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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ОЦЕНКИ
СТЕПЕНИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ
ПРОЦЕССА ПРИ САРКОМАХ МЯГКИХ
ТКАНЕЙ

Каждый из имеющихся
лучевых методов

позволяет в той или иной
степени решить основные
для клиницистов вопросы:

наличие или отсутствие
СМТ, степень местного

распространения процесса,
наличие отдаленных

метастазов.

Частота первичных сарком мягких тканей (СМТ) в общей структуре злокаче�
ственных новообразований у взрослых составляет 0,5�2%. Опухоли почти с рав�
ной частотой встречаются у мужчин и женщин, в наиболее активном периоде
жизни (20�40 лет), и составляют до 8�15% всех злокачественных новообразова�
ний у детей. СМТ относятся к наиболее злокачественным опухолям человека, ха�
рактеризуются высоким потенциалом гематогенного метастазирования (20�90%),
а в 3�19% случаев метастазы выявляются в регионарных лимфатических узлах.
Как злокачественные, так и считающиеся промежуточными, опухоли склонны к
упорному рецидивированию, сопровождающемуся снижением дифференциров�
ки, с возрастанием степени злокачественности. В мягких тканях могут также вы�
являться метастазы и очаги злокачественных лимфом.

Отсутствие патогномоничной симптоматики и недостаточная осведомленность
врачей общей лечебной сети о СМТ приводит к тому, что до половины больных
обращаются в онкологические учреждения уже с распространенным процессом.

Достаточно подробно клинико�анамнестические данные, характерные для СМТ
описаны в ряде сообщений, опубликованных в журнале “Практическая онколо�
гия” за 2004 год [10].

Решающая роль в диагностике и дифференциальной диагностике патологи�
ческих процессов в мягких тканях принадлежит лучевому исследованию [3, 4, 6,
11, 17, 22]. В диагностических целях используется весь арсенал лучевых методов �
рентгенологический, ультразвуковой, КТ, МРТ, радионуклидный (ПЭТ�КТ, ОФЭКТ�
КТ), естественно в разумном сочетании и в зависимости от конкретных задач
исследования: первичная диагностика, определение степени распространения
процесса, уточнение места пункционной биопсии, выявление отдаленных мета�
стазов, оценка эффективности проводимого лечения, динамическое наблюдение
за больным.

 На первичном амбулаторном этапе лучевая диагностика по�прежнему должна
базироваться на комплексном использовании рентгенологического и ультразву�
кового методов, которых, как правило, оказывается достаточным для определе�
ния характера процесса.

При рентгенологическом исследовании следует соблюдать два основных ус�
ловия: использование мягкого излучения (в основном до 50 Кв) и укладку паци�
ента с выведением пальпируемого уплотнения в краеобразующую зону [3, 4, 6].
Оснащение поликлиник цифровыми рентгеновскими установками значительно
упрощает выполнение рентгенографии и расширяет возможности интерпрета�
ции рентгенограмм путем изменения яркости и контрастности изображения.

 Все поверхностно располагающиеся патологические процессы, локализую�
щиеся в жировой клетчатке, получают отчетливое изображение на качественно
выполненных рентгенограммах , что позволяет высказаться о характере процес�
са уже по одному снимку. Если пальпируемое уплотнение не имеет форму узла, то
процесс следует рассматривать как неопухолевый, скорее всего – это посттрав�
матические, либо воспалительные изменения (рис.1). Наличие образования жи�
ровой плотности свидетельствует о липоме, практически не малигнизирующей�
ся. Узловые образования, имеющие плотность, приближающуюся к мышечной, в
подавляющем большинстве случаев имеют опухолевый генез и требуют дальней�
шего изучения.
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При локализации пальпируемого уплотнения в мы�
шечном слое уверенно диагностировать возможно лишь
липому. Остальные опухоли имеют плотность, практи�
чески не отличимую от окружающих мышц, в связи с чем
о наличии новообразования можно судить в основном
предположительно по увеличению объема мягких тка�
ней, либо при расположении опухоли межмышечно, сре�
ди прослоек жировой ткани (рис. 2, 3). При наличии вто�
ричных костных изменений в виде краевой узуры с раз�
рушением кортикального слоя можно с уверенностью
говорить о саркоме (рис.4), тогда как атрофия от давле�
ния более характерна для доброкачественных опухолей.

На первое место в первичной диагностике опухолей
мягких тканей в настоящее время следует ставить ульт�
развуковое исследование, являющееся достаточно ин�
формативным, наименее трудоемким, безопасным и эко�
номичным. Такая рекомендация тем более оправдана, что
в последнее время все большее число медицинских уч�
реждений оснащается высококачественной эхографичес�
кой аппаратурой. Непременным условием следует счи�
тать использование линейных высокочастотных датчи�
ков (от 5 и более мГц), желательно на аппаратах имею�
щих допплерографическую программу и эластографию
[1, 3, 14].

Эхография способна визуализировать структуры мяг�
ких тканей любой локализации, при этом хорошо раз�
личаются солидные и жидкостные образования даже до
5 мм в диаметре, плотные рубцовые изменения (рис. 5,
6). Компрессия тканей датчиком позволяет в определен�
ной степени оценить их плотность, более точно устанав�
ливаемую с помощью эластографии (рис. 8). В большин�
стве случаев имеется возможность определения разме�
ров, структуры и васкуляризации опухоли, состояния
магистральных сосудов (рис.7). Доступны для исследо�
вания и регионарные лимфатические узлы. По состоя�
нию контуров, эхогенности, степени однородности
структуры и васкуляризации имеется возможность судить
о характере опухоли. В качестве главного признака, на
основании которого можно предположить СМТ, счита�
ется наличие в мышечном слое узлового гипоэхогенно�
го неоднородного узлового образования [1, 3, 6, 14] (рис.
8). При этом стандартное УЗИ позволяет оценить состо�
яние окружающих тканей, в том числе прилежащих кос�
тных структур. Небольшие рецидивные узлы после уда�
ления СМТ, практически не визуализируемые при рент�
генологическом исследовании на фоне мышц и посто�
перационных изменений, достаточно четко определяют�
ся при УЗИ. При небольших размерах образования в боль�
шинстве случаев данные УЗИ (с учетом морфологичес�
кого заключения) оказываются достаточными для пла�
нирования лечебной тактики, включая оперативное
вмешательство.

Эхографический контроль считается одним из наи�
более эффективных при выполнении чрескожной био�
псии, при этом, особенно с использованием эластогра�
фии, имеется возможность выбрать наиболее плотный
участок, вне зон распада и некроза.

И.И. Семенов и соавт.

Рис. 1. Безэкранные рентгенограммы.
Организующееся кровоизлияние в мягких тканях голени:
а) через месяц после травмы в подкожной клетчатке
уплощенной веретеновидной формы четко очерченное
образование с тяжами к коже и фасции;
б) рентгенограмма через 5 мес. � фиброзный тяж, идущий от
фасции к втянутой коже.

Рис. 2. Обычная рентгенограмма. Миксоидная
липосаркома в задней группе мышц бедра. Опухоль
состоит из множественных четко очерченных узлов
различной плотности.
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Рис. 3. Безэкранная рентгенограмма.
Одиннадцатый рецидив миксоидной
липосаркомы в задней группе мышц
бедра. На фоне жировой ткани,
замещающей резецированные мышцы,
выявляется четко очерченный овальной
формы узел пониженной плотности.

Рис. 4. Безэкранные рентгенограммы: а) кавернозная гемангиома в мягких тканях
бедра. В подкожной клетчатке конгломерат сосудистых клубочков, разделенных
тонкими жировыми прослойками. Множественные разнокалиберные флеболиты.
Кожа интактна. б) синовиальная саркома в области локтевого сустава.
Параартикулярная нечетко очерченная опухоль повышенной плотности с
обызвествлением (стрелка), краевая узура на латеральном контуре эпифиза
плечевой кости (короткая стрелка).

Рис. 5. Эхограмма. Фиброзный рубец в мягких тканях бедра.
Интенсивная гиперэхогенная вытянутая структура,
не имеющая характера узла, с выраженной неравномерной
акустической тенью.

Рис. 6. Эхограмма. Нейросаркома в мягких тканях плеча.
Округлой формы четко очерченный узел с неоднородной,
в основном пониженной эхогенности, структурой.

Рис. 7. Допплерография. Рабдомиосаркома голени.
Неоднородной, в основном пониженной эхогенности узел с
визуализируемыми сосудами в опухоли. Образование тесно
прилежит к магистральному сосуду.

Рис. 8. Десмоид передней брюшной стенки: справа �
серошкальная эхограмма: пониженной эхогенности
неоднородной структуры, с нечеткими контурами
образование в толще мышечной ткани передней брюшной
стенки; слева � эластограмма: � образование картируется
синим цветом, с коэффициентом жесткости равным 4, что
свидетельствует о его повышенной плотности.
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В ряде случаев по данным УЗИ имеется возможность
судить о гистогенезе новообразования. Так липомы обыч�
но однородны, слегка более эхогенны, чем окружающий
жир. Гемангиомы неоднородно эхогенны из�за различ�
ных плотностей составляющих их тканей, могут опреде�
ляться флеболиты, повышенный кровоток. Хорошо очер�
ченные гипоэхогенные веретенообразные узлы по ходу
нерва с легким дорсальным усилением – предположи�
тельно невриномы. По обоим концам может прослежи�
ваться нервный ствол. Гипоэхогенны и анэхогенны с дор�
сальным усилением � кисты, лимфангиомы.

Таким образом, по совокупности рентгенологическо�
го и ультразвукового исследования можно высказаться о
наличии СМТ: при рентгенологическом исследовании
базируясь на локализации опухоли в глубоких слоях мяг�
ких тканей, ее плотности, схожей с окружающими мыш�
цами, признаками инфильтративного роста (нечеткость
контуров, наличие краевой костной деструкции); при УЗИ
� в основном при наличии узлового образования, его
локализации, гипоэхогенной и неоднородной структу�
ре, нередко с наличием участков распада, выраженной
васкуляризации при цветовом допплеровском картиро�
вании. О морфологической принадлежности опухоли
можно судить лишь предположительно.

Ранее для более углубленного изучения рентгено�
логической картины при подозрении на злокачествен�
ную опухоль мягких тканей назначалась продольная
томография и пневмография. В настоящее время дан�
ные методики потеряли свое значение и полностью
заменены КТ. Использование метода возросло с появ�
лением спиральных, многосрезовых томографов, по�
зволяющих значительно ускорить проведение иссле�
дования и при анализе полученных изображений ис�
пользовать возможность постпроцессорного постро�
ения многоплоскостных реконструкций. КТ, являясь
рентгенологическим методом, значительно расшири�
ла его возможности в диагностике опухолей мягких
тканей, особенно при локализации патологического
процесса в толще большого объема мышечной массы
(бедро, ягодицы, плечевой пояс), а также при невоз�
можности выведения пальпируемого уплотнения в кра�
еобразующую зону. Основными признаками злокаче�
ственности по данным КТ исследования являются: уве�
личение объема мягких тканей, повышение плотнос�
ти прилежащей клетчатки, вовлечение в процесс не�
скольких групп мышц, инвазия кости, смещение меж�
мышечных жировых прослоек [3, 6, 8] (рис. 9). Однако
тот факт, что злокачественные опухоли имеют близ�
кую оптическую плотность с мышцами, определение
истинных размеров новообразования при КТ, даже в
случае использования внутривенного контрастирова�
ния, затруднительно, поскольку контрастирование ред�
ко повышает плотность мягкотканных опухолей (ме�
нее 10%). Достаточно четко границы опухолевого об�
разования при КТ можно выявить при условии, что его
коэффициент поглощения отличается от здоровой
ткани на 10�15 единиц Хаунсфилда.

Основное назначение КТ � выявление отдаленных ме�
тастазов в грудной и брюшной полости и лимфатичес�
ких узлах. При этом имеется возможность за одно иссле�
дование оценить состояние мягких тканей туловища, что
важно, поскольку метастазы ряда злокачественных опу�
холей (особенно меланом), а также очаги лимфопроли�
феративных процессов, могут локализоваться в мягких
тканях грудной и брюшной стенки (рис.10, 11).

Указанные недостатки КТ, а также большая лучевая
нагрузка и существующие противопоказания к исполь�
зованию контрастных препаратов, в значительной сте�
пени отсутствуют при проведении магнитно�резонанс�
ной томографии.

МРТ в настоящее время считается наиболее эффектив�
ным методом при экспертной и уточняющей первичной
диагностике опухолей мягких тканей, установлении сте�
пени местного распространения процесса, выявлении
рецидивов, суждении об эффективности лучевой и хи�
миотерапии, последующем наблюдении за больными.

Основным неоспоримым преимуществом МРТ в опре�
делении состояния мягких тканей является высокая тка�
невая контрастность, позволяющая дифференцировать
различные тканевые структуры даже при незначительном
различии в их плотности (рис. 12, 13). В связи с этим име�
ется возможность морфологической детализации опухо�
ли: определения кистозного компонента, участков крово�
излияния, жировых включений, зон распада, даже при
минимально выраженных изменениях [3, 6, 8, 11, 19]. Ме�
тод обладает большим дифференциально�диагностичес�
ким спектром получения изображений за счет изменения
протоколов исследования: импульсной последовательно�
сти, времени релаксации, построения многоплоскостных
проекций [11]. При МРТ возможно выявить не только саму
опухоль, но также предположительно определить ее гис�
тотип, оценить взаимоотношение с окружающими анато�
мическими структурами и органами. В связи с высокой
разрешающей способностью (до 1 мм) имеется возмож�
ность визуализировать капсулу или псевдокапсулу ново�
образования. В случае кисты визуализируется ее тонкая
стенка, а полипозиционность исследования позволяет
оценить ее очертания. При наличии распада граница по�
лости нечеткая, контуры ее «рваные», форма неправиль�
ная, иногда прослеживаются затеки и свищевые карманы.
Нечеткость контуров образования свидетельствует об ин�
фильтративном росте, высокая разрешающая способность
метода позволяет с большой долей достоверности опре�
делить глубину инвазии в окружающие структуры, а также
стенки сосудов. В случае интрамускулярного расположе�
ния опухоли имеется возможность уточнения вовлечения
мышечных волокон (расслоение либо инвазия).

Быстрый темп роста опухоли с перифокальной ин�
фильтрацией окружающих структур зачастую сопровож�
дается развитием перитуморального отека, который мо�
жет привести к погрешности при замерах опухоли в боль�
шую сторону за счет суммации размеров опухолевой тка�
ни и зоны отека. Существующие на сегодняшний день
импульсные последовательности не позволяют достовер�

И.И. Семенов и соавт.



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 14, №2 – 2013 91

Рис. 9. КТ на уровне тела лопатки. Мультицентричная
саркома, состоящая из нескольких сливающихся узлов
мышечной плотности (35�45 Hu), инфильтрирующая мышцы
грудной стенки.

Рис.11. КТ грудной клетки, выполненная при контрольном
обследовании после удаления карциномы правого
легкого. В толще мышц спины слева выявляется округлое
четко очерченное образование, интенсивно накапливающее
контрастное вещество � метастаз.

Рис. 10. Выборочные КТ грудной клетки и живота,
выполненные при контрольном обследовании после
удаления меланобластомы. При этом выявлены
метастатические очаги в подкожной клетчатке туловища
(стрелки).

Рис.12. Нейросаркома мягких тканей голени на фоне
болезни Реклингхаузена: а) рентгенограмма мягких тканей
в боковой проекции. Крупный опухолевый узел мышечной
плотности и однородной структуры, контуры опухоли не
прослеживаются на фоне тени мышц; б) МРТ Т1 ВИ в
коронарной проекции, в) МРТ Т2 ВИ. Опухолевый узел,
местами с нечеткими контурами и кистозно�солидной
структурой с преобладанием солидного компонента.

Рис. 13. Саркома пяточной области (редкая локализация
саркомы). а) МРТ Т2 ВИ в сагиттальной проекции, в) МРТ Т1
ВИ. В подкожной жировой клетчатке четко очерченное
многоузловое образование с тонкой фиброзной капсулой с
участками врастания в кожу. На Т2 ВИ МР�сигнал
неоднородный, из�за наличия распада.

но отдифференцировать одно от другого. В этом случае
используется внутривенное контрастирование. Большин�
ство опухолей характеризуются высоким кровоснабже�
нием и большим количеством собственных сосудов, об�
ладающих, как правило, хаотичной архитектоникой.
Высокий сигнал от опухоли позволяет четко визуализи�
ровать ее на фоне гипоинтенсивной зоны отека. Таким
образом, при планировании органосохраняющей опера�
ции предпочтительнее МР�диагностика с контрастиро�
ванием, обеспечивающая более точное определение гра�
ниц узлового образования.

Определение интенсивности накопления контрастно�
го препарата может также являться показателем эффек�
тивности проведенной химиотерапии. В ряде случаев
размеры саркомы остаются стабильными, однако на по�
стконтрастных изображениях опухолевая ткань накап�
ливает контрастный препарат с меньшей интенсивнос�
тью, чем до проведенного лечения, что может свидетель�
ствовать о его эффективности.

В наиболее совершенных моделях томографов может
подключаться большое количество радиочастотных ка�
тушек, охватывающих все тело человека, что дает возмож�
ность за короткое время выполнять МРТ всего тела или
МР�ангиографию всей сосудистой системы. Таким обра�
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Рис. 14. Рабдомиосаркома бедра. а) МРТ Т2 с жироподавлением,
б) МРТ Т1 постконтрастное изображение. Нечетко очерченное узловое образование с псевдкапсулой,
с множественными хаотичными сосудами, с участками распада и признаками инвазии в окружающие мышцы.
Опухоль широко прилежит к кости, без заметной реакции надкостницы, смещает артерию (б),
компремирует и смещает вену (в).

зом, имеется возможность визуализации патологических
процессов, локализующихся в мягких тканях конечнос�
тей, брюшной и грудной стенок, области головы и шеи
[2, 18]. Область шеи заслуживает отдельного внимания,
поскольку данная зона является наиболее анатомически
«загруженной». Расположение на достаточно ограничен�
ном пространстве большого количества плотно приле�
жащих органов, принадлежащих к различным системам
организма (лимфатической, кровеносной, эндокринной,
пищеварительной, нервной, мышечной) требует высокой
разрешающей способности метода, хорошего уровня
дифференцировки тканей.

При использовании МРТ на основании оценки струк�
туры опухоли и характеристики ее контуров удается по�
чти в 90% случаев дифференцировать доброкачествен�
ный и злокачественный процесс, при этом имеется воз�
можность определить соотношение новообразования с
сосудисто�нервным пучком и другими структурами, в
ряде случаев без использования ангиографии.

 Следует отметить, что используемые при исследова�
нии внутривенные контрастные препараты отличаются
низкой токсичностью, редкими побочными эффектами,
небольшой рекомендуемой дозой введения. Кроме того,
МР�сигнал в диапазонах, используемых в практической
медицине, безвреден для пациентов, следовательно, ме�
тод может многократно использоваться как для диагнос�
тики, так и для оценки результатов лечения и последую�
щего наблюдения за больными.

К недостаткам метода следует отнести длительность
получения информации, высокую чувствительность к
двигательным артефактам, противопоказания к иссле�
дованию пациентов, находящихся на аппаратном под�
держании жизненно важных функций (кардиостиму�

ляторы, аппараты ИВЛ, дозаторы лекарственных ве�
ществ).

Ценность метода крайне низка в выявлении кальци�
натов, из�за незначительного содержания молекул воды
они имеют гипоинтенсивный МР�сигнал на Т1 и Т2 ВИ,
что не позволяет отдифференцировать их от плотных
участков фиброза, обладающих аналогичными сигналь�
ными характеристиками. По этой же причине создаются
определенные сложности при широком прилежании
опухоли к костным структурам. Появление реактивного
отека надкостницы может свидетельствовать о заинте�
ресованности кости в процессе, однако при более глубо�
ком повреждении кортикального слоя дефект далеко не
всегда заметен и требует рентгенологического контроля
(рентгенография, КТ).

Высокая себестоимость МРТ, сложность и длитель�
ность процедуры исследования не позволяют широко
использовать ее в качестве первичной диагностики, но
метод следует считать наиболее эффективным при воз�
никающих дифференциально�диагностических затруд�
нениях, при планировании оперативного вмешательства,
в уточнении эффективности проводимого лечения, а так�
же в других спорных случаях.

Ангиография в настоящее время практически не ис�
пользуется в комплексной диагностике опухолей мягких
тканей, в значительной мере ее заменила КТ и МРТ с внут�
ривенным контрастированием (рис. 14, 15), однако вне�
дрение в практику лечения метода изолированной реги�
онарной перфузии опухоли возможно потребует исполь�
зования ангиографии.

Все перечисленные методы лучевой диагностики по�
зволяют в основном оценить анатомо�топографическую
картину патологического процесса. Принципиально от�
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личаются от них широко внедряющиеся в последние годы
радионуклидные методы � однофотонная эмиссионной
томография (ОФЭКТ) и позитронно�эмиссионная томог�
рафия (ПЭТ), позволяющие судить о функциональном
состоянии опухоли.

 Ожидаемая эффективность методов при диагности�
ке СМТ заключается в возможности визуализации жиз�
неспособной опухолевой ткани и оценки ее биологичес�
кой активности по степени интенсивности накопления
метаболического радиофармпрепарата (РФП), что обес�
печивает возможность получения уникальной информа�
ции, позволяющей провести дифференциальную диаг�
ностику СМТ и доброкачественных новообразований,
точно определить степень регионарного и отдаленного
распространения опухолевого процесса за одно иссле�
дование, объективно оценить эффективность проводи�
мого лечения, а также обеспечить раннее выявление ре�
цидивов.

Однако в настоящее время в использовании ОФЭК и
ПЭТ выявлены ограничения, связанные, в частности, с
неспособностью визуализации опухолей малых разме�
ров, а также трудностями дифференцирования злокаче�
ственных заболеваний и воспалительных изменений.
В связи с этим актуальной является задача разработки но�
вых, альтернативных РФП с более высокой туморотроп�
ностью. Сложность точного определения анатомических

ориентиров границ и локализации опухоли при радио�
нуклидных исследованиях привела к разработке гибрид�
ных методов � совмещенной ПЭТ и компьютерной то�
мографии (ПЭТ�КТ), ОФЭКТ и компьютерной томогра�
фии (ОФЭКТ�КТ), позволяющих объединить возможно�
сти обоих методов.

 Литература, посвященная ОФЭКТ диагностике СМТ
достаточно скудна. Это связано с тем, что возможности
применения РФП на основе гамма�излучающих радио�
нуклидов достаточно ограничены. Попытки ряда иссле�
дователей использовать неспецифические туморотроп�
ные РФП (67 GA�цитрат, изотопы Таллия или комплексы
Технеция с метокси�изобутил�изонитрилом) в клиничес�
кой практике не принесли ощутимого результата [7, 12].
Исключение составляют опухоли, развивающиеся из сим�
патической нервной системы. Так, ОФЭКТ с туморотроп�
ным препаратом 123I �метайод�бензил�гуанидин на сегод�
няшний день является общепризнанным «золотым» стан�
дартом диагностики нейробластом (точность достигает
99�98%) [16].

 В настоящее время считается, что гибридная техно�
логия ПЭТ�КТ с 18F�фтордезоксиглюкозой (18F�ФДГ) яв�
ляется эффективным инструментом, позволяющим не
только уточнить стадию заболевания, но и контроли�
ровать эффективность химиотерапии [9,13,15]. Кроме
этого, установлена прямая связь между показателем SUV

Рис. 15. Липосаркома а) КТ левого бедра, артериальная фаза контрастирования. Неоднородно контрастированное узловое
образование в толще мышц, контур опухоли прослеживается фрагментарно; б) КТ, реконструкция во фронтальной плоскости.
Хорошо прослеживается смещенная опухолью бедренная артерия, контур ее четкий; в) То же наблюдение. МРТ Т1 ВИ в
аксиальной плоскости, постконтрастное изображение. Значительно четче прослеживаются контуры опухоли, признаков
инфильтрации окружающих тканей не имеется, образование активно накапливает контрастный препарат, прослеживаются зоны
некроза, виден просвет сосуда у края узла (стрелка).
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Рис.16. Фрагмент ФДГ?ПЭТ?КТ больной злокачественной
фиброзной гистиоцитомой мягких тканей лопаточной
области с низкой степенью дифференцировки
опухолевых клеток (High?grade). Выраженная
гиперфиксация РФП в очаге поражения SUVmax � 19 (из
статьи Charest M. et.al. [13]).

Рис. 17. Фрагмент ФДГ?ПЭТ?КТ больной миксоидной липосаркомой мягких тканей правого бедра с высокой степенью
дифференцировки опухолевых клеток (Low?grade). Умеренная гиперфиксация РФП в очаге поражения SUVmax � 3,2 (из
статьи Charest M. et.al. [13]).

(стандартизированный уровень захвата), отражающим
биологическую агрессивность опухоли, и прогнозом за�
болевания [13, 17, 20, 21]. Так, 5�летняя выживаемость
больных с максимальными значениями SUV <10 состав�
ляет около 81% и снижается до 33% при SUV >10 [17,
20]. Полезной также является обнаруженная корреляция
между степенью гистологической дифференцировки
клеток и максимальными цифрами уровня захвата РФП
(рис. 16, 17).

 В целом на сегодняшний день основным показанием
к назначению 18F�ФДГ�ПЭТ�КТ является первичное ста�
дирование опухолевого процесса, при этом метод обла�
дает высокой точностью в случаях отсутствия отдален�
ных и регионарных метастазов (98%�99%). Однако сопут�
ствующие воспалительные и другие неспецифические
изменения приводят к большому количеству ложнопо�
ложительных заключений [17]. Контроль эффективнос�
ти с помощью 18F�ФДГ�ПЭТ�КТ возможен уже после пер�
вого курса химиотерапии. Применение 18F�ФДГ�ПЭТ�КТ
особенно целесообразно в случаях единовременной ком�
плексной диагностики локальных и/или отдаленных
метастазов, оценке эффективности химиотерапии (рис.
18) и уточнении прогноза. В целом метод обладает вы�
сокой чувствительностью, но менее выраженной специ�
фичностью [13,15,17].

Таким образом, каждый из имеющихся лучевых ме�
тодов позволяет в той или иной степени решить ос�
новные для клиницистов вопросы: наличие или отсут�
ствие СМТ, степень местного распространения процес�
са, наличие отдаленных метастазов. Судить же о гис�
тотипе СМТ возможно лишь предположительно, с уче�
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Рис.18. Фрагменты ФДГ?ПЭТ?КТ больной лейомиосаркомой мягких тканей правого бедра. Выраженная гиперфиксация
РФП в первичной опухоли и метастаз в левом легком � указаны стрелками (из статьи Fuglш H.M.et.al. 2012 [17]).

том всех клинико�лучевых данных от анамнеза и ло�
кализации до биологической активности опухоли.
Даже при обычной микроскопии по литературным
сведениям до трети выявленных СМТ классифициро�
вать не удаётся и только электронная микроскопия и
иммуногистохимическое исследование, да и то не во
всех случаях, позволяет решить проблему окончатель�
ной диагностики.

При первичном обследовании с точки зрения диаг�
ностической эффективности и безопасности наиболее
целесообразным в настоящее время следует считать ис�
пользование УЗИ и МРТ. При этом УЗИ должно назна�
чаться всем пациентам с клинически выявляемыми из�
менениями в мягких тканях. При необходимости исклю�
чения отдаленного метастазирования наиболее эффек�
тивным является использование КТ и/или ПЭТ�КТ.
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