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Введение. Визуализация олигометастатической болезни является сложной диагностической задачей, 
поскольку требуется определение точной локорегионарной стадии онкологического заболевания и оценки 
состояния всего тела пациента в плане возможного выявления полиметастатического состояния в виде 
обнаружения диссеминированных метастазов. Учитывая данное обстоятельство, довольно часто требуется 
сочетание методов визуализации. 

Цель исследования: проанализировать возможности современных методов диагностической визуа-
лизации при олигометастической болезни и определить дальнейшие направления их развития. 

Заключение. Диагностическая визуализация крайне важна при реализации стандартных методов сов-
ременного противоопухолевого лечения (оценка ответа на проведенное специальное лечение солидных 
опухолей с помощью компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии и сцинтиграфии 
костей), а также расширенных методов визуализации (функциональных, метаболических и радионуклидное 
таргетирование) для выявления и динамического наблюдения за пациентами с олигометастатической 
болезнью. 
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Diagnostic imaging for oligo metastatic disease. 

General questions (a brief review of the literature)
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Введение
Визуализация является краеугольным камнем 

точной идентификации олигометастатической бо-

лезни (ОМБ). При этом достижения в области ви-

зуализации способствовали лучшему распознава-

нию этой подгруппы пациентов, у которых все еще 

возможно проведение специального противоопу-

холевого лечения [1, 2], включающего, в том чис-

ле, и периоды активного динамического наблюде-

ния на фоне и реализации местной аблятивной 

терапии в дополнение к традиционному примене-

нию стандартной   системной противораковой те-

рапии [3, 4].

Следует подчеркнуть, что в настоящее время 

отсутствует общепринятое определение OMБ, 

хотя  признание того, что одиночные или “несколь-

ко” метастазов представляют собой лучшую про-

гностическую группу, чем если метастазы много-

численны и широко распространены, привело, 

в свое время, к определению ОМБ. При этом впер-

вые в 1995 г. S. Hellman и R.R. Weichselbaum пред-

ложили концепцию ОМБ с ограниченным числом 

метастазов злокачественной опухоли, которая, 

по их мнению, представляет собой промежуточ-

ную стадию опухолевого процесса между местно-

регионарно распространенным и полиметастати-

ческим заболеванием и все еще поддается прове-

дению специального лечения [5]. 

Вместе с тем до недавнего времени все еще 

не было сформировано единого мнения относи-

тельно окончательного определения ОМБ, хотя 

большинство протоколов клинических испытаний 

и сами клиницисты принимали это определение 

при наличии от одного до пяти метастатических 

очагов [6, 7].

Учитывая это обстоятельство, группа междуна-

родных экспертов, представляющих Европейскую 

организацию по исследованию и лечению рака 

(EORTC) и Европейское общество лучевой тера-

пии и онкологии (ESTRO), опубликовала в 2020 г. 

консенсусные рекомендации по классификации 

и номенклатуре олигометастатических заболева-

ний, которая определяла четыре основных состо-

яния ОМБ [8]. 

При этом термин “олигометастаз de novo” 

отно сится к первично диагностированному раку 

с несколькими метастазами, выявляемыми одно-

вре менно с обнаруживаемой первичной опухолью. 

Олигорецидив регистрируется у пациентов, кото-

рые уже лечились от метастатического заболева-

ния и у которых выявляются специфические опу-

холевые очаги в нескольких новых анатомических 

областях. Олигопрогрессия относится к пациен-

там, у которых опухолевый процесс контролиру-

ется системной противоопухолевой терапией, 

но метастатический процесс все-таки прогресси-

рует в нескольких метастатических очагах, тогда 

как олигоперсистенция относится к пациентам, 

которые реагируют на системное противоопухо-

левое лечение, но все еще имеют несколько не 

прогрессирующих метастатических очагов.

Учитывая отсутствие на сегодняшний день спе-

цифических биомаркеров при ОМБ, ее статус 

в настоящее время определяется на основе раз-

личных клинических данных, но, в первую очередь, 

результатов диагностической визуализации. 

Следует подчеркнуть, что в клинической прак-

тике необходимо принимать к сведению и тот 

факт, что именно время диагностики ОМБ может 

весьма значимо влиять на дальнейшее адекват-

ное клиническое ведение пациентов, в том числе 

и на результаты проведенного специального ле-

чения, поскольку ОМБ может возникать как уже 

непосредственно при первичной постановке 

диаг ноза (синхронно) или развиваться уже после 

проведенного специального лечения первичной 

Brief Summary. Visualization of oligometastatic disease (OMD) is a complex diagnostic task, since it requires 
determining the exact loco-regional stage of cancer and assessing the condition of the patient's entire body in 
terms of possible detection of polymetastatic condition in the form of detection of disseminated metastases. Given 
this circumstance, quite often a combination of visualization methods is required.

Purpose of the study: to analyze the possibilities of modern diagnostic imaging methods for oligo metastatic 
disease and determine the further directions of their development.

Conclusion. Diagnostic imaging is extremely important in the implementation of standard methods of modern 
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опухоли (т.е. в виде метахронного или олигоре-

куррентного метастатического заболевания). 

При этом, например, опухолевые маркеры и пато-

логические типовые особенности первичной опу-

холи часто предполагают необходимость прове-

дения более обширных визуализирующих диагно-

стических исследований. 

В целом, несмотря на то что многочисленные 

инновации, достижения и разработки в области 

диагностической визуализации улучшили в насто-

ящее время способность идентифицировать OMБ, 

в современных стандартных методах проведения 

визуализации остаются существенные проблемы 

и ограничения. При этом эффективность того или 

иного способа визуализации при обнаружении 

ОМБ зависит от присущих ему сильных сторон и ог-

раничений, связанных, в первую очередь, с анато-

мической локализацией первичного опухолевого 

очага и метастазов, а также природы опухолевого 

процесса и потенциальных возможностей самого 

применяемого диагностического метода. При этом 

национальные и международные общества и экс-

пертные группы предоставили рекомендации по 

выбору времени визуализации для установления 

метастатического состояния каждого злокачест-

венного новообразования, но подробное обсу-

ждение этих рекомендаций выходит за рамки дан-

ной статьи, в которой мы стремимся предоставить 

обзор основных подходов к диагностической 

визуа лизации именно ОМБ, уделяя особое внима-

ние сильным и слабым сторонам современных 

доступных методов визуализации, и конкретным 

соображениям по обнаружению метастазов в раз-

личных системах и органах, а также выбору мето-

да диагностической визуализации в зависимости 

от локализации первичного опухолевого очага.

Основная часть
Методы диагностической 

визуализации

До тех пор пока диагностика OМБ будет осно-

вана только на тяжести заболевания, количестве 

метастазов и вовлеченных органов, а не на биоло-

гии опухолевого роста, инструменты диагностиче-

ской визуализации будут краеугольным камнем 

исследований и ведения OМБ [9, 10]. 

В целом в клинической практике наиболее час-

тыми местами метастазирования различных типов 

злокачественных опухолей являются легкие, пе-

чень, головной мозг, лимфатические узлы и скелет. 

При этом первые 3 анатомических региона требу-

ют проведения специальной методики диагности-

ческой визуализации (КТ грудной клетки для диаг-

ностики метастазов в легких, КТ брюшной полости 

для диагностики метастазов в печень и МРТ 

для диагностики метастазов в головной мозг). 

Последние же два лучше оцениваются при визуа-

лизации всего тела. При этом для диагностики 

всех потенциальных метастатических очагов часто 

используется комбинация диагностических мето-

дов, включающая диагностическую визуализацию 

всего тела. При этом рекомендации по прицель-

ной диагностической визуализации для каждого 

типа злокачественной опухоли весьма важны для 

стандартизации и адекватного ведения пациентов 

с ОМБ. В этом плане более подробно познако-

миться со стратегией и техническими проблемами 

визуализации при ОМБ можно в Рекомендациях 

группы визуализации Европейской организации 

по исследованию и лечению рака [11]. 

Компьютерная томография 

КТ является наиболее часто используемым ме-

тодом визуализации для определения стадии за-

болевания и наблюдения за метастатическими 

очагами, поскольку он широко доступен и обеспе-

чивает быстрое получение изображений, а также 

высокое пространственное разрешение и много-

планарную реконструкцию полученных изображе-

ний. При этом КТ, возможно, является методом 

с самой высокой чувствительностью, в частности 

для обнаружения узлов и метастазов в легких 

(рис. 1).

Однако дифференциация субсантиметровых 

метастазов в легкие от доброкачественных (инфек-

ционных/воспалительных) узлов остается весьма 

сложной задачей, особенно в регионах мира с 

Рис. 1. Лимфогенные метастазы легких на компьютер-
ной томограмме выглядят как множественные мелкие 
диссеминированные очаги, расположенные вдоль меж-
дольковых перегородок и плевры.

Fig. 1. Lymphogenic lung metastases on a CT scan look 
like multiple small disseminated foci located along the 
interlobular septa and pleura. 
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высокой распространенностью гранулематозных 

и других форм инфекций, вызывающих образова-

ние легочных узелков. В то же время обнаружение 

метастазов в солидных органах (например, в пече-

ни) требует внутривенного введения йодсодержа-

щего контраста и часто многофазной визуализа-

ции брюшной полости при определенных типах 

злокачественных опухолей [12–16]. И хотя метод 

КТ весьма эффективен при склеротических кост-

ных метастазах [17, 18] (рис. 2), он отличается 

достаточно низкой чувствительностью при обна-

ружении остеопластических костных поражений 

при целом ряде злокачественных опухолей, что 

особенно важно при установлении ОМБ [19]. 

Другие недостатки и ограничения КТ включают 

использование ионизирующего излучения (т.е. не-

желательно применение метода у детей и моло-

дых людей) и частую необходимость использова-

ния йодсодержащего контраста, который, в част-

ности, потенциально нефротоксичен у пациентов 

с хронической болезнью почек. Кроме того, без 

контраста чувствительность КТ ограничена из-за 

плохого контрастирования мягких тканей брюш-

ной полости и таза. Тем не менее, поскольку одной 

из основных ролей диагностической визуализа-

ции при обследовании потенциально олигомета-

статического пациента является оценка полной 

картины наличия возможных метастатических оча-

гов, КТ с контрастированием по-прежнему широко 

используется в качестве метода первоначальной 

визуализации опухолевого процесса. В этом кон-

тексте торако-абдомино-тазовая КТ с контраст-

ным усилением (КТКУ) яявляется быстрым, до-

ступным и широко используемым в клинической 

практике методом визуализации ОМБ (рис. 3). 

Однако его эффективность для диагностики, 

в частности, метастатических лимфатических уз-

лов и поражений костей достаточно ограничена 

(чувствительность 57% при оценке лимфатических 

узлов и 72% при костных метастазах) [20, 21]. 

Более того, его чувствительность также весьма 

ограничена при диагностике опухолей таза. Таким 

образом, КТКУ не эффективна при выявлении 

опухолей половых органов, для которых предпоч-

тение отдается МРТ и позитронно-эмиссионной 

томографии (ПЭТ). Кроме того, применение КТКУ 

также ограничено нефротоксичностью йодсодер-

жащих контрастных веществ и радиационным воз-

действием.

Магнитно-резонансная томография 

В то же время МРТ обеспечивает гораздо более 

достоверную характеристику мягких тканей, чем 

другие методы визуализации, не использует иони-

зирующее излучение, а контрастные вещества 

на основе гадолиния имеют отличный профиль 

безопасности [22, 23]. При этом такая последова-

тельность МРТ, как диффузионно-взвешенная ви-

зуализация, оптимизирует контраст между опухо-

левой и нормальной тканью, улучшая обнаружение 

специфических поражений, которые потенциально 

не могут быть легко выявляемы при других методах 

диагностических исследований [24]. И хотя более 

длительное время сканирования является опреде-

ленным недостатком МРТ, достижения в области 

получения изображений с помощью сверхбыстрых 

методов и постобработки изображений постепен-

но сокращают время сканирования [25].   

Рис. 2. Метастазы в кости позвоночника на компьютер-
ной томограмме.

Fig. 2. Metastases in the bones of the spine on a CT scan.

Рис. 3. 3D-визуализированная компьютерная томогра-
фия костных метастазов в тазовой кости.

Fig. 3. 3D-visualized computed tomography of bone 
metastases in the pelvic bone.
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Однако следует подчеркнуть, что МРТ все же 

достаточно плохо справляется с обнаружением 

метастатических узлов в легких, тогда как КТ оста-

ется при этом в целом лучшим диагностическим 

методом. В то же время МРТ исключительно эф-

фективна для оценки результатов проведенного 

специального противоопухолевого лечения при 

метастатическом поражении печени, костного 

скелета и центральной нервной системы. 

В целом МРТ обеспечивает высокую чувстви-

тельность при обнаружении метастатических по-

ражений благодаря высокому контрасту мягких 

тканей и используется для определения местной 

стадии опухолевого процесса, особенно для оцен-

ки инвазии в соседние органы. Она также реко-

мендуется при рутинном клиническом обследова-

нии больных раком половых органов, прямой киш-

ки, головы и шеи, молочной железы и является 

предпочтительным методом диагностической ви-

зуализации для оценки метастазов в головной 

мозг (рис. 4, 5), а также показана в случае мета-

стазов в костях, затрагивающих позвоночник на 

предмет его возможной потенциальной компрес-

сии [26, 27]. 

МРТ также используется для оценки поражения 

местных лимфатических узлов. Однако общее 

правило 10 мм по короткой оси не является точ-

ным для оценки состояния местных лимфатичес-

ких узлов, поскольку ему не хватает специфич-

ности, особенно при диффузионно-взвешенной 

визуализации [28, 29]. Применение МРТ лимити-

ровано также относительно ограниченной доступ-

ностью и продолжительностью времени, необхо-

димого для обследования, которое некоторые па-

циенты могут плохо переносить. В целом в насто-

ящее время зарегистрированная чувствительность 

МРТ колеблется от 84 до 95%, а специфичность от 

87 до 95%. При этом использование МРТ всего 

тела в настоящее время все еще ограничено 

доступ ностью, но постепенно она включается 

в клинические рекомендации как метод, который 

следует рассматривать в диагностическом плане, 

когда это возможно.

Метаболическая 

и рецептор-специфическая 

диагностическая визуализация 

Эти методы включают сцинтиграфию костей 

и ПЭТ/КТ. В контексте ОМД эти очень чувствитель-

ные методы часто необходимы для исключения 

так называемых скрытых метастазов. При этом 

сцинтиграфия костей является чувствительным 

методом выявления поражений костей, поскольку 

Рис. 4. МРТ-диагостика метастазов в головной мозг.

Fig. 4. MRI diagnosis of brain metastases.

Рис. 5. МРТ-диагостика метастазов в головной мозг 
с контрастным усилением.

Fig. 5. MRI diagnosis of brain metastases with contrast 
enhancement. 

Без контраста После контраста
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она основана на поиске в кости радиофармацев-

тических препаратов, которые накапливаются 

в ремоделирующейся кости (рис. 6).  

В настоящее время он широко используется 

для определения стадии заболевания и оценки 

ответа на проводимое специальное лечение у па-

циентов с раком предстательной железы среднего 

и высокого риска прогрессирования основного 

заболевания, поскольку известно, что сцинтигра-

фия костей весьма чувствительна к обнаружению 

остеобластических поражений [30].

Следует подчеркнуть, что ПЭТ/КТ можно про-

водить с применением различных радиофарм-

препаратов. При этом наиболее широко исполь-

зуемым ПЭТ-радиофармпрепаратом является 

фторированный аналог глюкозы 18F-фтордезокси-

глюкоза (18F-ФДГ), который накапливается 

в очагах поражения с высокой метаболической 

активностью (рис. 7).

К тому же ПЭТ/КТ позволяет проводить функ-

циональную визуализацию всего тела (рис. 8), 

что очень важно для оценки состояния, в частно-

сти, лимфатических узлов (рис. 9) и отдаленных 

метастазов.

Кроме того, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в значительной 

степени заменила сцинтиграфию костей для оп-

ределения стадии рака молочной железы и легких 

(рис. 10), поскольку она более чувствительна 

к лити ческим поражениям и дает дополнительную 

информацию о поражении других органов [31].

В то же время широкое использование ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ несколько ограничено из-за его высокой 

стоимости, ограниченной доступности, радиаци-

онного воздействия и ограниченного пространст-

венного разрешения для специфических пораже-

ний размером менее 1 см. Чувствительность этого 

метода зависит от типа опухоли и локализации 

метастазов. Например, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ являет-

ся рекомендуемым методом визуализации для 

обследования пациентов с меланомой и раком 

головы и шеи, хотя он не имеет большого значения 

при обследовании пациентов со светлоклеточным 

раком почки, например, из-за его низкой метабо-

лической активности.

Следует отметить, что ПЭТ-специфическая ви-

зуализация рецепторов играет все большую роль 

в проведении адекватного противоопухолевого 

лечении некоторых злокачественных опухолей, та-

ких, например, как рак предстательной железы 

(рис. 11) с визуализацией простатспецифического 

мембранного антигена – PSMА или  нейроэндо-

кринные опухоли (с визуализацией соматостати-

новых рецепторов). 

При этом в этих опухолях ПЭТ-специфическая 

визуализация рецепторов становится стандартом 

лечения для оценки распространения опухолевого 

заболевания из-за ее очень высокой чувствитель-

ности и специфичности. В то же время его исполь-

зование в основном ораничено высокой стоимо-

стью, радиационным воздействием и пока еще 

ограниченной доступностью. Кроме того, отсутст-

вие целевой экспрессии рецептора опухолью мо-

жет, в ряде случаев привести к ложноотрицатель-

ным результатам. 

В целом несомненным является тот факт, что 

ПЭТ произвела революцию в диагностической 

Рис. 6. Костные метастазы при раке простаты. 

Fig. 6. Bone metastases in prostate cancer. 
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Рис. 7. ПЭТ/КТ-картина метаболически активных очагов.

Fig. 7. PET/CT picture of metabolically active foci. 

Рис. 8. ПЭТ/КТ всего тела.

Fig. 8. PET/CT scan of the whole body.

Рис. 9. Патологические очаги при лимфоме.

Fig. 9. Pathological foci in lymphoma.

СT 11C-choline PET 11C-choline PET-CT

СT FDG PET FDG PET-CT
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Рис. 10. Сцинтиграфия и ПЭТ/КТ-исследование костей.

Fig. 10. Scintigraphy and PET/CT examination of bones. 

Рис. 11. Поражение предстательной железы при ПЭТ/КТ-исследовании.

Fig. 11. Prostate lesion in PET/CT examination.
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визуа лизации злокачественных опухолей. При 

этом следует также отметить и то, что ПЭТ почти 

всегда сочетается с КТ или, реже, с МРТ в форме 

гибридного сканера ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ, что по-

зволяет проводить многопараметрическую оценку 

характеристик опухоли и ее реакции на прове-

денное специальное лечение (например, погло-

щение радио фармпрепарата опухолью, усиле-

ние, размер и т.д.). Учитывая практически безгра-

ничные возможности для разработки радиофар-

мпрепаратов для ПЭТ-исследований, о чем 

свидетельствует растущее число этих агентов, 

данный гибридный подход к процедуре диагно-

стической визуализации идеально подходит для 

обнаружения и определения стадии злокачест-

венного процесса и, следовательно, для наибо-

лее реального установления OMБ. 

Однако в то же время существуют и определен-

ные ограничения, связанные с ПЭТ. Чувствитель-

ность обнаружения метастатического опухолевого 

очага, особенно в условиях наличия OMБ, зависит 

как от его размера, так и от его биологической ха-

рактеристики. При этом небольшие метастатиче-

ские очаги часто не могут накопить достаточно 

радиофармпрепарата, чтобы его поглощение 

было  заметно выше фонового. Кроме того, воспа-

лительные процессы, которые также часто выяв-

ляются при ПЭТ, могут затруднить оценку ответа 

на проведенное специальное лечение в условиях 

синхронного ОМБ или при обнаружении развива-

ющейся метахронной ОМБ непосредственно 

в анатомической области, уже ранее подвергав-

шейся облучению. 

Будущие направления развития 

диагностических визуализационных 

методов

В плане будущих направлений в развитии 

визуа лизационных методов диагностики ОМБ наи-

более реальной представляется разработка новых 

радиофармпрепаратов для онкологической диаг-

ностической визуализации [32]. При этом: 

1. Для обнаружения поражений костей ПЭТ/КТ 

с 18F-NaF является высокочувствительным инди-

катором для обнаружения скелетных аномалий, 

поскольку он имеет механизм поглощения, анало-

гичный дифосфонатам 99mTc, с более быстрым 

выве дением фоновой активности мягких тканей 

и превосходным пространственным распределе-

нием [33]. Хотя ПЭТ/КТ с 18F-NaF является очень 

чувствительным методом, он все-таки остается 

неспецифичным. Еще одним ограничением явля-

ется то, что этот довольно дорогостоящий метод 

позволяет выявить метастазы только в костях и не 

позволяет обнаружить метастазы в лимфатиче-

ских узлах или висцеральные метастазы, поэтому 

его использование до настоящего времени пока 

не получило широкого распространения в клини-

ческой практике.

2. 68Ga-конъюгированный ингибитор белка ак-

тивации фибробластов (68Ga-FAPI) ПЭТ/КТ пред-

ставляет особый интерес, поскольку позволяет 

визуализировать ассоциированные с раком фи-

бробласты (CAF) с высокой экспрессией FAP. 

FAP сверхэкспрессируется в широком спектре 

опухолей, некоторые из них имеют низкую авид-

ность к 18F-ФДГ (т.е. саркома). Поскольку FAP 

явля ется потенциальной мишенью для лечения 

рака, ПЭТ/КТ с 68Ga-FAPI является многообещаю-

щим инструментом не только для определения 

стадии, но и потенциальных методов лечения, на-

целенных на FAP [34].

3. 18F-флуцикловин – синтетическая аминокис-

лота. Повышение регуляции трансмембранного 

транспорта аминокислот происходит в различных 

типах раковых клеток, например при раке проста-

ты и молочной железы. 18F-флуцикловин изучался 

при рецидиве рака простаты, хотя он менее точен, 

чем ПЭТ/КТ PSMA [35].

При раке молочной железы ПЭТ/КТ с 18F-флу-

цикловином кажется многообещающим методом, 

хотя необходимы дальнейшие исследования 

в этом направлении [36].

4. Опухолевой ангиогенез играет важную роль 

в росте опухоли и развитии метастазов. Наце-

ливание радиоактивного индикатора на интегрин 

αvβ3 (68Ga NODAGA-RGD) позволяет визуализиро-

вать опухолевый ангиогенез, что может привести 

к получению дополнительной информации о био-

логии опухоли, которая потенциально полезна для 

принятия решений о проведении специального 

лечения [37].

5. Недавно был разработан новый индикатор, 

нацеленный на CD8+-лейкоциты онкологических 

больных. Этот радиофармпрепарат является мно-

гообещающим инструментом для прогнозирова-

ния раннего ответа на иммунотерапию [38].

6. Рецептор фолиевой кислоты сверхэкс-

прессируется при некоторых эпителиальных ра-

ках, таких как рак яичников, эндометрия, почек, 

молочной железы, легких, толстой кишки и про-

статы. Рецептор фолата стал многообещающей 

мишенью для лечения рака, и поэтому визуали-

зация сверхэкспрессии рецепторов фолата 

в раковых клетках может помочь в выборе лече-

ния [39, 40].

Недавно ПЭТ-индикатор рецептора фолиевой 

кислоты был впервые использован у пациентов 

с раком легких, и перспективы на будущее кажутся 

весьма обнадеживающими [41].
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В целом будущее диагностической визуализа-

ции не ограничивается именно этим одним мето-

дом (разработка новых радиофармпрепаратов). 

Скорее всего, будущее заключается в интеграции 

нескольких методов визуализации для обеспече-

ния целостного представления о состоянии олиго-

метастатического пациента. При этом объедине-

ние данных из различных источников, таких как 

МРТ, КТ, ПЭТ и функциональная МРТ, дает в сумме 

всестороннее понимание структурных и функцио-

нальных аспектов организма при ОМБ.

Обсуждение 
По мере того как в настоящее время страны 

улучшают результаты лечения инфекционных 

и сердечно-сосудистых заболеваний, рак, являю-

щийся одним из основных неинфекционных забо-

леваний, продолжает становиться серьезной гло-

бальной проблемой всемирного здравоохране-

ния. По статистическим оценкам, в 2018 г. рак стал 

причиной 9,6 млн смертей, что сделало его второй 

ведущей причиной смерти в мире [42]. 

Если не принять определенные меры, то мас-

штабы данной проблемы будут только увеличи-

ваться и по экспертным анализам Международ-

ного агентства по изучению рака (IARC) в 2040 г. 

во всем мире уровень заболеваемости раком 

увеличится на 47% и будет зарегистрировано уже 

27,5 млн новых случаев заболевания, в том числе 

16,3 млн смертей от его прогрессирования [43]. 

При этом большинство смертей, связанных с ра-

ком, произойдет в результате прямого метастази-

рования злокачественных опухолей. Вместе с тем 

на сегодняшний день появляется новая доказа-

тельная база, позволяющая предположить, что 

подгруппа пациентов с метастатическими пора-

жениями получает значительную пользу от мест-

ной резекции (хирургии) или абляции (дистанци-

онное стереотаксическое абляционное облучение 

тела) непосредственно метастатических очагов. 

При этом эти пациенты находятся в так называе-

мом олигометастатическом состоянии, т.е. в сво-

его рода переходном окне между локальным 

и диссеминированным заболеванием, где местно-

аблятивная терапия, направленная на очаги мета-

стазирование, продлевает безрецидивную выжи-

вае мость больных и улучшает общую выживае-

мость, а иногда приводит к излечению. Соот-

ветствующий отбор тех, кто соответствует этому 

олигометастатическому фенотипу, при одновре-

менной интеграции достижений в абляционных 

технологиях с современными системными мето-

дами специального противоопухолевого лечения 

является развивающейся задачей для клиниче-

ской онкологии.

Заключение
Визуализация играет ключевую роль в диффе-

ренциации ОМБ от полиметастического заболева-

ния (ПМЗ) с наличием диссеминированных мета-

статических очагов и, следовательно, в выборе 

пациентов, которым потенциально может помочь 

радикальное лечение. Рентгенорадиологи должны 

знать об этом промежуточном состоянии между 

локальным распространением опухоли и ПМЗ, 

чтобы помочь клиницистам в диагностике и опре-

делении реальной стадии ОМБ. Адекватный метод 

визуализации для диагностики, определения ста-

дии и последующего динамического наблюдения 

будет различаться в зависимости от типа опухоли, 

периода между временем диагностики и прове-

денным лечением, а также от местоположения 

метастазов и индивидуального риска метастази-

рования у пациента с определенным типом опухо-

левого процесса.  

В целом визуализация ОМБ требует сочетания 

именно целенаправленной визуализации для точ-

ного локорегионарного определения очагов ме-

тастазирования, а также и общей оценки состоя-

ния всего тела в плане обнаружения возможных 

отдаленных метастазов. С этой целью мультимо-

дальная визуализация часто имеет решающее 

значение для реальной конечной оценки степени 

распространенности опухолевого процесса 

и анато мического определения (локализации) 

метастатических очагов у онкологических боль-

ных с потенциальным риском развития метаста-

тического заболевания. 
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