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Цель исследования: рассмотреть современные возможности позитронно-эмиссионной томографии, 
совмещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с фтордезоксиглюкозой (ФДГ), в диагностике онко-
логических образований в гинекологии.

Материал и методы. Поиск, отбор и оценка существующих зарубежных и отечественных исследова-
ний, включенных в рецензируемые базы E-library, PubMed, GoogleScholar, Scopus. 

Результаты. В статье обобщается существующая доказательная база для установления клинического 
значения и новых возможностей применения ПЭТ/КТ с ФДГ при распространенных гинекологических зло-
качественных новообразованиях.

Заключение. Использование ПЭТ/КТ с ФДГ может оказать значительное влияние на ведение пациен-
тов за счет улучшения стадирования рака, влияния на выбор пациентов для лечения и выявления раннего 
рецидива заболевания. 
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Purpose: to consider the modern possibilities of positron emission tomography combined with computed 
tomography (PET/CT) with FDG in the diagnosis of oncological formations in gynecology.

Materials and methods. Search, selection and evaluation of existing foreign and domestic research included 
in the peer-reviewed E-library, PubMed, GoogleScholar, Scopus.
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Введение
Технология гибридной визуализации с помо-

щью позитронно-эмиссионной томографии, сов-

мещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) 

с [18F] фтордезоксиглюкозой (ФДГ) постоянно раз-

вивается. В настоящее время этот метод применя-

ется для определения стадии заболевания, ответа 

на лечение, выявления рецидива заболе вания 

и наблюдения за пациентами при много численных 

первичных злокачественных новообразованиях. 

При гинекологических злокачественных новообра-

зованиях ПЭТ/КТ с ФДГ играет важную роль не 

только в оценке заболевания до и после терапии, 

но и в планировании лучевой терапии путем опре-

деления метаболически активного макро-

скопического объема опухоли (GTV). На сегодняш-

ний день 18F-ФДГ является наиболее часто исполь-

зуемым радиофармпрепаратом в ПЭТ/КТ, по-

скольку злокачественные клетки, обладая высоким 

метаболизмом, поглощают глюкозу в большом ко-

личестве. Этот радиофармпрепарат обладает вы-

сокой чувствительностью, но низкой специфично-

стью в отношении злокачественных новообразо-

ваний, поскольку доброкачественные процессы, 

сопровождающиеся воспалительной реакцией, 

также гипераккумулируют ФДГ. При оценке орга-

нов малого таза у женщин важно знание факторов, 

способных искажать интерпретацию результатов 

ПЭТ/КТ с ФДГ, поскольку изменения поглощения 

ФДГ происходят в соответствии с менструальным 

циклом и менопаузальным состоянием. Случайные 

находки при визуализации женских половых орга-

нов могут представлять трудности в дифферен-

циальной диагностике, поскольку ложноположи-

тельные и ложноотрицательные результаты при 

доброкачественных и злокачественных процессах 

не являются редкостью. Гинекологические злокаче-

ственные новообразования остаются серьезной 

проблемой для общественного здраво охранения. 

Обзор часто встречающихся доброкачественных 

и злокачественных вариантов накопления ФДГ при 

ПЭТ/КТ области таза у женщин может помочь 

в улучшении дифференциальной диагностики.

1. Нормальные варианты 
ПЭТ/КТ с ФДГ у женщин 
в пре- и постменопаузе
Понимание нормальных метаболических 

и структурных изменений, происходящих в женских 

половых путях на протяжении всей жизни, имеет 

значение при интерпретации изображений ПЭТ/КТ 

таза. Эти процессы связаны с гормональными 

влияниями и, следовательно, наиболее заметны 

в репродуктивном периоде и в начале постмено-

паузального периода. На ПЭТ/КТ-изображениях 

изменения в первую очередь видны в матке и яич-

никах и при отсутствии гинекологических заболе-

ваний характер накопления ФДГ может существен-

но варьировать в зависимости от менструального 

цикла, который, как известно, состоит из 4 фаз: 

менструальных выделений, пролиферативной, 

овуляторной и секреторной [1]. Сообщалось, что 

два пика повышенного поглощения ФДГ в эндо-

мет рии возникают в первые дни менструации 

и/или во время овуляции [2]. Также повышенное 

поглощение ФДГ можно увидеть в вагинальных 

тампонах [3]. Физиологическое накопление, свя-

занное с менструацией, равномерно распределя-

ется в полости матки в соответствии с распреде-

лением жидкости, в отличие от злокачественного 

новообразования эндометрия, которое часто явля-

ется очаговым с различной степенью инвазии мио-

метрия и видимой опухолью при КТ. Физиоло-

гическое поглощение ФДГ эндометрием можно 

наблюдать примерно в первые 3 дня менструации и 

в овуляторную фазу менструального цикла у жен-

щин в пременопаузе. Средние стандартизирован-

ные значения поглощения эндометрием (SUV) 

в исследовании H. Lerman и соавт. [1] у женщин 

в пременопаузе составили 5 ± 3,2 (SD) и 3,7 ± 0,9 

во время менструации и овуляции соответственно 

и 2,6 ± 1,1 и 2,5 ± 1,1 во время пролиферативной 

и секреторной фаз соответственно. Среднее 

значе ние SUV эндометрия у женщин в постмено-

паузе, получавших гормональную терапию, соста-

вило 1,7 ± 0,7 (диапазон 1,1–2,6), а гормональная 

терапия у женщин в постменопаузе не была связа-

Results. This article summarizes the existing evidence base to establish the clinical relevance and new possi-
bilities for the use of FDG PET/CT in common gynecological malignancies.

Conclusion. The use of FDG PET/CT can have a significant impact on patient management by improving cancer 
staging, influencing patient choice for treatment, and detecting early disease recurrence.
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на со значительным изменением поглощения 

ФДГ эндометрием. 

У женщин в пременопаузе очаговое интенсив-

ное поглощение ФДГ может наблюдаться в яични-

ках, обычно оно одностороннее и имеет округлую 

или дисковидную форму с гладкими краями, воз-

никает примерно во время овуляции в фазе от 

поздней фолликулярной до ранней лютеиновой 

[1]. Во время фолликулярной фазы рекрутируются 

один или несколько фолликулов, но только один из 

них становится доминирующим и овулирует [4]. 

Фолликулярная киста образуется, если доминант-

ный фолликул не овулирует. Желтое тело пред-

ставляет собой остаток зрелого фолликула, кото-

рый подвергается гипертрофии и васкуляриза-

ции и служит “временной железой”, которая ин-

волютирует и исчезает к концу цикла, если 

беременность не наступает [4]. Таким образом, 

желтое тело видно во время секреторной фазы, 

и, если оно не регрессирует за это время, обра-

зуется заполненная жидкостью киста желтого 

тела. Она может сохраняться в течение несколь-

ких месяцев и визуализируется как небольшая 

округлая киста в придатках с интенсивным погло-

щением ФДГ и контрастным усилением по пери-

ферии, обычно называемая “огненным кольцом”.

У женщин, использующих противозачаточную 

внутриматочную спираль, отсутствующее или 

умерен ное поглощение ФДГ вне менструальной 

и овуляторной фаз, вероятно, имеет физиологи-

ческое происхождение [5]. Это Т-образные рент-

геноконтрастные устройства, которые вызывают 

локальную воспалительную реакцию [6] с умерен-

ным поглощением ФДГ [7]. Использование ораль-

ных контрацептивов существенно не изменяет 

поглощение ФДГ эндометрием [1]. 

Естественная менопауза определяется как 

отсут ствие менструаций в течение 12 мес подряд 

и наступает в возрасте около 50 лет [8]. Гормо-

нальные изменения приводят к постепенному 

сниже нию физиологического поглощения ФДГ 

и сопровождаются прогрессирующим уменьше-

нием объема репродуктивных органов [2]. В позд-

ней постменопаузе физиологическое поглощение 

ФДГ обычно не наблюдается в матке или яичниках 

[1]. Не было показано, что заместительная гормо-

нальная терапия влияет на поглощение ФДГ эндо-

метрием у женщин в постменопаузе. Поглощение 

ФДГ эндометрием у пациенток с аменореей похо-

же на таковое у женщин в постменопаузе, в то 

время как у женщин с олигоменореей оно высо-

кое, со значениями, напоминающими значения 

в середине цикла у здоровых. 

В ограниченном количестве исследований 

сооб щалось о характере поглощения ФДГ бере-

менными женщинами: в норме в матке оно слабое, 

а картина поглощения ФДГ плодом зависит от гес-

тационного возраста [9, 10]. Физиологическое 

интенсивное поглощение ФДГ маткой и шейкой 

матки наблюдается у недавно родивших пациен-

ток [11].

Чтобы свести к минимуму возможность непра-

вильной интерпретации, необходима корреляция 

с менструальным циклом. Следовательно, визуали-

зацию оптимально планировать в течение недели 

до или через несколько дней после менструации, 

если цикл регулярный, что редко наблюдается сре-

ди пациенток с известным или подозреваемым 

злокачественным новообразованием [1, 2, 5].

2. Дифференциальная 
диагностика новообразований
2.1.  Матка

Лейомиомы, или миомы, происходят преиму-

щественно из гладкомышечной ткани миометрия 

и являются наиболее распространенными добро-

качественными новообразованиями матки (око-

ло 70%) [12]. Они частично гормонозависимы и 

наиболее распространены у женщин в премено-

паузе, являются частой случайной находкой при 

ПЭТ/КТ и представляют собой потенциальную 

ловушку при дифференциации доброкачествен-

ного и злокачественного накопления ФДГ в матке 

[13]. Поглощение ФДГ при лейомиомах может 

значительно различаться у женщин в пре- и пост-

менопаузе, но аномальное поглощение ФДГ чаще 

наблю дается у женщин в пременопаузе и меняет-

ся в зависимости от ментструального цикла [14]. 

Обычно множественные лейомиомы имеют раз-

мер от нескольких миллиметров до 20 см в диаме-

тре и более, часто с участками некроза, кальцифи-

кации и кровоизлияний [13]. Важно отметить, что 

появление нового очага поглощения ФДГ или уве-

личение поглощения ФДГ в ранее существовав-

шей лейомиоме наблюдается часто и не обяза-

тельно сигнализирует о злокачественной транс-

формации, тем не менее описаны редкие случаи 

(0,13–0,29%) трансформации в лейомиосаркому, 

визуализированные при ПЭТ/КТ, которые часто 

бессимптомны, но примерно у 30% женщин в ка-

кой-то момент развивается вагинальное крово-

течение, появляются пальпируемое образование 

в области малого таза и боли [15].

По данным S. Kusunoki и соавт. [15], медиана 

SUVmax (максимального стандартизированного 

значения поглощения) для саркомы матки и лейо-

миомы составила 12 и 4,1 соответственно, эти 

значения достоверно отличались. SUVmax более 

7,5 позволило исключить лейомиому с чувстви-

тельностью 80,8% и специфичностью 100% (пло-
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щадь под кривой 95,3%). Пороговое значение 

SUVmax, равное 7,5, дает 100% специфичность, 

а пороговое значение SUVmax, равное 4,4, дает 

100% отрицательное прогностическое значение. 

Комбинация уровней ПЭТ/КТ и лактатдегидроге-

назы (ЛДГ) имела чувствительность 86,6%, специ-

фичность 100%, положительную прогностическую 

ценность 100% и отрицательную – 90,4%. Никакой 

связи между гистопатологией или стадией FIGO 

и значением поглощения ФДГ при ПЭТ/КТ не на-

блюдалось.

Злокачественные новообразования в теле мат-

ки включают карциному, при этом карцинома эн-

дометрия является наиболее распространенной 

(~90%), а также различные формы очень редких 

и часто агрессивных сарком матки [16]. Они 

сопро вождаются интенсивным поглощением ФДГ, 

однако сильно вариабельное поглощение ФДГ 

в лейомиомах затрудняет дифференциацию [13]. 

Лейомиосаркома является наиболее частой сар-

комой матки, но встречается только в 1% всех 

гинеко логических злокачественных новообразо-

ваний [17]. Она часто визуализируется как боль-

шая гетерогенная масса с внутренними участками 

некроза, может напоминать дегенеративную лейо-

миому матки, как с участками некроза, так и с ин-

тенсивным поглощением ФДГ.

Сообщается, что все методы визуализации 

менее  чувствительны, чем хирургическое опреде-

ление метастазов в лимфатических узлах, хотя 

ПЭТ/КТ с ФДГ обеспечивает большую чувстви-

тельность (80%), чем размер узлов по УЗИ (65%), 

морфология узлов (75%) или диффузионно-взве-

шенная визуализация МРТ (70%) для выявления 

поражения лимфатических узлов [17]. ПЭТ/КТ 

с ФДГ является превосходным методом для выяв-

ления новообразования до операции и рецидива 

заболевания после операции с общей точностью 

88% для выявления узлового заболевания и 93% 

для рецидива.  

Доброкачественные полипы эндометрия не-

редко встречаются в клинической практике, чаще 

у женщин, получавших тамоксифен, при отсутст-

вии аномального поглощения ФДГ [18]. Аденомиоз 

является распространенным доброкачественным 

гинекологическим заболеванием у женщин репро-

дуктивного возраста и характеризуется наличием 

диффузного или очагового эктопического эндо-

метрия в пределах миометрия [19], и лишь в не-

скольких сообщениях описаны различные значе-

ния поглощения ФДГ, варьирующие от умеренного 

до высокого [13, 20].

Гиперплазия эндометрия возникает при ано-

мальной пролиферации стромы и является одной 

из наиболее частых причин аномальных маточных 

кровотечений [21], в основном наблюдается 

у женщин в постменопаузе и у женщин, получаю-

щих любую форму антиэстрогенных препаратов, 

например тамоксифена [22]. Ее можно разделить 

на типичную и атипичную, причем последняя 

явля ется потенциальным предшественником 

карци номы эндометрия [21]. Гиперплазия эндо-

метрия в основном сопровождается умеренным 

поглощением ФДГ или его отсутствием [13, 23]. 

Это еще раз подчеркивает, что поглощение ФДГ 

эндометрием у женщин в постменопаузе или ано-

мальное поглощение ФДГ у женщин, получающих 

лечение антиэстрогенами, имеет клиническое 

значение и требует дальнейшего изучения.

2.2.  Шейка матки

Рак шейки матки является четвертой по частоте 

причиной смерти от рака у женщин во всем мире 

и наиболее распространенным гинекологическим 

злокачественным новообразованием в западном 

мире [24]. Персистирующий вирус папилломы 

чело века (ВПЧ) является основной причиной рака 

шейки матки. Наиболее распространенным гисто-

логическим типом является плоскоклеточный рак 

(около 80%), за которым следует аденокарцинома 

[25]. Рак шейки матки независимо от гистологи-

ческого подтипа обычно накапливает ФДГ [26]. 

У пациенток с установленным раком шейки матки 

поглощение ФДГ эндометрием может быть повы-

шено вследствие стеноза и скопления жидкости 

и не обязательно представляет собой распростра-

нение в тело матки [1]. E.A. Kidd и соавт. [26] сооб-

щили, что SUVmax у 287 пациенток с раком шейки 

матки составило в среднем 11,4 (диапазон 1–50,4). 

Не было отмечено корреляции между SUVmax, 

стадией  FIGO и объемом опухоли. Сообщалось, 

что плоскоклеточные карциномы имеют более 

высо кие значения SUVmax, чем неплоскоклеточные 

карциномы, а низкодифференцированные карци-

номы, как сообщается, имеют более высокие зна-

чения SUVmax, чем высоко- или умеренно диффе-

ренцированные карциномы. Более высокие значе-

ния SUVmax были связаны с повышенным риском 

метастазирования в лимфатические узлы. Таким 

образом, ПЭТ/КТ полезна для определения отда-

ленных метастазов и оценки риска их возникнове-

ния. Хотя ПЭТ/КТ может обнаружить метастазы 

в лимфатических узлах нормального размера от 

5 до 9 мм, которые не могут диагностировать 

обычные КТ и МРТ, даже ПЭТ/КТ не может обнару-

жить микрометастазы, размер которых ниже чув-

ствительности аппарата ПЭТ.

Доброкачественные кистозные поражения 

шейки матки широко распространены и включают 

эндоцервикальную гиперплазию, наботовы кисты 
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и цервицит матки с ретенционными кистами, если 

они сопровождаются воспалением, то их может 

быть трудно отличить от редкой злокачественной 

аденомы, которая имеет схожие результаты визу-

ализации с высоким поглощением ФДГ и мульти-

окулярными кистами в шейке матки [27]. Это ред-

кая форма рака шейки матки (<1%) с плохим про-

гнозом из-за ранней диссеминации [28]. К добро-

качественным солидным образованиям шейки 

матки относятся полипы эндоцервикса и лейо-

миомы шейки матки. Эндоцервикальные полипы 

являются частой причиной кровотечений с низкой 

частотой малигнизации. Лейомиомы шейки матки 

встречаются редко, частота их возникновения 

колеб лется от 0,6 до 10% всех лейомиом матки, 

и они имеют те же визуальные характеристики, 

что в матке [29]. 

2.3. Яичник

Рак яичников является третьим наиболее рас-

пространенным гинекологическим злокачествен-

ным новообразованием и вторым наиболее фа-

тальным с самой высокой заболеваемостью в воз-

растной группе 50–59 лет [30]. Большинство жен-

щин (>70%) имеют на момент постановки диагноза 

запущенную стадию заболевания FIGO III или IV, 

что обусловливает высокий уровень смертности 

[31]. Рак яичников на поздних стадиях имеет не-

благоприятный прогноз с 5-летней выживае-

мостью 17,9% при IV стадии заболевания. Важно 

отметить, что признаки новообразований яични-

ков на компьютерной и МР-томограммах часто 

перекрываются и не обладают специфичностью 

[32]. Точность диагностики улучшается с добавле-

нием функциональной информации, полученной 

с помощью ПЭТ с ФДГ при диагностике и опреде-

лении стадии рака яичников, но не исключает пол-

ностью возможность появления ложноположи-

тельных или ложноотрицательных результатов. 

Суммарная чувствительность и специфичность 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при дифференциации доброка-

чественных и злокачественных опухолей яичников 

или придатков составила 0,94 (95% ДИ 0,87–0,97) 

и 0,86 (95% ДИ 0,79–0,91) соответственно [33]. 

В развитых странах рак яичников является 

вторым по распространенности, но наиболее 

леталь ным гинекологическим злокачественным 

новообразованием. Одной из существенных при-

чин плохого прогноза является то, что у большин-

ства пациентов с ранней стадией заболевание 

протекает бессимптомно, а к моменту выявления 

и постановки диагноза у большинства пациентов 

заболевание уже находится на поздней стадии, 

часто с перитонеальными метастазами. Наличие 

перитонеального карциноматоза является одним 

из важнейших прогностических маркеров у боль-

ных раком яичников, поэтому важно как можно 

раньше выявить поражение брюшины, чтобы на-

чать соответствующую онкологическую или хирур-

гическую терапию. Выявление перитонеального 

распространения может быть затруднено при ди-

агностической КТ и МРТ. В метаанализе J. Li и со-

авт. [34] показали, что совокупная чувствитель-

ность для выявления заболеваний брюшины при 

ПЭТ/КТ (84%) была значительно выше, чем при 

ПЭТ (60%).

Первичные новообразования яичников в широ-

ком смысле можно разделить на эпителиальные 

опухоли, опухоли зародышевых клеток и опухоли 

стромы полового тяжа. Подавляющее большин-

ство злокачественных новообразований яичников 

(>90) имеют эпителиальное происхождение. 

На самом деле считается, что большинство случа-

ев рака яичников возникает вне яичника, то есть 

в фаллопиевых трубах. 

Эпителиальные опухоли яичников

Эпителиальные опухоли яичников подразделя-

ют на доброкачественные, пограничные и злока-

чественные, они возникают на поверхности эпите-

лия [34]. Серозные и муцинозные опухоли часто 

бывают доброкачественными, а эндометриоид-

ные и светлоклеточные опухоли почти всегда зло-

качественны [35]. Доброкачественная серозная 

цистаденома является наиболее частым новооб-

разованием яичников. Обычно это тонкостенная 

(<3 мм) простая однокамерная киста без солид-

ных компонентов, без узловатых стенок или 

утолщенных перегородок, часто двусторонняя. 

Доброкачественные муцинозные цистаденомы 

имеют те же визуальные характеристики, что и 

серозные, но имеют тенденцию быть более круп-

ными, мультиокулярными и односторонними [32]. 

Цистаденомы обычно сопровождаются незначи-

тельным поглощением ФДГ или без него внутри и/

или по краям кист [36].

На момент выявления серозная карцинома 

высо кой степени злокачественности часто имеет 

внеорганное распространение с инкапсуляцией 

соседних органов, поражением брюшины с асци-

том и обширным распространением в брюшной 

полости [37]. Отслоившиеся опухолевые клетки 

мигрируют в брюшную полость с циркулирующей 

перитонеальной жидкостью и чаще всего имплан-

тируются на поверхности брюшины: в дугласовом 

пространстве, параколических желобах, брыжей-

ке тонкой кишки, илеоцекальном переходе и на 

поверхности диафрагмы, особенно в правом 

поддиа фрагмальном пространстве [38]. Правый 

гемоторакс может быть вовлечен из-за его сооб-
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щения с правым поддиафрагмальным простран-

ством. При наличии асцита можно наблюдать 

высокое накопление ФДГ в асцитической жидко-

сти. Обнаружение поражения брюшины необхо-

димо для определения стадии рака яичников 

и последующей терапии. В недавнем метаанали-

зе сообщалось о совокупной чувствительности 

и специфичности 92 и 85% соответственно для 

ПЭТ/КТ с ФДГ при выявлении поражений брюши-

ны, что было сравнимо с эффективностью МРТ. 

Ложноотрицательные результаты в основном свя-

заны с низким пространственным разрешением 

как при КТ, так и при ПЭТ: субсантиметровые пора-

жения не всегда выявляются при ПЭТ [39]. 

Обычные места внутрибрюшного метастазиро-

вания включают: брюшину, парааортальные 

лимфа тические узлы, толстую кишку, тазовые 

лимфатические узлы и печень [40]. Частые мета-

статические экстраабдоминальные очаги включа-

ют: легкие, плевру, грудные лимфатические узлы. 

Результаты визуализации, указывающие на сероз-

ную карциному высокой степени злокачественно-

сти, включают: а) диаметр поражения > 4 см; 

б) папиллярные выросты; в) стенки и перегородки 

толщиной более 3 мм; г) частично кистозное, час-

тично солидное образование; д) дольчатая плот-

ная масса. При ПЭТ/КТ солидные компоненты 

обычно сопровождаются патологическим погло-

щением ФДГ.

Муцинозные новообразования яичника состав-

ляют 10–15% всех опухолей яичников, 80% из них 

доброкачественные [35]. Характерным признаком 

муцинозных новообразований является скопле-

ние желеобразной жидкости – муцина. При визуа-

лизации эти опухоли обычно большие (>10 см), 

множественные и односторонние [40]. Муцинозная 

цистаденокарцинома встречается редко и диагно-

стируется на ранней стадии. Ложноотрицательные 

результаты ПЭТ/КТ с ФДГ могут быть связаны 

с низкой клеточностью опухоли и обилием муцина. 

Псевдомиксома брюшины (ПМБ) – редкое за-

болевание, характеризующееся прогрессирую-

щим накоплением муцинозного асцита в брюшной 

полости. ПМБ связана с муцинозными опухолями 

в желудочно-кишечном тракте, особенно в аппен-

диксе, с вторичным поражением яичников [41]. 

Сообщалось, что ПЭТ/КТ с ФДГ полезна при пред-

операционном стадировании ПМБ высокой степе-

ни [36]. При наличии двусторонних опухолей яични-

ков с подозрением на муцинозное проис хож дение 

следует учитывать возможность метастазирова-

ния, особенно из желудочно-кишечного тракта.  

Опухоли Крукенберга являются наиболее час-

тым подтипом метастазирования в яичники и ги-

стологически характеризуются перстневиднокле-

точной опухолью [42]. Опухоли Крукенберга часто 

бывают двусторонними и преимущественно пора-

жают женщин в пременопаузе и имеют неблаго-

приятный прогноз. В зависимости от первичной 

локализации метастазы в яичники сопровождают-

ся переменным поглощением ФДГ от слабого до 

интенсивного и могут быть кистозного или солид-

ного типа. Метастазы в яичники также могут воз-

никать в результате прямого распространения 

опухоли в соседние органы, поэтому бывает труд-

но различить первичные и метастатические пора-

жения яичников [43].

Серозные и муцинозные пограничные опухоли 

являются наиболее частым подтипом пограничных 

эпителиальных новообразований, которые обычно 

поражают молодых женщин, относительно редки, 

имеют хороший прогноз из-за отсутствия стро-

мальной инвазии. Вовлечение лимфатических уз-

лов также является относительно распространен-

ным явлением [44]. Пограничные опухоли имеют 

такие же результаты визуализации, как и их злока-

чественные аналоги, серозные пограничные опу-

холи чаще поражают оба яичника по сравнению с 

муцинозными, которые чаще всего односторон-

ние [13]. ПЭТ/КТ с ФДГ имеет низкую диагности-

ческую ценность при дифференциации доброка-

чественных и пограничных опухолей, поскольку 

эти опухоли могут сопровождаться низким погло-

щением ФДГ или его отсутствием, что дает ложно-

отрицательные результаты, поэтому они редко 

диагностируются до операции [44]. 

Эндометриоидная и светлоклеточная карцино-

мы почти всегда инвазивны и злокачественны [35], 

как правило, интенсивно накапливают ФДГ при 

неспецифических визуальных изменениях на ком-

пьютерной томограмме в виде большого сложного 

кистозного образования с солидными компонен-

тами [42]. Оба подтипа также тесно связаны с эн-

дометриозом [45].

Опухоли Бреннера являются редкими эпители-

ально-стромальными новообразованиями, кото-

рые составляют 2–3% всех новообразований яич-

ников [46], редко бывают злокачественными, 

обычно небольшого размера (<2 см) и часто выяв-

ляются случайно. При визуализации представля-

ют собой мультиокулярную кистозную структуру 

с солидными компонентами, часто содержащими 

кальцификаты, и с переменным поглощением 

ФДГ в зависимости от подтипа (доброкачествен-

ная, пограничная, злокачественная), при этом боль-

шинство доброкачественных опухолей Бреннера 

демонстрируют слабое поглощение ФДГ [47].

Цистаденофиброма яичника – доброкачест-

венная опухоль эпителиально-стромального про-

исхождения, которая может имитировать злокаче-
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ственное образование за счет наличия солидных 

компонентов. ПЭТ/КТ с ФДГ может быть ценна 

для дифференциации различных типов фибром 

яичников и злокачественных образований [42]. 

Неэпителиальные опухоли яичников

Опухоли зародышевых клеток представляют 

собой гетерогенную группу опухолей, возникаю-

щих из первичных зародышевых клеток эмбрио-

нальной гонады [48]. В эту группу входят добро-

качественные зрелые тератомы (дермоидные кис-

ты) – вторые по частоте встречаемости новооб-

разования яичников, в то время как другие опухоли 

этой группы (дисгерминома, хориокарцинома, 

эмбриональная карцинома) являются злокачест-

венными и встречаются очень редко. Зрелые те-

ратомы в основном поражают молодых женщин 

(20–40 лет), у большинства из которых на момент 

постановки диагноза симптомы отсутствуют. Они 

состоят из зрелой ткани по крайней мере двух из 

трех слоев зародышевых клеток. Эти опухоли 

обычно одногнездные, заполнены сальным содер-

жимым и имеют узел Рокитанского, или дермоид-

ную пробку, что является характерным признаком 

зрелой тератомы. Обычно это твердое внутрипо-

лостное выпячивание, обычно содержащее воло-

сы, кость или зубы. Зрелые кистозные тератомы 

могут сопровождаться переменным поглощением 

ФДГ в зависимости от присутствующей ткани. 

Интенсивное поглощение ФДГ можно наблюдать 

в опухолях, содержащих большое количество тка-

ни ЦНС, что может представлять собой потенци-

альную ловушку при различении зрелых и незре-

лых тератом [49]. 

Глиоматоз брюшины – редкое заболевание, ха-

рактеризующееся наличием перитонеальных обра-

зований, состоящих преимущественно из зрелой 

глиальной ткани. Глиоматоз часто связан с незре-

лой или зрелой тератомой [50]. При ПЭТ/КТ с ФДГ 

это состояние может быть легко ошибочно истол-

ковано как рак яичников с поражением брюшины 

из-за присущего высокого уровня поглощения 

ФДГ глиальными клетками. 

Опухоли стромы полового тяжа

Опухоли стромы полового тяжа происходят из 

мезенхимальных клеток эмбриональных гонад или 

клеток примитивных половых тяжей и составляют 

около 8% всех новообразований яичников [51]. 

Гранулезноклеточная опухоль является наиболее 

распространенной злокачественной опухолью 

в этой группе. Эти опухоли происходят из клеток 

половых тяжей в яичнике и могут продуцировать 

эстроген, имеют широкий спектр результатов ви-

зуализации на компьютерной томограмме, начи-

ная от преимущественно солидных до полностью 

кистозных опухолей, иногда связанных с увеличе-

нием матки из-за гиперэстрогенемии [52]. Они 

считаются низкозлокачественными и связаны 

с ложноотрицательными результатами при ПЭТ/

КТ с ФДГ. Тем не менее есть сообщения о случаях 

с высоким поглощением ФДГ в первичных грану-

лезоклеточных опухолях с метастазами.  

Метастатические опухоли яичников 

и лимфома

Вторичные опухоли яичников составляют при-

мерно 10–30% всех злокачественных новообразо-

ваний яичников [53]. Наиболее распространенной 

первичной локализацией в генитальной области 

являются тело и шейка матки, а негенитальные 

первичные опухоли происходят преимущественно 

из желудочно-кишечного тракта (толстая кишка, 

аппендикс) и молочной железы, включая опухоли 

Крукенберга [54]. Лимфома яичников чаще всего 

является не первичной, а частью системного забо-

левания. 

Таким образом, ПЭТ/КТ с ФДГ обладает высо-

кой диагностической точностью при различении 

доброкачественных и злокачественных опухолей 

яичников. При случайном выявлении образования 

в яичнике у бессимптомной женщины в пре- или 

постменопаузе следует иметь в виду, что подавля-

ющее большинство всех выявленных образований 

яичников представляют собой доброкачественные 

однокамерные кисты, которые со временем спон-

танно рассасываются. 

2.4.  Влагалище

Первичный рак влагалища является редким 

заболеванием и составляет менее 2% всех гине-

кологических злокачественных новообразований, 

при этом плоскоклеточный рак является наиболее 

распространенным подтипом [55]. ПЭТ/КТ c ФДГ, 

как было показано, выявляет первичную карцино-

му и метастазы в лимфатических узлах с высокой 

диагностической точностью [56]. Тем не менее, 

когда злокачественное новообразование встреча-

ется во влагалище, оно, скорее всего, связано 

с метастазированием путем контагиозного рас-

пространения (>80%) из соседних органов в ре-

продуктивном тракте (чаще карциномы шейки мат-

ки) и прямой кишке, другие первичные локализа-

ции встречаются крайне редко. Другие первичные 

опухоли влагалища включают злокачественную 

меланому, лейомиосаркому и аденокарциному 

[57]. Доброкачественные поражения, такие как 

лейомиомы, полипы и эндометриоз, также редки, 

но являются потенциальной ловушкой для непра-

вильной интерпретации. У женщин, использующих 
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вагинальные тампоны, можно наблюдать высокое 

поглощение ФДГ во влагалище, что связано с за-

грязнением тампона мочой, который на компью-

терной томограмме изоденсный. Другие инород-

ные тела, которые в норме можно увидеть во вла-

галище, такие как менструальные чаши, рентгено-

контрастны и могут быть легко идентифицированы 

по их характерной форме. 

2.5.  Вульва

Карцинома вульвы составляет около 3% всех 

гинекологических злокачественных новообразо-

ваний, при этом плоскоклеточная карцинома яв-

ляется наиболее распространенным подтипом 

(>80%) [58]. Карцинома вульвы в основном пора-

жает пожилых женщин (старше 70 лет), но забо-

леваемость у молодых женщин ВПЧ-ассоцииро-

ван ной карциномой растет. Вульва представляет 

собой наружную часть женских половых путей 

и состоит из лобка, больших и малых половых губ, 

клитора, бартолиновых желез и преддверия влага-

лища. Оценка злокачественных новообразований 

вульвы с помощью ПЭТ/КТ с ФДГ может быть 

сложной задачей из-за анатомических особенно-

стей и контаминации мочой с ФДГ в области 

вульвы. Большие половые губы являются основ-

ным местом в подавляющем большинстве случаев 

рака вульвы. На ранних стадиях заболевания 

чувст вительность и специфичность ПЭТ/КТ с ФДГ 

в выявлении поражения лимфатических узлов в 

паху составляет 53 и 85% [56]. На более поздних 

– сооб щают об отличной эффективности ПЭТ/КТ 

с ФДГ для паховых узлов с чувствительностью 

100% и специфичностью 85%, с отсечкой SUVmax 

4,5 или значением, в два раза превышающим 

среднее значение SUV (SUVmean) печени. Если есть 

ограничения на биопсию сторожевого лимфати-

ческого узла, ПЭТ/КТ с ФДГ может играть роль 

в оценке поражения тазовых лимфатических узлов 

[56]. Перед планируемой операцией по экзенте-

рации малого таза ПЭТ/КТ с ФДГ может сыграть 

роль в исключении отдаленных метастазов. 

Наличие стадии IVB включает вовлечение внутри-

тазовых лимфатических узлов. Было показано, что 

во многих случаях ПЭТ/КТ с ФДГ более чувстви-

тельна, чем только КТ, при выявлении небольших 

положительных узлов.  

Бартолиновые кисты часто встречаются у жен-

щин репродуктивного возраста и возникают в ре-

зультате обструкции протоков бартолиновых же-

лез, секретирующих муцин, которые расположены 

билатерально у заднелатерального входа во вла-

галище [59]. Простые кисты бартолиновой железы 

обычно не поглощают ФДГ, но могут проявляться 

интенсивным поглощением ФДГ при инфицирова-

нии или в случае образования абсцесса. Первичное 

злокачественное новообразование или метастазы 

в бартолиновых железах встречаются редко, но 

в отчетах о таких случаях описано интенсивное 

поглощение ФДГ. Следует отметить, что у женщин 

старше 40 лет бартолиновые железы инволюти-

рованны, и поглощение ФДГ в бартолиновых же-

лезах у этих женщин не следует отбрасывать как 

доброкачественное явление без дальнейшего 

клинического обследования. Инфекционный или 

химически индуцированный вульвовагинит явля-

ется распространенным состоянием и может про-

являться интенсивным поглощением ФДГ в обла-

сти вульвы и влагалища, что потенциально может 

ошибочно интерпретироваться как злокачествен-

ное новообразование.

2.6.  Эндометриоз

Эндометриоз является относительно распро-

страненным доброкачественным гинекологиче-

ским заболеванием (10% в общей популяции), 

поражающим исключительно женщин репродук-

тивного возраста с пиком заболеваемости в воз-

расте 25–29 лет [60]. Он может проявляться широ-

ким спектром симптомов в зависимости от места 

поражения и остается сложной диагностической 

и терапевтической проблемой.  

В некоторых исследованиях описан аномаль-

ный характер поглощения ФДГ при эндометриозе, 

однако в большинстве эндометриоидных пора-

жений нет специфического поглощения ФДГ [61]. 

Таким образом, ПЭТ/КТ с ФДГ не подходит для 

диагностики или стадирования эндометриоза.

Эндометриоз, поражающий яичники, называют 

эндометриомами, они могут быть одно- или мно-

гоочаговыми, могут демонстрировать, в зависи-

мости от тяжести, широкий спектр результатов 

визуализации и иногда быть неотличимыми от ра-

ка яичников, поскольку существует значительное 

совпадение визуализационных характеристик. 

Сопутствующие эндометриоидные образования 

в брюшной полости могут еще больше исказить 

визуальную оценку, имитируя перитонеальный 

карциноматоз. При тяжелом эндометриозе выде-

ляемые кровяные сгустки могут вызывать спайки 

между яичниками и фаллопиевыми трубами, что 

приводит к тому, что часто называют “целующими-

ся яичниками”. Уровень ракового антигена СА-125 

может быть значительно повышен при эндометри-

озе [62]. Важно отметить, что эндометриоз может 

служить предшественником некоторых гистологи-

ческих подтипов рака яичников, таких как карци-

нома эндометрия и светлоклеточная карцинома, 

поэтому точный диагноз можно поставить только 

при гистологическом подтверждении. 
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3. Визуализация органов малого 
таза с помощью ПЭТ/КТ с ФДГ 
после операции, химиотерапии 
и лучевой терапии
Варианты лечения гинекологических злокаче-

ственных новообразований включают хирургиче-

ское вмешательство, химиотерапию и лучевую 

терапию (ЛТ), часто в комбинации в зависимости 

от первичной локализации и стадии. Визуализация 

после лечения играет решающую роль в оценке 

терапии и последующем выявлении рецидива, но 

может быть сложной задачей из-за изменений 

нормальной анатомии. Знание ожидаемых резуль-

татов ПЭТ/КТ с ФДГ в зависимости от типа прово-

димой терапии, а также потенциальных посттера-

певтических осложнений имеет решающее значе-

ние [63]. Хирургические процедуры и ЛТ вызывают 

активные воспалительные реакции с накоплением 

ФДГ в операционном ложе и, в случае ЛТ, в преде-

лах поля облучения. Таким образом, обычно реко-

мендуется отложить ПЭТ/КТ с ФДГ на 8 нед после 

операции и на 12 нед после ЛТ, чтобы уменьшить 

вероятность ложноположительных результатов 

в раннем посттерапевтическом периоде. 

Осложнения после ЛТ подразделяются на ост-

рые и хронические, из которых хронические 

осложнения могут проявиться через несколько лет 

после ЛТ и вызывать искажения изображений, 

кото рые могут быть ошибочно истолкованы как 

рецидив заболевания. Например, индуцирован-

ное ЛТ повреждение дистальной части мочеточни-

ков и последующее образование стриктур, при-

водящее к гидроуретеру и гидронефозу, может 

произойти через несколько лет после ЛТ и имити-

ровать рецидив заболевания параметрия [64]. 

При ЛТ органов малого таза органы, подвержен-

ные изменениям, индуцированным ЛТ, включают 

мочевой пузырь, толстую и тонкую кишку, кости 

таза и половые пути, вызывая множество неспеци-

фических симптомов и потенциальных ловушек 

при визуализации. У женщин в пременопаузе, по-

лучающих ЛТ области таза, сохранение функции 

яичников и предотвращение преждевременной 

менопаузы и бесплодия особенно важны для со-

хранения качества жизни. При транспозиции 

яичника  его перемещают из поля облучения хи-

рургическим путем латерально внутри таза. Если 

функция яичников сохранена, могут наблюдаться 

физиологические вариации поглощения ФДГ 

в соот ветствии с менструальным циклом [63]. 

Часто встречаются доброкачественные кистозные 

образования, обычно фолликулярные кисты. 

Формирование фистулы является поздним ослож-

нением после ЛТ малого таза или хирургического 

вмешательства, которое часто возникает между 

мочевым пузырем или прямой кишкой и влагали-

щем [65]. Форми рование фистулы представляет 

собой диаг ностическую проблему при ПЭТ/КТ, 

поскольку свищевые ходы могут быть трудно диф-

ференцированы на компьютерной томограмме, а 

аномальное поглощение ФДГ обычно наблюдает-

ся в  окружающих тканях из-за воспаления, а в 

случае пузырно-влагалищного свища дополни-

тельно осложняется контаминацией мочой из-за 

экскреции ФДГ. Кроме того, образование свищей 

может быть вызвано первичной опухолью или 

рециди вирующим заболеванием [65]. Недавно 

выполненная конизация шейки матки сопрово-

ждается диффуз ным поглощением ФДГ, что по-

тенциально может маскировать или имитировать 

онкологическое заболевание.

4. Воспалительные заболевания 
органов малого таза и тазовые 
инфекции
Хорошо известно, что инфекционные и воспа-

лительные состояния могут демонстрировать 

интен сивное поглощение ФДГ, которое потенци-

ально может имитировать злокачественное ново-

образование или быть неотличимым от него. 

Воспалительные заболевания органов малого та-

за (ВЗОМТ) верхних отделов половых путей (эндо-

метрия, фаллопиевых труб, яичников или тазовой 

брюшины) обычно вызывают микробы из нижних 

отделов. Патогены, передающиеся половым пу-

тем, вызывают примерно 85% острых случаев 

ВЗОМТ, причем двумя наиболее распространен-

ными возбудителями являются Chlamydia 

trachomatis и Neisseria gonorrhoea [66]. Сальпингит 

– воспаление одной или обеих фаллопиевых труб, 

является наиболее частым проявлением острого 

ВЗОМТ, часто вовлекающего ипсилатеральный 

яичник [67]. При сальпингите фаллопиевы трубы 

отечны и перегружены воспаленными структурами 

с высоким поглощением ФДГ. Серьезным и позд-

ним осложнением ВЗОМТ является прогрессиро-

вание воспаления с последующим формировани-

ем тубоовариального абсцесса, который визуали-

зируется как сложная кистозно-солидная масса. 

ВЗОМТ может привести к длительной нетрудо-

способности, хронической боли, бесплодию или 

внематочной беременности [66]. Внематочная 

беременность в 95% случаев трубная, при КТ 

с контрастным усилением плодное яйцо может 

быть идентифицировано как внематочная кистоз-

ная структура с некоторой степенью перифериче-

ского усиления контраста. Хроническое ВЗОМТ 

(>30 дней), вызванное микобактериями туберку-

леза, встречается редко и обычно является вто-

ричным по отношению к другим первичным лока-



154 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

лизациям. Диагноз затруднен из-за неспецифиче-

ских симп томов, включающих асцит, нарушения 

менструального цикла и пальпируемые образова-

ния в области малого таза [68]. При этом всегда 

вовлекаются фаллопиевы трубы, обычно с двух 

сторон, за которыми следуют эндометрий, шейка 

матки и яичники, очень редко вовлекаются влага-

лище и вульва. При визуализации может быть оши-

бочно диагностирован как метастатический рак 

яичников, особенно если присутствует поражение 

брюшины. Туберкулезная инфекция вызывает гра-

нулематозный воспалительный ответ с высокой 

авидностью ФДГ, который может быть полезен при 

оценке заболевания и последующем наблюдении 

[69]. Инфекции, вызванные актиномицетами, из-

за медленного роста, редкости и способности 

имитировать злокачественное новообразование 

редко диагностируются до операции [70]. Резуль-

таты визуализации часто неспецифичны, но акти-

номикоз следует учитывать, когда при визуализа-

ции обнаруживаются инфильтративные массы, 

которые проникают через плоскости и границы 

тканей [71]. Подобно туберкулезу, актиномикоз 

вызывает гранулематозное воспаление с высоким 

накоплением ФДГ.

Инфекция и воспаление из негинекологиче-

ских источников в области таза могут происхо-

дить из аппендикса, толстой кишки и мочевых 

путей. Общие особенности визуализации абсцес-

са таза включают: толстые или тонкие стенки, 

простые или сложные скопления жидкости, при-

легающие жировые тяжи и свободную жидкость, 

сопровождающиеся интенсивным поглощением 

ФДГ. Аппендицит и дивертикулит трудно отличить 

от ВЗОМТ в случае вовлечения придатков и обра-

зования абсцесса. Дивертикулез имеет высокую 

распространенность в общей популяции, а нали-

чие дивертикулов в пораженных сегментах свиде-

тельствует о дивертикулите [72].

Заключение
Характер поглощения ФДГ женскими половы-

ми путями необходимо соотносить с менопаузаль-

ным статусом пациентки и с менструальным ци-

клом. Поглощение ФДГ яичниками или маткой 

у женщин в постменопаузе следует дополнитель-

но исследовать для исключения злокачественных 

новообразований. Гинекологические злокачест-

венные новообразования в основном сопрово-

ждаются гипераккумуляцией ФДГ, но бывают лож-

ноотрицательные результаты при определенных 

гистологических подтипах и при наличии некроза. 

Ложноположительные результаты при доброка-

чественных опухолях, инфекциях и в посттерапев-

тических условиях не являются редкостью. 

Субсантиметровые поражения могут быть пропу-

щены из-за низкого пространственного разреше-

ния ПЭТ/КТ, особенно при оценке потенциального 

заболевания брюшины. Постлучевые осложнения 

могут проявиться через несколько лет после за-

вершения лучевой терапии, поэтому необходим 

тщательный анализ истории болезни пациента.
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