. Однако гисто-
патологическое подтверждение остается необхо-
димым в связи с достаточно большим уровнем 
ложноположительных заключений. 

Преимущества применения ПЭТ и ПЭТ/КТ 
над обычными методиками в отношении эконо-
мической эффективности и улучшения клини-
ческих исходов остаются предметом дискуссий. 
Необходимы дальнейшие исследования для вы-
яснения, позволяет ли ранняя диагностика реци-

дивов рака пищевода вместе с более агрессив-
ными терапевтическими подходами обеспечить 
более высокие выживаемость и качество жизни. 

Ðîëü â ïëàíèðîâàíèè 
ëó÷åâîé òåðàïèè

При планировании дистанционной лучевой 
терапии (ДЛТ) РП ПЭТ может давать ценную 
информацию относительно объемов облучения,  
дополняя результаты КТ и ЭУЗИ. По данным 
[41] использование для планирования гибридной 
ПЭТ позволило уменьшить большой объем опу-
холи (БОО) у 35 % больных и увеличить у 21 %; 
у 17 % БОО был существенно модифицирован 
– на 25 % и более. В конечном итоге изменения 
БОО привели в модификации объемов облуче-
ния у более половины больных. Включение ПЭТ 
в предлучевую подготовку изменяет планирова-
ние ДЛТ, однако, остается неизвестным, влияет 
ли метод на исходы лечения. Аналогичные ис-
следования по оценке роли ФДГ-ПЭТ и ЭУЗИ 
в определении мишеней облучения проведены 
в исследовании [81]. Информация, получаемая 
при ПЭТ, позволяла дополнительно оптимизиро-
вать  ДЛТ при местнораспространенном РП. 

Более высокая точность определения БОО с 
учетом данных ПЭТ показана и в других рабо-
тах. Улучшенное планирование ДЛТ позволяет, 
как расширить исходные поля облучения, так и 
снизить дозы облучения на критические органы 
[2, 14, 15, 38, 43, 47]. 

Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè

Применение неоадъювантной терапии по-
зволяет существенно улучшить выживаемость 
больных РП. Оценка раннего метаболического 
ответа с помощью ФДГ-ПЭТ может вносить ве-
сомый вклад в индивидуализацию лечебного ал-
горитма [45, 48, 50, 58, 61]. 

Пороговая величина снижения накопления 
РФП в 52 % при проведении ФДГ-ПЭТ до и че-
рез 3 недели после окончания ХРТ плоскокле-
точного РП позволяла прогнозировать ответ на 
лечение с чувствительностью 100 %  и спец-
ифичностью 55 %. ПППР ответа составлял 72 %, 
ППОР – 100 %. Низкая специфичность, очевид-
но, обуславливалась воспалением, связанным с 
лечением [55]. 

Проведен анализ эффективности ПЭТ в 
оценке результатов неоадъювантной терапии 
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опухолей ГЭС. ПЭТ проводилась до и через 
2 недели после начала химиотерапии. Резуль-
таты сопоставлялись с патогистологическими 
данными после эндоскопии через 3 месяца 
или хирургического лечения. При пороговом 
уровне снижения величины стандартизованно-
го накопления (ВСН) ФДГ на 35 % как крите-
рии терапевтического ответа чувствительность 
ПЭТ составляла 93 %, специфичность – 95 %. 
Гистологически полная или почти полная ре-
грессия опухоли обнаружена у 53 % ответив-
ших на лечение и только у 5 % не ответивших 
[62]. В исследовании R. Flamen et al. ПЭТ до и 
через 4–6 недель после завершения ХРТ мест-
нораспространенного РП имела чувствитель-
ность, специфичность и точность прогнозиро-
вания терапевтического ответа соответственно 
71, 82 и 78 % [34]. По данным [37] при поро-
говой величине снижения ВСН 0 % после не-
оадъювантной ХРТ чувствительность, спец-
ифичность, ПППР и ППОР ПЭТ составляли 
соответственно 91, 50, 76 и 75 %. Снижение 
ВСН через 14 дней после начала ХРТ досто-
верно коррелирует с патогистологическим от-
ветом опухоли, но точность в определении не-
респондентов слишком мала, чтобы оправдать 
клиническое использование ПЭТ для раннего 
прерывания ХРТ у больных с потенциально 
курабельным РП. Согласно исследованиям [4] 

ответ на неоадъювантную ХРТ достоверно ас-
социирован с ВСНмакс после лечения и уровнем 
снижения ВСНмакс в первичной опухоли. Опти-
мальные пороговые величины прогнозирова-
ния полного патогистологического ответа, для 
посттерапевтической ВСН и снижения ВСН 
соответственно 2,7 и 75 %. Эти величины на-
дежно разделяют пациентов на группы с пол-
ным ответом на ХРТ и без ответа. 

По результатам обзора 24 работ диагностиче-
ская точность ФДГ-ПЭТ в оценке ответа на нео-
адъювантную терапию была существенно выше, 
чем КТ (85 и 54 %, р=0,006) и аналогична точно-
сти ЭУЗИ (85 и 86 %, р=0,839) [25]. 

В то же время в некоторых работах указы-
вается на отсутствие достоверной корреляции 
между показателями ПЭТ/КТ и патогистоло-
гическим ответом после неоадъювантной ХРТ. 
Данные ПЭТ/КТ не могут считаться оконча-
тельно определяющими в оценке результатов 
неоадъювантной терапии  [44, 86]. Переоценка 
ответа на лечение может быть связана с ложно 
негативными данными ПЭТ, обусловленными 
сохраняющимся микроскопическими очагами 
ниже порога визуализации [34, 59]. Недооцен-
ка ответа может быть первично вызвана ради-
ационно-индуцированным воспалением. Когда 
ПЭТ применяется после терапии, невозможно 
дифференцировать между остаточной опухо-

а                                                                    б
Рис. 3. При начальном стадировании на ПЭТ/КТ-изображениях определяется гиперфиксация 

18F-ФДГ в области диагностированной дистальной аденокарциномы пищевода (А). При рестадиро-
вании через 4 недели после неоадъюватной химиорадиотерапии на ПЭТ/КТ всего тела очагов пато-
логического накопления РФП не обнаружено (Б) [83].
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лью и вызванными ХРТ эзофагитами [9, 29]. 
Посттерапевтические воспалительные процес-
сы обнаруживаются достаточно часто и во мно-
гих случаях затрудняют оценку эффективности 
лечения РП, для обеспечения максимальной ди-
агностической точности важным является вре-
мя проведения ПЭТ [16].

Ïðîãíîçèðîâàíèå

Результаты ПЭТ могут иметь определенное 
прогностическое значение. По данным средняя 
выживаемость больных, ответивших на терапию 
по результатам ПЭТ, составляла 16,3 месяца и 
только 6,4 месяца у тех, которые классифициро-
вались как нереспонденты (р=0,05) [59]. 

Показано, что интенсивность накопление 
ФДГ в первичной опухоли может являться про-
гностической величиной. В группе больных, у 
которых ПЭТ проводилась после неоадъювант-
ной терапии, обнаружено, что ВСН 4 и более 
указывает на уменьшение продолжительности 
жизни с 2-летней выживаемостью 33 % против 
60 % у больных с ВСНмакс менее 4 (р=0,01) [36]. 
Больные с более высокой ВСНмакс имели с боль-
шей вероятностью низко дифференцированные 
опухоли и более высокие стадии. При ВСНмакс 
6,6 и менее 4-летняя выживаемость составляла 
89 % против 31 % у пациентов с ВСНмакс более 
6,6 (р=0,001) [8]. 

Мультивариантный анализ показал, что уро-
вень снижения ВСНмакс после неоадъювантной 
ХРТ c порогом 70 % является независимым про-
гностическим фактором связанного с РП выжи-
вания (отношение рисков (ОР) − 0,45, р=0,04) [4]. 

Установлено, что количество очагов пато-
логического накопления, обнаруженные на на-
чальной ПЭТ, могут служить прогностическим 
фактором общей (р=0,02) и безрецидивной 
(р=0,04) выживаемости у больных с II и III ста-
диями РП, прошедших неоадъювантную тера-
пию и хирургическое лечение. При мультива-
риантном анализе количество патологических 
очагов было независимым предиктором общей 
выживаемости (р=0,03), тогда как претерапев-
тическая ВСН, пиковая ВСН, тотальная ВСН 
не коррелировали с терапевтическим ответом, 
общей и безрецидивной выживаемостью [89]. 
По данным [33] для общей выживаемости при 
мультивариантном анализе достоверными неза-
висимыми прогностическими факторами были 
клиническая стадия (ОР=0,53, р<0,05), пато-

логоанатомическая стадия (ОР=3,14, р<0,005), 
протяженность опухоли при ПЭТ (ОР=2,74, 
р<0,01), количество ПЭТ-положительных лим-
фоузлов (ОР=1,71, р<0,05); для безрецидивной 
выживаемости только количество позитивных 
лимфоузлов при ПЭТ было достоверным неза-
висимым прогностическим фактором (ОР=1,87, 
р<0,001). 

Альтернативные позитронные радиофарм-
препараты

Поскольку ФДГ не является тумороспе-
цифичным РФП и возможны ложноположи-
тельные результаты для диагностики РП были 
апробированы другие позитронизлучающие 
трейсеры: 18F-FLT (18F-3-дезокси-3-фтортимидин), 
11C-4DST (4’-[метил-11C]тиотимидин), 11С-холин, 
18F-алфатид (18F-ALF-NOTA-PRGD2). 

18F-FLТ после фосфорилирования тимидин-
киназой 1 в 18F-FLТ-монофосфат фиксируется 
внутриклеточно и может использоваться как 
маркер пролиферации. При сопоставлении ре-
зультатов применения FLT и ФДГ установлены 
более высокая диагностическая эффективность 
последней. Также не была обнаружена корреля-
ция между накоплением 18F-FLТ и маркером про-
лиферации Ki-67 [12]. 

11С-холин в виде фосфатидилхолина включа-
ется в клеточные мембраны и может служить 
маркером мембранного метаболизма. Данные об 
эффективности применения РФП для диагности-
ки РП противоречивы [48]. В исследовании O. 
Kobori et al. чувствительность 11С-холина в диа-
гностике плоскоклеточного РП превышала ФДГ 
[60]. В то же время по согласно результатам, по-
леченным [7], диагностические показатели ФДГ-
ПЭТ в группе больных с РП и аденокарцинома-
ми ГЭС были более высокими. 

11C-4DST разработан как РФП для оценки 
клеточной пролиферации, который включает-
ся непосредственно в ДНК. При применении 
11C-4DST ПЭТ/КТ для прогнозирования ответа 
на неодьюванткую терапию диагностическая 
точность методики  была эквивалентной или 
превышала показатели ФДГ ПЭТ/КТ [23] .

 ПЭТ/КТ с 18F-алфатидом показала более вы-
сокую специфичность, точность и ПППР при ди-
агностике регионарных метастазов РП, чем ФДГ 
ПЭТ/КТ [91]. 

Таким образом, методики ПЭТ и ПЭТ/КТ яв-
ляются эффективными модальностями визуализа-
ции в диагностическом обеспечении больных РП.

При начальном стадировании РП ПЭТ показа-
на у больных с локально распространенной опе-
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рабельной опухолью. Она позволяет оценивать 
распространенность процесса, диагностировать 
отдаленные метастазы и синхронные опухоли, 
что способствует более точному отбору пациен-
тов для хирургического лечения.

Метод обладает высокой точностью в ранней 
диагностике рецидивов РП после радикального 
лечения.

Одно из главных направлений применения 
ПЭТ – мониторинг раннего терапевтического от-
вета после неоадъювантной терапии. Метод спо-
собен неинвазивно определять нереспондентов, 
которые могут получить пользу от альтернатив-
ных способов лечения. Однако, для повышения 
точности оценок, очевидно, необходимы даль-
нейшие методические доработки. 

Данные ПЭТ могут быть использованы для 
прогнозирования общей и безрецидивной выжи-
ваемости.
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  ПОЗИТРОННАЯ ЭМИССИОННАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

РАКА ПИЩЕВОДА

Д.А. Джужа, С.Д. Мясоедов

В обзоре рассмотрены вопросы эффективно-
сти применения позитронной эмиссионной то-
мографии с 18F-фтордезоксиглюкозой в стадиро-
вании и рестадировании рака пищевода, оценке 
эффективности лечения, прогнозировании.  При 

начальном стадировании метод показан у боль-
ных с локально распространенной операбельной 
опухолью, способствуя более точному отбору 
пациентов для хирургического лечения. Иссле-
дование обладает высокой точностью в ранней 
диагностике рецидивов после радикального ле-
чения. Одно  из главных направлений примене-
ния ПЭТ – мониторинг раннего ответа на нео-
адъювантную терапию. 

Ключевые слова: рак пищевода, пози-
тронная эмиссионная томография, 18F-фтор-
дезоксиглюкоза.

ПОЗИТРОННА ЕМІСІЙНА ТОМОГРАФІЯ 
В ДІАГНОСТИЦІ РАКУ СТРАВОХОДУ

Д.О. Джужа, С.Д. Мясоєдов

В огляді розглянуто питання ефективності за-
стосування позитронної емісійної томографії з 
18F-фтордезоксіглюкозою в стадіюванні та рес-
тадіюванні раку стравоходу, оцінці результатів 
лікування, прогнозуванні. При первинному  ста-
дированні ПЕТ показана у хворих з локально по-
ширенною операбельною опухлиною, що сприяє 
більш точному відбору пацієнтів для хірургічно-
го лікування. Дослідження має високу точність у 
ранній діагностиці рецидивів після радикально-
го лікування. Одно з головних напрямків засто-
сування ПЭТ – моніторинг ранньої відповіді на 
неоадъювантну терапію. 

Ключові слова: рак стравоходу, позитронна 
емісійна томографія, 18F-фтордезоксіглюкоза.

POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY 
IN THE ESOPHAGEAL CANCER 

DIAGNOSTICS 

D.A. Dzhuzha, S.D. Myasoyedov

The effi  cacy of using of the positron emission 
tomography with 18F-fl uorodeoxyglucose in a stag-
ing, assessment of treatment, and monitoring of the 
esophageal cancer was reviewed. In initial staging 
PET is recommended in patients with locally ad-
vanced tumors for more precise selection for sur-
gical treatment. The method has high precision in 
early diagnostics of relapses after radical treatment. 
One of the main directions of PET using is the moni-
toring of early response to a neoadjuvant therapy.

Key words: esophageal cancer, positron emission 
tomography, 18F-fl uorodeoxyglucose.


