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Реферат

Метод позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с компьютерной томографией  
(ПЭТ/КТ), дает возможность оценить не только анатомические и структурные, но и метаболические 
изменения в опухолевом образовании. ПЭТ/КТ с 18F-фторэтилтирозином (18F-ФЭТ) базируется на 
оценке транспорта в тканях аминокислоты тирозина, меченной 18F. 

Точная оценка степени злокачественности опухоли по шкале Grade I–IV является важным этапом 
для оценки прогноза и назначения лечения пациентам с глиальными неоплазиями. ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ 
позволяет получить информацию о метаболизме в опухолевой ткани и определить зоны наибольшей 
пролиферативной активности. Применение 18F-ФЭТ позволяет не только провести дифференциаль-
ную диагностику и оценку степени злокачественности глиом, но и улучшить навигацию при биопсии, 
точнее спланировать лучевую терапию, а также оценить эффективность лечения.

Помимо глиальных новообразований, актуальной проблемой нейроонкологии являются метаста-
тические поражения головного мозга. Большое значение для прогноза и терапевтической тактики ве-
дения больного имеет посттерапевтическая дифференциальная диагностика рецидива метастастати-
ческого поражения, постлучевых и смешанных изменений. Применение 18F-ФЭТ показало высокую 
специфичность получаемых диагностических данных для определения оптимального места биопсии 
и для планирования лучевой терапии, а также для дифференциации изменений при подозрении на 
рецидив опухоли.

Кроме того, ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показала высокую эффективность в дифференциальной диагности-
ке активно пролиферирующих новообразований от условно доброкачественных опухолей, а также от 
проявлений ятрогенного характера, прежде всего, после лучевого воздействия.
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хирургия

Для цитирования: Парнас А.В., Ильяков В.С., Михайлов А.И., Долгушин М.Б. Современный взгляд на 
использование в нейроонкологии позитронной эмиссионной томографии с 18F-фторэтилтирозином, 
совмещенной с компьютерной томографией. Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая 
терапия. 2020;3(2):31-42.

DOI: 10.37174/2587-7593-2020-3-2-31-42



32

2020. Том 3. № 2	А .В. Парнас и соавт. Современный взгляд на использование в нейроонкологии позитронной  ...

Ядерная медицина 

Введение

Согласно данным Международного 
агентства по исследованию рака (IARC) 
(GLOBOCAN 2018), за 2018  г. в мире было 
зарегистрировано 296  851 новых случаев 
неопластического поражения центральной 
нервной системы (ЦНС), со среднегодо-
вым приростом заболеваемости 1,6  % [1]. В 
России в 2018 г. зарегистрировано 8 873 но-
вых случаев опухолевого поражения ЦНС, 
среднегодовой прирост заболеваемости 
аналогичен общемировому [2]. Опухоли 
мозга являются одной из ведущих причин 
смертности от онкологических заболева-
ний среди мужчин старше 40 и женщин 
моложе 20 лет [3, 4]. 

Новообразования ЦНС включают в себя 
первичные опухоли, произрастающие из 
тканей головного мозга, и метастатиче-
ские поражения. Источником метастазов 
являются другие, экстракраниальные не-
оплазии, причем первичный очаг при ме-
тастатическом поражении головного мозга 
остается не выявленным в 15  % случаев. 
Следует отметить, что метастатические по-
ражения встречаются чаще, чем первичные 
опухоли [3–5].

Среди первичных опухолей ЦНС наи-
более часто встречаются глиомы — 45–50 % 
от всех первичных неоплазий головного 
мозга, второе место занимают менинги-
омы  — 15  % от всех первичных опухолей. 
Опухоли других типов встречаются значи-
тельно реже [4]. 

Согласно классификации ВОЗ опухолей 
центральной нервной системы от 2016  г., 
выделяют 4 степени злокачественности 
опухолей ЦНС — от Grade I (наиболее 
доброкачественной) до Grade IV (наиболее 
злокачественной). Степень определяется 
гистологически и зависит от таких харак-
теристик опухоли, как митотическая ак-
тивность, плеоморфизм, клеточная атипия 
и неоангиогенез. От степени злокачествен-

ности глиальных неоплазий напрямую за-
висят прогноз и течение заболевания [4–6]. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с внутривенным контрастированием 
является стандартным методом для диа-
гностики и оценки эффективности тера-
пии как первичных, так метастатических 
очагов в головном мозге. Результативность 
этого метода зависит от проницаемости 
гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) и 
васкуляризации опухоли. В то же время, 
посттерапевтические изменения в ткани 
головного мозга и опухолевых массах (анти-
ангиогенный эффект бевацизумаба [7], по-
стлучевые изменения) могут расцениваться 
как псевдопрогрессия, либо как псевдоот-
вет [7–10]. В связи с этим в последние годы, 
в диагностике поражений ЦНС увеличива-
ется роль радиоизотопных методик, в том 
числе позитронно-эмиссионной и компью-
терной томографии (ПЭТ/КТ ) с мечеными 
аминокислотами, такими как 11C-метионин 
(11C-MET) и 18F-фторэтилтирозин (18F-ФЭТ) 
[9, 10]. 

Позитронная эмиссионная томография 
является методом визуализации, позво
ляющим оценить in vivo молекулярные 
и биохимические процессы, проис-
ходящие в органах и тканях человека. 
Наиболее востребованным радиофарм-
препаратом (РФП) в онкологии является 
18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ), но 
высокое физиологическое накопление в 
интактных тканях головного мозга (фоно-
вое накопление) и вариабельный уровень 
накопления в метастазах ограничивают его 
применение для диагностики опухолевых 
поражений головного мозга [11, 12]. Данное 
ограничение касается и дифференциаль-
ной диагностики продолженного роста 
опухоли и лучевого некроза. Это привело 
к  разработке и последующему внедре-
нию других РФП, в частности на основе 
аминокислот и их аналогов [12–14]. Такие 
РФП, как 11C-MET и 18F-ФЭТ, обладают 
способностью проникать через ГЭБ при от-
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носительно низком фоновом накоплении в 
непораженных тканях головного мозга, что 
дает возможность эффективно использо-
вать их в диагностике интракраниальных 
опухолевых поражений. 

Известно, что поглощение РФП на 
основе аминокислот клетками является 
специфичным процессом и реализуется 
с помощью системы транспортных бел-
ков LAT1–LAT4 [15, 16]. Благодаря повы-
шенной активности L-аминокислотных 
транспортеров в работе ГЭБ, а также 
гиперэкспресии рецепторов LAT1–2 в гли-
областомах,  11C-MET, 18F-ФЭТ и другие 
ПЭТ-трейсеры на основе аминокислот 
представляются наиболее подходящими 
РФП для диагностики опухолей головного 
мозга [17].

В то же время, 11C-MET, используемый в 
клинической практике с 1980–90  гг., обла-
дает рядом  недостатков. Короткий период 
полураспада 11C — 20,3 мин (по сравнению 
с 18F  — 109,7  мин) ограничивает примене-
ние этого препарата для центров, не имею-
щих собственного циклотрона. Кроме того, 
описано повышенное накопление 11C-MET 
в очагах воспаления (за счет захвата макро-
фагами и гранулоцитами), во внутримозго-
вых гематомах, при повреждении ГЭБ, в не-
измененных железах внутренней секреции, 
в том числе в гипофизе [16, 20]. В отличие 
от 11С-МЕТ, 18F-ФЭТ не участвует в синтезе 
белков и является маркером транспорта 
аминокислот [18, 19]. Есть предположения, 
что 18F-ФЭТ в первую очередь транспорти-
руется при посредничестве транспортной 
системы LAT2, что снижает уровень его 
накопления в очагах воспаления [16, 21]. 
Еще одним преимуществом 18F-ФЭТ явля-
ется более длительный период полураспа-
да, что позволяет проводить многоэтапные 
и динамические исследования [4, 8–10, 22].
Таким образом, 18F-ФЭТ является наиболее 
предпочтительным РФП для диагностики 
опухолевых процессов в ЦНС. 

Глиомы

Глиальные новообразования явля-
ются первичными опухолями ЦНС. 
Гистологически они имеют схожие харак-
теристики с нормальными глиальными 
клетками и обычно называются в соответ-
ствии с этими сходствами. Однако до сих 
достоверно не установлено, развиваются ли 
они из нормальных глиальных клеток, кле-
ток-предшественников, стволовых клеток 
или других типов клеток [23–25]. 

Точная оценка степени злокачествен-
ности опухоли по Grade I–IV является 
важным этапом для оценки прогноза и 
назначения лечения пациентам с глиаль-
ными неоплазиями. Опухолевый процесс 
при глиомах Grade I–II (астроцитомы и 
олигодендроглиомы) является условно до-
брокачественным, с длительным течением 
и благоприятным прогнозом [25–28], в то 
время как глиальные опухоли Grade III–IV 
(в частности, анапластические астроцито-
мы и глиобластомы) отличаются плохим 
клиническим прогнозом и фульминантным 
течением со средней медианой выживае-
мости 2–3 года для Grade III, и около 16 мес 
для Grade IV [24–30]. Несмотря на решаю-
щую роль биопсии, предпринимаются по-
пытки  разработки неинвазивного метода 
определения степени злокачественности, 
который коррелировал бы с результатами 
гистологических исследований [4, 31]. 
Многообещающие результаты в данном на-
правлении показывает ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ. 

Применение 18F-ФЭТ позволяет про-
водить многоэтапные или динамические 
исследования, что значительно повышает 
чувствительность метода. В большинстве 
работ описывается высокое раннее на-
копление РФП в злокачественных глиомах 
(Grade III–IV) с наибольшими пиковыми 
значениями как maxSUV, так и отношения 
накопления РФП в патологическом очаге 
и в неизмененном веществе головного 
мозга на первых  минутах исследования с 
последующим «вымыванием» в пределах 
40  мин  — авторы связывают это с  разру-
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шением ГЭБ [32]. Существуют  различные 
подходы для сбора данных  — динамиче-
ское сканирование с момента введения до 
40–60  мин, многоэтапные протоколы от 
3 до 16 этапов [14, 19, 33]. Особенно значи-
мым в клинической практике становится 
увеличение чувствительности при оценке 
динамики удержания РФП у пациентов 
с низким уровнем накопления 18F-ФЭТ, 
результаты которых могут ошибочно трак-
товаться при учете только статических 
изображений [34]. 

С целью оптимизации временных за-
трат и снижения лучевой нагрузки на 
пациента А.И. Пронин и соавт. предложили 
трехэтапный метод сканирования ПЭТ/КТ  
с 18F-ФЭТ, сопоставимый по диагности-
ческой точности с методиками других 
авторов [10, 12, 35]. Исследование про-
водится в 3 этапа: первый этап  — сразу 
после внутривенного введения 18F-ФЭТ, 
второй и третий этапы — через 10 и 40 мин 
от момента начала введения РФП [26, 35]. 
Проведение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ с использо-
ванием трехэтапного протокола позволяет 
оценить не  только уровни фиксации РФП, 
но и тенденцию накопления/вымывания 
РФП, отношение уровня накопления РФП 
в области интереса к уровню в неизме-
ненных тканях головного мозга (Tumor to 
Brain (Background) Ratio — TBR) [15, 18], что 
значительно повышает диагностическую 
точность метода [26, 35]. Множество иссле-
дований демонстрирует, что анализ изме-
нений вектора значений TBR а также  раз-
личия в степени накопления РФП (maxSUV) 
при динамическом исследовании с 18F-ФЭТ 
позволяют четко дифференцировать между 
собой глиомы Grade I–II и Grade III–IV [26, 
35]. Исследователи выделили три вида 
динамических кривых при графической 
оценке значений TBR на каждом из этапов 
сканирования: 
•	 со снижением TBR от первого этапа к 

третьему;
•	 с формированием плато TBR;
•	 с повышением TBR от первого этапа к 

третьему.

Стоит отметить, что при значениях 
TBR>1,5 на первом этапе обычно выявляет-
ся устойчивая тенденция к формированию 
только вектора первого типа, характерного 
для более злокачественного течения про-
цесса. Среди пациентов с глиомами Grade 
III–IV отмечаются также более высокие 
значения maxSUV на каждом из этапов. 
Во всех случаях в группе пациентов с 
глиомами Grade III–IV отмечается общая 
тенденция к снижению maxSUV от первого 
этапа к третьему, и, в отличие от группы 
пациентов c глиомами Grade I–II, векторов 
третьего типа (с динамическим увеличени-
ем значений TBR) получено не было. Также 
отмечается, что значения TBR меньше 2,25–
2,57 для глиом Grade III–IV являются не ха-
рактерными, что может быть использовано 
для дифференциальной диагностики глиом 
Grade I–II и III–IV [22, 26, 31–37].

Следует отметить, что при исследова-
нии с 11С-МЕТ оценка динамики распреде-
ления и элиминации РФП не представля-
ется возможной из-за короткого периода 
полураспада 11С [12, 35].

Применение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ позволя-
ет получить информацию о метаболизме в 
опухолевой ткани и определить зоны наи-
большей пролиферативной активности [38]. 
Множественные исследования подтверж-
дают эффективность этого диагностиче-
ского метода при определении наиболее 
активного участка опухоли для биопсии, 
что делает возможным получение гисто-
логического материала наиболее злокаче-
ственной части новообразования [39–43]. 
Проведение биопсии по результатам ПЭТ/
КТ с 18F-ФЭТ позволяет точнее установить 
степень злокачественности глиомы (в том 
числе для неконтрастируемых при МРТ 
опухолей), что значительно влияет на про-
гноз и тактику лечения пациентов [39, 42].

Достоверное определение границ опухо-
левого очага является ключевым моментом 
в планировании и проведении хирургиче-
ского лечения и дистанционной лучевой 
терапии [7, 22, 44], в том числе и повторной 
при глиомах Grade III–IV [22, 45]. В различ-
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ных исследованиях указывается на увели-
чение границ и объёма очагов неоплазии 
при использовании ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ по 
сравнению с контрастируемой МРТ, что 
указывает на недооценку последним мето-
дом истинного объёма опухоли [19, 22, 32, 
46]. Однако без дальнейших исследований 
нельзя оценить влияние планирования лу-
чевой терапии с использованием ПЭТ/КТ с 
18F-ФЭТ на выживаемость пациентов [7].

В сравнительном исследовании Maurer 
et al указывают, что до 33  % глиом с му-
тацией изоцитратдегидрогеназы (IDH) не 
захватывают аминокислоты, из-за чего  
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ не всегда исключает на-
личие опухолевого поражения [48]. Однако 
для 91  % опухолей с IDH дикого типа  
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показало высокие ре-
зультаты [47, 48].

Дифференциальная диагностика

Помимо глиальных новообразований, 
актуальной проблемой нейроонкологии 
являются метастатические поражения 
ЦНС. Любая злокачественная опухоль 
может метастазировать в головной мозг. 
У взрослых наиболее частыми источни-
ками метастазов являются: рак легкого 
(36–64 %), рак молочной железы (15–25 %) и 
меланома (5–20  %). Реже источниками ме-
тастазов в порядке убывания могут быть: 
колоректальная карцинома, рак почки, 
предстательной железы, яичек, яичников 
и саркомы. По данным аутопсии, 60–85  % 
метастазов в мозге являются множествен-
ными. Большое значение для прогноза и 
терапевтической тактики ведения больно-
го имеет посттерапевтическая дифферен-
циальная диагностика рецидива метаста-
статического поражения, постлучевых и 
смешанных изменений. В этой непростой 
задаче решающую роль играют  различные 
методы нейровизуализации.

Методы лучевой диагностики (такие 
как МРТ и КТ) в первую очередь ориенти-
рованы на оценку структурных изменений 
в структуре опухоли. Возможности МРТ- и 

КТ-методик зачастую ограничены невысо-
кой специфичностью в выявлении микро-
структурных и метаболических перестроек 
в опухолевой ткани, затрудняющих раннее 
выявление злокачественной трансформа-
ции. Накопление контрастного вещества 
при МРТ также не всегда является при-
знаком злокачественности опухоли [18]. 
МРТ с контрастным усилением является 
стандартом для первичной диагностики 
метастатических опухолей в головном 
мозге. В дифференциальной диагностике 
первичных опухолей, метастазов и по-
стлучевых изменений чувствительность 
и специфичность МРТ достигают 83,3 
и 91,1  % соответственно. В ряде случаев 
требуется использование дополнительных 
диагностических методов дифферен-
циальной диагностики. В дополнение 
к МРТ включение в диагностический 
алгоритм методов ядерной медицины 
оказывается особенно актуальным для 
оценки ответа метастатических опухолей 
на лечение, то есть выявления рецидивов 
и дифференциальной диагностики от по-
стлучевых изменений [12]. Одним из таких 
современных методов является ПЭТ/КТ.  
Смешанные изменения характеризуются 
наличием остаточной опухолевой ткани 
на фоне преобладающих изменений не-
кротического характера, что предполагает 
динамическое наблюдение. Некроз ха-
рактеризуется отсутствием в патологиче-
ском участке активно пролиферирующих 
опухолевых клеток и может выявляться в 
достаточно широком временном диапазо-
не от нескольких месяцев до нескольких 
лет после проведения лучевой терапии 
и чаще связан с лучевым повреждением 
эндотелия сосудов [49, 50]. Все шире для 
нейровизуализации используется 18F-ФЭТ, 
применение которого показало высокую 
специфичность получаемых диагностиче-
ских данных для определения оптимально-
го места биопсии и планирования лучевой 
терапии, а также для дифференциации 
изменений при подозрении на рецидив 
опухоли [51, 52].
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В работе [12] оценивались диагностиче-
ские возможности ПЭТ/ КТ в режиме трех-
этапного сканирования с 18F-ФЭТ в диф-
ференциальной диагностике рецидивного 
течения и постлучевых изменений у боль-
ных с метастатическим поражением голов-
ного мозга после стереотаксической радио-
хирургии (СРХ). Все патологические очаги 
в зависимости от предполагаемой степени 
постлучевого патоморфоза были  разделе-
ны на 3 группы: первая (с рецидивом)  — 
наличие активно пролиферирующей 
опухолевой ткани, вторая (смешанного 
характера)  — наличие пролиферирующих 
опухолевых клеток на фоне преобладания 
некротических изменений, третья (не-
кроз)  — отсутствие в патологическом узле 
опухолевых клеток [11, 13, 53–58]. При 
анализе 48 патологических очагов были 
получены следующие результаты: рецидив 
был выявлен в 22 (46 %) очагах, смешанные 
изменения — в 19 (40 %) очагах, лучевой не-
кроз — в 7 (14 %) очагах. Пролиферирующая 
опухолевая ткань метастазов (рецидив) 
характеризовалась значительно более 
высоким уровнем накопления РФП на 
всех этапах исследования (maxSUV1,2,3) по 
сравнению с изменениями смешанного 
характера и лучевым некрозом. Показатели 
maxSUV1,2,3 в наблюдениях со смешанными 
и некротическими изменениями имели 
близкие количественные значения и кор-
релировали на трех этапах. При числовой 
оценке значений TBR1,2,3 с акцентом на зна-
чения на первом этапе исследования и их 
динамических изменений от первого этапа 
к третьему (тип кривой) были получены 
следующие три типа кривых: 
•	 I тип — повышение на первом этапе и не-

прерывное снижение к третьему; 
•	 II тип — повышение от первого этапа ко 

второму со снижением к третьему; 
•	 II тип  — непрерывное повышение от 

первого этапа к третьему. 
Рецидив характеризовался более высо-

кими средними значениями maxSUV1,2,3 и 

TBR1,2,3 в сравнении с постлучевыми и сме-
шанными изменениями. Анализ значения 
TBR и характера кривой активность–время 
на трех этапах исследования позволяет ни-
велировать сопутствующие физиологиче-
ские или постлучевые изменения в условно 
непораженном веществе мозга. Наиболее 
точные данные о природе выявленных из-
менений дает анализ TBR1 (первый этап 
исследования). Значение TBR1 ≥ 2,0 опре-
делялось при рецидиве метастазов, при 
смешанных изменениях и некрозе значение 
не превышало 2,0. Применение графическо-
го анализа динамики TBR1,2,3 (тип кривой) 
позволяет получить дополнительную ин-
формацию о генезе изменений  — при ре-
цидиве метастазов наблюдались кривые I 
и II типов. Несмотря на то, что смешанные 
и некротические изменения очень близки 
как по показателям maxSUV, так и по TBR 
на трех этапах, анализ кривой и в этом 
случае позволяет провести дифференциа-
цию  — при первых наблюдались кривые I 
и II типов, при лучевом некрозе  — только 
кривая III типа (с акцентом на TBR1 < 2,0 
при указанных изменениях). 

Таким образом, комплексный анализ 
значения TBR1 и типа кривой является 
более точным критерием, чем оценка 
значений maxSUV1,2,3 в патологическом 
участке. В случае выявления рецидива 
ПЭТ/КТ-исследование с 18F-ФЭТ позволяет 
определить наиболее активный участок, 
что играет важную роль при планировании 
повторной СРХ. Наличие изменений сме-
шанного характера и тип кривой TBR1,2,3 
имеют прогностический характер и в боль-
шинстве случаев подразумевают необходи-
мость динамического контроля [12].

В сравнительном исследовании [59] 
11C-MET и 18F-ФЭТ в опухолевых и вос-
палительных клетках было показано, что 
накопление 11C-MET значительно выше, 
чем 18F-ФЭТ для клеток обоих типов. 
Интенсивность накопления 11C-MET в 
воспаленных клетках была выше, чем 
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в опухолевых, в то время как фиксация 
18F-ФЭТ была выше именно в опухолевых 
клетках, нежели в клетках с воспалением. 
Неопухолевые изменения, накапливающие 
МР-контрастный препарат за счет повреж-
дения ГЭБ, обычно характеризуются либо 
полным отсутствием накопления 18F-ФЭТ, 
либо его  минимальными значениями [33]. 
В мировой литературе существует срав-
нительно мало исследований определения 
диагностической значимости 18F-ФЭТ при 
метастазах в головном мозге после прове-
дения СРХ. 

Так, по данным [60], у 3 больных с ги-
стологически подтвержденным рецидивом 
метастазов средний уровень накопления 
18F-ФЭТ составил 2,7 ± 1,8. В исследовании 
[61] в случаях подтвержденных рецидивов 
метастазов (клинически или по данным 
биопсии) после СРХ (n = 9) средний уровень 
накопления 18F-ФЭТ в патологическом 
очаге составил 2,1 ± 0,6. У 4 пациентов с 
подтвержденным лучевым некрозом сред-
ний уровень накопления 18F-ФЭТ составил 
1,5 ± 0,3. Эти данные сопоставимы с более 
поздним исследованием 31 пациента с ре-
цидивом метастазов и лучевым некрозом, 
где было показано, что при значениях TBR 
> 1,9 (рецидив) точность исследования по-
вышается до 93 % [14]. По полученным дан-
ным, определение TBR1,2,3 позволяет диф-
ференцировать рецидивирующее течение 
метастатических опухолей в головном моз-
ге от изменений смешанного характера и 
постлучевого некроза ввиду заметной  раз-
ницы значений этого показателя для реци-
дива (≥ 2,0) и для смешанных и некротиче-
ских изменений (<  2,0). Анализ динамики 
maxSUV1,2,3 не позволяет получить допол-
нительную информацию и лишен особого 
смысла в силу того, что все изменения в 
той или иной степени характеризовались 
повышением уровня накопления от перво-
го этапа к третьему. Более достоверную 
информацию о характере изменений мож-
но получить, анализируя тип кривых TBR 

(которые в свою очередь показали высокую 
диагностическую точность в случаях как 
первичной диагностики глиом, так и при 
оценке их лечения и динамического наблю-
дения [33, 41, 60]), с акцентом на значение 
TBR на первом этапе (сразу после введения 
РФП), как было указано нами выше. Стоит 
добавить, что кривая II типа, наблюдае-
мая при рецидиве, связана с отсроченным 
пиковым временем достижения макси-
мальной концентрации РФП в опухоли от 
момента введения РФП — так называемый 
Time To Peak (TTP) [16, 61]. Также необходи-
мо отдельно подчеркнуть, что невысокие 
значения maxSUV1,2,3 и TBR1,2,3 могут быть 
связаны с невыраженным объемом изучае-
мой зоны (менее 1 см3)  — в таких случаях 
необходимо ориентироваться на тип кри-
вой, а не на количественные показатели.

Заключение

ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показала высокую 
эффективность в дифференцировании ак-
тивно пролиферирующих новообразований 
от условно доброкачественных опухолей, а 
также от проявлений ятрогенного характе-
ра, прежде всего, после лучевой терапии.

Проведение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ с ис-
пользованием многоэтапных протоколов 
позволяет оценить не только уровни фик-
сации РФП, но и тенденцию накопления/
вымывания РФП, что отражает активность 
транспорта аминокислот и значимо повы-
шает диагностическую точность метода. 
При оценке данных обязательным является 
не только оценка maxSUV в опухолевой 
ткани, но и определение значений TBR 
на всех этапах исследования. Проведение 
комплексных МРТ и ПЭТ/КТ-исследований 
с 18F-ФЭТ в сложных диагностических 
случаях позволяет более точно определить 
объем и характер поражения и соответ-
ственно применить своевременное и мак-
симально радикальное лечение. 
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Abstract

Positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) allows for assessment 
of not only anatomical and structural, but also metabolic changes in tumor masses. 18F-fluoroethyl tyrosine 
(18F-FET) PET/CT is based on evaluation of transport of 18F-labeled amino acid tyrosine in tissues.

Precise evaluation of brain tumor WHO Grade (I–IV) is a crucial step in assessment of prognosis and 
treatment planning for patients with glial neoplasms. 18F-FET PET-tracer allows to carry out multi-stage and 
dynamic examinations, which significantly increases method’s sensitivity. 18F-FET PET makes it possible to 
acquire information about tumor tissue metabolism and to determine the most proliferatively active parts of 
neoplasm.

In addition to glial neoplasms, a topical matter of neuro-oncology is the metastatic lesions of the central 
nervous system. It is highly important for the prognosis and therapeutic tactics to differentiate between brain 
tumors recurrence, post-treatment changes and mixed lesions. The use of 18F-FET PET-tracer provides high 
specificity of the obtained diagnostic data which allows for precise determination of an optimal biopsy site 
and radiation-treatment planning, as well as for differential diagnosis in cases of suspected tumor recurrence.

18F-FET PET/CT demonstrated high efficiency in differentiation of actively proliferating neoplasms from 
conditionally benign tumors, as well as from manifestations of iatrogenic nature, primarily after radiation-
treatment. 
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