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оценка эффективности предоперационной терапии с помощью лучевой диагностики у больных саркомами мягких тканей

Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют 
собой группу редких злокачественных новооб-

разований, отличающихся чрезвычайным разноо-
бразием морфологического строения, локализацией 
и клиническим течением болезни, объединенных 
общим происхождением из мезодермальных тканей. 
По данным различных авторов [1], СМТ составляют 
менее 1% всех злокачественных опухолей у взрос-
лых. В  2009  году в России количество больных с 
первичными злокачественными опухолями мягких 
тканей у взрослых составило 2,4 случая на 100 000 
населения [2]. При этом СМТ наиболее часто по-
ражали лиц старше 45  лет, достигая максимума 
(10,3  случая на 100  000 населения) в возрастной 
группе старше 75 лет.

Выживаемость пациентов с СМТ зависит от 
адекватно и своевременно проведенного лечения. 
Последние десятилетия были ознаменованы до-
стижениями биохимии, иммуногистохимии, моле-
кулярной биологии, внедрение которых в клиниче-
скую практику лечения СМТ способствовало раз-
работке новых методик терапии с учетом факторов 
прогноза заболевания [3]. Стандартов лечения СМТ 
высокой степени злокачественности не существует, 
однако все исследования указывают на необходи-
мость применения многокомпонентной терапии, 
включающей неоадъювантную химиотерапию, 
хирургическое лечение и адъювантную химио- или 
химиолучевую терапию, адаптированную к степени 
лечебного патоморфоза удаленной опухоли [4]. По 
различным данным, применение неоадъювантной 
химиотерапии позволяет достичь общей 5-летней 
выживаемости в 59–65% [5].

«Золотым стандартом» оценки терапевтического 
лечения считается гистологическое определение 
степени лечебного патоморфоза (СЛП), которое 

возможно только на оперированном материале 
после всех курсов предоперационной химиоте-
рапии. В  соответствии с классификацией Lucas и 
соавторов [6], выделяют четыре степени лечебного 
патоморфоза в зависимости от процентной доли 
резидуальных «живых» опухолевых клеток в удален-
ной опухоли; так, при I СЛП в опухоли определя-
ется ≥50% опухолевых клеток, при II – 6–49%, при 
III СЛП – ≤5%, при IV СЛП «живые» опухолевые 
клетки не обнаруживаются. Предоперационная 
химиотерапия СМТ считается эффективной, 
когда в исследуемом образце удаленной опухоли 
выявляется 5% и менее резидуальных опухолевых 
клеток [6]. Выраженный лечебный патоморфоз рас-
сматривается как важный прогностический фактор, 
коррелирующий с выживаемостью пациентов и 
меньшим риском развития локального рецидива, 
а также как критерий, определяющий дальнейшую 
схему адъювантной ПХТ  [7]. Однако наиболее 
важной задачей является необходимость выявления 
группы больных – резистентных или слабо реаги-
рующих на проводимую ХТ на самых ранних этапах 
(после 2–3 курсов), когда гистологический анализ 
не применяется. В такой ситуации методы лучевой 
диагностики и ядерной медицины приобретают 
особую значимость в локальном контроле. В связи 
с чем в настоящее время в мире ведется активный 
поиск диагностических методов, позволяющих 
наиболее точно оценить результаты лечения с це-
лью разработки дальнейшей тактики клинического 
ведения и наблюдения за больными СМТ на этапе, 
предшествующем гистологическому исследованию.

Критерии оценки эффективности 
предоперационной терапии на основе методов 
лучевой диагностики

Первая система критериев оценки эффективно-
сти предоперационного лечения с использованием 
методов лучевой диагностики была предложена ВОЗ 
в 1979 году, на основе которой впоследствии были 
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разработаны системы RECIST (Response Evaluation 
Criteria In Solid Tumors) 1.0 (2000) и RECIST  1.1 
(2009). Согласно RECIST, лечебный эффект оце-
нивают по изменениям максимального размера 
опухолевого узла / суммы максимальных размеров 
опухолевых узлов в процессе терапии. Выделяют 
4  степени ответа опухоли: полный ответ (CR  – 
complete response), предусматривающий полное ис-
чезновение опухоли, частичный ответ (PR – partial 
response), отсутствие изменений или стабилизация 
заболевания (NC/SD – no change / stable disease) и 
прогрессирование заболевания (PD  – progressive 
disease). Системы ВОЗ и RECIST отличаются по-
казателями процентного уменьшения размеров 
опухоли и способами их измерения. Система ВОЗ 
предусматривает оценку изменений двух взаимно 
перпендикулярных размеров, система RECIST  – 
одного максимального размера опухолевого узла / 
суммы максимальных размеров опухолевых узлов. 
Пересмотр системы RECIST 1.0 в 2009 году затронул 
в основном критерии оценки общей распростра-
ненности опухолевого процесса, однако критерии 
оценки первичной опухоли в обновленной системе 
RECIST 1.1 остались прежними [8]. Несмотря на то 
что система RECIST 1.0 достаточно широко приме-
нялась в течение 9 лет, некоторые ее недостатки так 
и не были полностью решены даже в RECIST 1.1. 
В  RECIST  1.1 по-прежнему предлагается ориен-
тироваться на изменения максимального размера 
опухоли. Однако применение цитостатических хи-
миотерапевтических препаратов в лечении сарком, 
действие которых основано на приостановлении 
процесса образования новых и на разрушении уже 
существующих патологических сосудов в опухо-
ли, не вызывает скорого уменьшения размеров 
опухолевого узла, являющегося признаком ответа 
на проводимое лечение с учетом критериев ВОЗ 
и RECIST (1.0 и 1.1) [9,  10]. При использовании 
данных схем лечения размеры опухоли при эффек-
тивной химиотерапии могут оставаться прежними 
в течение длительного времени (до 4–6 мес от на-
чала лечения), а также увеличиваться за счет зон 
кровоизлияний и некроза. Данный факт послужил 
предпосылкой к созданию новой системы критериев 
оценки эффективности предоперационной терапии 
сарком на основе новых функциональных методов 
(динамическая контрастная МРТ, РКТ-перфузия и 
ПЭТ с 18F-ФДГ).

В  2004  году группой американских авторов во 
главе с Choi  [11] была предложена своя система 
критериев оценки предоперационного лечения на 
основе РКТ с контрастированием. Данная систе-
ма была разработана для гастроинтестинальных 
стромальных опухолей (ГИСО), также выделяет 
четыре степени ответа опухоли (CR, PR, SD и PD) и 
включает в себя одновременную оценку изменений 
максимального размера опухоли и ее плотности в 

единицах Хаунсфилда до и после лечения. В  ис-
следовании Stacchiotti и соавторов данная система 
была адаптирована для МР-исследования с кон-
трастированием с анализом изменения сигнала от 
опухоли и применена в оценке эффекта лечения 
больных с саркомами мягких тканей [12]. Согласно 
данному исследованию, чувствительность (пред-
сказание группы больных, ответивших на лечение) 
критерия частичного ответа (PR) системы Choi в 
сравнении с системой RECIST составила 88 и 32% 
соответственно для группы с III СЛП и 82 и 41% со-
ответственно для группы с IV СЛП. Специфичность 
(предсказание группы больных, не ответивших на 
лечение) данного критерия составила 100% для обе-
их систем для исключения III СЛП и 27 и 91% соот-
ветственно для исключения IV СЛП. Сравнительная 
характеристика систем критериев ВОЗ, RECIST и 
Choi представлена в таблице.

В  2009  г. Wahl и соавторами  [9] была разрабо-
тана система критериев PERCIST (PET Evaluation 
Response Criteria in Solid Tumors) на основе ПЭТ с 
18F-ФДГ, которая также предусматривает четыре сте-
пени метаболического ответа опухоли на проведен-
ное лечение. Применение ее на практике изучается.

Рентгенография, рентгеновская ангиография  
и рентгеновская компьютерная томография

Рентгенография является традиционным мето-
дом лучевой диагностики наряду с ультразвуковым 
исследованием, использующимся на первом диагно-
стическом этапе СМТ. Рентгенологическое исследо-
вание позволяет сделать предположительный вывод 
о характере опухолевого процесса, однако имеет 
ограниченное применение в оценке эффективно-
сти предоперационной терапии СМТ. Применяя 
рентгенографию в оценке эффективности лечения 
СМТ, возможно лишь косвенно оценить изменение 
размеров опухоли, ее структуры и изменения при-
лежащей кости (зоны деструкции, периостальная 
реакция).

В настоящее время применение рентгеновской 
ангиографии (АГ) в оценке эффективности лече-
ния сарком ограничено в связи с инвазивностью, 
субъективной качественной оценкой признаков, 
невозможностью корректной оценки при низко- и 
аваскулярных опухолях, а также высокой лучевой 
нагрузкой [13]. На современном этапе рентгенов-
ская АГ преимущественно используется в качестве 
метода мониторинга только при применении в 
качестве терапии региональной химиотерапии 
у больных с саркомами мягких тканей и костей. 
В исследовании Olieman и соавторов [14] чувстви-
тельность данного исследования составила 78%, 
а специфичность – 100%. Тем не менее, несмотря 
на многообразие применяемых в мониторинге 
предоперационной химиотерапии неинвазивных 
методов лучевой диагностики и ядерной медицины, 
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рентгеновская АГ не теряет своей актуальности 
и по сей день, так как непосредственно отражает 
один из наиболее важных критериев – характер ва-
скуляризации опухоли и его изменение в процессе 
проводимого лечения [14]. Помимо этого данный 
метод позволяет определить локализацию опухоли, 
ее приблизительные размеры, взаимоотношение с 
окружающими структурами, степень вовлечения в 
патологический процесс магистральных сосудов, 
что оказывается весьма важным при планировании 
хирургического вмешательства [15].

Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) 
благодаря методу послойного получения изобра-
жений и высокой разрешающей способности с 
большой точностью позволяет оценивать измене-
ния размеров опухоли, ее структуры (изменение 
плотности, определение зон некроза, кистозной 
дегенерации и «свежих» кровоизлияний), а также 
границ/контуров опухоли в процессе предопера-
ционного лечения. Так же как и рентгенография, 
РКТ позволяет выявить участки минерализации в 
опухолевом узле, а также изменения в прилежащей к 
опухоли кости (периостальная реакция, краевая де-
струкция). Однако в диагностике и оценке эффекта 
лечения СМТ РКТ имеет ограниченное применение 
ввиду своей меньшей по сравнению с МРТ тканевой 
специфичностью.

Применение РКТ-ангиографии с оценкой изме-
нений не только размеров, но и плотности опухоле-
вого узла широко распространено в оценке эффекта 
лечения ГИСО [10, 11,  16]. В исследовании Choi 
было показано, что уменьшение максимального 
размера опухоли ≥10% или снижение ее плотности 
≥15% при исследовании с контрастным усилением 
в 83% коррелирует с группой пациентов, ответив-
ших на проведенное лечение, у которых отмечался 
более длительный безрецидивный период (timeto-
tumorprogression – TTP). Однако применение РКТ-
ангиографии в оценке эффективности лечения СМТ 
конечностей не нашло широкого распространения, 
встречаются лишь отдельные публикации, касаю-
щиеся применения данной методики [17].

Магнитно-резонансная томография,  
методика магнитно-резонансной томографии  
с динамическим контрастированием, методика 
диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной 
томографии

Перспектива применения МР-исследования 
для оценки эффективности предоперационной ХТ 
казалась поначалу многообещающей [18]. Однако 
анализ большого количества данных магнитно-ре-
зонансной томографии в оценке эффективности ле-

Таблица. Сравнительная характеристика систем критериев ВОЗ, RECIST и Choi

Ответ опухоли
WHO
(1979)

RECIST
(2000, 2009)

Choi
(2004)

CR Полное исчезновение опухоли
Отсутствие новых опухолевых узлов

PR ≥50% уменьшение размеров 
опухоли

≥30% уменьшение суммы мак-
симального размера опухоли/
суммы максимальных размеров 
опухолевых узлов

≥10% уменьшение максималь-
ного размера опухоли / суммы 
максимальных размеров опухо-
левых узлов или ≥15% сниже-
ние степени контрастирования 
опухоли

Отсутствие новых опухолевых узлов

NC/SD Изменения в опухоли не отвечают критериям полного, частичного ответа опухоли, а также прогрес-
сирования заболевания

PD ≥25% увеличение размеров 
опухоли

≥20% увеличение максимального 
размера опухоли/суммы макси-
мальных размеров опухолевых 
узлов 

≥10% увеличение увеличение 
максимального размера опухоли/
суммы максимальных размеров 
опухолевых узлов и отсутствие 
критериев частичного ответа при 
неизменной степени контра-
стирования опухоли ИЛИ ≥15% 
увеличение степени контрасти-
рования опухоли и отсутствие 
критериев частичного ответа по 
изменению размера опухоли

Появление новых опухолевых узлов

Объяснение в тексте.
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чения сарком в сопоставлении с данными гистото-
пографических срезов выявил ограниченность этого 
метода [19]. В процессе клинического применения 
оказалось, что, отталкиваясь от характеристики сиг-
нала на Т2 ВИ, невозможно отчетливо дифференци-
ровать «живую» и подвергшуюся некрозу опухоле-
вую ткань, отек и кровоизлияния [20]. Применение 
дополнительного протокола жироподавления STIR 
(short time inversion recovery) переоценивало объемы 
живой опухолевой ткани, ошибочно определяя ее 
в зонах, где гистологически обнаруживалась не-
опухолевая реактивная ткань  [21]. Применение 
статических постконтрастных изображений после 
предоперационной ХТ также не несет достоверной 
диагностической информации в разграничении 
больных, ответивших и не ответивших на лечение. 
Было доказано, что гистологически СМТ отвечают 
на предоперационное лечение формированием зон 
некроза, которые впоследствии организуются и 
замещаются грануляционной, фиброзной тканью, 
а также участками скопления гиалина [22]. В дан-
ном случае дифференциальный диагноз между 
остаточной опухолью, грануляционной тканью и 
воспалительными изменениями затруднителен, 
так как последние также накапливают контрастное 
вещество (КВ) при контрастном усилении [21, 23].

Появление новой методики магнитно-резонанс-
ной томографии с динамическим контрастировани-
ем (МРТ-ДК), продемонстрировало перспективу 
оценки эффективности проводимого лечения с 
высокой точностью  [24]. Данная методика по-
зволяет косвенным образом оценивать характер 
васкуляризации в различных участках опухоли, что 
коррелирует с наличием живой опухолевой ткани 
при патоморфологическом исследовании [25]. МРТ-
ДК предусматривает применение ультрабыстрых 
протоколов сразу же после болюсного внутривен-
ного введения КВ, что позволяет проследить его 
изначальное распределение в капиллярном русле и 
в межклеточном пространстве. Физиологические 
основы динамического контрастирования опре-
деляются характером кровоснабжения опухоли и 
зависят от количества, сопротивляемости и про-
ницаемости стенки капилляров, а также от объема 
и состава межклеточного пространства [26]. Оценка 

данных МРТ-ДК включает в себя качественную 
характеристику накопления КВ в опухоли, постро-
ение графических кривых накопления и выведе-
ния КВ в опухоли с определением времени начала 
контрастирования опухолевой ткани относительно 
появления КВ в ближайшей магистральной арте-
рии и параметра «крутизны» кривой, а также, при 
наличии соответствующего программного обеспе-
чения, количественный анализ параметров перфу-
зии. Согласно литературным данным, при ответе 
опухоли на проводимое лечение диффузный тип 
накопления КВ сменяется на преимущественное 
периферическое контрастирование либо его отсут-
ствие. Отмечается удлинение времени начала кон-
трастирования опухоли относительно появления КВ 
в магистральной артерии, которое превышает 6 с, а 
также уменьшение показателя «крутизны» кривой, 
значение которого должно превышать 45%/с. Для 
«живой» опухолевой ткани наиболее характерен 
IV тип графической кривой накопления и выведе-
ния КВ, который при ответе опухоли на лечение 
сменяется на I или II (см. рисунок). Графические 
кривые III и V  типов наиболее неоднозначны в 
своей интерпретации. Они могут быть характерны 
для сохраняющейся «живой» опухолевой ткани с 
участками некротических изменений или без них, 
а также для реактивной соединительной ткани, за-
мещающей зоны опухолевой ткани, подвергшейся 
некрозу. Такая реактивная соединительная ткань 
может сопровождаться высокой степенью васку-
ляризации, особенно на самых ранних этапах ее 
формирования. Признаками ответа опухоли на 
проводимое лечение при оценке количественных 
показателей перфузии является снижение значений 
ve 

(отражает объем межклеточного пространства),  
v

p 
(отражает объем внутрисосудистого пространства) 

и K
trans 

(коэффициент, характеризующий перерас-
пределение КВ между v

e
 и v

p
) в динамике по завер-

шении предоперационной химиотерапии.
Использование методики МРТ-ДК в оценке эф-

фективности лечения сарком позволило достигнуть 
точности в разделении групп больных, ответивших и 
не ответивших на проведенное лечение, в 87,5–100% 
[27, 28]. Ложноположительные результаты в данных 
исследованиях были обусловлены зонами сохраня-

Type I Type II Type III Type IV Type V

Рисунок. Различные типы графических кривых накопления/выведения контрастного вещества. Объяснения в тексте.
Van Rijswijk C., Bloem J.L. Radiology. 2004, v. 233, p. 493-502.
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ющейся живой опухолевой ткани в небольших по 
размерам участках (менее 3 мм2), диффузно разбро-
санных по всему опухолевому узлу. Такие участки 
вследствие ограниченной разрешающей способ-
ности методики могли не определяться. Причиной 
ложноотрицательных результатов обычно является 
наличие участков «несозревшей» васкуляризован-
ной грануляционной ткани, которая может быть 
принята за остаточную опухолевую ткань на этапе, 
когда исследование проводится в ранние сроки по-
сле завершения ХТ [29].

Не менее обещающей методикой в оценке эф-
фективности предоперационной ХТ, по данным 
литературы, является диффузионно-взвешенная 
МРТ (ДВ-МРТ). Было замечено, что ограниченная 
диффузия характерна для опухолевой ткани с вы-
сокой клеточностью, ограничивающей движение 
молекул воды. Таким образом, ДВ-МРТ позволя-
ет косвенно судить о клеточном составе ткани и 
целостности клеточных мембран [11]. Появление в 
опухоли зон некроза при ДВ-МРТ характеризуется 
участками с повышенной подвижностью молекул 
воды, которые отличаются более высокими зна-
чениями измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД), что контрастирует с зонами резидуальной 
опухолевой ткани с высокой клеточностью и огра-
ниченной диффузией, а следовательно, низкими 
показателями ИКД [30]. По данным литературных 
источников [11, 31], изменения значений ИКД 
в процессе лечения коррелируют с изменением 
объема опухоли и ответом на проводимое лече-
ние, при этом в группе пациентов, ответивших на 
предоперационную терапию, отмечают заметное 
повышение значения ИКД за счет появляющихся 
и увеличивающихся зон некроза.

УЗИ с допплерографией

УЗИ считается недорогим, неинвазивным и 
удобным в использовании методом, который наряду 
с рентгенографией применяется на первом диагно-
стическом этапе при СМТ с целью обнаружения, а 
также навигации при проведении биопсии опухоли. 
Однако использование УЗИ с оценкой изменений 
размеров опухоли является неприемлемым ввиду 
того, что данный метод является операторзависи-
мым и связан с субъективизмом фиксируемых ре-
зультатов, а сами результаты исследования впослед-
ствии не могут быть пересмотрены независимым 
экспертом даже при наличии полной видеозаписи 
исследования [8]. Дополнительное применение доп-
плеровских методик (цветовое допплеровское кар-
тирование (ЦДК)) расширяет возможности УЗИ в 
оценке эффективности лечения, так как данный ме-
тод позволяет визуализировать характер кровотока 
в опухоли, а также особенности ее кровоснабжения. 
По данным различных авторов, чувствительность 
и специфичность УЗИ с ЦДК колеблется от 71 до 

100% [32]. Полное исчезновение кровотока внутри 
опухоли является признаком, ассоциирующимся с 
ответом на проведенную терапию, в то время как 
сохранение кровотока характеризует отсутствие 
эффекта от лечения  [33]. Помимо этого не менее 
важным является анализ количественных харак-
теристик кровотока в артерии, питающей опухоль. 
Эти данные обычно сравниваются с данными кро-
вотока с контралатеральной стороны. В исследова-
нии Vander Woude и соавторов [32] использовались 
коэффициент пиковой систолической скорости, 
который рассчитывался как отношение данного по-
казателя в питающей опухоль артерии к показателю 
с контралатеральной стороны, а также коэффициент 
индекса резистентности, рассчитанный таким же 
образом. В  данном исследовании было отмечено, 
что больные, слабо или не реагирующие на лечение, 
характеризуются снижением или сохранением ин-
декса резистентности в питающих опухоль артериях 
и высокими показателями пиковой систолической 
скорости. Соответственно, коэффициент пиковой 
систолической скорости сохранялся на прежнем 
уровне, а коэффициент индекса резистентности 
либо оставался без изменений, либо снижался. 
Однако для УЗИ характерна ошибочная оценка 
эффективности лечения низковаскуляризованных 
опухолей, составляющих до 4%, а также сарком, 
отличающихся выраженной неоднородностью 
структуры. По мнению Van der Wood и соавторов [32] 
и Bramer и соавторов  [34], на современном этапе 
УЗИ с допплерографией необходимо использовать в 
качестве дополнительного метода, альтернативного 
методике МРТ-ДК.

Методы ядерной медицины

Базовым принципом радиоизотопной диагно-
стики (РИД) в онкологии является функциональ-
ная количественная оценка уровня биологической 
активности опухолевых очагов за счет того, что 
радионуклиды и меченные им соединения после 
внутривенного введения пациенту включаются в 
биологические процессы организма. Такой подход 
обеспечивает возможность оценивать эффектив-
ность противоопухолевого лечения и даже прогно-
зировать течение заболевания [35]. В литературных 
источниках [36–39] при оценке эффективности 
лечения больных с саркомами наиболее часто встре-
чаются данные об использовании 201Т1-хлорида, 
67Ga-цитрата и 99mТс-MIBI (зарубежный аналог 
99mТс-технетрила). Тем не менее наибольшее рас-
пространение в настоящее время получили препа-
раты, меченные 99mТс, что обусловлено его коротким 
периодом полураспада (6,02 ч), что дает невысокие 
лучевые нагрузки на пациентов.

В  своей работе Taki и соавторы  [9] сравнили 
возможности 201Tl-хлорида и 99mТс-MIBI в оценке 
эффективности предоперационной ХТ у больных 
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саркомами костей и мягких тканей. При количе-
ственном анализе коэффициентов накопления 
РФП были получены сходные данные для обоих 
индикаторов, было отмечено заметное снижение 
их накопления при ответе опухоли на проведенное 
лечение. В дополнение к этому оценивались данные 
трехфазной сцинтиграфии с 99mТс-MIBI, данные 
которой также коррелировали со степенью ответа 
опухоли на лечение (r=0,80). Кроме того, иссле-
дования in vitro и in vivo определили возможности 
99mТс-MIBI как индикатора мультилекарственной 
устойчивости (МЛУ). МЛУ связана с повышенной 
экспрессией гена ABCB1, ответственного за гипер-
продукцию Р-гликопротеина, с которым связано 
вымывание цитостатических химиотерапевтических 
препаратов. По данным литературы, 99mТс-MIBI так-
же выводится с помощью Р-гликопротеина. Таким 
образом, механизм резистентности опухоли к ХТ 
отражается в снижении уровня захвата РФП, а уро-
вень его «вымывания» из этих опухолей напрямую 
коррелирует с уровнем экспрессии Р-гликопротеина 
на поверхности клетки [40].

В литературе крайне скудно представлены срав-
нительные характеристики показателей информа-
тивности результатов сканирования с различными 
РФП, а их данные противоречивы. Так, одни авторы 
доказывают преимущество применения 99mТс-MIBI 
по сравнению с сцинитиграфией с 201Tl-хлоридом 
для оценки эффективности лечения  [41], другие 
утверждают, что применение 201Tl-хлорида повышает 
качество оценки по сравнению с 67Ga-цитратом [42], 
третьи высказываются об одинаковой эффектив-
ности 99mТс-MIBI и 201Tl-хлорида [9].

В последнее время большой интерес привлека-
ет метод позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ), основанный на использовании различных 
агентов, меченных позитрон-излучающими радио-
изотопами (моносахаридов, жирных кислот, амино-
кислот, гормонов, антител, пептидов и т. д.), тропных 
к тем или иным органам, системам или процессам. 
Усиленная в отличие от нормальных клеток утили-
зация глюкозы пролиферирующими опухолевыми 
клетками лежит в основе использования ПЭТ с 
18F-фтордеоксиглюкозой (18F-ФДГ) в качестве 
радионуклидной методики дифференциальной 
диагностики доброкачественных и злокачественных 
опухолей в целом и опухолей опорно-двигательного 
аппарата в частности. Было доказано, что уровень 
пролиферации опухолевых клеток пропорционален 
уровню аккумуляции 18F-ФДГ в них, что позволяет 
определять не только степень клеточности и диф-
ференцировки СМТ, но и оценивать эффективность 
проведенной ХТ  [15]. За последнее десятилетие 
перспектива использования ПЭТ с 18F-ФДГ в 
оценке эффективности предоперационного ле-
чения была неоднократно показана в различных 
исследованиях [10, 43]. Авторами предложено ори-

ентироваться на пороговые значения среднего или 
максимального стандартизированного уровня на-
копления (standardized uptake value – SUV) 18F-ФДГ 
и процентного изменения накопления в динамике 
для разграничения групп пациентов с различной 
степенью ответа на проведенное лечение. Sсhuetze 
и соавторы [44] для выявления групп больных с раз-
личной степенью ответа на проведенную терапию 
предлагают ориентироваться на пороговое значение 
максимального SUV, равного 6,0 (р=0,001), и 40% 
уменьшение накопления 18F-ФДГ (р=0,05) в про-
цессе лечения. 40% и более снижение накопления 
18F-ФДГ также коррелировало с ответом на предопе-
рационную ХТ в исследовании. Evilevitch и соавто-
ры [45] сравнивали возможности оценки изменений 
размеров СМТ по системе RECIST и изменений ме-
таболической активности с помощью ПЭТ с 18F-ФДГ 
в процессе предоперационного лечения. Авторами 
было показано, что 60% и более снижение накопле-
ния 18F-ФДГ при ПЭТ имеет 100% чувствительность 
и специфичность, равную 71%, тогда как изменения 
размеров опухоли по системе RECIST, наоборот, 
отличались низкими показателями чувствитель-
ности – 25% и высокими специфичности – 100%. 
В последнее время появились данные применения 
11С-холина как перспективного РФП для ПЭТ. 
Группой японских ученых [46] были выявлены более 
высокие показатели чувствительности, специфич-
ности и точности в дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных опухолей 
опорно-двигательного аппарата при применении 
11С-холина при сравнении с 18F-ФДГ – 92,3, 90 и 
90,9% против 84,6, 80 и 81,8% соответственно. Дан-
ный препарат предполагается как перспективный 
и в использовании при оценке предоперационного 
лечения, однако требуется его дальнейшее изучение.

Отдельно стоит отметить методику ПЭТ/КТ в ре-
жиме исследования всего тела, которая представляет 
тандем двух методов: анатомо-топографического 
и функционального. В отличие от ПЭТ этот метод 
в оценке эффекта локального ответа расценива-
ется как высокоточный и сопоставимый с МРТ-
ДК  [47]. Недостатками ПЭT/КТ на сегодняшний 
день являются малая доступность, длительность 
и дороговизна исследования. ПЭТ/КТ относят в 
группу «методов, находящихся в процессе актив-
ной разработки». Полученные результаты ПЭТ/КТ 
требуют дальнейшего изучения на проспективном 
анализе большой группы пациентов в сопостав-
лении с другими методами лучевой диагностики 
для корректного определения его возможностей в 
оценке эффективности неоадъювантной ХТ.

Обобщая литературные сведения, необходимо 
отметить следующие положения. Внедрение в кли-
ническую практику неоадъювантной ХТ увеличило 
выживаемость больных с СМТ и позволило в боль-
шинстве случаев производить органосохраняющие 
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операции. В  связи с этим особую актуальность 
приобретает корректность оценки эффективности 
проводимой предоперационной ХТ, что непосред-
ственно предоставляет возможность предсказывать 
прогноз, выявлять группу больных, не отвечающих 
на лечение, и подбирать наиболее оптимальную 
схему адъювантной ХТ. Особое место занимает 
группа больных, не подвергающаяся оперативному 
лечению. В такой ситуации методы лучевой диагно-
стики и ядерной медицины остаются единственны-
ми способами мониторинга локального контроля. 
Наибольшее количество наблюдений приведены в 
статьях, посвященных методикам МРТ, из которых 
наиболее многообещающими являются МРТ-ДК и 
МРТ-ДВ. Доказано, что рентгенография и РКТ без 
контрастного усиления не имеют самостоятельного 
значения в оценке эффективности предопераци-
онной ХТ, а в основном отражают лишь изменения 
прилежащих к опухоли костных структур. Рент-
геновская АГ имеет ограничения по сравнению с 
другими рентгенологическими методами, поскольку 
является инвазивной, и используется только для 
оценки эффективности лечения у больных, у кото-
рых в качестве лечения применяется региональная 
химиотерапия. Публикации, посвященные методам 
ядерной медицины, отличаются разбросом инфор-
мативности сцинтиграфии с использованием раз-
личных РФП и ПЭТ. Ультразвуковое исследование, 
дополненное допплерографией, самостоятельного 
значения не имеет и рекомендуется в качестве мето-
да дополнения при невозможности использования 
других методов лучевой диагностики.

Стоит подчеркнуть, что для наиболее корректно-
го мониторинга больных с СМТ в процессе предо-
перационной ХТ необходимо применять комплекс-
ный подход, сочетая методы лучевой диагностики 
и ядерной медицины. Несомненным остается тот 
факт, что оценка эффективности предоперационной 
химиотерапии на сегодняшний день остается акту-
альной и не до конца решенной задачей, требующей 
дальнейшего изучения.
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