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Рак легень (РЛ), який поділяють на дріб-
ноклітинний рак легень (ДКРЛ) і недрібно-
клітинний рак легень (НДКРЛ), є провідною 
причиною смерті від раку як у чоловіків, так 
і в жінок в Україні й у всьому світі. 

За даними Національного канцер-реєстру 
захворюваність на РЛ в Україні у 2020 році 
дорівнювала 11,2 на 100 тис. жіночого на-
селення і 49,8 на 100 тис. чоловічого насе-
лення. Щорічно реєструється близько 8000 
смертей. Дана патологія посідає перше місце 
в онкозахворюваності чоловіків у віці від 30 
до 74 років. Питома вага хворих на РЛ, які не 
прожили 1 року з моменту встановлення діа-
гнозу по Україні дорівнює 57,8% [1]. 

Понад 85% випадків припадає на недріб-
ноклітинний рак легень (НДКРЛ), а решта – 
на дрібноклітинний рак легень (ДКРЛ) [37]. 
Прогноз для хворого насамперед залежить 
від стадії захворювання на момент встанов-
лення діагнозу. Сучасні критерії визначен-
ня стадії НДКРЛ виконується відповідно 
до класифікації пухлин, вузлів і метастазів 
(TNM), яка була заснована на результатах 
спеціального проекту IASLC (International 
Association for the Study of Lung Cancer) 
[14,15]. В рамках проекту були зібрані і про-
аналізовані дані більше ніж 100 тис. клініч-
них випадків із 46 центрів в більше ніж 19 
країнах по всьому світу, на підставі чого був 
запропонований 8-й перегляд класифікації 
TNM [34,35,47].  

Інтегрована позитронно-емісійна томо-
графія/комп’ютерна томографія (ПЕТ/КТ) з 
18F-ФДГ є потужним інструментом для ком-
бінованої метаболічної та анатомічної оцін-
ки раку. У цій клінічній лекції демонструєть-
ся поточна та майбутня роль ПЕТ/КТ з 18-F 

ФДГ у діагностиці НДКРЛ (корисність/обме-
ження) та прогнозування лікування РЛ.

Діагностика НДКРЛ

Окремо метод ПЕТ (без КТ-складової – 
моноПЕТ) при НДКРЛ дозволяє отримати 
інформацію про метаболічну активність 
тканини і поширеність захворювання. ПЕТ 
є більш чутливим, ніж КТ, методом в оцін-
ці як солітарних вузлових утворень у леге-
нях, так і лімфатичних вузлів: чутливість 
досягає 90-95%, специфічність – 75-85% 
[16,51]; чутливість метода у виявленні ме-
діастинальних метастазів складає 85% у 
порівнянні з 61% для КТ [33]. Однак при 
моноПЕТ можуть бути отримані неточні 
дані в плані анатомічної локалізації вог-
нищ (Рис.1).

Поєднане зображення ПЕТ/КТ поєднує 
метаболічні і морфологічні дані, що дозво-
ляють точно локалізувати поширеність про-
цесу. ПЕТ/КТ використовується для підтвер-
дження стадії, виявлення метаболічно актив-
них екстраторакальних лімфатичних вузлів, 
включаючи не збільшені у розмірах (більше 
10 мм), а також інших проявів метастатично-
го процесу. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ перевершує 
інші неінвазивні діагностичні методи у вияв-
ленні ураження медіастинальних лімфатич-
них вузлів [38], а також окремих метастазів 
у кістках, наднирниках, печінки і м’яких тка-
нин [30].

За рекомендаціями NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) 2020 року 
всім пацієнтам, у яких виявляються солітарні 
солідні або частково солідні не кальциновані 
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вузлові утворення в легенях від 8 мм в діа-
метрі, проводиться ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ для 
уточнення характеру патологічного процесу 
[30]. В оцінці солітарних вузлових утворень 
загальна чутливість методу досягає 96% (83-
100%), специфічність – 73,5% (варіює від 50 
до 100%) [4]. Низка авторів відзначають, що 
запальні процеси, такі як пневмонія, аспер-
гільоз, туберкульоз, активний саркоїдоз, гра-
нулематоз Вегенера, можуть також характе-
ризуватися високою метаболічною активніс-
тю (Рис.2) [4,38]. 

    Вогнища менше 1 см в розмірах і пух-
лини з низькою метаболічною активністю 
(такі як типовий карциноїд, бронхіолоальве-
олярна аденокарцинома) можуть давати хиб-
нонегативні результати ПЕТ з 18F-ФДГ.

Так само, як і МРТ, ПЕТ/КТ використо-
вується для більш точної диференціації пух-
лини від навколишнього ателектазу, який 
часто розвивається при її центральній лока-
лізації [7].

У 2014 році було продемонстровано, що 
ті хворі, у яких виникав рецидив після хірур-
гічного лікування, мали більш високий рі-
вень поглинання РФП первинною пухлиною, 
чим такі з безрецидивним перебігом захво-
рювання. Показано, що при рівні maxSUV в 
первинній пухлині від 6,9 і більше зростає 
ризик розвитку рецидиву [23].

T-категорією описуються локалізація, 
розмір, поширеність первинної пухлини, 
наявність або відсутність сателітних вузлів. 
При стадіюванні НДКРЛ КТ є важливим 
діагностичним етапом завдяки прекрасному 
анатомічному розрішенню. Однак за допо-
могою КТ-дослідження достатньо складно 
оцінити інвазію грудної стінки або залу-
чення структур середостіння, а також точно 
диференціювати пухлину від постобструк-
тивного ателектаза. МоноПЕТ з 18F-ФДГ 
має обмеження у виявленні мікроскопічних 
пухлинних депозитів, оцінці протяжності 
пухлини, а також в оцінці пухлин з низькою 

Рис 1. ПЕТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень. А,В – ПЕТ-реконструкції всього тіла у фрон-
тальній і сагітальній проекціях, С,D – ПЕТ/КТ-зображення в аксіальній проекції, визначаються 
вогнища з патологічною метаболічною активністю 18F-ФДГ в об’ємному утворенні верхньої 
долі лівої легені, в лімфатичних вузлах в проекції кореня іпсілатеральної легені (стрілки) [33].
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метаболічною активністю [43]. Завдяки ко-
реляції КТ-даних з довжиною поглинання 
18F-ФДГ може бути точно визначена локалі-
зація первинної пухлини. Крім цього, ПЕТ/
КТ дозволяє отримати дані про медіастиналь-
ну інфільтрацію, залучення грудної стінки, а 

також диференціювати пухлину від ателек-
тазованої легеневої тканини. Літературні 
дані доводять, що ПЕТ/КТ є найкращою не-
інвазивною діагностичною методикою для 
точного визначення Т-стадії [31]. Показано, 
що за даними ПЕТ/КТ можна точно визначи-

Рис 2. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Саркоїдоз. А – ПЕТ-реконструкція всього тіла у 
фронтальній проекції; B, C – ПЕТ/КТ поєднані зображення у фронтальній проекції:  
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ти Т-стадію НДКРЛ у 86% випадків у порів-
нянні з 68% при КТ-обстеженні і 46% – при 
моноПЕТ [12]. Важливим аспектом у стаді-
юванні рака легень при відсутності у пацієн-
та віддалених метастазів є оцінка залучення 
медіастинальних лімфатичних вузлів, так як 
у багатьох випадках саме стан лімфатичних 
вузлів визначає можливість проведення хі-
рургічного лікування. Точність КТ у визна-
ченні N-стадії залишається обмеженою, так 
як оцінка стану лімфатичних вузлів засно-
вана на морфологічних характеристиках, а 
основним критерієм ураження лімфатич-
ного вузла є його розміри [49]. Лімфатич-
ні вузли нормальних розмірів можуть бути 
метастатичними за даними гістологічного 
дослідження, а збільшення розмірів лімфа-
тичних вузлів може бути обумовлено реак-
тивною гіперплазією або іншими непухлин-
ними станами. ПЕТ/КТ дозволяє збільшити 
діагностичну точність диференціальної діа-
гностики між доброякісними і злоякісними 
вогнищами. Середнє значення чутливості, 
специфічності, позитивної прогностичної 
цінності, негативної прогностичної ціннос-
ті і точності у виявленні метастазів у лімфа-
тичних вузлах за даними низки досліджень 
для ПЕТ/КТ склали 73, 91, 71, 90 і 86% від-
повідно у порівнянні з 83, 81, 71, 89 і 82% 
при моноПЕТ, при КТ – 74, 73, 52, 88 і 73% 
відповідно [5,22,26,52]. За даними метаана-
лізу від 2013 року, який включав 56 дослі-
джень і близько 8700 пацієнтів, показники 
чутливості і специфічності ПЕТ/КТ досягли 
72 і 91% відповідно [50].

Незважаючи на достатньо хороші резуль-
тати, в рекомендаціях NCCN від 2020 року 
зберігається примітка про необхідність мор-
фологічної верифікації за наявності патоло-
гічних лімфатичних вузлів за даними ПЕТ/
КТ [30]. Це зумовлено в основному вірогід-
ністю хибнопозитивних результатів з огляду 
супутнього запального процесу. В той же час 
у дослідженні [29] вказано, що ПЕТ/КТ не 
усуває необхідність інвазивної діагностики 
метастазів у лімфатичних вузлах аортопуль-
монального вікна. Таким чином, ПЕТ/КТ є 
найкращим неінвазивним методом виявлен-
ня метастазів у лімфатичних вузлах, однак 
«золотим стандартом» діагностики залиша-
ється медіастиноскопія [10,29].

Віддалені метастази виявляються при-
близно у 40-50% хворих НДКРЛ на момент 
постановки діагнозу [11,24]. Наявність від-
далених метастазів радикально змінює так-
тику лікування цих пацієнтів, у зв’язку з 
неможливістю проведення хірургічного лі-
кування погіршується прогноз. ПЕТ/КТ з 
18F-ФДГ має незаперечні переваги в оцінці 
дисемінації процесу, зокрема при раку ле-
гень, який характеризується наявністю ме-
тастазів в різні органи і достатньо швидким 
поширенням процесу. За даними рекомен-
дацій Американського коледжу торакаль-
них спеціалістів (American College of Chest 
Physicians – ACCP) від 2013 року проведення 
ПЕТ/КТ – дослідження слід призначати па-
цієнтам із наявністю клінічних симптомів, а 
також кандидатам на проведення хірургічно-
го лікування для оцінки наявності метастазів 
(за межами головного мозку) [44]. Найбільш 
часті органи-мішені для метастазів при раку 
легень – наднирники, кістки, печінка і голо-
вний мозок. Додаткове проведення ПЕТ/КТ 
– обстеження дозволяє виявити «непередба-
чувані» метастази ще приблизно у 30% паці-
єнтів [2,41]. 

Специфічність ПЕТ/КТ в оцінці метаста-
тичного ураження кісток подібна до такої при 
сцинтиграфії ( 90% і більше), однак точність 
значно вища – 93,5% ( у порівнянні з 72,5%). 
Невисока точність сцинтиграфії пов’язана з 
неселективним захопленням РФП в зонах з 
підвищеною активністю остеобластів, а саме 
при дегенеративних змінах, посттравматич-
них порушеннях, запальних процесах і т.п., 
а також з низькою чутливістю сцинтиграфії у 
відношенні остеолітичних вогнищ і повіль-
но формуючих метастазів [19]. Також варто 
відмітити, що більше половини кісткових 
метастазів залучають тільки кістковий мо-
зок, без значної деструкції кісткової струк-
тури. КТ не дозволяє ідентифікувати такого 
роду вогнища, і сцинтиграфія має низьку 
чутливість у відношенні даних метастазів  
(Рис.3, Рис.4) [11].

Абдомінальні метастази також є типови-
ми при НДКРЛ, превалюючи локалізація їх 
в печінці та наднирниках. За результатами 
автопсії залучені наднирники виявляються 
приблизно у 33% хворих НДКРЛ [8]. За да-
ними КТ оцінка об’ємного утворення здій-
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снюється на підставі розмірів вузла і рент-
генконтрастного підсилення. Чіткі контури 
при нативному КТ – обстеженні і невира-
жене накопичення контрастного препарату 
( менше 10 одиниць Хаунсфілда) дозволяє 
судити на користь доброякісних змін, але 
у більшості випадків однозначно оцінити 
природу утворень складно, тому велика ві-
рогідність хибнонегативних і хибнопози-
тивних результатів. ПЕТ/КТ характеризу-
ється більш високою чутливістю (більше 

95%) і специфічністю (більше 80%) у вияв-
ленні метастазів у наднирниках [9,21,48]. 
Деякі аденоми характеризуються високим 
поглинанням 18F-ФДГ, у той час як мета-
стази з некрозом, крововиливом або неве-
ликих розмірів – низьким рівнем поглинан-
ня [32]. У дослідженні [32] демонструєть-
ся, що комбінація даних ПЕТ/КТ (SUV) і 
аналіз КТ – гістограм дозволяє значно по-
кращити точність діагностики і зменшити 
кількість хибнопозитивних результатів. 

            
Рис.3 ПЕТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень. А – ПЕТ-реконструкція всього 
тіла у фронтальній проекції до лікування: визначаються вогнища з 
патологічною метаболічною активністю 18F-ФДГ в об’ємному утворенні 
кореня лівої легені, в правому наднирнику, в задньобічному відрізку VІІ ребра 
зліва і тілі хребця LІІІ); B – через 2 тижні після першого курсу хіміотерапії: 
відмічається збільшення «метаболічних» розмірів раніше виявлених вогнищ, 
поява «нових» вогнищ патологічного накопичення РФП в проксимальній 
третині діафізу лівої плечової кістки і лівих відділів хребця СVІ. [11].   
     

    

Рис. 3. ПЕТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень. А – ПЕТ-реконструкція всього тіла  
у фронтальній проекції до лікування: визначаються вогнища з патологічною метаболічною 

активністю 18F-ФДГ в об’ємному утворенні кореня лівої легені, в правому наднирнику,  
в задньобічному відрізку VІІ ребра зліва і тілі хребця LІІІ); B – через 2 тижні після  

першого курсу хіміотерапії: відмічається збільшення «метаболічних» розмірів раніше  
виявлених вогнищ, поява «нових» вогнищ патологічного накопичення РФП в проксимальній 

третині діафізу лівої плечової кістки і лівих відділів хребця СVІ. [11].  
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Лекція

Загалом помірне або виражене поглинання 
РФП при наявності утворення в наднирни-
ку характеризується високим значенням по-
зитивної прогностичної цінності (Рис. 5).   
Порогове значення maxSUV для диферен-
ціації доброякісних утворень від метаста-
зів можна вважати 2,5 [6].      

   Пошук і виключення метастазів у пе-
чінці при НДКРЛ традиційно проводиться 

ультразвуковим дослідженням і при КТ. За 
результатами низки робіт ПЕТ/КТ також 
показала свої високі діагностичні можли-
вості в оцінці ураження печінки і у вияв-
лені вогнищ, які не диференціюються при 
стандартних методах обстеження [38]. При 
ПЕТ/КТ – дослідженні практично всі най-
частіше зустрічаються доброякісні ново-
утворення (кісти, гемангіоми, фокальна 

    
Рис.4 ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, метастаз в правих відділах 
хребця LІІІ. А – КТ в аксіальній проекції до лікування, точкова узурація 
кортикального шару без явних структурних змін; В – ПЕТ/КТ в аксіальній 
проекції до лікування, вогнищеве патологічне накопичення РФП; C – КТ в 
аксіальній проекції після першого курсу хіміотерапії, з’явилося вогнище 
літичної деструкції до 1,3 см (стрілки); D – ПЕТ/КТ в аксіальній проекції 
після першого курсу хіміотерапії, збільшення «метаболічних» розмірів 
вогнища (стрілки) [11]. 

Абдомінальні метастази також є типовими при НДКРЛ, превалюючи 
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(більше 80%) у виявленні метастазів у наднирниках [9,21,48]. Деякі аденоми 

характеризуються високим поглинанням 18F-ФДГ, у той час як метастази з 

некрозом, крововиливом або невеликих розмірів – низьким рівнем 

поглинання [32]. У дослідженні [32] демонструється, що комбінація даних 

ПЕТ/КТ (SUV) і аналіз КТ – гістограм дозволяє значно покращити точність 

діагностики і зменшити кількість хибнопозитивних результатів. Загалом 

помірне або виражене поглинання РФП при наявності утворення в 

            
Рис.3 ПЕТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень. А – ПЕТ-реконструкція всього 
тіла у фронтальній проекції до лікування: визначаються вогнища з 
патологічною метаболічною активністю 18F-ФДГ в об’ємному утворенні 
кореня лівої легені, в правому наднирнику, в задньобічному відрізку VІІ ребра 
зліва і тілі хребця LІІІ); B – через 2 тижні після першого курсу хіміотерапії: 
відмічається збільшення «метаболічних» розмірів раніше виявлених вогнищ, 
поява «нових» вогнищ патологічного накопичення РФП в проксимальній 
третині діафізу лівої плечової кістки і лівих відділів хребця СVІ. [11].   
     

    

Рис. 4. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, метастаз в правих відділах хребця LІІІ. 
А – КТ в аксіальній проекції до лікування, точкова узурація кортикального шару без явних 
структурних змін; В – ПЕТ/КТ в аксіальній проекції до лікування, вогнищеве патологічне 

накопичення РФП; C – КТ в аксіальній проекції після першого курсу хіміотерапії, з’явилося 
вогнище літичної деструкції до 1,3 см (стрілки); D – ПЕТ/КТ в аксіальній проекції після 
першого курсу хіміотерапії, збільшення «метаболічних» розмірів вогнища (стрілки) [11].
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нодулярна гіперплазія) характеризуються 
меншим або схожим з нормальним рівнем 
накопичення 18F-ФДГ у порівнянні з не-
зміненою паренхімою печінки, тому будь-
яке вогнище або об’ємне утворення з біль-
шим інтенсивним накопиченням РФП, ніж 
паренхіма печінки, є підозрілим щодо ме-
тастазу (Рис.6) [11].

Таким чином, за даними ряду авторів, до-
даткові метастази, навіть після проведення 
всього ряду діагностичних обстежень, при 
ПЕТ/КТ виявляються у 5-29% пацієнтів [45]. 
За результатами ПЕТ/КТ стадія захворюван-
ня може бути змінена у 27 – 62% пацієнтів, 
а тактика лікування – у 19 – 52% пацієнтів 
[40]. У дослідженні [17] вплив результатів 

Рис. 5. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, метастаз в тілі правого наднирника. 
А – КТ в аксіальній проекції до лікування, вузлове потовщення наднирника до 1,5 х 1,0 см 

з щільністю, аналогічної тканини наднирника (стрілка); В – ПЕТ/КТ в аксіальній проекції 
до лікування, вогнищеве патологічне накопичення РФП в правому наднирнику (стрілка); 

С – КТ в аксіальній проекції після першого курсу хіміотерапії, збільшення вузлового  
утворення в правому наднирнику до 2,3 х 1,7 см (стрілка); D – ПЕТ/КТ в аксіальній  

проекції після першого курсу хіміотерапії, збільшення [6].

наднирнику характеризується високим значенням позитивної прогностичної 

цінності (Рис. 5). Порогове значення maxSUV для диференціації 

доброякісних утворень від метастазів можна вважати 2,5 [6]. 

Рис.5 ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, метастаз в тілі правого 
наднирника. А – КТ в аксіальній проекції до лікування, вузлове потовщення 
наднирника до 1,5 х 1,0 см з щільністю, аналогічної тканини наднирника 
(стрілка); В – ПЕТ/КТ в аксіальній проекції до лікування, вогнищеве 
патологічне накопичення РФП в правому наднирнику (стрілка); С – КТ в 
аксіальній проекції після першого курсу хіміотерапії, збільшення вузлового 
утворення в правому наднирнику до 2,3 х 1,7 см (стрілка); D – ПЕТ/КТ в 
аксіальній проекції після першого курсу хіміотерапії, збільшення [6].
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проводиться ультразвуковим дослідженням і при КТ. За результатами низки 

робіт ПЕТ/КТ також показала свої високі діагностичні можливості в оцінці 

ураження печінки і у виявлені вогнищ, які не диференціюються при 

стандартних методах обстеження [38]. При ПЕТ/КТ – дослідженні практично 

всі найчастіше зустрічаються доброякісні новоутворення (кісти, гемангіоми, 

фокальна нодулярна гіперплазія) характеризуються меншим або схожим з 
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ПЕТ/КТ на різнонаправлену зміну тактики 
лікування було у 54 (35%) із 153 пацієнтів із 
знову виявленим НДКРЛ. 

Новітньою гібридною технологією сьо-
годні є позитронна емісійна томографія, яка 
суміщена з магнітно – резонансною томогра-
фією (ПЕТ/МРТ). У 2012 році було проведено 
дослідження порівняльних можливостей ме-
тодів ПЕТ/КТ і ПЕТ/МРТ на групі пацієнтів 
з підозрою на НДКРЛ. Було встановлено, що 
метод ПЕТ/МРТ при НДКРЛ може викорис-
товуватися для стадіювання захворювання, і 
можливості його зіставні з такими при ПЕТ/
КТ [42]. Схожі результати показали і наступ-
ні дослідження [20]: діагностична точність 
методів ПЕТ/МРТ і ПЕТ/КТ також виявилася 
порівнянною, у тому числі і в групі пацієнтів 
з гістологічним підтвердженням T- i N- ста-
дій. Крім цього, метод ПЕТ/МРТ має перева-
гу через менше променеве навантаження на 
пацієнта. Без додаткових імпульсних послі-
довностей  для оцінки змін в головному моз-
ку і , можливо, в печінці ПЕТ/МРТ, ПЕТ/КТ 
залишаються методом вибору серед гібрид-
них технологій для стадіювання НДКРЛ [20].

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ 
у прогнозуванні лікування РЛ

Дисемінація процесу на момент поста-
новки діагнозу є основним фактором про-

гнозу у випадку вибору хірургічної тактики 
лікування. При І стадії (за відсутністю мета-
стазів) 5 – річне виживання складає 57-67%, 
у випадку залучення лімфатичних вузлів ко-
реня легені (стадія ІІ) – 47%, при ураженні 
іпсилатеральних медіастинальних лімфатич-
них вузлів (стадія ІІІА) – 23%. У випадку не-
резектабельності пухлини рівень виживання 
значно зменшується. Наявність віддалених 
метастазів – основний фактор нерезектабель-
ності. При встановленні олігометастатичного 
процесу за даними ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ збері-
гається можливість хірургічного лікування. 

Відомо, що метаболічна активність пер-
винної пухлини є індикатором біологічної 
агресивності пухлини, зокрема корелює з ча-
сом подвоєння її об’єму і ступеня диференці-
ювання [53]. Таким чином, ПЕТ/КТ у дина-
міці дозволяє прогнозувати «поведінку» пух-
лини. У дослідженні [39], яке включало 162 
пацієнта з НДКРЛ стадією І-ІІІВ, наявністю 
низького рівня SUV асоціювалося з більш 
безрецидивним виживанням як при ранніх, 
так і при пізніх стадіях захворювання. У 
другому дослідженні, яке включало 487 па-
цієнтів, встановлено, що значення maxSUV є 
незалежним від стадії TNM прогностичним 
фактором [13]. У проспективному дослі-
дженні [27] також було показано, що висо-
ке значення SUV у пухлинній тканині після 
лікування корелюють з гіршим прогнозом у 
пацієнтів з ІІІ стадією НДКРЛ.

Рис. 6. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, множинні метастази в печінці.  
А – КТ з внутрішньовенним контрастним підсиленням аксіальної проекції;  

B –ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ в аксіальній проекції. Визначаються множинні гіподенсні вогнища  
по КТ в печінці білобарно з помірним або інтенсивним накопиченням РФП [11].

нормальним рівнем накопичення 18F-ФДГ у порівнянні з незміненою 

паренхімою печінки, тому будь-яке вогнище або об’ємне утворення з 

більшим інтенсивним накопиченням РФП, ніж паренхіма печінки, є 

підозрілим щодо метастазу (Рис.6) [11].

Рис.6 ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак легень, множинні метастази в 
печінці. А – КТ з внутрішньовенним контрастним підсиленням аксіальної 
проекції; B –ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ в аксіальній проекції. Визначаються 
множинні гіподенсні вогнища по КТ в печінці білобарно з помірним або 
інтенсивним накопиченням РФП [11].

Таким чином, за даними ряду авторів, додаткові метастази, навіть після 

проведення всього ряду діагностичних обстежень, при ПЕТ/КТ виявляються 

у 5-29% пацієнтів [45]. За результатами ПЕТ/КТ стадія захворювання може 

бути змінена у 27 – 62% пацієнтів, а тактика лікування – у 19 – 52% пацієнтів 

[40]. У дослідженні [17] вплив результатів ПЕТ/КТ на різнонаправлену зміну 

тактики лікування було у 54 (35%) із 153 пацієнтів із знову виявленим 

НДКРЛ. 

Новітньою гібридною технологією сьогодні є позитронна емісійна 

томографія, яка суміщена з магнітно – резонансною томографією 

(ПЕТ/МРТ). У 2012 році було проведено дослідження порівняльних 

можливостей методів ПЕТ/КТ і ПЕТ/МРТ на групі пацієнтів з підозрою на 

НДКРЛ. Було встановлено, що метод ПЕТ/МРТ при НДКРЛ може 

використовуватися для стадіювання захворювання, і можливості його 

зіставні з такими при ПЕТ/КТ [42]. Схожі результати показали і наступні 

дослідження [20]: діагностична точність методів ПЕТ/МРТ і ПЕТ/КТ також 
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Проведення ПЕТ/КТ через 6 місяців і 
більше після завершення лікування є про-
гностичним фактором загального виживан-
ня незалежно від часу проведення контр-
ольного візиту. Незважаючи на те що ПЕТ/
КТ не є методом вибору, що включений до 
рекомендацій NCCN і ESMO для моніто-
рингу хворих, вже проведені досліджен-
ня на достатньо великій групі пацієнтів, 
що доводять високу діагностичну цінність 
метода: чутливість – 98%, специфічність 
– 82%. У дослідженні, що включало 261 
хворого, у 43,7% спостережень були вияв-
лені метастази, у 15,3% спостережень було 
виключено прогресування, попри клінічні 
симптоми [3]. Схожі результати були отри-
мані за даними дослідження [28]: у 44% па-
цієнтів було виявлено безсимптомне про-
гресування захворювання, у 24% виклю-
чений рецидив і у 28% пацієнтів змінена 
тактика лікування.

Зараз розробляються нові радіоліган-
ди в спробі розширити корисність ПЕТ-
візуалізації шляхом підвищення точності 
діагностики злоякісності та прогнозування 
відповіді на специфічну терапію раку [46]. 
Наприклад, було продемонстровано, що 
11C-метіонін є більш специфічним і чутли-
вим, ніж 18F-ФДГ, у диференціації доброя-
кісних і злоякісних торакальних вузлів. Вва-
жається, що інший ліганд, 18F-фтортимідин, 
який є маркером клітинної проліферації, 
навіть більш чутливий, ніж 18F-ФДГ, для 
оцінки відповіді на лікування. Інші ліганди 
розробляються для вивчення інших специ-
фічних аспектів біології пухлини, напри-
клад аналізу експресії рецептора епідер-
мального фактора росту (Epidermal growth 
factor receptor - EGFR), який, як сподівають-
ся, дасть уявлення про поведінку пухлини 
та чутливість до конкретних хіміотерапев-
тичних агентів, що полегшить індивідуаль-
ні лікувальні режими [18,25,36]. Його ви-
користання з іншими методами візуалізації, 
такими як МРТ, також розробляється.

Висновок

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ має значні переваги 
у порівнянні з стандартними методами про-

меневої діагностики на всіх етапах ведення 
хворих НДКРЛ, дозволяє найбільш точно 
визначити стадію захворювання і підібрати 
оптимальний алгоритм лікування, а також 
більш точно і в більш ранні терміни оціни-
ти ефективність проведеної терапії. ПЕТ/
КТ з 18F-ФДГ підвищує якість стадіювання 
НДКРЛ, володіючи більш високими показ-
никами чутливості, специфічності і відпо-
відно діагностичною точністю у порівнянні 
з КТ при виявленні віддалених метастазів. В 
оцінці змін у лімфатичних вузлах ПЕТ/КТ з 
18F-ФДГ також перевершує інші неінвазивні 
методи обстеження.

Подальше вдосконалення методу ПЕТ/КТ, 
застосування нових РФП дозволить покра-
щити якість первинної діагностики і оцінки 
розповсюдженості захворювання. Викорис-
тання нових технологій буде сприяти індиві-
дуалізації тактики лікування хворих і підви-
щення якості оцінки ефективності терапії за 
рахунок мультипараметричного аналізу змін 
у пухлинній тканині.
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РОЛЬ ПОЗИТРОННО- 
ЕМІСІЙНОЇ ТОМОГРАФІЇ  

В ДІАГНОСТИЦІ  
НЕДРІБНОКЛІТИННОГО  

РАКУ ЛЕГЕНЬ 

П.О. Король, М.О. Івах,  
О.В. Щербіна 

У цій клінічній лекції демонструється по-
точна та майбутня роль ПЕТ/КТ з 18-F ФДГ у 
діагностиці НДКРЛ (корисність/обмеження) 
та прогнозування лікування РЛ.

ПЕТ-КТ поєднує метаболічні та морфоло-
гічні дані, що дає змогу запропонувати кращі 
можливості діагностики злоякісних легене-
вих вузликів у порівнянні зі звичайною КТ. 
Інтегрована ПЕТ-КТ поєднує в собі переваги 
ПЕТ і КТ, мінімізуючи їх обмеження в діа-
гностиці, стадії та лікуванні НДКРЛ. ПЕТ-КТ 
пропонує кращу оцінку ураження лімфатич-
них вузлів і наявності локального або відда-
леного метастатичного захворювання, ніж це 
можна зробити за допомогою лише традицій-
ної візуалізації, і часто використовується для 
інтерпретації сумнівних уражень, виявлених 
за допомогою таких методів візуалізації.

Ключові слова: позитронно-емісійна 
комп’ютерна томографія, недрібноклітин-
ний рак легень, визначення стадії, прогно-
зування лікування.

THE ROLE OF POSITRON  
EMISSION TOMOGRAPHY  

IN THE DIAGNOSIS  
OF NON-SMALL CELL LUNG  

CANCER 

P.O. Korol, M.O. Ivakh,  
O.V. Shcherbina 

This clinical lecture demonstrates the cur-
rent and future role of 18-F FDG PET/CT in the 
diagnosis of NSCLC (non-small cell lung can-
cer) (usefulness/limitations) and prognosis in 
lung cancer treatment.

PET-CT combines metabolic and mor-
phological data, which makes it possible to 
offer better possibilities for diagnosing ma-
lignant pulmonary nodules compared to con-
ventional CT. Integrated PET-CT combines 
the advantages of PET and CT, minimizing 
their limitations in the diagnosis, staging and 
treatment of NSCLC. PET-CT offers a better 
assessment of lymph node involvement and 
the presence of local or distant metastatic 
disease than can be done with conventional 
imaging alone, and is often used to interpret 
suspicious lesions detected by such imaging 
techniques.

Key words: positron emission computed to-
mography, non-small cell lung cancer, staging, 
treatment prediction.




