
Редакционный совет

Р.М. Абдуллабекова (Казахстан)

Виталис Бриедис (Литва)

А.И. Гризодуб (Украина)

Н.Т. Джайнакбаев (Казахстан)

Милан Земличка (Чешская Республика)

Анна Мальм (Польша)

М.К. Мамедов (Азербайджан)

Е.В. Матвеева (Украина)

Б.К. Махатов (Казахстан)

И.А. Наркевич (Россия)

Т.М. Нургожин (Казахстан)

Д.А. Рождественский (Россия)

Росс Самир Анис (США)

В.Ю. Сергеев (Россия)

Э. Станкевичюс (Литва)

Елена Л. Хараб (США)

А.Б. Шукирбекова (Казахстан)

Редакционная коллегия

У.М. Датхаев

М.И. Дурманова

П.Н. Дерябин

Н.А. Жуманазаров

И.Р. Кулмагамбетов

Р.С. Кузденбаева

В.Н. Локшин

А.И. Нуртаев

М.Т. Рахимжанова

А.У. Тулегенова

Ж.А. Сатыбалдиева

Ответственность за рекламу несет рекламодатель.

Мнение редакции может не совпадать с мнением автора.

Журнал входит в Перечень изданий, рекомендуемых Комитетом по контролю в сфере 
образования и науки Министерства образования и науки Республики Казахстан для 
публикации результатов научной деятельности, индексируется в РИНЦ  
(на платформе научной электронной библиотеки elibrary.ru).

В журнале используются фотоматериалы и изображения из открытых   
Интернет источников.

Ежемесячный журнал о рынке лекарственных средств 
и медицинских изделий

РГП на ПХВ «Национальный центр экспертизы 
лекарственных средств и медицинских изделий» МЗ РК

WWW.NDDA.KZ

№3 (224) март • Издается с 2001 г.

Координатор группы 
«Редакция журнала 
«Фармация Казахстана»
Ф.Э. Сулеева

Дизайн и верстка
А.В. Беккер

Адрес редакции:
050004, РК, г. Алматы.

пр. Абылай хана, 63, оф. 215,
тел.: +7 (727) 273 03 73,

+7 (747) 373 16 17 (whatsАpp).
Е-mail: pharmkaz@dari.kz;

www.pharmkaz.kz

Отпечатано в типографии
корпоративного фонда 

«Каратальская первичная организация»
ОО «Казахское общество слепых».

РК, Алматинская область, Каратальский район, 
г. Уштобе, проспект Абылай хана, 5.

Контактные телефоны: 8 (707) 431 48 41, 8 (707) 158 88 81. 
E-mail: dalaprint@mail.ru.
Дата выхода: 30.03.2020 г. 

Тираж: 600 экземпляров. Заказ №2.
Периодичность: 1 выход в месяц.

Территория распространения
Казахстан, Россия, Украина, Узбекистан,

Кыргызстан, Беларусь, Азербайджан, Латвия,
Литва, Пакистан, Турция

Журнал зарегистрирован Министерством 
культуры, информации и общественного согласия 

Республики Казахстан. 
Свидетельство об учетной регистрации №3719-Ж 

от 19.03.2003 г. 

Контактные телефоны:

 +7 (727) 273 03 73,  +7 (747) 373 16 17.

Подписной индекс: 75888



ФАРМАЦИЯ
КАЗАХСТАНА

СОДЕРЖАНИЕ

№3

март

Издается 

с 2001 г.

ОФИЦИАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ…………………………………………………….............................………………4

ПОИСК. ИССЛЕДОВАНИЯ. ЭКСПЕРИМЕНТ

МУЛЬКИБАЕВА Ш.Ш. Гистофункциональные особенности строения слизистой оболочки полости рта.........7

ИЗЗАТУЛЛАЕВА Г.А., АЗИМХАНОВА Г.К. Новые возможности лечения туберкулеза со множественной 
лекарственной устойчивостью...............................................................................................................................11

СУРАМИСОВА А.Т. Эффективность сеансов кардиобиологической обратной связи (БОС)  
для коррекции физиологического и психологического состояния человека…..........................................…....16

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

СУЛЕЙМАНОВ А.Ф., САДУАКАСОВА А.Б., ВИННИКОВ Д.В. Анализ результатов ПЭТ/КТ  
исследований с 18F-фтордезоксиглюкозой у онкологических больных.............................................................22

АЯЗБЕКОВ А.К., НУРХАСИМОВА Р.Г. Сравнительный анализ эффективности методов индукции 
мизопростолом у первородящих юных женщин...................................................................................................30

ЕСМАКОВА Л.Е., ЖУМАНАЗАРОВ Н.А., ШАБДАРБАЕВА Д.М. Жедел респираторлы вирусты  
инфекция әсеріндегі ұйқы безіне иммуногистохимиялық талдау жүргізу...........................................................34

САДЫКОВА Г.С., ДАТКАЕВА Г.М., БЕКМУРЗАЕВА Э.К., ТУЛЕГЕНОВА Н.Ж., САРКУЛОВА И.С. 
Жүктілердегі темір анемия тапшылықты репродуктивті жастағы әйелдерде....................................................37

ТЕХНОЛОГИЯ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ПРОИЗВОДСТВА

ПАРХАТКЫЗЫ Н., САКИПОВА З.Б., ЖУМАШОВА Г.Т. Разработка состава и технологии производства 
таблеток «Слабитаб» с экстрактом ревеня сердцевидного (Rheum Cordatum Losinsk.)..................................42

ОМАРКУЛОВА Ж.К., УСТЕНОВА Г.О., НУРМУХАМБЕТОВА А.Б. Разработка технологии  
и параметров качества раневых окрытий.............................................................................................................43

ФАРМАЭКОНОМИКА

ДЮСЕМБИНОВА Г.А., ИСКАКОВА Б.З., СЕРИКБАЕВА Э.А., ДОШМАНОВА С.Д. 
Фармацевтический рынок Казахстана в условиях внедряемой политики нормативного правового 
регулирования.........................................................................................................................................................45



Сегодня в медицине, особенно в он-
кологии, активно применяется позит­
ронно­эмиссионная томография, со-
вмещенная с компьютерной томо­
графией (ПЭТ/КТ). На совмещенных 
аппаратах ПЭТ/КТ проводят последо-
вательное сканирование, затем про-
граммное обеспечение создает ана-
томическую картину органов с нало-
женным на них изображением мета-
болических процессов.

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЭТ/КТ ИССЛЕДОВАНИЙ 
С 18F-ФТОРДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ

У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

МРНТИ: 76.29.49 

СУЛЕЙМАНОВ А.Ф.1, САДУАКАСОВА А.Б.2, ВИННИКОВ Д.В.1,
1Казахский национальный университет имени аль-Фараби, г. Алматы,
2Больница медицинского центра Управления делами Президента, г. Нур-Султан
.

АННОТАЦИЯ
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), совме-
щенная с компьютерной томографией (КТ), сегодня 
наиболее современный и результативный метод визу-
ализации молекулярных радионуклидов, обеспечива-
ющий качественную и количественную оценку биохи-
мических процессов, происходящих в живом организ-
ме. В статье приведена информация о том, как вы-
полнить методику 18F-фтордезоксиглюкозы ПЭТ/КТ 
для обследования всего тела. Анализируются факто-
ры, влияющие на точность полученных результатов, 
методы анализа изображений ПЭТ/КТ и причины воз-
можных диагностических ошибок.

Ключевые слова: позитронно-эмиссионная томо-
графия, компьютерная томография, 18F-фтордезокси-
глюкоза, онкология, процедура, ПЭТ, КТ, скрининг, 
стандарты лечения, ПЭТ/КТ.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Преимущества использования этого диагностическо-
го вида исследования не могут быть реализованы без 
стандартизации методик обследования, что позволит 
проводить сравнительную оценку полученных резуль-
татов в целях гарантии воспроизводимости и диагно-
стической точности в клинических целях.

ПЭТ/КТ исследование с применением радиофар-
мацевтического препарата (РФП) – 18F-фтордезок-
сиглюкозой (18F-ФДГ) – характеризуется установлен-

ной неинвазивной модальнос тью изображения для 
повышения метаболизма глюкозы в воспаленной тка-
ни [1,2]. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может быть использована 
для измерения повышенного воспалительного состо-
яния активности висцеральной жировой ткани. Дан-
ный метод основан на совмещенном применении двух 
различных методик лучевой диагностики: позитрон-
но-эмиссионной томографии для изучения функцио-
нальной активности тканей и органов и компьютер-
ной томографии для исследования анатомо-морфо-
логических особеннос тей органов, позволяющей из-
учать биохимические процессы организма в томогра-
фическом режиме на молекулярном уровне. Специ-
фика последней заключается в возможности визуа-
лизации жизнеспособной опухолевой ткани и оценки 
ее биологической активности по степени интенсив-
ности накопления в тканях метаболического радио-
фармпрепарата. [3]

Сейчас, при визуализации на ПЭТ/КТ для оценки 
функциональной активности висцеральной жировой 
ткани у пациентов с подозрением на опухоль, хоро-
шо зарекомендовал себя 18F-ФДГ, позволяющий об-
наружить рецидив на самой ранней стадии форми-
рования злокачественного новообразования посред-
ством гиперметаболического поглощения радио-
фармпрепарата (РФП). [4,5]

Преимущество радиоизотопной диагностики пе-
ред другими методами заключается в ее универсаль-
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ности, основанной на качественной и количественной 
регистрации излучений от РФП.

Публикация подготовлена нами на основе мето-
дических рекомендаций Онкологического [6] и Педи-
атрического [7] комитетов Европейской ассоциации 
ядерной медицины, консенсуса Американского наци-
онального института рака [8], а также опыта примене-
ния ПЭТ/КТ в отделении ядерной медицины Центра 
диагностики больницы медицинского центра Управ-
ления делами Президента Республики Казахстан, в 
котором регулярно проводятся радиоизотопные ис-
следования в рамках гарантированного объема бес-
платной медицинской помощи (ГОБМП) и системы 
обязательного медицинского страхования.

ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение литературных источников, систематизация 
и анализ основных показаний, противопоказаний, 
ограничений к применению ПЭТ/КТ у онкологических 
больных, видов диагностических ПЭТ/КТ аппаратов, 
производства и контроля качества РФП, подготовки 
пациентов к исследованию и протоколов выполне-
ния ПЭТ/КТ исследований, особеннос тей подготовки 
больных с сопутствующей патологией при ПЭТ/КТ ис-
следовании и интерпретаций изображений, корректи-
ровки тактики лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Показания к применению ПЭТ/КТ у онкологических 
больных:

- диагностика и дифференциальная диагностика 
опухолей различной локализации;

- определение распространенности опухолевого 
заболевания (определение стадии, рестадирование);

- оценка реакции опухоли на проводимое лечение 
(химио- и лучевую терапию, включая раннюю оценку 
ответа на начатую химиотерапию);

- выявление продолженного роста и местного ре-
цидива заболевания, включая дифференциальную 
диагностику рецидива или резидуальной активности 
опухоли и изменений, индуцированных противоопу-
холевой терапией;

- поиск первичного очага;
- биохимический рецидив опухоли (увеличение 

уровня опухолевых маркеров при отсутствии других 
признаков рецидива);

- выявление наиболее агрессивной части опухо-
ли при планировании участка выполнения биопсии;

- планирование проведения лучевой терапии [9].
Противопоказания и ограничения к применению 

ПЭТ/КТ у онкологических больных:
• Беременность, являющаяся абсолютным проти-

вопоказанием для выполнения всех лучевых диагнос-
тических и лечебных процедур [10].

• Кормление грудью считается относительным 
противопоказанием, однако должно быть прекраще-
но не менее, чем на 6 часов после введения препа-
рата 18F-ФДГ [6].

• Наличие сахарного диабета (СД) 1,2 степени или 
метаболического синдрома, так как высокий уровень 
глюкозы в крови пациента может препятствовать на-
коплению 18F-ФДГ в опухоли за счет конкурентного 

ингибирования накопления D-глюкозой. Концентра-
ция глюкозы в крови в диапазоне нормальных зна-
чений (<6,7 ммоль/л) не влияет на показатель полу-
количественной оценки изображения SUV (Standard 
Uptake Value) [11]). У больных СД нарушается физио-
логическое распределение 18F-ФДГ, что приводит 
к изменению интенсивности накопления препарата 
в патологическом очаге и снижению значения SUV 
(большинство авторов считает, что при выявленном  
уровне глюкозы в крови >11,1 ммоль/л выполнять 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ нецелесообразно). [12]

• Нарушение функций почек снижает качество изо-
бражения, поскольку вызывает значительное  увели-
чение фоновой активности.

Диагностическая точность ПЭТ/КТ определяется 
комплексом следующих факторов:

- типом используемого диагностического оборудо-
вания и его состоянием;

- качеством используемого РФП;
- правильностью подготовки пациента и соблюде-

нием протокола исследования;
- качеством интерпретации полученного диагнос-

тического изображения.

Тип диагностического медицинского 
оборудования и контроль над его состоянием

ПЭТ/КТ сейчас признана инновационной технологи-
ей, объединяющей два современных метода обсле-
дования – ПЭТ и КТ. Метод ПЭТ позволяет изучать 
биохимические процессы организма в томографичес-
ком режиме на молекулярном уровне. Специфика 
ПЭТ/КТ заключается в возможности визуализации 
жизнеспособной опухолевой ткани и оценки ее био-
логической активности по степени интенсивности на-
копления в тканях метаболического РФП.

Анализ сделан на основании зарегистрированно-
го в Государственном реестре медицинских изделий 
Республики Казахстан медицинской техники клас-
са 2б с повышенной степенью потенциального ри-
ска применения позитронного-эмиссионного томо-
графа, совмещенного с компьютерной томографи-
ей Biograph TruePoint PET·CT, производства Siemens 
Medical Solutions USA, Inc. (США). 

Аппарат обладает функциями получения изобра-
жений и проведения измерений распределения вве-
денных позитронно-излучающих РФП для изучения 
различных метаболических (молекулярных) и физио-
логических функций в организме человека, получения 
изображений поперечного сечения тканей тела с по-
мощью компьютерной реконструкции данных рентге-
новского просвечивания, либо одной аксиальной пло-
скости под различными углами, либо спиральной пло-
скости под различными углами. Имеется также воз-
можность системы позиционирования пациента (PHS) 
и использования деки для подготовки к лучевой тера-
пии (RTP). Также наличествует рабочая станция с сис-
темой оценки изображения (IES) Wizard. [13].

Производство и контроль качества 
18F­фтордезоксиглюкозы (ФДГ)

Производство позитрон-излучающих радиофармпре-
паратов включает в себя  три основных этапа:
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- наработку позитрон-излучающего изотопа;
- синтез радиофармпрепарата (РФП) на его осно-

ве (введение изотопа в биологически активную мо-
лекулу);

- осуществление контроля качества за получен-
ным РФП.

Синтез 18F-ФДГ осуществляется в день обследо-
вания в каждом ПЭТ/КТ-центре (стабильность пре-
парата, определяющего срок его годности, может со-
храняться от 8 до 12 ч с момента приготовления). Это 
важный фактор, так как качество, подбор компонен-
тов и эффективность приготовленного сложнейшего 
препарата имеет большое диагностическое значение.

В целях контроля качества РФП используются тон-
кослойная радиохроматография, высокоэффектив-
ные жидкостная и газовая хромотография и потенцио-
метрия. При это должны быть учтены и оценены сле-
дующие обязательные параметры: 

- подлинность по радионуклиду и действующему 
веществу; 

- кислотность и объемная активность;
- радиохимическая чистота;
- содержание натрия хлорида и нерадиоактивных 

химических примесей;
- стерильность и апирогенность по установленным 

национальным и международным методикам (например, 
фармакопейным статьям и методикам и/или междуна-
родным стандартам по оценке биологического действия 
лекарственных средств или медицинских изделий).

Контролируемые параметры, их допустимые уров-
ни и реальные значения, измеренные в готовом пре-
парате, фиксируются в аналитическом паспорте, сос-
тавляемом после каждого синтезирования РФП. [14]

Подготовка пациента к исследованию 
и протокол выполнения ПЭТ/КТ

При проведении опроса пациента или сборе данных 
для написания анамнеза следует зафиксировать всю 
необходимую информацию, которая может негативно 
повлиять на результаты ПЭТ/КТ, и в первую очередь:

- уточнить время последнего приема пищи; 
- наличие СД или транзиторного повышения саха-

ра крови в анамнезе;
- рост и массу тела пациента, результаты уже про-

веденных диагностических исследований; 
- предшествующие хирургические вмешательства 

и другие инвазивные процедуры;
- предыдущие результаты лечения (с рекомендаци-

ями узких специалистов) и сроки его завершения. 
Также фиксируются данные о приеме медикамен-

тов, влияющих на распределение 18F-ФДГ (гемости-
мулирующая, кортикостероидная, нефротоксичная те-
рапия), наличие воспалительных (инфекции, абсцес-
сы, туберкулез) или доброкачественных новообразо-
ваний, характеризующихся высокой скоростью кле-
точной пролиферации, ведущей к рецидивам (в част-
ности, фиброзной дисплазии, саркоидоза и прочему).

Для меньшего накопления лекарств в мышцах за сут-
ки до исследования пациенту следует избегать физи-
ческих нагрузок. Наилучшие условия для визуализа-
ции злокачественных опухолей создаются при легкой 
гипогликемии, достигаемой голоданием в течение че-

тырех-шести часов перед введением РФП и водной 
нагрузкой. Голодание способствует повышенному за-
хвату глюкозы клетками, а гидратация с одновремен-
ной дегидратацией ускоряет выведение препарата из 
нормальных здоровых тканей с мочой. [15,16]

18F-ФДГ вводится натощак, не ранее чем после 
6 часов голодания. Для достижения адекватной гид-
ратации и дегидратации пациенту рекомендуется 
обильное питье (обычно, 500-1000 мл воды, в зави-
симости от массы тела) и, при отсутствии противопо-
казаний, внут ривенно вводится 20-40 мг фуросемида 
(непосредственно до или после введения 18F-ФДГ).

При необходимости четкой визуализации струк-
тур таза больному предварительно устанавливается 
урет ральный катетер с последующим введением в 
мочевой пузырь физиологического раствора для обе-
спечения вымывания 18F-ФДГ уже из мочевого пузы-
ря. В рутинной практике катетеризация мочевого пу-
зыря используется редко, так как болезненная и трав-
матичная процедура является дополнительным фак-
тором стресса для пациента, увеличивающего риск 
инфицирования мочевыделительной системы.

Релаксация также является одним из факторов, 
влияющих на качество диагностического изображе-
ния при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Для уменьшения накопле-
ния 18F-ФДГ в буром жире, мышцах полости рта, шеи 
и грудной клетки перед введением РФП пациентам 
рекомендуется находиться в тихом теплом помеще-
нии, сидя или лежа  в удобной позе, и сократить обще-
ние с окружающими. Период релаксации должен про-
должаться до начала сканирования.

Пациентам с выраженным болевым синдромом, а 
также детям для обеспечения полноценной релакса-
ции и возможности иммобилизации в ходе сканиро-
вания показано введение обезболивающих и/или се-
дативных препаратов.

Вопрос о времени и способе их введения решает-
ся индивидуально. Пациентам астенического сложе-
ния, детям и подросткам для уменьшения накопле-
ния препарата в буром жире за 60-90 мин до введе-
ния 18F-ФДГ (при отсутствии противопоказаний) ре-
комендовано пероральное назначение пропанолола 
из расчета 1 мг/кг, максимально – 40 мг. [17]

У всех пациентов перед введением 18F-ФДГ опре-
деляется уровень глюкозы в крови, который не дол-
жен превышать 6,6 ммоль/л. При уровне со значе-
нием глюкозы >11,1 ммоль/л исследование долж-
но быть перенесено на другой день. При выполне-
нии ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ больным с гипергликемией 
использование инсулина с целью понижения уров-
ня глюкозы в крови категорически запрещается. [18]

Особенности подготовки к скринингу больных 
с метаболическим синдромом

Пациентов с СД обязательно информируют о веро-
ятности получения ложных отрицательных результа-
тов ПЭТ/КТ исследования. При предварительной за-
писи на исследование больного информируют также 
о необходимости соблюдения строгой диеты и регу-
лярного использования гипогликемических препара-
тов для стабилизации уровня глюкозы в крови перед 
исследованием.
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Пациентам с СД, принимающим перорально гипо-
гликемические препараты, исследования назначают-
ся, в первую очередь, утром, после ночного голодания. 
Прием пищи и гипогликемических препаратов разре-
шается лишь по завершении сканирования. У больных 
СД выполнение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ считается обосно-
ванным при уровне глюкозы в крови, находящемся в 
диапазоне от 8,3 до 11,1 ммоль/л. [8]

Исследования о выполнении ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
пациентам с инсулинозависимым СД единичны [19]. 
В Центре (в Нур-Султане) вопросы целесообразнос-
ти выполнения ПЭТ и оптимально эффективной под-
готовки к исследованию больных, принимающих ин-
сулин, решаются индивидуально, в зависимости от 
цели исследования, гистологического типа опухоли, 
ее размера и локализации, степени компенсации СД, 
дозировки и видов используемых инсулиновых пре-
паратов, с учетом лишнего веса у пациента и проче-
го. Больным с инсулинозависимым СД утром в день 
исследования вводится половина утренней дозы ин-
сулина и разрешается легкий безуглеводный зав трак, 
время которого определяется, исходя из расчета ми-
нимального четырехчасового периода голодания пе-
ред введением 18F-ФДГ.

Уровень вводимой активности зависит от диагно-
стических целей, используемого диагностического 
оборудования и регламентируется нормативными до-
кументами [10]. Для получения качественного изобра-
жения на ПЭТ/КТ-сканере с кристаллами типа BGO в 
режиме записи 2D при ПЭТ/КТ всего тела вводимая 
активность определяется из расчета 5-7 МБк на 1 кг 
массы тела пациента. Уровни вводимой активности 
для взрослых варьируют в диапазоне от 300 до 555 (в 
среднем, 370) МБк. Эффективная доза для пациента 
определяется, исходя из расчета: 0,019 мЗв на 1 МБк 
[19], что составляет от 5,7 до 10,5 (в среднем 7) мЗв. 
При записи данных в 3D-режиме уровень вводимой 
активности снижается, по сравнению с 2D-режимом, 
на 25-40%. [22]

Уровни вводимой активности и лучевые нагрузки 
для детей определяются с учетом коэффициентов, в 
зависимости от массы тела и используемого режима 
сбора данных, то есть 2D или 3D (таблицы 1,2). В со-
ответствии с последними рекомендациями Комитета 
по дозиметрии и Педиатрического комитета Европей-
ской ассоциации ядерной медицины, минимальная 

вводимая активность 18F-ФДГ составляет 26 МБк для 
2D-режима и 14 МБк для режима 3D (для младен-
цев с массой тела до 3 кг) [7]. Стремление к исполь-
зованию низкой активности (менее 70 МБк) не долж-
но приводить к потере диагностической информации.

Максимальной лучевой нагрузке при ПЭТ/КТ ис-
следовании с 18F-ФДГ подвергается мочевой пузырь. 
Для уменьшения лучевой нагрузки пациентам реко-
мендуется обильное питье и частое опорожнение 
мочевого пузыря в течение шести или восьми часов 
после исследования.

18F-ФДГ вводится внутривенно, через предва-
рительно установленный катетер, с последующим 
добавлением 10-15 мл физиологического раство-
ра. В случае экстравазального введения препара-
та 18F-ФДГ может сконцентрироваться в региональ-
ных лимфоузлах путем реадсорбции из межтканево-
го пространства. Для исключения сомнительных или 
ложноположительных результатов препарат следует 
вводить в контралатеральную по отношению к очагу 
поражения конечность. Считается, что оптимальный 
участок тела для введения ЛП – поверхностная ве-
на тыльной стороны  стопы. Детям для уменьшения 
стресса при проведении исследования целесообраз-
но обеспечить внутривенный доступ заранее.

Необходимо точно регистрировать время введе-
ния РФП и введенную активность (определяется она, 
как разница между измеренной на дозкалибраторе 
активностью: уровнем активности в шприце до вве-
дения пациенту и остаточной активностью в шприце 
после введения). Полученные данные используются 
при последующем анализе изображения с помощью 
полуколичественного метода.

Непосредственно перед началом сканирования для 
обеспечения комфортного состояния пациенту следу-
ет обязательно опорожнить мочевой пузырь. В боль-
шинстве случаев сканирование начинается через 60-
90 мин после введения 18F-ФДГ, то есть по истече-
нии времени, необходимого для адекватного распре-
деления препарата в организме. Однако в зависи-
мости от целей исследования и гистологического ти-
па опухоли продолжительность накопления РФП (то 
есть интервал времени от момента введения препа-
рата до начала сканирования) может увеличиваться 
[23]. Время накопления РФП также является одним 
из факторов, влияющих на значение SUV, поэтому 

Таблица 1 – Рекомендуемые уровни вводимой активности для 2D и 3D режимов при ПЭТ/КТ исследовании с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой (ФДГ) всего тела

Активность (МБк)
Масса тела (кг)

3 10 20 30 40 50 60-62 68
2D 26 70 126 178 229 277 329 363
3D 14 38 68 96 124 150 178 196

Таблица 2 – Коэффициенты для расчета эффективных доз облучения пациентов при ПЭТ/КТ исследованиях 
с 18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ)

Лекарственный 
препарат

Коэффициенты дозы (мЗв/МБк)

Взрослые
Дети

1­2 года 3­7 лет 8­12 лет 13­15 лет
18F-Фтордезоксиглюкоза 0.019 0.095 0.05 0.036 0.025
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его необходимо фиксировать в протоколе и точно со-
блюдать при повторном исследовании. [24]

Сканирование
Стандартом выполнения ПЭТ/КТ для онкологических 
больных является обследование по протоколу исследо-
вания всего тела (whole body). В протокол включено об-
следование от мочки уха до верхней трети бед ра. Нео-
боснованное сокращение объема обследования может 
привести к потере важной диагностической информа-
ции. Известно, что ПЭТ/КТ позволяет выявлять очаги 
заболевания, которые не манифес тируются клинически 
и не могут быть обнаружены с помощью других мето-
дов диагностики [25]. В определенных клинических си-
туациях в протокол может быть включен головной мозг 
(при обследовании больных раком легкого, меланомой 
кожи) и нижние конечности (у больных с меланомой ко-
жи, саркомами). При оценке эффективности лечения 
оптимальным является выполнение ПЭТ/КТ исследо-
ваний до и после лечения на одном и том же сканере. 
Точное повторение протокола первоначального ПЭТ/
КТ исследования (уровень вводимой активности, вре-
мя накопления препарата, направление сканирования 
– от головы к ногам или наоборот, режим сбора данных, 
параметры реконструкции изображения) позволяет по-
высить диагностическую точность метода при сравне-
нии полуколичественных показателей SUV первичного 
и повторного исследований. [26]

Сканирование выполняется в положении лежа на 
спине, с опущенными или поднятыми руками, продол-
жается 50-70 мин. Аксиальное поле видения большин-
ства ПЭТ/КТ-сканеров составляет 15-20 см, по этому для 
получения качественного изображения всего тела тре-
буется от 5 до 7 перемещений стола сканера относи-
тельно гентри.

Изображение всего тела можно получить в сово-
купности последовательных статичных изображений 
отдельных его участков. При этом длина каждого от-
дельного изображения несколько меньше аксиального 
поля видения сканера, что исключает появление кра-
евых дефектов изображения при его реконструкции.

Сканирование состоит из эмиссионного и транс-
миссионного сканов. Последовательность и режимы 
протоколов сканирования различны и зависят от тех-
нических параметров используемой аппаратуры. Вре-
мя сбора данных для эмиссионного скана определя-
ется введенной активностью и массой тела пациен-
та. При исследовании всего тела в 2D-режиме оно со-
ставляет 5-10, в 3D-режиме – 3-8 мин. Трансмиссия 
обеспечивает коррекцию эмиссионных данных на по-
глощение и рассеивание излучения (attenuation) окру-
жающими тканями. Для получения трансмиссионного 
скана в большинстве сканеров используются враща-
ющиеся стержневые источники германия-68. Длитель-
ность трансмиссионного сканирования определяется 
активностью трансмиссионных источников и состав-
ляет около 1/3 продолжительности эмиссионного ска-
на. Выполнение коррекции аттенуации является обя-
зательным при использовании количественного или 
полуколичественного анализа диагностичес кого изо-
бражения, проводится автоматически при сопоставле-
нии параметров последнего DQC- и трансмиссионно-

го сканов каждого пациента для каждого, определен-
ного заранее, положения стола сканера.

В целях реконструкции изображения всего тела 
в настоящее время применяют итерационный алго-
ритм OSEM [28]. Параметры OSEM (число итераций 
и подмножеств) подбирают индивидуально для каж-
дого сканера. Все реконструированные аксиальные 
изображения реориентируются по корональным и 
сагиттальным осям, количество и толщина которых 
определяются, исходя из целей диагностики.

Анализ изображения
Для интерпретации ПЭТ/КТ-изображения с 18F-ФДГ 
используется три основных метода: визуальная (ка-
чественная), полуколичественная и количественная 
оценка. [23,24,26]

Визуальный анализ изображения осуществляет-
ся по всем трем проекциям, направлен на выявление 
очагов или зон патологического накопления 18F-ФДГ 
(гипер- или аметаболизма) и основан на сравнении 
интенсивности накопления препарата в патологичес-
ком очаге и окружающих тканях. Недостатком мето-
да является субъективизм в интерпретации данных. 
Применяется как в качестве самостоятельного спосо-
ба анализа изображения, так и в комплексе с други-
ми методами, особенно в случаях повторного выпол-
нения ПЭТ/КТ для оценки эффективности ранее про-
веденного лечения. [8,20,29]

Полуколичественный метод анализа изображения 
используется для дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных изменений, 
также для оценки эффективности лечения при по-
вторном выполнении ПЭТ/КТ исследования.

При анализе изображения всего тела наиболее 
распространенным полуколичественным показате-
лем служит стандартизированное значение накопле-
ния – SUV. Величина SUV в патологическом очаге от-
ражает интенсивность накопления препарата в опре-
деленной области, зависит от уровня введенной ак-
тивности и объема распределения данной активнос-
ти. Так, применяется несколько методов расчета SUV, 
зависящих от массы и площади поверхности тела па-
циента или от так называемой массы сухого тела (по-
следние 2 метода являются наиболее точными). [29]

На значение SUV существенно влияют такие фак-
торы, как уровень глюкозы в крови при введении 
18F-ФДГ, продолжительность накопления препарата 
от момента его введения до времени сканирования 
выбранной области интереса, протокол сканирова-
ния, алгоритм реконструкции изображения, точность 
выбора и очерчивания области интереса. Кроме того, 
уровень SUV зависит от фоновой активности. Поэто-
му считается целесообразным подсчет SUV в рефе-
рентном органе или ткани. Сравнение уровней SUV 
в референтном органе и патологическом очаге при 
первичном и последующем сканированиях, а также 
точное воспроизведение всех вышеперечисленных 
параметров позволяет корректно оценить динамику 
SUV в области интереса при оценке эффективности 
схемы лечения. [8,20,29]

При выборе области интереса необходимо учи-
тывать: интенсивность накопления препарата, воз-
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можность ограничения патологического очага от при-
лежащих структур и гетерогенность структуры оча-
га. Область интереса для расчета SUV выбирается 
на аксиальном срезе изображения. Для ее выделе-
ния используется любой из существующих способов 
(ручной, автоматический по заданному пороговому 
значению накопления и так далее) [30]. Важно, чтобы 
выбранный метод выделения области интереса при-
менялся стандартно относительно всех пациентов и 
точно воспроизводился при последующих исследо-
ваниях. Оценке подлежат все значения SUV (макси-
мальное, среднее, минимальное) и объем области 
интереса, так как каждый из этих показателей может 
оказать влияние на определение динамики метаболи-
ческих изменений в патологическом очаге. [31]

Количественный метод анализа изображения по-
зволяет получить абсолютные значения концентра-
ции 18F-ФДГ в выбранных областях интереса в опре-
деленные моменты времени. Метод требует выпол-
нения ПЭТ/КТ в динамичном режиме записи инфор-
мации, серийного забора образцов артериальной 
крови, применяется только в научных целях. [32]

Результаты исследований с использованием ко-
личественного анализа изображения доказали, что 
накопление препарата в опухоли, ее метастазах и 
нормальных тканях – процессы меняющиеся, име-
ющие пики и плато, наступающие в различные вре-
менные промежутки после внутривенного введения 
18F-ФДГ [33]. Кинетика накопления 18F-ФДГ зависит 
от комплекса изученных и не изученных факторов. 
При исследовании больных с однотипными опухоля-
ми выяснилось, что время максимального накопле-
ния 18F-ФДГ в опухоли (или время появления пла-
то на кривых активность/время) существенно отли-
чалось у различных пациентов. В большинстве слу-
чаев оно превышало 60 и 90 мин, то есть времен-
ной интервал, признанный оптимальным для нача-
ла сканирования при ПЭТ/КТ исследовании всего те-
ла с 18F-ФДГ [34]. Представленные кривые свиде-
тельствуют о том, что при выполнении исследова-
ния через 60-90 мин после введения РФП в боль-
шинстве случаев анализируется патологический очаг 
в определенное время, когда накопление препарата 
в нем продолжает увеличиваться. Другие исследова-
ния показали, что значение SUV может существенно 
изменяться даже в течение 10-15 минут [23,24]. Зна-
ние вышеназванных фактов подчеркивает необходи-
мость точного воспроизведения при повторении пер-
вичного протокола ПЭТ/КТ исследования у каждого 
конкретного больного при последующих исследова-
ниях, с соблюдением временных интервалов скани-
рования определенных областей интереса.

Критерии интерпретации ПЭТ/КТ изображения
При оценке ПЭТ/КТ-изображения необходимо учиты-
вать следующую информацию:

- историю болезни пациента;
- схемы проводимого лечения;
- предполагаемую информативность результатов 

(с учетом степени достоверности) ПЭТ/КТ в конкрет-
ной клинической ситуации;

- протокол сканирования;

- физиологическое распределения радиофарм-
препарата 18F-ФДГ в организме;

- определение локализации патологических оча-
гов накопления 18F-ФДГ в соответствии с параметра-
ми методов структурной визуализации;

- интенсивность накопления радиофармпрепара-
та в патологических очагах;

- полуколичественную оценку патологических оча-
гов, включенных в область интереса; 

- корреляцию выявленных изменений с клинико-
лабораторными данными и результатами других ме-
тодов диагностики.

Ложноотрицательные результаты данного вида 
обследования могут быть обусловлены:

- небольшим размером патологического образо-
вания (с учетом разрешающей способности скане-
ра) [35,11,33];

- низким уровнем метаболизма 18F-ФДГ в опреде-
ленных гистологических типах опухолей [36];

- использованием лекарственных средств, снижа-
ющих интенсивность накопления 18F-ФДГ в опухоли 
(кортикостероидов и химиопрепаратов);

- применением препаратов, увеличивающих ин-
тенсивность накопления 18F-ФДГ в костном мозге и 
селезенке (гемостимулирующая терапия);

- высоким уровнем глюкозы в крови во время ис-
следования (по состоянию здоровья пациента) [37];

- наличием смежных с опухолью областей актив-
ного физиологического накопления 18F-ФДГ (это бу-
рый жир, желудок, тонкий и/или толстый кишечник, 
лимфоидное кольцо Вальдейера) или примененно-
го ранее терапевтического воздействия, маскирую-
щего накопление введенного ранее препарата в опу-
холи (постлучевой фиброз, послеоперационное вос-
паление). [38]

Ложноположительные результаты, часто встреча-
ющиеся при проведении данного вида скрининга, мо-
гут быть обусловлены:

- артефактами изображения (преимущественно 
при анализе изображения без коррекции аттенуации, 
зачастую из-за смещения ПЭТи КТ-сканов) [40];

- особенностями физиологического накопления 
18F-ФДГ (в яичниках у женщин репродуктивного воз-
раста, в кишечнике, буром жире, при фрагментарном 
накоплении препарата в миокарде, мышцах шейно-
надключичных областей, мочеточниках, местах фи-
зиологических сужений пищевода);

- индивидуальными особенностями физиологичес-
кого накопления препарата у детей (в тимусе, зонах 
роста в костях) [40];

- изменениями, связанными с проводимым лече-
нием (при накоплении препарата в областях постлу-
чевого фиброза, в кишечнике после химиотерапии, 
диффузно повышенном накоплении вводимого веще-
ства в тимусе после химиотерапии или костном моз-
ге и селезенке после гемостимулирующей терапии);

- наличием сопутствующих инфекционных и вос-
палительных заболеваний (при абсцессе, туберкуле-
зе, саркоидозе, активном гранулематозе, тиреоидите, 
требующих соответствующего лечения). [41]

Планируя проведения ПЭТ/КТ, необходимо учесть 
целый ряд факторов: целесообразность ее выпол-
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нения на определенном этапе лечения, вид прове-
денного лечения и его объем. В случае обследова-
ния на этапе лечения – сроки продолжения лече-
ния, гистологический тип опухоли, локализацию опу-
холевого процесса и его распространенность, нали-
чие клинически манифестированных осложнений по-
сле лечения, затрудняющих корректную интерпрета-
цию результатов ПЭТ/КТ исследования (после пнев-
монии, воспалительных изменений в области интере-
са, включая обнаруженные после лучевой терапии, и 
послеоперационные изменения). [42]

Общепринятыми являются установленные соот-
ветствующими протоколами лечения сроки выпол-
нения ПЭТ/КТ исследования: не ранее чем через 2 
недели после окончания курса химиотерапии (с уче-
том сроков проведения последующего лечения ука-
занный срок целесообразно продлить до четырех не-
дель) и не ранее чем через три месяца после завер-
шения курса лучевой терапии. После оперативного 
лечения сроки выполнения ПЭТ/КТ исследования за-
висят от объема проведенного ранее хирургического 
вмешательства (после полостных операций, к приме-
ру, через три месяца).

Во врачебном заключении должна быть зафикси-
рована (в полном объеме и объективно) следующая 
информация:

- вид исследования, дата выполнения, введенный 
РФП, активность, место введения РФП, лучевая на-
грузка, подготовка пациента (то есть введение диу-
ретиков, седативных средств и и других лекарствен-
ных препаратов), уровень глюкозы перед введени-
ем 18F-ФДГ, цель проведения ПЭТ/КТ исследования;

- процедура выполнения ПЭТ/КТ исследования 
(продолжительность накопления РФП, тип сканера, 
режим сканирования, длительность сканирования);

- результаты исследования: анатомическая лока-
лизация выявленных изменений, интенсивность на-
копления в них 18F-ФДГ (при необходимости, с под-
робным перечислением значений SUV);

- сопоставление полученных результатов ПЭТ/КТ 
исследования с данными имеющихся методов диа-
гностики или предшествующими ПЭТ/КТ исследова-
ниями;

- в резюме, по возможности, следует дать четкую 
интерпретацию доброкачественного или злокачес-
твенного генеза выявленных изменений, указывать 

обстоятельства, которые могут ограничить возмож-
ности применение метода сканирования в конкрет-
ной клинической ситуации, при необходимости сле-
дует обосновать необходимость проведения допол-
нительных исследований или динамическое ПЭТ/КТ-
наблюдение. [6,42,33,20]

ВЫВОДЫ
Проведенный нами анализ показал, что ПЭТ/КТ ис-
следование (скрининг) с 18F-ФДГ играет важную 
роль, несмотря на ряд недостатков, в обследова-
нии онкологических больных. В последние годы ме-
тод стал широко использоваться для сокращения или 
интенсификации предварительно запланированного 
специфического лечения. Следовательно, стандар-
тизация методики выполнения анализируемого на-
ми высокотехнологичного исследования с примене-
нием радиофармпрепарата 18F-ФДГ обеспечит  оп-
тимально возможную точность ПЭТ/КТ при рутинном 
использовании.
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