
57МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

Рак поджелудочной железы обладает неблагоприят-
ным прогнозом выживаемости, зачастую из-за установ-
ления диагноза на поздних сроках заболевания, когда 
опухоль является неоперабельной. Раннее стадирова-
ние опухолевого процесса способно изменить тактику 
лечения и повлиять на выживаемость пациентов. Целью 
данного обзора являются анализ данных литературы по 
диагностике рака поджелудочной железы и уточнение 
роли ПЭТ/КТ с различными радиофармпрепаратами. 

Ключевые слова: ПЭТ/КТ, 18F-фтордезоксиглюкоза, 
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Pancreatic cancer has a poor prognosis, often because 
most pancreatic neoplasms are found to be unresectable at 
diagnosis. Early staging of the tumor process can change 
the tactics of treatment and affect the survival of patients. 
The purpose of this review is to provide an overview of pan-
creatic cancer and the role of modern imaging in its diagno-
sis with an emphasis on PET/CT with a various radiopharma-
ceuticals. 
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Эпидемиология, факторы риска. Рак подже-

лудочной железы (РПЖ) является одной из веду-

щих нозологий в онкологии, приводящих к смерти 

[1]. По данным GLOBOCAN, в 2012 г. заболевае-

мость РПЖ составила 2,4% (12-е место). РПЖ 

представлен различными видами, основные из 

которых – аденокарцинома (около 85% случаев) 

и нейроэндокринный рак (около 5% случаев) [2]. 

Аденокарцинома поджелудочной железы занима-

ет 5-е место в структуре смертности от злокачест-

венных новообразований в течение 5 лет (средний 

показатель 4,7%) с ростом показателя с 3% (1975) 

до 7,6% (2006) [3]. В 90% случаев РПЖ диагнос-

тируется у пациентов старше 55 лет. Средний воз-

раст пациентов составляет 65–75 лет. Статис-

тически чаще заболевание диагностируется 

у мужского населения [4]. 

Наиболее значимыми факторами риска воз-

никновения РПЖ являются сахарный диабет (вы-

является у 40% пациентов), курение (у курильщи-

ков в 2,2 раза чаще выявляется РПЖ), панкреатит, 

хроническое употребление алкоголя, приводящее 

к циррозу печени, панкреатиту, фиброзу печени и 

поджелудочной железы, диета и ожирение (избы-

точное потребление высококалорийной пищи, со-

ли, красного мяса) [5–7]. Анатомическая локали-

зация рака железы (головка, тело, хвост железы), 

а также стадия, на которой была обнаружена 

опухоль , являются маркерами прогноза выживае-

мости пациентов [8]. По данным ВОЗ (2010), наи-

более часто (в 80% случаев) выявляется протоко-
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вая аденокарцинома железы, несколько реже – 

ацинарный рак, цистаденокарцинома и др. 

Стадирование РПЖ. TNM-классификация 

РПЖ по системе TNM Международного противо-

ракового союза [9]:

Категория Т включает в себя следующие града-

ции:

Тх: недостаточно данных для оценки первичной 

опухоли;

T1: диаметр опухоли 2 см и менее, находится в 

пределах поджелудочной железы;

T2: диаметр опухоли более 2 см, находится в 

пределах поджелудочной железы;

T3: опухоль выходит за пределы поджелудоч-

ной железы, но не вовлекает чревный ствол или 

верхнюю брыжеечную артерию;

T4: опухоль распространяется на чревный 

ствол или верхнюю брыжеечную артерию.

Категория N:

Nх: недостаточно данных для оценки регионар-

ных лимфатических узлов;

N0: отсутствуют признаки поражения регио-

нарных лимфатических узлов;

N1: метастазы в регионарных лимфатических 

узлах.

Категория М:

M0: нет данных о наличии метастазов;

M1: метастазы выявлены.

Стадии заболевания относительно критериев 

TNM представлены в таблице.

Лучевая диагностика РПЖ. В лучевой диаг-

ностике РПЖ используют обширный спектр мето-

дов исследования: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) – эндоскопическое (эндоУЗИ), эндоваску-

лярное, трансабдоминальное, эзофагогастродуо-

деноскопия (ЭГДС), компьютерная томография 

(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 

позитронная эмиссионная томография, совме-

щенная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), 

ангиография, чрескожная чреспеченочная холан-

гиография (ЧЧХГ), эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатография (ЭРХПГ).

УЗИ в диагностике РПЖ является стандартным 

методом, позволяющим определить локализацию 

и размеры опухоли, инвазию в сосуды, внеорган-

ное распространение опухоли – лимфатические 

узлы, печень [10]. УЗИ является стандартным ме-

тодом диагностики предраковых заболеваний 

поджелудочной железы у пациентов с высокой 

степенью риска, связанного с мутациями генов 

BRCA1, BRCA 2 [11]. Чувствительность и специ-

фичность УЗИ в диагностике РПЖ составляют 

75–89% и 90–99% соответственно. С помощью 

эндоУЗИ возможно проведение пункции опухоли. 

Чувствительность эндоУЗИ составляет 93–100%, 

специфичность – 95%. При внутривенном контра-

стировании чувствительность и специфичность эн-

доУЗИ в определении локализации и местной рас-

пространенности опухоли достигают 100% [12–14].

КТ является рутинным методом, позволяющим 

оценить резектабельность опухоли. При внутри-
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Стадирование рака поджелудочной железы

 Стадия T N M

 IA 1 0 0

 IB 2 0 0

 IIA 3 0 0

 IIB 1, 2, 3 1 0

 III 4 0, 1 0

 IV Любая 0, 1 1
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венном трехфазном контрастировании (артери-

альная, венозная, паренхиматозная фазы) дости-

гается представление об отношении опухоли к та-

ким сосудистым структурам, как чревный ствол, 

верхняя брыжеечная вена и воротная вена. 

Чувствительность и специфичность КТ составляют 

76–92% и 88–100% соответственно. Точность КТ 

с внутривенным контрастированием в диагности-

ке РПЖ достигает 95% [15, 16]. При стадировании 

опухолевого процесса – оценке вероятности нали-

чия сосудистой инвазии и регионарных мета-

стазов – чувствительность и специфичность со-

ставляют 79–94% и 84% соответственно. Однако 

наличие у пациента почечной недостаточности 

и/или аллергии на йодсодержащие препараты не 

позволяет провести КТ с внутривенным контра-

стированием [17].

В настоящее время происходит совершенство-

вание методики КТ – КТ-перфузии поджелудочной 

железы. Исследо ва ния сосредоточены на диффе-

ренциальной диагностике объемных образований 

поджелудочной железы. Отсутствие стандартного 

протокола проведения исследования, а также на-

личие нескольких моделей математической обра-

ботки результатов (в зависимости от фирмы-про-

изводителя) не позволяют привести достоверные 

статистические данные о роли КТ-перфузии в ди-

агностике РПЖ [18, 19].

При неоднозначных результатах КТ и/или УЗИ 

необходимо проведение МРТ с внутривенным 

конт растированием. Чувствительность МРТ в диаг-

ностике РПЖ составляет 83–84%, специфичность 

не превышает 63% [20, 21], при применении диф-

фузионно-взвешенных изображений чувствитель-

ность, в том числе и при стадировании опухолево-

го процесса, достигает 96–98% [22]. Магнитно-

резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 

успешно применяется для визуализации панкреа-

тических протоков и внутрипротоковых опухолей 

малых размеров (не менее 10 мм). Чувст-

вительность методики составляет 83,8%, специ-

фичность – 96,6% [23, 24].

Для визуализации протоковой системы исполь-

зуются такие методы рентгеноэндоскопической 

диагностики, как ЭРХПГ и ЧЧХГ. В отличие от 

МРХПГ, которая является неинвазивной методи-

кой, ЭРХПГ может осложниться острым панкреа-

титом, холангитом, сепсисом, аллергической ре-

акцией и другими острыми состояниями (с часто-

той 0,8–36%). При невозможности применения 

ЭРХПГ выпол няется ЧЧХГ, так как ее ограничивают 

высокая степень инвазивности и риск осложне-

ний. Контрастирование желчных протоков при 

этих методах обязательно [25, 26].

Роль ПЭТ/КТ в диагностике РПЖ. В настоя-

щее время единственным способом лечения, до-

стоверно повышающим выживаемость пациентов, 

является резекция. Ее проведение возможно 

только в 15–20% из-за частого регионарного и от-

даленного метастазирования на момент поста-

новки диагноза [27, 28]. Установлено, что в 16% 

случаев план лечения меня ется с хирургического 

на химиолучевую терапию после рестадирования 

по данным ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [29]. Клетки протоко-

вой аденокарциномы характеризуются высоким 

уровнем метаболизма глюкозы, обусловленным 

усиленной активностью гликолитических фермен-

тов. Наибольший интерес представляет повышен-

ная пролиферация гексокиназы II типа – фермента, 

обеспечиваю щего фосфорилирование глюкозы до 

глюкозы-6-фосфата. Установлено, что интенсив-

ность пролиферации молекул гексокиназы II типа 

напрямую коррелирует с выживаемостью пациен-

тов [30, 31]. Отмечается усиление мембранного 

трансфера глюкозы в опухолевую клетку, вызван-

ное повышением количества транспортных моле-

кул – переносчиков глюкозы (GLUT-1). Акти вация 

генов, коди рующих синтез глюкозных транспорте-

ров, явля ется одним из признаков злокачественной 

трансформации [32]. Указанные метаболические 

особенности позволяют визуализировать при ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ как первичную опухоль поджелудоч-

ной железы (аденокарцинома), так и метастазы.

Согласно клиническим исследованиям и мета-

анализам, чувствительность и специфичность 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в первичной диагностике прото-

ковой аденокарциномы составляют 91 и 81% соот-

ветственно, применение рентгеноконтрастных ве-

ществ повышает чувствительность и специфич-

ность до 96 и 82% соответственно [30, 33] (рис. 1). 

При N-стадировании чувствительность и специ-

фичность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ составляют 64 и 81% 

соответственно. При выявлении внутрипеченоч-

ных метастазов чувствительность и специфич-

ность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ составляют 67 и 96% соот-

ветственно. Низкая чувствительность метода 

в определении внутрипеченочных метастазов 

связана  с ограничением в визуализации мелких 

узлов – менее 1,0 см [34–36]. Применение внутри-

венного контрастирования йодсодержащим рент-

геноконтрастным веществом при ПЭТ/КТ позво-

ляет повысить визуализацию мелких метастазов 

в печени – чувствительность метода при этом до-

стигает 82% [37].

Прогнозирование выживаемости пациента яв-

ляется одним из ключевых вопросов первичной 

диагностики РПЖ. Возможности ПЭТ/КТ как пре-

диктора выживаемости неоднозначны. Ряд авто-
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Рис. 1. Рак поджелудочной железы. На ПЭТ-изображении c 18F-ФДГ в режиме 3D-реконструкции всего тела (а) 
определяется патологическое накопление РФП в поджелудочной железе и печени (черные стрелки). На КТ- (б) и 
ПЭТ/КТ-изображениях в аксиальной проекции (в, г) визуализируются опухолевый узел в теле и головке поджелудоч-
ной железы, множественные метастазы в печени (белые стрелки).

а б

в

г
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ров полагают, что уровень накопления 18F-ФДГ 

(standardized uptake value – SUV) позволяет пред-

положить прогноз выживаемости пациента [38]. 

В исследовании, проведенном B. Nakata и соавт. 

в 2001 г. [39], установлено, что при резектабель-

ной форме РПЖ медиана выживаемости пациен-

тов выше при макс. SUV < 3,0 (9 мес), в то время 

как при макс. SUV > 3,0 медиана выживаемости 

составила 4,5 мес. При нерезектабельной форме 

РПЖ медиана выживаемости пациентов выше при 

макс. SUV < 3,0 и составила 6,5 мес; медиана вы-

живаемости пациентов при макс. SUV > 3,0 соста-

вила 3,5 мес. По данным других исследований 

прог ностическая ценность уровня накопления 
18F-ФДГ сомнительна и зависит не только от мор-

фогистологических особенностей опухоли, но и 

фоновых изменений паренхимы поджелудочной 

железы и наличия сахарного диабета [40, 41].

Известна проблема дифференциальной диаг-

ностики очаговых изменений в поджелудочной 

железе. Результат ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может быть 

ложноположительным – при наличии острого или 

хронического панкреатита [42] или ложноотри-

цательным – при малом объеме активно проли-

фе рирующих опухолевых клеток (муцинозная 

аденокарцинома, цистаденокарцинома) [43]. 

Дифференциальным признаком между панкреа-

титом и аденокарциномой может служить уровень 

накопления 18F-ФДГ при двухэтапном исследова-

нии (отсроченное сканирование через 40–60 мин). 

При наличии панкреатита значения SUV будут сни-

жаться на втором этапе относительно первого. 

При наличии аденокарциномы наблюдается рост 

уровня SUV [44]. Данные особенности повышают 

точность ПЭТ/КТ-диагностики до 88%, чувстви-

тельность до 93% [45]. Визуализация кистозно-

солидных опухолей при ПЭТ/КТ ограничена объе-

мом солидного компонента, в котором происходит 

гиперфиксация препарата. В связи с низкой ин-

формативностью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в диагностике 

кистозно-солидных опухолей поджелудочной 

желе зы рекомендуется выполнение КТ и/или МРТ 

с внутривенным контрастированием [46, 47].

Лучевая терапия – метод выбора лечения при 

нерезектабельных опухолях поджелудочной же-

лезы. Объем воздействия облучения может корре-

лировать со сроками жизни пациента без рециди-

ва [48]. В исследовании, проведенном E. Ford и 

соавт. в 2009 г., показана роль ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

при планировании лучевой терапии [49] – объем 

запланированного лучевого воздействия был 

увели чен в 30% случаев. По данным других иссле-

дований точность диагностики ПЭТ/КТ при плани-

ровании лучевой терапии превосходит КТ [50]. 

При контроле эффективности химиотерапии ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ также превосходит по диагностиче-

ской значимости КТ и МРТ – благодаря визуализа-

ции метаболических изменений оценить степень 

воздействия химиотерапии возможно на более 

ранних сроках. Выполнение ПЭТ/КТ перед и после 

химиолучевого лечения и оценка изменения уров-

ня накопления SUV позволяют также определить 

прогноз заболевания [51, 52].

Выявление рецидивов аденокарциномы после 

хирургического лечения – одна из важных точек 

приложения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (рис. 2). Рецидивы 

рака не всегда сопровождаются повышением 

маркера  СА 19-9, но его повышение может сви-

детельствовать не о местном рецидиве, а о мета-

статическом процессе. Точность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

в определении активной опухолевой ткани у паци-

ентов, перенесших хирургическое лечение, дости-

гает 96% [53].

До 2006 г. считалось, что с экономической точ-

ки зрения наиболее выгодным в диагностике РПЖ 

является комплекс КТ с внутривенным контрасти-

рованием и эндоУЗИ с пункционной биопсией 

[54]. Позднее ряд исследований показал, что при-

менение ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ на этапе 

стадирования заболевания и планирования лече-

ния позволяет снизить затраты на решение по-

ставленных перед началом лечения задач, глав-

ным образом за счет визуализации отдаленных 

метастазов (рис. 3). М-стади рование при ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ позволяет в ряде случаев предотвратить 

хирургическое вмешательство и затраты на веде-

ние пациента в послеоперационный период. 

Проведение пункции под навигацией УЗИ/эндо, 

УЗИ или КТ после проведения ПЭТ/КТ всего тела с 
18F-ФДГ также упрощает принятие решения по 

дальнейшему ведению пациента [55, 56].

В поиске повышения точности радионуклид-

ной диагностики протоковой аденокарциномы 

под желудочной железы появляются публикации 

о применении других радиофармпрепаратов 

(РФП). Так, использование флюоромизонидазола 

(FMISO), как индикатора гипоксии, не оправдало 

себя в связи с низкой активностью РФП в опухо-

левых клетках [57]. Исследование с флюоротими-

дином (FLT) показало, что чувствительность дан-

ного РФП ниже, чем у 18F-ФДГ (70%), однако 

специ фичность выше (75%) благодаря меньшему 

количеству ложноположительных результатов [58]. 

Также был проведен ряд исследований с 11С-хо-

лином, однако его диагностическая ценность ока-

залась ниже, чем у 18F-ФДГ, вследствие высокого 

физиологического накопления 11С-холина в па-

ренхиме поджелудочной железы [59].

Роль ПЭТ/КТ в диагностике нейроэндо-

кринных опухолей поджелудочной железы. 
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Рис. 2. Рецидив рака поджелудочной железы. На ПЭТ-изображениях с 18F-ФДГ всего тела в режиме 3D-реконструкции 
(а) и в аксиальной проекции (в) определяется патологическое накопление РФП в чревной области (черные стрелки). 
На КТ-изображении с внутривенным контрастированием (б) и ПЭТ/КТ-изображении в аксиальной проекции (г) опре-
деляется опухолевая инфильтрация верхней брыжеечной артерии и чревного ствола (белые стрелки).

а б

в

г
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Рис. 3. Диссеминированный рак поджелудочной железы. На ПЭТ-изображении всего тела в режиме 3D-реконструк-
ции (а) и ПЭТ/КТ-изображениях в аксиальных проекциях (б–г) с 18F-ФДГ определяются множественные метастазы 
в костях (включая свод черепа) (черные стрелки) и печени (белые стрелки).

а б

в

г
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Наиболее часто нейроэндокринные опухоли (НЭО) 

развиваются в тонкой кишке (30,8%), прямой киш-

ке (26,3%), толстой кишке (17,6%), поджелудоч-

ной железе (12,1%), желудке (8,9%), аппендиксе 

(5,7%). Около 25% НЭО исходят из бронхопульмо-

нальной системы. 5-летняя выживаемость паци-

ентов выше при локализациях НЭО в прямой кишке  

и аппендиксе, но ниже при локализации в тонкой 

кишке и поджелудочной железе [60]. Согласно 

классификации ВОЗ от 2010 г., различают НЭО 

низкой степени злока чественности (G1 – при 

Ki-67 ≤ 2%), умеренной степени злокачественно-

сти (G2 – при Ki-67 3–20%) и нейроэндокринный 

рак (G3 – при Ki-67 > 20) [61].

НЭО обладают гиперэкспрессией соматоста-

тиновых рецепторов (ССР) – компонентов опухо-

левых клеток, имеющих тропность к соматостати-

ну и его аналогам. Известно 5 типов рецепторов, 

для каждого из которых характерен определенный 

набор аналогов соматостатина [62].

Установлено, что наибольшая точность ПЭТ-

диагностики НЭО достигается при использовании 

РФП на основе 68Ga-DOTA вследствие гипер-

экспрессии опухолевыми клетками ССР. Подобные 

РФП обладают схожей структурой, где меняется 

только лиганд к ССР опухоли: изотоп (68Ga), хелат 

(DOTA), лиганд (NOC, TOC, TATE) [63]. Степень 

родства лигандов к ССР различна – так, DOTA-

TATE проявляет высокую аффинность к рецепто-

рам 2-го типа (наиболее распространенный тип 

рецепторов НЭО), DOTA-NOC обладает широкой 

аффинностью к рецепторам 2, 3 и 5-го типов [64]. 

Чувствительность и специфичность ПЭТ/КТ с ис-

пользованием РФП на основе 68Ga-DOTA состав-

ляют 90–98% и 92–98% соответственно. Однако 

на чувствительность оказывает влияние степень 

экспрессии опухолью ССР – установлено, что 

клетки высокодифференцированных опухолей 

обладают большим объемом ССР, что обусловли-

вает более высокий уровень накопления РФП 

(SUV) и, следовательно, лучший прогноз выживае-

мости и большую вероятность положительного 

ответа на лечение [65, 66].

Другим РФП, представляющим интерес в ПЭТ-

диагностике НЭО, является 18F-DOPA. Его дейст-

вие основано на способности клеток НЭО акку-

мулировать и декарбоксилировать соединения, 

являющиеся предшественниками аминов, – диги-

дроксифенилаланин (DOPA) и гидрокситрипто-

фан. Ряд авторов указывают на высокую чувстви-

тельность (92–100%) и специфичность (90%) ПЭТ/

КТ с 18F-DOPA в диагностике НЭО с низкой экс-

прессией ССР, что отличает указанный РФП от 

препаратов на основе 68Ga-DOTA. Ограничением 

использования 18F-DOPA явля ется высокая слож-

ность его синтеза [67, 68].

Существуют также ограничения в использова-

нии наиболее широко распространенного РФП – 
18F-ФДГ. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ показывает истинно 

положительные результаты только при наличии 

опухолей низкой дифференцировки (нейроэндо-

кринный рак) и, следовательно, высоком индексе 

пролиферации (Ki-67) опухолевых клеток. Неко-

торыми исследователями предложен вариант 

совмест ного использования 18F-ФДГ и 68Ga-DOTA, 

что может повысить точность диагностики НЭО 

[69, 70].

Заключение
ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ успешно применя-

ется в оценке отдаленной распространенности 

опухолевого процесса. Возможны ложноотрица-

тельные результаты при визуализации в печени 

метастазов малых размеров (<1,0 см).

Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ незаменим при ран-

ней оценке эффективности лучевой терапии и/или 

химиотерапии, а также в выявлении местных ре-

цидивов опухоли при подозрении на них.

Для определения резектабельности опухоли 

поджелудочной железы с целью оценки местного 

распространения РПЖ (в том числе на сосудистые 

структуры) применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ нецеле-

сообразно вследствие ограничения анатомиче-

ской визуализации. Применение йодсодержащих 

рентгеноконтрастных веществ может повысить 

точность метода, однако литературных данных о 

масштабном исследовании, изучающем данный 

вопрос, нет. При N-стадировании ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

также характеризуется недостаточно высокой точ-

ностью.
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