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Введение 

Ежегодно в РФ  регистрируется более 13 тыс.  слу-
чаев злокачественных новообразований лимфатиче-
ской и кроветворной ткани, при этом за последние де-
сять лет количество заболевших увеличилось на 20 % 
[1]. В структуре онкологической заболеваемости эта 
патология занимает 8-е ранговое место и составляет 
4,8  %, уступая злокачественным новообразованиям 
кожи, молочной железы, легких, кишечника, пред-
стательной железы и желудка. Наиболее часто среди 
лимфопролиферативных заболеваний встречаются 
«агрессивные» лимфома Ходжкина (ЛХ) и В-диффузно 
крупноклеточная лимфома (ДВКЛ), составляя 30  и 
21–28 % от всех лимфом соответственно [2].

ПЭТ и  ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ

До начала 2000-х гг. диагностика и стадирование 
лимфом основывались на результатах клинического 
исследования, данных КТ и биопсии [3]. При этом сле-
дует отметить, что диагностические возможности КТ 
ограничены при визуализации лимфатических узлов 
нормальных размеров, а также при наличии диффуз-
ного поражения печени, селезенки и костного мозга [2, 
4]. Множество исследований показали убедительное 
превосходство ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ по сравнению с вы-

полненных изолированно ПЭТ или КТ с контрасти-
рованием в диагностике и стадировании лимфопро-
лиферативных заболеваний [4–6]. Применение ПЭТ/
КТ позволяет уточнить стадию заболевания у 10–30 % 
пациентов, при этом чаще выявляются дополнитель-
ные опухолевые очаги, характерные для более распро-
страненных стадий лимфом, что, в свою очередь, ока-
зывает влияние на выбор тактики лечения и прогноз 
заболевания [7]. 

Для большинства лимфом характерно повыше-
ние метаболической активности и, как следствие это-
го, – усиленная аккумуляция 18F-ФДГ. По данным ме-
таанализа 766 пациентов, в 100 % случаев ЛХ и у 97 % 
больных ДВКЛ отмечалось повышенное накопление 
18F-ФДГ при использовании метода ПЭТ/КТ [8]. 

Следует отметить, что при ЛХ неопластические 
клетки Ходжкина и Березовского–Рида–Штернберга 
составляют от 0,1 до 10  % клеточного инфильтрата, 
который преимущественно представлен лимфоци-
тами, эозинофилами, нейтрофилами, гистиоцитами, 
плазматическими клетками и фибробластами в раз-
личных пропорциях [8]. Редким исключением явля-
ется гистологический вариант лимфоидного истоще-
ния, встречающийся менее чем в 1 % случаев ЛХ, при 
которой в лимфоцитарном инфильтрате преобладают 
неопластические клетки [8]. Таким образом, при лим-
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Реферат
В настоящее время ПЭТ и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ входят в стандарты диагностики и мониторинга лимфопролифератив-

ных заболеваний. Для большинства лимфом характерно повышение метаболической активности и, как следствие этого, 
усиленная аккумуляция 18F-ФДГ. Применение ПЭТ/КТ позволяет уточнить стадию заболевания у 10–30 % пациентов, при 
этом чаще выявляются дополнительные опухолевые очаги, характерные для более распространенных стадий лимфом, что, 
в свою очередь, оказывает влияние на выбор тактики лечения и прогноз заболевания. Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ обладает 
преимуществом перед другими методами лучевой диагностики при выявлении поражений костного мозга у больных лим-
фомами. Показано, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, выполненная на ранних этапах проведения химиотерапии, позволяет отдиф-
ференцировать пациентов с благоприятным течением лимфомы, которым достаточно проведение стандартной терапии, и 
больных высокого риска, которым требуется более интенсивное лечение с применением высокодозных режимов химиоте-
рапии. 

После завершения стандартной программной терапии у более чем 60 % пациентов с лимфомой Ходжкина (ЛХ) и 40 % 
с агрессивными неходжкинскими лимфомами (НХЛ) обнаруживается остаточная опухолевая масса, содержащая некроти-
ческую и/или фиброзную ткань и опухолевые клетки. Согласно литературным данным, ПЭТ с 18F-ФДГ позволяет выявлять 
остаточный опухолевый объем как стойкое повышение метаболической активности у 30–64 % таких пациентов. При этом 
у 62–100 % пациентов с гиперметаболическими очагами наблюдается рецидив после первой линии химиотерапии. Выявле-
ние пациентов с частичным ответом на химиотерапию говорит о необходимости продолжения лечения. 

На сегодняшний день ведутся разработки новых РФП для диагностики лимфом и оценки эффективности терапии. 
К таким перспективным РФП относится меченный фтором-18 фтортимидин, который отражает пролиферативную актив-
ность лимфомы и 68Ga-CXCR4 тропный к хемокиновому пептиду CXCR4.

Ключевые слова: лимфопролиферативные заболевания, лимфома Ходжкина, неходжкинские лимфомы, ПЭТ/КТ, 
18F-фтордезоксиглюкоза, 18F-фтортимидин, 68Ga-CXCR4
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фомах, как и при воспалении, 18F-ФДГ накапливается в 
активированных лимфоцитах, эозинофильных и ней-
трофильных гранулоцитах, гистиоцитах и плазматиче-
ских клетках. 

В исследовании Swerdlow S.H. et al была из-
учена экспрессия белка-переносчика глюкозы 1 типа 
(GLUT1), участвующего в прохождении 18F-ФДГ через 
клеточную мембрану [9]. Было показано, что в 49  % 
неопластических клеток Ходжкина и Березовского–
Рида–Штернберга отмечалась повышенная экспрес-
сия GUT1, однако авторы не выявили корреляционной 
связи между указанной экспрессией и уровнем акку-
муляции 18F-ФДГ в опухолевых клетках [9]. При этом 
гиперэкспрессия GUT1наблюдалась также в реактив-
ных В-клетках герминальных центров и гиперпласти-
ческих фолликулах, что также подтверждает гипотезу 
о том, что клетки воспаления вносят значительный 
вклад в захват 18F-ФДГ при ЛХ [9]. В исследовании 
Armitage J.O. et al сравнивалась экспрессия транспорт-
ных белков GLUT1 и GLUT3 с уровнем поглощения 
18F-ФДГ у 31 пациента с ЛХ и НХЛ. Было показано, 
что хотя во всех случаях наблюдалась гиперэкспрессия 
GLUT1 и GLUT3, только уровень GLUT1 коррелиро-
вал с аккумуляцией 18F-ФДГ в опухоли [10]. При этом 
в 52 % случаев только неопухолевые клетки обладали 
выраженной экспрессией GLUT1 или GLUT3, что так-
же свидетельствует о важной роли реактивного ин-
фильтрата в метаболической визуализации лимфом.

Клеточный состав фолликулярной лимфомы 
(ФЛ), лимфомы из клеток мантии (ЛКМ), лимфо-
мы маргинальной зоны (ЛМЗ) и лимфомы из малых 
лимфоцитов (ЛМЛ) обычно характеризуется преоб-
ладанием неопластических лимфоидных клеток над 
клетками воспаления [8]. Исключением является до-
вольно редкая (10  % от всех случаев ДВКЛ) первич-
ная медиастинальная крупноклеточная В-клеточная 
лимфома, для которой характерно небольшое количе-
ство рассеянных крупных неопластических В-клеток 
на фоне Т-клеток и гистиоцитов [11]. Активная акку-
муляция 18F-ФДГ обычно наблюдается при лимфоме 
Беркитта, ФЛ, ЛКМ и лимфомах Т-клеточного проис-
хождения (Т-клеточная лимфома и анапластическая 
Т-крупноклеточная лимфома). Диагностическая зна-
чимость ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при кожных лимфомах, 
ЛКМ и экстранодальной лимфоме маргинальной зоны 
существенно ниже, поскольку частота встречаемости 
метаболически активных опухолей в этих случаях, по 
данным разных авторов, колеблется от 50 до 83 % [8, 
10].

Определение стадии у больных лимфомами осу-
ществляется в соответствии с классификацией Ann 
Arbor (1971 г.) в модификации Cotswold, которая услов-
но выделяет ограниченную (I и II) и распространенную 
(III и IV) группы [5]. Для установления стадии имеют 
значение  поражение одной или нескольких лимфати-
ческих зон, экстралимфатического органа или ткани и 
их расположение по отношению к диафрагме [12]. От 
объема опухоли зависит установление стадии лимфо-
пролиферативного заболевания и правильный выбор 

тактики лечения. В диагнозе должны учитываться рас-
пространенность процесса, морфологическая верифи-
кация и ряд различных прогностических факторов. 
Большой объем опухоли является отрицательным 
прогностическим фактором на ранних стадиях ЛХ 
и ДВКЛ [13]. В настоящее время классификация Ann 
Arbor включает большинство показателей, имеющих 
прогностическое значение [14]. Тем не менее, методы 
визуализации остаются актуальными для определения 
групп риска пациентов с лимфомами и играют важную 
роль для выбора наилучшей тактики лечения, а также 
для оценки терапевтического эффекта.

Согласно рекомендациям Международного про-
екта по гармонизации (International Harmonization 
Project), ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ следует выполнять перед 
началом лечения метаболически активных и потен-
циально излечимых лимфом (например, ДВКЛ и ЛХ), 
с целью уточнения стадии заболевания [15]. При 
этом помимо визуальной оценки изображений ПЭТ 
и ПЭТ/КТ, оптимальным считается вычисление SUV. 
Для ПЭТ-семиотики агрессивных лимфом типичным 
считается наличие очагов повышения метаболиче-
ской активности в лимфатических узлах и/или экстра-
нодальных участках, в сочетании с диффузным уве-
личением поглощением 18F-ФДГ в селезенке, печени 
или костном мозге [15]. Следует отметить, что анализ 
КТ-изображений позволяет снизить число диагности-
ческих ошибок при сомнительных результатах ПЭТ, 
дает возможность точно определить размеры очагов 
поражения и оценить их изменения в ответ на лечение. 
В ряде случаев ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ применяют с целью 
определения наилучшего места для выполнения биоп-
сии [15]. 

В связи с высоким физиологическим накоплени-
ем 18F-ФДГ в сером веществе головного мозга, ПЭТ 
не используют для диагностики лимфом центральной 
нервной системы [5]. Методом выбора в этой клини-
ческой ситуации считается МРТ. Кроме того, не дока-
зана клиническая эффективность применения ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ при индолентных лимфомах (например, 
ФЛ) и лимфопролиферативных заболеваниях с невы-
сокой частотой встречаемости метаболически актив-
ных опухолей: лимфомы маргинальной зоны (ЛМЗ), 
хронического лимфоцитарного лейкоз а(ХЛЛ), лим-
фоплазмоцитарной лимфомы (макроглобулинемии 
Вальденстрема) и грибовидного микоза [5]. 

Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ обладает преимуще-
ством перед КТ и остеосцинтиграфией с фосфатными 
комплексами в выявлении поражений костного мозга 
при лимфопролиферативных заболеваниях [16]. Дело 
в том, что КТ позволяет визуализировать такие пато-
логические изменения лишь при наличии деструкции 
костной ткани. Аккумуляция 18F-ФДГ дает возмож-
ность выявлять истинную метаболическую актив-
ность костного мозга, а анатомическая визуализация с 
помощью КТ позволяет исключить ложноположитель-
ный захват РФП, связанный с биопсией. В метаанализе 
Adams H.J. et al на основании исследования 955 паци-
ентов с впервые установленным диагнозом ЛХ была 
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показана высокая чувствительность  96,9  % и специ-
фичность 99,7 % при выявлении поражения костного 
мозга с помощью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [17]. В аналогич-
ном метаанализе, включающем 654 больных с ДВКЛ, 
было установлено, что чувствительность и специфич-
ность метода в диагностике изменений костного мозга 
составили 88,7 и 99,8 % соответственно [18]. В метаа-
нализе, проведенном Wu C.M. et al. у пациентов с ЛХ 
и НХЛ ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ показала чувствительность  
91,6 % и специфичность  90,3 % при выявлении пора-
жения костного мозга до начала терапии [19]. Также в 
данной работе было продемонстрировано преимуще-
ство ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ по сравнению с МРТ и само-
стоятельной ПЭТ с 18F-ФДГ.

Поражение костного мозга является одним из наи-
более важных факторов, определяющих прогноз забо-
левания и тактику лечения у пациентов с лимфомой, и 
чаще встречается при индолентных НХЛ и ЛКМ (20–
30 %) по сравнению с ЛХ (<10 %) или ДВКЛ (11–17 %) 
[18, 19]. На ранних стадиях у пациентов с ЛХ и ДВКЛ с 
отрицательными результатами ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ по-
ражение костного мозга встречается редко, поэтому 
указанное исследование может явиться альтернати-
вой биопсии костного мозга при данных заболеваниях 
[20, 21]. Сказанное в полной мере справедливо и для 
распространенных стадий ЛХ [22, 23], в то же время 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ не позволяет заменить биопсию 
при распространенных стадиях ДВКЛ из-за высокой 
частоты (10–20  %) ложноотрицательных результатов 
при диффузном поражении костного мозга [19, 22, 24]. 
Следовательно, у пациентов с распространенной ста-
дией ДВКЛ и отрицательным результатами ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ показана биопсия костного мозга для исклю-
чения его поражения и выбора оптимальной тактики 
лечения [19, 22]. Чувствительность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
в выявлении диффузного поражения костного мозга 
при индолентных НХЛ невысока и составляет около 
50 %, поэтому биопсия костного мозга с последующей 
иммуногистохимией и проточной цитометрией оста-
ется «золотым стандартом» диагностики этой патоло-
гии [5]. Литературные данные свидетельствуют о том, 
что сходный диагностический алгоритм следует при-
менять и при лимфомах из клеток мантийной зоны [5]. 

Важно помнить о том, что диффузная гипермета-
болическая активность костного мозга часто является 
последствием предшествующей химиотерапии и не 
должна приниматься за проявление лимфопролифе-
ративного заболевания [5]. Кроме того, метаболиче-
скую активность костного мозга повышает введение 
гранулоцитарного колониестимулирующего фактора 
(ГКСФ), поэтому чтобы свести к минимуму риск по-
лучения ложноположительных результатов, ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ следует проводить не ранее чем через 4–6 
нед после терапии ГКСФ. Таким образом, для коррект-
ной интерпретации результатов исследования врач-
радиолог должен тщательно проанализировать исто-
рию болезни и терапию, полученную пациентом. 

После завершения терапии лимфопролифератив-
ных заболеваний у более чем 60  % пациентов с ЛХ и 

40 % с агрессивными НХЛ обнаруживается остаточная 
опухолевая масса, содержащая некротическую и/или 
фиброзную ткань и остаточные опухолевые клетки 
[25]. Согласно литературным данным, ПЭТ с 18F-ФДГ 
позволяет выявлять остаточный опухолевый объем 
как стойкое повышение метаболической активности 
у 30–64 % таких пациентов [25]. При этом у 62–100 % 
пациентов с гиперметаболическими очагами наблюда-
ется рецидив после первой линии химиотерапии [26]. 
Выявление пациентов с частичным ответом на химио-
терапию говорит о необходимости продолжения лече-
ния. В то же время, пациентам, которым выполняется 
«терапия спасения» (индукционная терапия второй 
линии), рекомендуется проведение биопсии для под-
тверждения результатов ПЭТ с 18F-ФДГ [26]. 

Согласно рекомендациям Интернациональной 
рабочей группы (International Working Group), ПЭТ с 
18F-ФДГ обладает преимуществом перед КТ в оценке 
остаточного опухолевого объема при неподтверж-
денной полной ремиссии после проведения химиоте-
рапии [27]. По данным мета-анализа Zijlstra J.M. et al,  
чувствительность и специфичность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
при исследовании остаточного объема при ЛХ состав-
ляет 84  и 90 % соответственно, а для НХЛ эти показа-
тели соответственно равняются 72   и 100 % [28]. Эти 
данные показывают, что отрицательные результаты 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ после проведенного лечения не ис-
ключают наличия минимального остаточного опухо-
левого процесса. По данным длительного наблюдения 
за пациентами, рецидив заболевания происходит у 16–
25 % пациентов с полным метаболическим ответом на 
терапию [29]. Учитывая тот факт, что у 80 % пациентов 
рецидив происходит во вновь выявленном очаге, ПЭТ/
КТ следует выполнять в режиме whole body (сканиро-
вание всего тела) [29]. 

Причиной ложноположительных результатов 
ПЭТ/КТ могут явиться состояния, которые не связаны 
с лимфопролиферативными процессами, но также со-
провождаются повышенной метаболической активно-
стью (воспаление, реактивная гиперплазия тимуса, ги-
стиоцитарная инфильтрация, локальные и системные 
инфекции, введение ГКСФ, лучевая терапия, хирурги-
ческие вмешательства и др.). Важно помнить о том, что 
ПЭТ/КТ следует выполнять не ранее чем через 4–6 нед 
после проведенного лечения, чтобы в процессе интер-
претации исследования избежать ложноположитель-
ных и ложноотрицательных результатов [30].

Как правило, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ не используют для 
регулярных контрольных обследований пациентов в 
динамике. Это связано с высокой вероятностью полу-
чения ложноположительных результатов (более 20 %), 
и, как следствие этого, –  с ненужными обследовани-
ями, дополнительным облучением больного и выпол-
нением инвазивных процедур, включая биопсии, что, 
в свою очередь, повышает стоимость динамического 
наблюдения и вызывает психологический дискомфорт 
пациентов [31]. Несмотря на то, что теоретически та-
кие регулярные исследования могут позволить обна-
ружить возникновение раннего рецидива у небольшой 
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группы пациентов, в клинической практике это не на-
шло подтверждения [32].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
медицинской онкологии (European Society for Medical 
Oncology (ESMO)), использование КТ предпочтитель-
но для оценки эффективности терапии лимфопро-
лиферативных заболеваний в случаях низкой мета-
болической активности лимфом или при отсутствии 
возможности выполнения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [13, 33]. 
В основу современных рекомендаций анализа ПЭТ-
изображений с 18F-ФДГ у пациентов с ЛХ и ДВКЛ легли 
критерий Deauville (5-балльная шкала для визуально-
го анализа) [5]. При этом для сравнения аккумуляции 
18F-ФДГ в опухолевых очагах используется пул крови 
средостения и печени. Критерий Deauville широко 
применяется в клинической практике для предсказа-
ния ответа на лечение (промежуточная ПЭТ с 18F-ФДГ) 
и для определения метаболической активности оста-
точной опухолевой ткани после завершения терапии 
[34]. По данным ПЭТ с 18F-ФДГ выделяют 4 категории 
ответа у пациентов с лимфомой: полный метаболиче-
ский ответ, частичный метаболический ответ, стаби-
лизация и прогрессирование заболевания [5].

При лимфомах метаболическая активность опу-
холи изменяется довольно быстро после начала лече-
ния, еще до того, как обнаруживается изменение раз-
мера опухоли [35]. Во многих исследованиях показано, 
что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, выполненная на ранних этапах 
проведения химиотерапии (промежуточная ПЭТ с 
18F-ФДГ), позволяет предсказать эффективность лече-
ния. В свою очередь, такая стратификация пациентов 
дает возможность персонализировать стратегию ле-
чения и положительно влияет на исход заболевания 
[36]. У пациентов с лимфомой промежуточная ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ обычно проводится после завершения от 
одного до четырех (чаще двух) курсов химиотерапии 
из шести – восьми запланированных циклов лечения. 
Промежуточная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет отдиф-
ференцировать пациентов с благоприятным течени-
ем лимфомы, которым достаточно выполнения стан-
дартной терапии, и больных высокого риска, которым 
требуется более интенсивное лечение с применением 
высокодозных режимов химиотерапии. Метод хорошо 
зарекомендовал себя в определении чувствительности 
опухолевой ткани к химиотерапии, особенно у паци-
ентов с распространенной стадией заболевания и не-
благоприятным вариантом течения лимфопролифера-
тивного процесса, которым показана дополнительная 
лучевая терапия. Кроме того, у больных низкого риска 
промежуточная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет умень-
шить побочные эффекты и избыточную токсичность, 
связанную с лечением, давая возможность выбрать 
наиболее щадящие протоколы и сократить количество 
курсов. Согласно рекомендациям ESMO, у пациентов 
с ЛХ промежуточная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ уже после 
проведения 1–2 циклов химиотерапии позволяет вы-
делить группу с высокой вероятностью достижения 
полного метаболического ответа после завершения 
лечения и отсутствием показаний к консолидирую-

щей лучевой терапии [36, 37]. На последующих этапах 
лечения указанный метод применяется с целью выяв-
ления пациентов, нуждающихся в изменении режима 
химиотерапии. 

Согласно исследованию Radford J. et al. [36], вы-
полненном на основе анализа результатов ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ у 602 пациентов с ранней стадией ЛХ, полу-
чавших химиотерапию по схеме ABVD, было показа-
но, что если после проведения 3 курсов не выявляется 
метаболическая активность в опухолевых очагах, то в 
дальнейшей лучевой терапии нет необходимости, при 
этом показатель выживаемости без прогрессирования 
(ВБП) остается неизменным. Ретроспективное иссле-
дование 260 пациентов с ЛХ, получавших терапию в 
режиме ABVD, подтвердило прогностическую роль 
промежуточной ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ с использованием 
критериев Deauville для прогнозирования ответа на 
лечение [38]. Наблюдение за больными с распростра-
ненной стадией ЛХ показало, что полный метаболиче-
ский ответ опухоли после двух циклов химиотерапии 
по схеме ABVD имеет высокие уровни отрицательной 
прогностической значимости (ОПЗ) (94 %) и положи-
тельной прогностической значимости (ППЗ) (73  %) 
при предсказании 3-летней ВБП [39]. Сходные данные 
были представлены в статье Markova J. et al, в которой 
анализ результатов промежуточной ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
у больных с распространёнными стадиями ЛХ по-
сле проведения 4 курсов химиотерапии по программе 
BEACOPP продемонстрировал, что полный метаболи-
ческий ответ при прогнозировании 4-летней ВБП ха-
рактеризуется уровнями ОПЗ и ППЗ 98 и 96 % соот-
ветственно [40]. Помимо высокого прогностического 
значения для оценки ВБП, промежуточная ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ может использоваться для определения пока-
заний к проведению консолидирующей лучевой тера-
пии [42]. В нескольких исследованиях было показано, 
что больные ЛХ с медленным уменьшением опухоле-
вого объема в ответ на лечение имеют более высокий 
риск прогрессирования заболевания или рецидива [5].

Комбинация химиотерапии с ритуксимабом 
(анти-CD20 моноклональные антитела) значительно 
улучшила клинический исход заболевания у больных 
с НХЛ [43]. У молодых и пожилых пациентов с благо-
приятным вариантом течения ДВКЛ (низкий и про-
межуточный риск в соответствии со скорректирован-
ным по возрасту Международным прогностическим 
индексом (age-adjusted International Prognostic Index)) 
доказана высокая эффективность химиотерапии пер-
вой линии R-CHOP с ритуксимабом. Метаанализ Zhu 
Y. et al подтвердил прогностическую ценность ПЭТ с 
18F-ФДГ у пациентов с ДВКЛ, получавших химиоте-
рапию по программе R-CHOP [44]. В частности, было 
показано, что промежуточная ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ мо-
жет успешно использоваться для раннего выявления 
неэффективности терапии у пациентов и назначения 
им альтернативного лечения, например, высокодозной 
химиотерапии с последующей трансплантацией кост-
ного мозга [44]. При агрессивных формах НХЛ ПЭТ с 
18F-ФДГ показала высокие уровни ОПЗ (80–100  %) и 
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ППЗ (50–100 %) для прогнозирования исхода заболе-
вания [45]. Тем не менее, остается не доказанным влия-
ние смены режимов химиотерапии на прогноз лимфо-
мы, основанный на результатах промежуточной ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ. 

Остается дискутабельным вопрос об использова-
нии количественного параметра SUV для определения 
эффективности лечения вместо или в дополнение к 
визуальному анализу изображения [30]. Такой под-
ход требует дальнейшей стандартизации методологии 
ПЭТ. В частности, необходимо определить пороговое 
значение уменьшения SUV опухоли, которое могло бы 
предсказать эффективность терапии. Такое пороговое 
значение SUV, в свою очередь, может зависеть от типа 
заболевания, времени визуализации после терапии и 
режима лечения.

Определенные виды лимфом, такие как ФЛ, ЛМЗ 
и хронический лимфолейкоз, со временем могут про-
грессировать и трансформироваться в ДВКЛ с со-
путствующим увеличением скорости пролиферации 
клеток. Было показано, что клетки агрессивной лим-
фомы имеют более высокую скорость пролиферации и 
гликолиза по сравнению с индолентными подтипами, 
что приводит к более высокому уровню поглощения 
18F-ФДГ [46]. Кроме того, оказалось, что количествен-
ный уровень аккумуляции 18F-ФДГ (SUV) коррелирует 
с пролиферативным индексом (Ki-67) как в поражен-
ных лимфатических узлах, так и экстранодально у 
пациентов с НХЛ [47]. Трансформация обычно про-
исходит в 5–10 % случаев индолентной лимфомы, что 
сопровождается увеличением метаболической актив-
ности опухоли. В клинической практике рекоменду-
ется выполнение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при постановке 
диагноза для того, чтобы иметь возможность оценить 
динамику изменения метаболической активности при 
подозрении на агрессивную трансформацию индо-
лентной лимфомы [48]. Ряд авторов указывает на то, 
что SUV, равный 14 и выше, свидетельствует о нали-
чии злокачественной трансформации и является пока-
занием для проведения биопсии с целью верификации 
диагноза [10].

ПЭТ/КТ с другими радиофармпрепаратами 

В настоящее время разработан ряд позитронно-
излучающих радиофармпрепаратов, показавших свою 
эффективность для диагностики лимфом и оценки 
эффективности терапии. Одним из таких перспек-
тивных РФП стал меченный фтором-18 фтортимидин 
(18F-ФЛТ). Поскольку тимидин непосредственно уча-
ствует в синтезе ДНК, аккумуляция 18F-ФЛТ отражает 
пролиферативную активность опухоли, а уровень его 
поглощения клетками хорошо коррелирует с экспрес-
сией Ki-67 [49]. В работе Wang R. M. et al было показано, 
что ПЭТ/ КТ с 18F-ФЛТ превосходит КТ в диагностике 
и стадировании ДВКЛ [50]. При исследовании с этим 
РФП реже встречаются ложноположительные резуль-
таты. Кроме того, метод позволяет выявлять раннюю 
трансформацию относительно доброкачественных 
лимфом в агрессивные формы и дифференцировать 

индолентные и агрессивные лимфопролиферативные 
заболевания [51]. 

Основной нишей применения 18F-ФЛТ является 
ранняя оценка терапевтического эффекта. В большей 
степени это касается современных таргетных препара-
тов (например, ритуксимаб), обладающих цитостати-
ческим механизмом действия [51]. Кроме того, ПЭТ/
КТ с 18F-ФЛТ хорошо зарекомендовала себя в выяв-
лении потенциально не восприимчивых к терапии 
R-CHOP агрессивных В-клеточных НХЛ, которые ха-
рактеризуются высоким коэффициентом поглощения 
18F-ФЛТ, а, следовательно, активной пролиферацией 
опухолевых клеток [52, 53]. У таких пациентов метод 
позволяет скорректировать тактику лечения на более 
эффективную. Было показано, что быстрое снижение 
поглощения 18F-ФЛТ при промежуточной ПЭТ/КТ 
является предиктором улучшения общей и безреци-
дивной выживаемости у пациентов с агрессивными 
лимфомами [54]. При этом у пациентов с острым ми-
елобластным лейкозом аккумуляция РФП в костном 
мозге снижается уже через два дня после начала хими-
отерапии [55]. 

Еще одним перспективным ПЭТ-индикатором яв-
ляется 68Ga-CXCR4 (Pentixafor), тропный к рецепторам 
CXCR4 [56]. Хемокиновый пептид CXCR4 участвует в 
регулировании хемотаксиса лимфоцитов. Активация 
этого рецептора, влияющего на канцерогенез, про-
лиферацию опухолевых клеток и метастазирование, 
имеет место как в сόлидных, так и гематологических 
злокачественных опухолях [51]. В частности, при лим-
фомах отмечается экспрессия рецепторов CXCR4. 
Этот факт лег в основу пилотного исследования, по-
казавшего активное накопление 68Ga-CXCR4 у паци-
ентов с такими диагнозами как CD30-положительная 
агрессивная Т-клеточная лимфома, рецидивирующая 
ДВКЛ, хронический лимфоцитарный лейкоз с подо-
зрением на трансформацию в ДВКЛ и в множествен-
ную миелому (ММ) с обширным вовлечением в пато-
логический процесс костного мозга. При этом в двух 
последних случаях аккумуляция 68Ga-CXCR4 была 
выше по сравнению с 18F-ФДГ [56]. В норме незначи-
тельное неспецифическое накопление 68Ga-CXCR4 от-
мечается в мышцах, легких, печени и красном костном 
мозге, поскольку CXCR4 играет определяющую роль 
в хоуминге гемопоэтических клеток. Низкая радио-
активность пула крови при исследовании с этим РФП 
позволяет получить высококонтрастное изображение 
патологических образований.

Еще в одном исследовании с 68Ga-CXCR4, выпол-
ненном на 14 пациентах с распространенной ММ, 
было показано, что использование этого РФП позво-
ляет получить дополнительную информацию по срав-
нению с ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в 64 % случаев [57]. Этот 
факт свидетельствует о перспективности применения 
68Ga-CXCR4 для неинвазивной визуализации экспрес-
сии CXCR4 в опухолевых очагах, и, следовательно, для 
отбора пациентов на соответствующую таргетную те-
рапию. Следует отметить быстрый клиренс этого РФП 
и его оптимальные фармакокинетические характери-
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стики. Так, расчет лучевых нагрузок при использова-
нии 68Ga-CXCR4 показал заметно более низкие эквива-
лентные дозы на критические органы (стенка мочевого 
пузыря, селезенка, почки) [58] по сравнению с часто 
используемыми агонистами и антагонистами сомато-
статиновых рецепторов, такими как 68Ga-DOTATOC и 
68Ga-DOTATATE. В настоящее время ведутся исследо-
вания по созданию тераностических РФП для таргет-
ной радионуклидной терапии. При этом предлагается 
применение терапевтической дозы агонистов CXCR4, 
меченных β- или α-излучающими радионуклидами, 
после количественной оценки экспрессии CXCR4 с ис-
пользованием ПЭТ-изображений [58].

Заключение 

В настоящее время ПЭТ и ПЭТ/КТ широко ис-
пользуются на этапах диагностики и лечения лимфо-
пролиферативных заболеваний [59]. Применение дан-
ного метода входит алгоритм обследования больных 
лимфомами согласно клиническим рекомендациям 
Ассоциации онкологов России [60], Американской 
ассоциации клинической онкологии (The American 
Society of Clinical Oncology (ASCO)), Европейского 
общества медицинской онкологии (European Society 
for Medical Oncology (ESMO)), Национальной всеоб-
щей онкологической сети (National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)) и Интернациональной рабо-
чей группы (International Working Group (IWG)). Для 
большинства лимфом характерно повышение метабо-
лической активности и, как следствие этого, усиленная 
аккумуляция 18F-ФДГ. Применение ПЭТ/КТ позволяет 
уточнить стадию заболевания у 10–30  % пациентов, 
при этом чаще выявляются дополнительные опухо-
левые очаги, характерные для более распространен-
ных стадий лимфом, что, в свою очередь, оказывает 
влияние на выбор тактики лечения и прогноз заболе-
вания. Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ обладает преимуще-
ством перед другими методами лучевой диагностики 
при выявлении поражений костного мозга у больных 
лимфомами.

Показано, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, выполненная на 
ранних этапах проведения химиотерапии, позволяет 
отдифференцировать пациентов с благоприятным те-
чением лимфомы, которым достаточно выполнения 
стандартной терапии, и больных высокого риска, ко-
торым требуется более интенсивное лечение с приме-
нением высокодозных режимов химиотерапии.

После завершения терапии лимфопролифератив-
ных заболеваний у более чем 60  % пациентов с ЛХ и 
40 % с агрессивными НХЛ обнаруживается остаточная 
опухолевая масса, содержащая некротическую и/или 
фиброзную ткань и остаточные опухолевые клетки. 
Согласно литературным данным, ПЭТ с 18F-ФДГ по-
зволяет выявлять остаточный опухолевый объем как 
стойкое повышение метаболической активности у 30–
64 % таких пациентов. При этом у 62–100 % пациентов 
с гиперметаболическими очагами наблюдается реци-
див после первой линии химиотерапии. Выявление па-

циентов с частичным ответом на химиотерапию гово-
рит о необходимости продолжения лечения. 

На сегодняшний день ведутся разработки новых 
РФП для диагностики лимфом и оценки эффективно-
сти терапии. К таким перспективным РФП относится 
меченный фтором-18 фтортимидин, который отража-
ет пролиферативную активность лимфомы, и 68Ga-
CXCR4, тропный к хемокиновому пептиду CXCR4.
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Abstract

Currently, 18F FDG-PET and 18F FDG-PET/CT are widely used for diagnosis and monitoring of lymphomas. The majority of 
aggressive lymphomas are characterized by high glycolytic activity, which enables the visualization by using 18F FDG-PET/CT. The 
use of PET/CT makes it possible to clarify the stage of the disease in 10–30 % of patients, with additional tumor sites typical for 
advanced stage of lymphomas, which in turn effects on treatment and disease prognosis. The 18F FDG-PET/CT has the advantage 
over other methods of radiation diagnosis in detecting bone marrow lesions in patients with lymphomas. It has been shown that 18F 
FDG-PET/CT performed at early stages of chemotherapy allows differentiating patients with favorable lymphoma, which is sufficient 
for standard therapy and high-risk patients who require more intensive treatment with high-dose regimens of chemotherapy. 

After completion of therapy over 60 % of patients with HL and 40 % with aggressive non-Hodgkin’s lymphomas, have residual 
masses containing necrotic and/or fibrotic tissue and residual neoplastic cells. 18F FDG-PET and 18F FDG-PET/CT has been shown 
to be useful in identifying residual masses in 30–64  % of patients, by demonstration of persistent metabolic activity on FDG-
PET. Between 62–100 % of patients with residual FDG-positive masses have been shown to relapse after first-line chemotherapy. 
Identification of patients with partial response to chemotherapy indicates the need for continued treatment.

New radiopharmaceuticals for the diagnosis of lymphoma and evaluation of therapy effectiveness are developed. Such promising 
radiopharmaceuticals are 18F fluorothymidine, a biomarker of cellular proliferation and Ga-68 CXCR4, a chemokine receptor imaging 
biomarker.

Key words: lymphomas, Hodgkin’s lymphoma, non-Hodgkin’s lymphomas, PET/CT, 18F-fluorodeoxyglucose, 18F-fluorothymidine, 
68Ga-CXCR4
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