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ВВЕДЕНИЕ: Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) — редкое злокачественное новообразование щитовидной желе-
зы нейроэндокринной природы. В большинстве случаев спорадический МРЩЖ диагностируется на поздних стадиях в виду 
отсутствия специфичной симптоматики. Основным методом лечения МРЩЖ является хирургический — тиреоидэктомия и в 
большинстве случаев шейная лимфодиссекция. Современные международные рекомендации предлагают использование уров-
ня базального кальцитонина крови и ракового эмбрионального антигена (РЭА) в качестве маркеров биохимического рецидива. 
При возникновении биохимического рецидива заболевания целесообразно проводить поиск опухолевых очагов независимо 
от уровня онкомаркеров. Наибольшей чувствительностью и специфичностью для поиска местного рецидива и отдаленных мета-
стазов обладает метод позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с  рентгеновской компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ). Методы анатомической визуализации (рентгеновская компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ)), обладают неоптимальной чувствительностью и специфичностью в поиске рецидивной опухоли. 
ЦЕЛЬ: Изучить диагностические возможности ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА у пациентов с биохимическим рецидивом медулляр-
ного рака щитовидной железы в зависимости от концентрации кальцитонина в плазме крови. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Для оценки диагностических возможностей ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА у пациентов с биохимиче-
ским рецидивом медуллярного рака щитовидной железы проведен анализ 81 исследования ПЭТ/КТ у  пациентов после 
тиреоидэктомии. В большинстве случаев (76/81) на момент исследования у пациентов определялся повышенный уровень 
базального кальцитонина (>10 пг/мл, в том числе, в 52/81 случаев >150 пг/мл), что позволило диагностировать биохими-
ческий рецидив заболевания. В 6 случаях уровень кальцитонина составлял ≤10 пг/мл. Обработка результатов ПЭТ/КТ 
проводилась посредством визуального анализа изображений, измерения полуколичественного показателя максимального 
стандартизированного уровня накопления РФЛП, нормализованного на безжировую массу тела (SUVlbm max) и суммар-
ного объема ПЭТ-позитивной опухолевой ткани (метаболический объем). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В 41 исследовании были выявлены очаги патологического накопления 18F-ДОФА, соответствующие рецидив-
ным опухолевым очагам. ДОФА-негативные результаты у пациентов с повышенным уровнем кальцитонина были расценены 
как ложноотрицательные. Наибольшая чувствительность метода достигалась при уровне кальцитонина >150 пг/мл. 
Определена заметная положительная корреляция между концентрацией базального кальцитонина сыворотки крови, количе-
ством патологических очагов гипераккумуляции 18F-ДОФА и суммарным метаболическим объемом опухолевой ткани. В боль-
шинстве случаев биохимического рецидива метод ПЭТ превосходил метод КТ в обнаружении рецидивных опухолевых очагов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА является наиболее информативным методом для молекулярной и  структурной 
визуализации у пациентов с биохимическим рецидивом медуллярного рака щитовидной железы. Результаты исследования 
напрямую коррелируют с уровнем базального кальцитонина крови. 
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Введение. Медуллярный рак щитовидной железы 
(МРЩЖ)  — редкое злокачественное новообразо-
вание щитовидной железы нейроэндокринной при-
роды. В отличие от других опухолей данной локали-
зации, МРЩЖ развивается из парафолликулярных 
С-клеток, способных к  секреции биологически 
активных веществ, в частности, кальцитонина, кото-
рый является онкомаркером при этой опухоли. 
Наиболее часто встречаются спорадические формы 
МРЩЖ (75–80%), в  остальных случаях этот вид 
опухоли может развиваться в рамках синдрома мно-
жественных эндокринных неоплазий (МЭН) 2a и 2b 
типов [1, 2]. В большинстве случаев спорадический 
МРЩЖ диагностируется на  поздних стадиях ввиду 
отсутствия специфичной симптоматики, что объ-
ясняет сложности в  радикальности хирургического 
лечения, высокую частоту рецидивирования и, соот-
ветственно, неблагоприятный прогноз. 

Определение уровня базального кальцитонина 
является наиболее специфичным лабораторным мето-
дом, для диагностики рецидива МРЩЖ в послеопера-
ционном периоде. Контроль послеоперационного 
уровня базального кальцитонина и  раково-эмбрио-
нального антигена (РЭА) рекомендуется в течение 1–
3 месяцев после хирургического лечения с последую-
щим ежегодным мониторингом [3, 4]. Пациенты 
с  неопределяемым или нормальным уровнем базаль-
ного кальцитонина (≤10 пг/мл) в послеоперационном 
периоде находятся в состоянии биохимической ремис-
сии. Стойкое повышение уровня базального кальцито-
нина (>10 пг/мл) может свидетельствовать о наличии 
резидуальной опухолевой ткани, местном рецидиве 
или метастатическом поражении, причем при повыше-
нии >150 пг/мл более вероятно — отдаленном. 

Поиск рецидивной опухоли при биохимическом 
рецидиве МРЩЖ при повышении онкомаркера каль-
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DIAGNOSTIC CAPABILITIES OF PET/CT WITH 18FDOPA IN BIOCHEMICAL 
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INTRODUCTION: Medullary thyroid carcinoma (MTС) is a rare neuroendocrine malignant neoplasm of the thyroid gland. In 
most cases, sporadic MTС is diagnosed at late stages due to the absence of specific symptoms. The main method of treatment 
of MTС is surgical — thyroidectomy and in most cases cervical lymphodissection. Current international guidelines suggest the 
use of basal calcitonin levels and cancer embryonic antigen (CEA) as markers of biochemical recurrence. In biochemical recur-
rence of the disease, it is advisable to search for tumor foci regardless of the level of cancer markers. Positron emission tomogra-
phy combined with computed tomography (PET/CT) has the highest sensitivity and specificity for searching for local recurrence 
and distant metastases. Anatomical imaging methods (computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI)) have 
suboptimal sensitivity and specificity in detection of a recurrent tumor. 
OBJECTIVE: To explore the diagnostic capabilities of PET/CT with 18F-DOPA in patients with biochemical recurrence of 
medullary thyroid carcinoma, depending on the concentration of calcitonin in blood plasma. 
MATERIALS AND METHODS: To evaluate the diagnostic capabilities of PET/CT with 18F-DOPA in patients with biochemical 
recurrence of medullary thyroid carcinoma, 81 PET/CT studies were analyzed in patients after thyroidectomy. In most cases (76/81), 
at the time of the study, patients had elevated basal calcitonin levels (>10 pg/ml, including in 52/81 cases >150 pg/ml), which cor-
responded to a biochemical recurrence of the disease. In 6 cases, the calcitonin level was <10 pg/ml. PET/CT results were processed 
by visual image analysis, measurement of a semi-quantitative indicator of the maximal standardized level of radiopharmaceutical accu-
mulation normalized to lean body mass (SUVlbm max) and the total volume of PET-positive tumor tissue (metabolic tumor volume). 
RESULTS: In 41 studies, foci of pathological accumulation of 18F-DOPA were identified, corresponding to recurrent tumor foci. 
DOPA-negative results in patients with elevated calcitonin levels were regarded as false negative. The highest sensitivity of the 
method was achieved at calcitonin levels >150 pg/ml. A noticeable positive correlation was found between the concentration of 
basal serum calcitonin, the number of pathological foci of 18F-DOPA hyperaccumulation and the total metabolic volume of tumor 
tissue. In most cases of biochemical recurrence, the PET method was superior to the CT method in detecting recurrent tumor foci. 
CONCLUSION: PET/CT with 18F-DOPA is the most informative method for molecular and structural imaging in patients with 
biochemical recurrence of medullary thyroid carcinoma. The results of the study directly correlate with the level of basal calcitonin 
in the blood. 
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цитонина осуществляют с помощью методов лучевой 
визуализации, при этом хорошо известно, что методы 
анатомической визуализации (рентгеновская компью-
терная томография  — КТ, магнитно-резонансная 
томография — МРТ), обладают неоптимальной чув-
ствительностью и специфичностью в поиске рецидив-
ной опухоли и  рекомендованы, прежде всего, для 
оценки распространенности опухолевого процесса 
[5–9]. Наибольшей чувствительностью и  специфич-
ностью для поиска местного рецидива и  отдаленных 
метастазов обладает метод позитронно-эмиссионной 
томографии, совмещенной с  рентгеновской компью-
терной томографией (ПЭТ/КТ) [10, 11]. В  качестве 
радиофармацевтического лекарственного препарата 
(РФЛП) первой линии, применяемого для ПЭТ/КТ 
при МРЩЖ, используется меченый изотопом 18F 
синтетический аналог аминокислоты L-дигидрокси-

фенилаланина  — 18F-дигидроксифенилаланин (18F-
ДОФА) [12]. Согласно данным зарубежной литерату-
ры, ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА обладает более высокой 
чувствительностью — до 70% в диагностике местного 
рецидива и  отдаленного метастазирования МРЩЖ 
[10, 13], опережая традиционные методы лучевой 
диагностики в  идентификации метастазов МРЩЖ 
в костях и печени [14]. Тем не менее весьма противо-
речивы литературные сведения о  чувствительности 
метода ПЭТ/КТ c 18F-ДОФА в диагностике рецидив-
ной опухоли при МРЩЖ в  зависимости от  уровня 
базального кальцитонина крови [15, 19, 21–25]. 
Изучение диагностической эффективности ПЭТ/КТ 
с 18F-ДОФА у пациентов с биохимическим рецидивом 
МРЩЖ в определении локализации рецидивной опу-

холи при различной концентрации кальцитонина 
в плазме крови легло в основу данного исследования. 

Цель. Изучить диагностические возможности 
ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА у пациентов с биохимическим 
рецидивом медуллярного рака щитовидной железы 
в  зависимости от  концентрации кальцитонина 
в плазме крови. 

Материалы и  методы. Одобрение этического 
комитета не требовалось. Инофрмированное согласие 
получено от  каждого пациента. Проанализированы 
результаты ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА 67 пациентов с уста-
новленным диагнозом медуллярного рака щитовидной 
железы, прошедших диагностическую процедуру 
в  отделении радиологии Университетской клиники 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» в период с 2018 
по  2023  год. Характеристика выборки пациентов 
отражена в табл. 1. 

Методика исследования ПЭТ/КТ. Совмещенная 
позитронно-эмиссионная и  рентгеновская компью-
терная томография (ПЭТ/КТ) проводилась 
натощак, с  периодом голодания не менее 4 часов 
до начала процедуры. Также для повышения актив-
ности транспортного белка для L-аминокислот 
(LAT1), необходимого для внутриклеточной аккуму-
ляции 18F-ДОФА, пациентам рекомендовали воз-
держаться от употребления белковой пищи за сутки 
до  исследования. Исследование проводили 
на  совмещенной системе для позитронной эмис-
сионной и  рентгеновской компьютерной томогра-
фии (ПЭТ/КТ) «Discovery 710» (GE). Всем пациен-
там внутривенно вводили 18F-ДОФА из  расчета 
4 МБк/кг массы тела пациента (не менее 100 МБк). 
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Сканирование начинали через 30 минут после внут-
ривенного введения 18F-ДОФА в положении паци-
ента лежа на спине. 

Сбор данных ПЭТ/КТ начинали через 30  минут 
после инъекции РФЛП в режиме «все тело», кото-
рое заключалось в сканировании пациента от орби-
томеатальной линии до  верхней трети бедра. 
Протокол исследования включал в  себя получение 
топограммы, выполнение низкодозной КТ (напря-
жение на трубке — 120 кВ, сила тока — 50–150 мА, 
скорость вращения трубки — 0,5 с) с целью коррек-
ции аттенуации, сбор данных ПЭТ в  статическом 
режиме длительностью 3 минуты на одну «кровать» 
и  компьютерную томографию (сила тока 250  мА, 
напряжение на  рентгеновской трубке 100  кВ) 
с внутривенным введением йодсодержащего рентге-
ноконтрастного вещества «Омнипак» 300. 

Постпроцессинговая обработка результатов 
ПЭТ/КТ была выполнена с использованием специ-
ального программного обеспечения рабочей стан-
ции AW (GE). Анализ результатов ПЭТ/КТ, который 
выполняли два врача-радиолога независимо друг 
от друга, включал в себя визуальную оценку изобра-
жений в  аксиальной, сагиттальной и  корональной 
плоскостях. Были отмечены все очаги патологиче-
ской аккумуляции 18F-ДОФА, подозрительные 
на  рецидив МРЩЖ. Любое очаговое накопление 
18F-ДОФА, по интенсивности превышающее захват 
РФЛП в окружающих тканях считали потенциально 
злокачественным. При оценке ложа удаленной 
щитовидной железы патологическим считался 
любой очаг гипераккумуляции 18F-ДОФА в данной 
зоне. При оценке лимфатических узлов, костей ске-
лета, паренхиматозных органов подозрительным 
в  отношении метастатического поражения считали 
очаговое накопление РФЛП, не относящееся 
к  физиологическому (в базальных ядрах, печени, 
желчном пузыре, поджелудочной железе, кишке, 
чашечно-лоханочных системах почек и  мочевом 
пузыре). При компьютерной томографии увеличе-
ние поперечных размеров лимфатических узлов 
выше 10 мм и изменение формы и структуры лимфа-
тических узлов любой локализации оценивали как 
злокачественное. Интенсивность накопления 18F-
ДОФА оценивали путем расчета максимального 
значения стандартизированного показателя захвата 
(standardized uptake value — SUV), нормализован-
ного на  безжировую массу тела (SUVlbm max). 
Суммарный объем ПЭТ-позитивной опухолевой 
ткани (метаболический объем) определяли путем 
построения объемной области интереса (VOI) над 
каждым выявленным очагом с  автоматическим 
оконтуриванием границ по устанавливаемому поро-
говому значению SUVlbm max 50%. При обнаруже-
нии структурных изменений по данным КТ проводи-
лась оценка их размеров, формы и структуры. 

Все выявленные очаги, подозрительные на реци-
див МРЩЖ, были отмечены и  разделены на  сле-

дующие подгруппы: местный рецидив, метастазы 
в регионарные лимфатические узлы, очаги отдален-
ного метастазирования (нерегионарные лимфатиче-
ские узлы, внутренние органы, кости скелета). 
ДОФА-негативные результаты ПЭТ у  пациентов 
с  повышенным уровнем кальцитонина расценива-
лись как ложноотрицательные. Наличие рецидива 
и/или метастазов констатировали при их гистологи-
ческой верификации или при исчезновении очаговой 
гипераккумуляции РФЛП при контрольном 
ПЭТ/КТ, или при снижении уровня кальцитонина 
после проведения противоопухолевого лечения. 

Статистическая обработка. Для проведения 
статистического анализа была применена програм-
ма IBM SPSS Statistics 27, обеспечивающая надле-
жащую обработку данных. Для количественных дан-
ных была проведена проверка распределения 
на  нормальность с  применением критерия 
Колмогорова–Смирнова. Распределение всех коли-
чественных данных в  исследовании отличалось 
от  нормального. Для ненормально распределенных 
показателей проводился корреляционный анализ 
с вычислением коэффициента Пирсона. 

Результаты. При анализе 76 ПЭТ/КТ изображений 
пациентов с повышенной концентрацией кальцитони-
на в 41 случае были выявлены очаги патологического 
накопления РФЛП, которые были расценены как 
рецидивные опухоли МРЩЖ. Также в  2  случаях 
обнаружены рецидивные опухолевые очаги на  ком-
пьютерных томограммах, в которых не была отмечена 
патологическая гипераккумуляция с  18F-ДОФА. 
Наиболее частой локализацией рецидивной опухоли 
при биохимическом рецидиве МРЩЖ, по  данным 
ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА, являлись регионарные лимфа-
тические узлы. При этом отдаленные метастазы опу-
холи определялись при уровне базального кальцито-
нина крови более 107 пг/мл. На рис. 1 представлены 
данные о локализации выявленных рецидивных оча-
гов по результатам ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА. 

Все пациенты были разделены на группы в соот-
ветствии с уровнем базального кальцитонина крови. 
В каждой группе было определено количество слу-
чаев с  ПЭТ-позитивными и  ПЭТ-негативными 
результатами (рис. 2). 

Как следует из  рис.  2, эффективность ПЭТ/КТ 
с 18F-ДОФА в обнаружении рецидива МРЩЖ при 
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Рис. 1. Локализация рецидивных опухолевых очагов 
по данным ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА 

Fig. 1. Localization of recurrent tumor foci according to 
PET/CT with 18F-DOPA



уровне базального кальцитонина 11–150 пг/мл 
составила 20,7% (6/24), при уровне кальцитонина 
151–500 пг/мл  — 67,7% (21/31), при 501–
1000 пг/мл — 37,5% (3/8) и при уровне кальцито-
нина более 1000 пг/мл  — 84,6% (11/13). В  боль-
шинстве случаев ПЭТ негативные результаты могли 

быть обусловлены малыми размерами опухолевых 
очагов, которые находятся за пределами разрешаю-
щей способности ПЭТ. В  двух случаях, при уровне 
онкомаркера более 1000 пг/мл, ПЭТ-негативный 
результат был связан с дедифференцировкой клеток 
опухоли, что в последующем подтверждалось ростом 
уровня раково-эмбрионального антигена и  ПЭТ-
позитивными данными при ПЭТ/КТ с  18F-фторде-
зоксиглюкозой (18F-ФДГ). 

На рис.  3 представлено распределение ПЭТ-
позитивных рецидивных очагов по  их локализации 
в соответствии с уровнем базального кальцитонина 
крови. При уровне онкомаркера до 150 пг/мл в 4/6 
случаев наблюдалось вторичное поражение регио-
нарных лимфатических узлов. С наибольшей часто-
той отдаленные метастазы определялись при кон-
центрации базального кальцитонина крови выше 
150 пг/мл: в  костях скелета  — 28,6% (10/35), 
в  паренхиме печени  — 14,3% (5/35), в  легких  — 
2,9% (1/35) и  в лимфатических узлах, не являю-
щихся регионарными,— 2,9% (1/35). 

В части исследований одновременно регистриро-
вались рецидивные опухолевые очаги на  разных 
уровнях: в  группе с  уровнем кальцитонина менее 
150 пг/мл у одного пациента был выявлен местный 
рецидив и метастатическое поражение регионарного 
лимфатического узла, у  одного пациента местный 
рецидив и метастатическое поражение нерегионар-
ных лимфатических узлов; в группе с уровнем каль-
цитонина 151–500 пг/мл в  двух исследованиях 

выявлены местный рецидив и вторичное поражение 
регионарных лимфатических узлов, в одном — мест-
ный рецидив и очаги отдаленного метастазирования, 
в одном — местный рецидив, вторичное поражение 
регионарных лимфатических узлов и очаги отдален-
ного метастазирования, в трех — вторичное пораже-
ние регионарных лимфатических узлов и очаги отда-
ленного метастазирования; в группе с уровнем каль-
цитонина 501–1000 пг/мл в  одном исследовании 
выявлены местный рецидив и вторичное поражение 
регионарных лимфатических узлов; в группе с уров-
нем кальцитонина более 1000 пг/мл в двух исследо-
ваниях выявлены вторичное поражение регионар-
ных лимфатических узлов и очаги отдаленного мета-
стазирования, в одном — местный рецидив, вторич-
ное поражение регионарных лимфатических узлов 
и очаги отдаленного метастазирования. 

Определены коэффициенты корреляции уровня 
кальцитонина с  количеством обнаруженных очагов 
патологического накопления РФЛП, их суммарным 
метаболическим объемом, уровнем максимального 
накопления РФЛП при раннем и отсроченном ска-
нировании (табл. 2). 

Заметная положительная корреляция отмечена 
как между концентрацией базального кальцитонина 
и количеством патологических очагов, так и между 
концентрацией базального кальцитонина и суммар-
ным метаболическим объемом опухолевой ткани. 

Также нами проведено сравнение раздельного 
вклада технологий ПЭТ и КТ с контрастным усиле-
нием в диагностику рецидивной опухоли (рис. 4). 

Данные, представленные на  рис.  4, показывают 
существенный вклад ПЭТ в чувствительность метода 
по сравнению с анатомическим методом визуализации 
рентгеновской компьютерной томографией с  конт-
растным усилением. Наибольшую информативность 

91

№ 1 (15) 2024 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 2. Распределение ПЭТ-позитивных (ПЭТ+) 
и ПЭТ-негативных (ПЭТ–) результатов ПЭТ/КТ с 18F-

ДОФА согласно уровню базального кальцитонина 
крови перед исследованием 

Fig. 2. Distribution of PET-positive (PET+) and PET-
negative (PET–) 18F-DOPA PET/CT scan results 

according to the level of basal calcitonin in the blood 
before the study

Рис. 3. Наиболее частая локализация ПЭТ-позитивных 
рецидивных опухолевых очагов по данным ПЭТ/КТ 

с 18F-ДОФА (количество случаев) 
Fig. 3. The most frequent localization of PET-positive 
recurrent tumor foci according to PET/CT with 18F-

DOPA (number of cases)



метод демонстрирует в  выявлении вторичного пора-
жения структурно неизмененных лимфатических 
узлов. В 35 (46%) случаях у пациентов с повышенным 

уровнем кальцитонина (>10 пг/мл) ПЭТ/КТ призна-
ки рецидива заболевания не были выявлены, эти 
результаты были расценены как ложноотрицатель-

ные. Метод рентгеновской компьютерной томографии 
лишь в 2 случаях превосходил ПЭТ по чувствительно-
сти в обнаружении рецидивной опухоли у пациентов 
с  повышением уровня кальцитонина. Позже этим 
пациентами была выполнена ПЭТ/КТ с  18F-ФДГ, 
по  данным которой отмечалась гипераккумуляция 
РФЛП в  патологических очагах, установленных при 
рентгеновской компьютерной томографии, что свиде-
тельствовало о  дедифференцировке опухоли и  высо-
ком уровне гликолитической активности в атипичных 
клетках. Значимый вклад ПЭТ при процедуре 
ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА у пациентов с биохимическим 
рецидивом МРЩЖ подтверждает наше клиническое 
наблюдение пациентки с  МРЩЖ через 27  месяцев 
после тиреоидэктомии, с уровнем базального кальци-
тонина на момент первичного ПЭТ/КТ исследования 
1443,0 пг/мл, РЭА 45,6 нг/мл. На ПЭТ/КТ изобра-
жениях (рис.  5) определяются множественные очаги 
патологической гипераккумуляции 18F-ДОФА 
в костях скелета без структурных изменений костной 
ткани по данным рентгеновской компьютерной томо-
графии. Очаги были расценены как метастазы 
МРЩЖ. Повторная процедура ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА 
для оценки эффективности противоопухолевого лече-
ния была выполнена через 7 месяцев от начала тера-
пии таргетным препаратом вандетанибом. На момент 

контрольной ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА уровень базально-
го кальцитонина существенно снизился и  составлял 
13,5 пг/мл, РЭА 21,5 нг/мл. На совмещенных 
ПЭТ/КТ изображениях отмечено полное исчезнове-
ние очагов патологической гипераккумуляции 18F-
ДОФА в  костях скелета, что свидетельствовало 
об эффективности таргетной терапии. 

Нами также выполнено сравнение раздельного 
вклада технологий ПЭТ и КТ с контрастным усилени-
ем в диагностику рецидивной опухоли в соответствии 
с  уровнем базального кальцитонина крови (рис.  6). 

Таким образом, ПЭТ технология оказалась более 
чувствительной для выявления метастазов МРЩЖ 
в  лимфатические узлы по  сравнению с  рентгенов-
ской компьютерной томографией (36 против 11, 
р>0,05), что можно объяснить отсутствием струк-
турных изменений лимфатических узлов с  метаста-
тическим поражением. 

Обсуждение. Согласно накопленному мировому 
опыту чувствительность ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА 
в  определении локализации рецидивной опухоли 
при биохимическом рецидиве МРЩЖ составляет 
более 70% [11, 14, 16]. Некоторые исследователи 
сходятся во мнении, что наибольшая информатив-
ность ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА достигается при значе-
нии кальцитонина равного или выше 150 пг/мл 
[18–21]. С другой стороны в исследовании Hoegerle 
и соавт. наибольшая чувствительность метода дости-
галась при уровне кальцитонина выше 550 пг/мл 
[22]. Archier и  соавт. определили наибольшую чув-
ствительность метода при уровне кальцитонина 
≤150 пг/мл (29–141 пг/мл), при этом не было 
выявлено значимой зависимости результатов 
ПЭТ/КТ от  уровня онкомаркера [14]. В  свою оче-
редь, Asa и соавт. вывели оптимальное для высокой 
чувствительности и  специфичности результатов 
ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА пороговое значение уровня 
кальцитонина в 421 пг/мл [23]. 

Полученные нами данные демонстрируют возрас-
тание диагностической эффективности ПЭТ/КТ 
с  18F-дофа пропорционально увеличению уровня 
базального кальцитонина крови, о  чем свидетель-
ствует статистически значимая заметная положитель-
ная корреляция между уровнем базального кальцито-
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Рис. 4. Вклад ПЭТ в чувствительность метода 
Fig. 4. The contribution of PET to the sensitivity of the method



нина, метаболическим объемом опухолевой ткани 
и количеством обнаруженных очагов. При этом даже 
при низком значении данного показателя (менее 
150 пг/мл) в 20,7% случаев был выявлен источник 
биохимического рецидива, что свидетельствует 
о  целесообразности выполнения ПЭТ/КТ с  18F-
ДОФА независимо от концентрации онкомаркера. 

Отдельной задачей нашей работы являлась оцен-
ка вклада ПЭТ в частоту обнаружения рецидивных 

опухолей у  пациентов с  биохимическим рецидивом 
МРЩЖ. Из 43 ПЭТ/КТ позитивных случаев, 
более, чем у половины пациентов опухолевый очаг 
был диагностирован только на основании результа-
тов ПЭТ  — в  28 из  43 случая (65,1%). 
Согласованность результатов ПЭТ и  КТ в  топиче-
ской диагностике метастазов МРЩЖ отмечена в 13 
из  43 случаев (30,2%). Метод рентгеновской ком-
пьютерной томографии лишь в 2 из 43 случаев пре-
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Рис. 5. Результаты ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА у пациентки с биохимическим рецидивом МРЩЖ: а — ПЭТ изображение 
максимальной интенсивности, до начала таргетной терапии (MIP); б — нативное КТ изображение; в — совмещен-

ные ПЭТ/КТ изображения, до начала таргетной терапии; г — ПЭТ изображение максимальной интенсивности, через 
7 месяцев после начала таргетной терапии (MIP); д — нативное КТ изображение; е — совмещенные ПЭТ/КТ изоб-
ражения, через 7 месяцев после начала таргетной терапии. Стрелками указаны очаги патологической гипераккумуля-

ции 18F-ДОФА в костях таза 
Fig. 5. PET/CT with 18F-DOPA in a patient with biochemical recurrence of MTC: а — PET image of maximum 

intensity, before the start of targeted therapy (MIP); б — native CT image; в — fused PET/CT images, before the 
start of targeted therapy; г — PET image of maximum intensity, 7 months after the start of targeted therapy (MIP); 
д — native CT image; е — fused PET/CT images, 7 months after the start of targeted therapy. The arrows indicate 

the foci of pathological hyperaccumulation of 18F-DOPA in the pelvic bones



восходил ПЭТ по  чувствительности в  обнаружении 
рецидивной опухоли у  пациентов со значительным 

повышением уровня кальцитонина. Отсутствие 
гипераккумуляции 18F-ДОФА в  опухолевых очагах 
было связано с  дедифференцировкой опухолевых 
клеток и  активацией гликолитических процессов 
(феномен Варбурга), что было доказано на основа-
нии результатов выполненного позднее ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ исследования. 

Заключение. Частота обнаружения патологиче-
ских очагов при ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА возрастает 
пропорционально увеличению концентрации 
базального кальцитонина в  плазме крови. Низкие 
значения уровня онкомаркера (10–150 пг/мл) не 
исключают наличие ДОФА-позитивных очагов при 
ПЭТ/КТ в 28% случаев, что позволяет считать дан-
ных метод эффективным для ранней диагностики 
рецидива МРЩЖ. 

Результаты настоящего исследования демонстри-
руют диагностическое преимущество метода ПЭТ 
с 18F-ДОФА над рентгеновской компьютерной томо-
графией в  обнаружении метастазов МРЩЖ, что 
можно объяснить отсутствием структурных измене-
ний лимфатических узлов или костной ткани с мета-
статическим поражением. Выполнение совмещенно-
го исследования ПЭТ/КТ с  18F-ДОФА повышает 
диагностику ДОФА-негативной рецидивной опухоли 
у пациентов с высоким уровнем кальцитонина.
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Рис. 6. Выявляемость метастазов в лимфатические 
узлы в зависимости от уровня кальцитонина (количе-
ство случаев). ПЭТ+/КТ– — ПЭТ-позитивные/КТ-

негативные очаги, ПЭТ+/КТ+ — ПЭТ-
позитивные/КТ-позитивные очаги, ПЭТ–/КТ+ — 

ПЭТ-негативные/КТ-позитивные очаги 
Fig. 6. Detection of lymph node metastases depending 
on calcitonin levels (number of cases). ПЭТ+/КТ– — 
PET-positive/CT-negative foci, ПЭТ+/КТ+ — PET-
positive/CT-positive foci, ПЭТ–/КТ+ — PET-nega-

tive/CT-positive foci
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