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РЕФЕРАТ
АКТУАЛЬНОСТЬ. Позитронно-эмиссионная томогра-
фия с  18F-фтордезоксиглюкозой, совмещенная с  ком-
пьютерной томографией (ПЭТ-КТ), — важный инструмент 
мониторинга ответа на  противоопухолевую терапию 
при  первичной медиастинальной (тимической) В-круп-
ноклеточной лимфоме (ПМВКЛ). Наибольший интерес 
представляет интерпретация результатов ПЭТ-КТ с уче-
том частого сохранения большой резидуальной опухо-
ли в  средостении после завершения лекарственного 
лечения у больных ПМВКЛ.

ЦЕЛЬ. Оценить прогностическое значение результатов 
ПЭТ-КТ, выполненной на разных этапах лечения паци-
ентов с впервые диагностированной ПМВКЛ.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. В  основе исследования кли-
нические данные 28  пациентов с  ПМВКЛ (всего под  на-
блюдением находится 131  больной), которые получали 
лечение по  программе R-DA-EPOCH  ±  лучевая терапия 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» МЗ РФ в пе-
риод с 2011 по 2024 г. Медиана возраста составила 35 лет 
(диапазон 21–48 лет), преобладали женщины (n = 23; 82 %). 
Принцип выделения этой группы пациентов основывался 
на доступности для подробного изучения данных ПЭТ-КТ 
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ABSTRACT
BACKGROUND. Combined positron emission tomography/
computed tomography (PET-CT) with [18F]fluorodeoxyglu-
cose is an essential instrument of monitoring the response 
to chemotherapy in primary mediastinal (thymic) large B-cell 
lymphoma (PMBCL). Of outstanding interest is the interpre-
tation of PET-CT findings with respect to the frequent per-
sistence of large residual mediastinal tumor after the end of 
drug therapy in PMBCL patients.

AIM. To assess the prognostic value of PET-CT findings at 
different treatment stages in patients with newly diagnosed 
PMBCL.

MATERIALS & METHODS. This study is based on the clin-
ical data from 28 PMBCL patients (altogether, 131 patients 
are followed-up) who were treated with R-DA-EPOCH ± ra-
diotherapy at the NN  Blokhin National Medical Cancer 
Research Center from 2011 to 2024. The median age was 
35 years (range 21–48 years), most patients were women 
(n = 23; 82 %). This group of patients was selected because 
of the availability of PET-CT data to be closely analyzed 
prior to treatment, after 3 cycles (interim PET-CT), and by 
the end of the drug stage. This paper focuses on the data 
of 20 PMBCL patients including not only Deauville criteria 
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перед началом лечения, после 3 циклов (промежуточная) 
и по завершении лекарственного этапа. В настоящей ра-
боте проанализирована группа из  20  больных ПМВКЛ, 
у  которых кроме ответа по  шкале Deauville (DC) можно 
было технически определить следующие волюметриче-
ские параметры: общий метаболический объем опухоли 
(TMTV), общий уровень гликолиза (TLG), а  также показа-
тели стандартизованного уровня накопления (SUVmax, 
SUVpeak, ΔSUVmax, ΔSUVpeak, rSUVmax), максимальный 
диаметр (Dmax, ΔDmax) и произведение поперечных диа-
метров очагов (PD, ΔPD).

РЕЗУЛЬТАТЫ. При медиане наблюдения 23 мес. 2-лет-
няя выживаемость без прогрессирования (ВБП) в груп-
пе в целом составила 78,6 %, 2-летняя общая выживае-
мость — 100 %. Неполный метаболический ответ (DC 4–5) 
определялся у 19 (68 %) пациентов при промежуточной 
оценке и у 15 (54 %) — при завершающей ПЭТ-КТ. В то же 
время прогноз у пациентов с DC 4 и DC 5 принципиаль-
но различался, а в группах с полным (DC 1–3) и частич-
ным (DC 4) метаболическим ответом 2-летняя ВБП ока-
залась идентичной и  составила 85  %. При  этом у  всех 
пациентов с DC 5 после химиотерапии отмечалось про-
грессирование заболевания. Важное прогностическое 
значение при ПМВКЛ имеют два волюметрических по-
казателя (TMTV и TLG): 2-летняя ВБП в группе с высо-
ким и низким TMTV составила 40 и 93 % соответственно, 
с высоким и низким TLG — 57 и 92 % соответственно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ПЭТ-негативный статус (DC  1–3), под-
твержденный уже на  промежуточном этапе лечения, 
является надежным благоприятным прогностическим 
фактором при ПМВКЛ. У значительного числа пациентов 
после завершения лекарственной терапии определяется 
неполный метаболический ответ (DC 4–5). Наряду с этим 
показатели отдаленной выживаемости, соответствую-
щие DC  4, не  уступают таковым у  пациентов с  DC  1–3 
и  значительно хуже у  больных с  DC  5. Высокие TMTV 
и TLG перед началом противоопухолевого лечения свя-
заны с неблагоприятным течением заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная медиастиналь-
ная (тимическая) В-крупноклеточная лимфома, 
позитронно-эмиссионная томография, прогноз, 
волюметрические показатели, TMTV, TLG.
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(DC) for response but also the following technically determi
nable volumetric parameters: total metabolic tumor volume 
(TMTV), total lesion glycolysis (TLG), as well as standardized 
uptake values (SUVmax, SUVpeak, ΔSUVmax, ΔSUVpeak, 
and rSUVmax), maximum diameter (Dmax and ΔDmax), and 
products of perpendicular lesion diameters (PD, ΔPD).

RESULTS. With a 23-month median follow-up, the 2-year 
progression-free survival (PFS) in the total group was 78.6 % 
whereas the 2-year overall survival was 100 %. Incomplete 
metabolic response (DC 4–5) was reported in 19 (68 %) pa-
tients by the interim PET-CT and in 15 (54 %) patients by the 
end-of-treatment PET-CT. At the same time, the prognosis in 
patients with DC 4 and DC 5 was markedly different, but the 
2-year PFS in the groups with complete (DC 1–3) and partial 
(DC 4) metabolic response appeared to be identical and ac-
counted for 85 %. Moreover, all patients with DC 5 showed 
disease progression after chemotherapy. In PMBCL, two 
volumetric parameters (TMTV and TLG) have a particularly 
high prognostic value: the 2-year PFS in the group with high 
and low TMTV was 40 % and 93 %, respectively, and with 
high and low TLG it was 57 % and 92 %, respectively.

CONCLUSION. PET-negative status (DC 1–3) confirmed al-
ready by the interim analysis is a reliable factor for favorable 
prognosis in PMBCL. After completing drug therapy, a con-
siderable proportion of patients show incomplete metabolic 
response (DC 4–5). However, long-term survival rates cor-
responding to DC 4 are noninferior to those in patients with 
DC  1–3, whereas in patients with DC 5, they are conside
rably worse. High TMTV and TLG values prior to chemothe
rapy are associated with unfavorable course of the disease.

KEYWORDS: primary mediastinal (thymic) large B-cell 
lymphoma, positron emission tomography, progno-
sis, volumetric parameters, TMTV, TLG.
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ВВЕДЕНИЕ

Первичная медиастинальная (тимическая) В-крупно-
клеточная лимфома (ПМВКЛ) составляет примерно 

2–3 % среди всех неходжкинских лимфом взрослых, 
диагностируется у молодых (медиана возраста 
35 лет), значительно чаще у лиц женского пола. Опу-
холь происходит из В-клеток мозгового слоя тимуса и 
по профилю экспрессии генов имеет больше сходства 
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с классической лимфомой Ходжкина, чем с диффузной 
В-крупноклеточной лимфомой [1–6].

Наиболее типичным для ПМВКЛ является бы-
стрый рост массивного опухолевого образования в 
переднем верхнем средостении, часто с инвазией 
и компрессией прилежащих структур (таких, как 
грудная стенка, легкие, перикард, магистральные 
сосуды). Поражение за пределами грудной клетки 
на момент постановки диагноза встречается редко. 
В  случае распространения опухоли, особенно при 
прогрессировании заболевания, характерно частое 
вовлечение экстранодальных зон, таких как печень, 
поджелудочная железа, почки/надпочечники, яич-
ники, ЦНС [7–12].

Антрациклин-содержащие режимы в комбинации 
с ритуксимабом (R-CHOP, R-MACOP-B, R-DA-EPOCH) 
позволяют достичь хороших результатов у боль-
шинства пациентов с ПМВКЛ: показатели 3-летней 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) и общей 
выживаемости (ОВ) составляют 75–80 и 85–90  % 
соответственно [13, 14]. Несмотря на то что приме-
нение консолидирующей лучевой терапии (ЛТ), по 
разным данным, увеличивает вероятность излечения 
пациентов, риск развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений и вторых опухолей обусловливает необхо-
димость четкого определения показаний к облучению 
средостения [9]. Помимо этого, имеются сведения о 
том, что прогноз у больных, получавших интенсивные 
режимы иммунохимиотерапии (ИХТ), благоприятный 
и без ЛТ в случае достижения полного метаболиче-
ского ответа [15]. С другой стороны, неэффективность 
первой линии значительно ухудшает показатели 
отдаленной выживаемости пациентов, поскольку 
терапия «спасения» с возможной трансплантацией 
аутологичных гемопоэтических стволовых клеток 
демонстрирует неудовлетворительные результаты 
при ПМВКЛ [16]. В  последние годы эффективность 
лечения рецидивов несколько повысилась в связи с 
внедрением инновационных препаратов (брентук-
симаб ведотин, ингибиторы иммунных контрольных 
точек) в режимы второй линии терапии [17–19].

Позитронно-эмиссионная томография с 18F-фтор
дезоксиглюкозой (18F-ФДГ), совмещенная с компью-
терной томографией (ПЭТ-КТ), является «золотым 
стандартом» стадирования и мониторинга ответа 
на противоопухолевую терапию при ПМВКЛ. ПЭТ-KT 
перед началом лечения не только позволяет опре-
делиться с распространенностью заболевания, но 
и может иметь важное прогностическое значение 
при ПМВКЛ. Одним из наиболее перспективных на-
правлений прогнозирования заболевания является 
радиомика.

Радиомика — это новое направление медицинской 
визуализации, которое позволяет получать количе-
ственные характеристики из ПЭТ-КТ-сканирований, 
отражающие гетерогенность опухоли, метаболиче-
скую активность и пространственное распределение 
накопления радиофармпрепарата (РФП). В  отличие 
от традиционной интерпретации изображений, осно-
ванной на визуальной оценке, с помощью радиомики 
можно более детально и объективно анализировать 
характеристики опухоли, что потенциально повышает 
точность оценки ответа на терапию. Наиболее рас-

пространенными волюметрическими показателями, 
определяемыми по данным ПЭТ-КТ, можно признать 
общий метаболический объем опухоли (TMTV) и 
общий уровень гликолиза (TLG). Тем не менее TMTV 
и TLG являются сложными для вычисления и время-
затратными, не имеют стандартизованных подходов 
к оконтуриванию опухолевых очагов. Метаболиче-
ская гетерогенность опухоли также демонстрирует 
определенную диагностическую эффективность в 
выявлении пациентов с высоким риском прогресси-
рования заболевания [20].

При  ПМВКЛ ввиду особенностей локализации 
и наличия кольцевидного коллагенового или 
альвеолярного фиброза в опухолевой ткани после 
завершения лекарственного этапа часто сохраняется 
большое резидуальное образование в средостении. 
Одна из задач ПЭТ-КТ — разграничение остаточных 
опухолевых узлов и некротических масс [21]. В  то 
же время различные исследования подтверждают 
высокую прогностическую значимость ПЭТ-отрица-
тельных результатов после завершения ИХТ, однако 
прогностическая ценность ПЭТ-положительных 
данных остается низкой ввиду возможных ложных 
результатов, связанных с воспалительными процес-
сами, некрозом и реактивностью вилочковой железы. 
В последние годы появились данные по оценке про-
гностической значимости ПЭТ-КТ, выполненной после 
2–3  циклов ИХТ. Весьма впечатляющие результаты 
по ПЭТ-адаптированной терапии лимфомы Ходжкина 
вселяют надежду на возможность применения этого 
подхода и у больных ПМВКЛ. В  частности, ПЭТ-КТ 
рассматривается в качестве метода, позволяющего 
принимать индивидуализированные решения, ка-
сающиеся целесообразности проведения ЛТ. Таким 
образом, широкое внедрение ПЭТ-КТ в клиническую 
практику привело к появлению большого числа ис-
следований по оценке прогностической значимости 
данного метода при ПМВКЛ.

Цель настоящего исследования — оценить про-
гностическую значимость ПЭТ-КТ до начала лечения и 
на промежуточном этапе в процессе ИХТ у пациентов 
с впервые диагностированной ПМВКЛ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Первоначально в основу исследования положены 
клинические данные 131  больного с впервые диа-
гностированной ПМВКЛ, получавшего лечение по 
программе R-DA-EPOCH  ±  ЛТ в отделении противо-
опухолевой лекарственной терапии и гематологии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России в период с 2011 по 2024 г. Далее из анализа ис-
ключили тех пациентов, у которых были недоступны 
для подробного изучения результаты ПЭТ-КТ перед 
началом противоопухолевой терапии, на промежу-
точном этапе (после 3  циклов) и после завершения 
ИХТ. В  итоге общее число больных, включенных в 
настоящее исследование, составило 28. Медиана 
возраста 35  лет (диапазон 21–48  лет), большинство 
были женщины (n = 23; 82 %). Во всех случаях диагноз 
ПМВКЛ подтвержден на основании иммуноморфоло-
гического исследования опухолевой ткани. Обследо-
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вание включало физикальный осмотр и весь комплекс 
необходимых лабораторных и инструментальных 
исследований в соответствии с действующими в РФ 
клиническими рекомендациями по диагностике и 
лечению лимфопролиферативных заболеваний.

Ко  времени подтверждения диагноза у большин-
ства больных (n  =  19; 68  %) определялось массивное 
опухолевое образование в средостении (> 10 см в макси-
мальном измерении), практически у всех (n = 27; 96 %) 
заболевание дебютировало с признаками синдрома 
компрессии верхней полой вены (ВПВ). У 17 (61 %) из 
28 пациентов установлена локальная стадия в пределах 
переднего верхнего средостения, в  11 (39  %) случаях 
имел место распространенный опухолевый процесс 
с вовлечением различных органов и тканей: легких 
(n  =  9), перикарда (n  =  9), мягких тканей передней 
грудной стенки (n  =  7), почек (n  =  3), надпочечников 
(n = 1). Симптомы интоксикации обнаружены у 15 (54 %) 
пациентов, повышение уровня лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) — у 23 (82 %). Группу высокого риска раннего 
прогрессирования, согласно Международному прогно-
стическому индексу с поправкой на возраст (aaIPI), со-
ставили 10 (36 %) больных. Подробная характеристика 
пациентов с ПМВКЛ представлена в табл. 1.

В  качестве первой линии терапии все пациенты 
получали антрациклин-содержащий режим R-DА-
EPOCH (максимальный уровень эскалации доз не пре-
вышал 3-й ступени). С  целью консолидации полной 
или частичной ремиссии 21 (75 %) больному прово-
дилась ЛТ на область средостения (разовая очаговая 
доза 2 Гр 5 раз в неделю до суммарной очаговой дозы 
30–36 Гр).

Всем пациентам выполнялась ПЭТ-КТ перед на-
чалом, после 3-го и 6-го курсов терапии. В настоящем 
исследовании подробно проанализирована группа из 
20 больных ПМВКЛ, у которых можно было технически 
определить все необходимые, в т. ч. волюметрические, 
параметры (SUVmax, SUVpeak, ΔSUVmax, ΔSUVpeak, 
rSUVmax, TMTV, TLG, Dmax, ΔDmax, PD, ΔPD) и ответ по 
шкале Deauville.

ПЭТ-КТ-сканирование
ПЭТ-КТ-исследования выполнялись на базе 

отделения радионуклидной диагностики №  2 ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Блохина» Минздрава 
России. Перед  исследованием пациенты в течение 
суток соблюдали безуглеводную диету; временной 
интервал между приемом пищи и введением РФП не 
менее 6  ч, непосредственно перед введением РФП 
осуществлялся гликемический контроль. 18F-ФДГ син-
тезировали в циклотронно-радиохимическом блоке 
на модулях синтеза FastLab с контролем качества ка-
ждой серии. Вводимая активность 18F-ФДГ составляла 
5 МБк на 1 кг массы тела с погрешностью не более 3 %. 
После введения 18F-ФДГ пациенты в течение 60 мин 
находились в релаксационных комнатах в состоянии 
покоя для распределения РФП.

Сканирование осуществлялось на гибридных 
ПЭТ-КТ-сканерах Discovery 710 (General Electric, США). 
Протокол сканирования включал нативное КТ-ска-
нирование от основания черепа до середины бедра, 
ПЭТ-сканирование на этом же уровне с длительностью 
сканирования одной «кровати» 3 мин, при отсутствии 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов с ПМВКЛ (n = 28)

Показатель
Число пациентов

абс. %
Пол

Мужчины
Женщины

5
23

18
82

Стадия
Локальная I–IIЕ
Распространенная III–IV

17
11

61
39

Массивное поражение средостения (> 10 см) 19 68
Синдром ВПВ 27 96
Наличие В-симптомов 15 54
ЛДГ > нормы 23 82
Экстранодальное поражение

Легочная ткань
Перикард
Плевра
Мягкие ткани
Почки
Надпочечники
Кости
Щитовидная железа
Органы ЖКТ

19
18
11
11
3
1
2
3
2

68
64
39
39
11
4
7
11
7

Плеврит 13 46
Перикардит 8 29
Группы риска по aaIPI

Низкий
Промежуточный низкий
Промежуточный высокий
Высокий 

1
10
7
10

3,6
35,7
25,0
35,7

aaIPI — Международный прогностический индекс, скорректиро-
ванный для пациентов моложе 60 лет; ВПВ — верхняя полая вена; 
ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ПМВКЛ — первичная медиастинальная 
В-крупноклеточная лимфома.

противопоказаний — контрастную фазу КТ на этом 
же уровне (промежуточная фаза контрастирования 
между артериальной и венозной). Всем пациентам 
выполнялось дополнительное сканирование грудной 
клетки на высоте вдоха. Полученные данные ПЭТ-КТ 
реконструировались итеративным способом, оценка 
изображений осуществлялась в системе Syngo.via. 
При проведении контрольных исследований протокол 
сбора и реконструкции данных был идентичным, раз-
ница во времени распределения РФП не превышала 
5 мин для всех сканирований.

Оценка ПЭТ-КТ
Перечисленные ниже показатели измерялись и 

вычислялись ретроспективно. Для  оценки метаболи-
ческой активности очагов использовались показатели 
стандартизованного уровня накопления: макси-
мальный (SUVmax) и пиковый (SUVpeak), рассчитанные 
на общую массу тела. SUVmax — это наиболее широко 
применяемый вариант стандартизованного уровня 
накопления в клинической практике, что связано с 
его высокой воспроизводимостью. SUVmax является 
наибольшим значением SUV в пределах области или 
объема интереса, однако это обусловливает зависи-
мость SUVmax от шума изображения. Преодоление 
указанного недостатка осуществляется путем исполь-
зования показателя SUVpeak, представляющего собой 
усредненное значение SUV в сфере объемом 1  см3, 
окружающей воксел с максимальным значением SUV в 
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зоне интереса. Дополнительно вычислялся показатель 
rSUVmax — отношение SUVmax в опухолевой ткани к 
SUVmax в нормальной паренхиме печени. Показатель 
rSUVpeak дополнительно не определяли ввиду отсут-
ствия значимой разницы с показателем rSUVmax. Раз-
меры крупнейшего опухолевого очага вычислялись в 
пределах одного аксиального среза путем определения 
области с наибольшим диаметром патологического 
очага и измерения поперечного диаметра по перпенди-
кулярной к основной оси линии. Размеры опухолевых 
очагов оценивались по показателям максимального 
диаметра (Dmax) и произведения поперечных диа-
метров очагов (PD). Для каждого случая учитывались 
следующие признаки: инвазия в окружающие органы 
и ткани, наличие некрозов в структуре доминантного 
опухолевого очага, наличие экстрамедиастинального 
поражения и экстранодальных очагов. Кроме того, 
измерялись показатели TMTV и TLG с оконтуриванием 
по порогу 40 % от SUVmax.

При  оценке контрольных исследований вычис-
ляли показатели абсолютного уменьшения SUVmax, 
SUVpeak, rSUVmax, определяли ответ по 5-балльной 
шкале Deauville (DC), уменьшение Dmax и PD. Умень-
шение TMTV и TLG не могло быть вычислено ввиду 
достижения у большинства пациентов выраженного 
снижения метаболической активности, препятству-
ющего автоматизированному оконтуриванию опу-
холевых очагов. Уменьшение абсолютных значений 
показателей вычислялось по формуле:

ΔХ = × 100 %,Х1 – X2
Х1 

где Х1  — значение оцениваемого показателя по 
данным предыдущего исследования, Х2 — значение 
оцениваемого показателя по данным текущего иссле-
дования.

Статистический анализ
Оценка включала корреляционный анализ, 

сравнение средних величин, анализ по таблицам со-

пряженности признаков с применением критерия χ2. 
Построение кривых выживаемости осуществля-
лось по методу Каплана—Мейера. При  расчете ОВ 
продолжительность жизни пациентов определяли 
как время от начала лечения ПМВКЛ до смерти по 
любой причине или цензурировали датой последнего 
доступного наблюдения. Для  расчета ВБП продол-
жительность жизни определяли как время от начала 
терапии ПМВКЛ до прогрессирования, рецидива или 
смерти по любой причине. Статистически значимыми 
считались различия при p  <  0,05. Статистическая 
обработка результатов проводилась с применением 
программных пакетов SPSS, SAS и с использованием 
собственной базы данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При медиане наблюдения 23 мес. в целом по группе 
(n = 28) 2-летняя ВБП составила 78,6 %, 2-летняя ОВ — 
100 % (рис. 1).

При  анализе прогностического значения раз-
личных клинических факторов с точки зрения их 
влияния на эффективность терапии оказалось, что 
наличие симптомов интоксикации значимо ухуд-
шало показатели ВБП. Так, 2-летняя ВБП в группе с 
В-симптомами составила 60 vs 100 % у пациентов без 
симптомов интоксикации (p = 0,012) (рис. 2).

Остальные клинические факторы, такие как пол, 
стадия заболевания, массивное поражение средо-
стения, наличие экстранодальных очагов (в т. ч. и за 
пределами средостения), некроз в структуре опухоли, 
синдром ВПВ, тромбоз магистральных сосудов, выпот 
в плевральной или перикардиальной полости, по-
вышение уровня ЛДГ, высокая группа риска по aaIPI, 
не ассоциировались с худшими показателями отда-
ленной выживаемости. Не различались и результаты 
отдаленной выживаемости больных ПМВКЛ, которым 
проводилась (n = 21; 75 %) и не проводилась ЛТ.

У  всех пациентов для оценки эффективности 
лечения после 3 циклов и по завершении лекарствен-
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Рис. 1. Выживаемость без прогрессирования (ВБП) и общая вы-
живаемость (ОВ) пациентов с ПМВКЛ (n = 28)

Fig. 1. Progression-free (ВБП) and overall survival (ОВ) of PMBCL 
patients (n = 28)
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Рис.  2. Выживаемость без  прогрессирования пациентов 
с ПМВКЛ при наличии симптомов интоксикации (n = 15) и их от-
сутствии (n = 13)

Fig. 2. Progression-free survival of PMBCL patients with (n = 15) and 
without (n = 13) toxic symptoms
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Таблица 2. Оценка эффективности лечения пациентов с ПМВКЛ 
по данным ПЭТ-КТ (n = 28)

Показатель Число пациентов
Результаты промежуточной ПЭТ-КТ

DC 1–3
DC 4
DC 5

9 (32,1 %)
15 (53,6 %)
4 (14,3 %)

Результаты ПЭТ-КТ после окончания терапии
DC 1–3
DC 4
DC 5

13 (46,5 %)
13 (46,5 %)
2 (7,0 %)

DC — критерии Deauville; ПМВКЛ — первичная медиастинальная 
В-крупноклеточная лимфома; ПЭТ-КТ — позитронно-эмиссионная 
томография, совмещенная с компьютерной томографией.

DC 4 (П), n = 15

DC 3 (П), n = 9

DC 5 (П), n = 4

DC 3 (Ф), n = 13

DC 4 (Ф), n = 13

DC 5 (Ф), n = 2

Рис. 3. Распределение больных в зависимости от результатов 
промежуточного (П) и  финального (Ф) ПЭТ-КТ-исследований 
согласно 5-балльной шкале Deauville (DC)

Fig. 3. Distribution of patients according to the findings of interim (П) 
and end-of-treatment (Ф) PET-CT with 5-point Deauville scale (DC)
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ного этапа терапии выполнялась ПЭТ-КТ. Результаты 
ПЭТ-КТ считались отрицательными в случае отсут-
ствия метаболической активности во всех зонах 
исходного поражения, выявленного при первичном 
обследовании еще до начала лечения (DC 1–3). Резуль-
таты с высоким уровнем накопления 18F-ФДГ (DC 4–5) 
трактовались как ПЭТ-положительные.

Согласно промежуточной ПЭТ-КТ (табл. 2) у 1/2 па-
циентов (n = 15; 54 %) определялся частичный мета-
болический ответ (DC 4), у 1/3 (n = 9; 32 %) — полный 
(DC  1–3), у 4 (13  %) больных сохранялось высокое 
накопление РФП (DC 5), которое было расценено как 
стабилизация процесса без признаков прогрессиро-
вания опухоли.

Независимо от полученных промежуточных 
данных ПЭТ-КТ программа лекарственного лечения 
была продолжена без изменений. После окончания 
6 циклов при повторной ПЭТ-КТ были получены более 
обнадеживающие данные: полный метаболический 
ответ (DC 1- 3) — 46,5 %, частичный метаболический 
ответ (DC  4) — 46,5 %, стабилизация (DC  5) — 7 % 
(рис. 3).

При  этом необходимо отметить, что ни у одного 
больного, у которого был достигнут ранний полный 
метаболический ответ (DC  1–3) при промежуточной 
ПЭТ-КТ (n = 9; 32 %), не было признаков рецидива или 

Рис.  4. Выживаемость без  прогрессирования пациентов 
с ПМВКЛ в группах с полным (DC 3, n = 13) и частичным (DC 4, 
n = 13) метаболическим ответом по шкале Deauville после окон-
чания иммунохимиотерапии

Fig. 4. Progression-free survival of PMBCL patients with complete 
(DC 3, n = 13) and partial (DC 4, n = 13) metabolic response on Deau-
ville scale by the end of immunochemotherapy

прогрессирования заболевания за весь период наблю-
дения. Справедливости ради следует упомянуть, что 5 
из 9 больных проходили облучение средостения в дозе 
30 Гр. Полученные нами данные позволяют обсуж-
дать изменение алгоритма лечения у этой категории 
пациентов в виде деэскалации лечения с отказом от 
ЛТ и уменьшения количества курсов ИХТ с 6 до 4.

На  сегодня многие исследователи отмечают тот 
факт, что пациенты с DC 4 имеют значительно лучшие 
показатели непосредственной и отдаленной выжи-
ваемости, чем больные с DC 5. В нашем исследовании 
оказалось, что 2-летняя ВБП в группах с DC 3 и DC 4 
после окончания ИХТ оказалась идентичной и соста-
вила 85 % (рис. 4). В то же время у 2 пациентов с DC 5 
после окончания лекарственного лечения установ-
лено прогрессирование заболевания в течение 1-го 
года наблюдения. Необходимо отметить, что у 11 из 
13 пациентов в группе с DC 4 проводилась ЛТ. Таким 
образом, выполнение консолидирующей ЛТ больным 
в группе с частичным метаболическим ответом, 
соответствующим DC 4, позволило нивелировать не-
благоприятный прогностический параметр — недо-
стижение полного метаболического ответа после ИХТ.

Как упоминалось ранее, в когорте из 20 больных 
ПМВКЛ мы отдельно проанализировали значение 
всех дополнительных параметров ПЭТ-КТ в дебюте 
заболевания, на промежуточном и финальном этапах 
лечения.

Так, при использовании порогового значения 
500  см3 для вычисления TMTV, предложенного ки-
тайскими учеными Y. Liu и соавт. [22], были получены 
статистически значимые различия в показателях 
отдаленной выживаемости: 2-летняя ВБП в группе с 
высоким TMTV составила 40 vs 93 % с низким TMTV 
(рис. 5).

Для  определения TLG использовалось установ-
ленное Международной группой по изучению экс-
транодальных лимфом (IELSG) пороговое значение 
5814  г. [23]. При  анализе результатов оказалось, что 
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2-летняя ВБП у больных с высоким и низким TLG 
составила 57 и 92 % соответственно, хотя различия и 
не достигли статистической значимости, скорее всего 
из-за небольшого числа наблюдений (рис. 6).

Поскольку у 6 из 7  больных с высоким уровнем 
TLG и у всех 5  больных с высоким уровнем TMTV 
проводилась ЛТ, можно предположить, что облучение 
средостения не преодолевает неблагоприятное про-
гностическое значение перечисленных волюметри-
ческих показателей на момент постановки диагноза. 
Возможно, у этой категории пациентов необходима 
интенсификация лекарственного лечения; в част-
ности, перспективным и доступным для широкого 
применения представляется добавление к стандарт-
ному режиму R-DA-EPOCH препаратов из группы 
ингибиторов иммунных контрольных точек.

Остальные показатели, такие как SUVmax, 
ΔSUVmax, SUVpeak, ΔSUVpeak, rSUVmax, ΔrSUVmax, 
Dmax, ΔDmax, PD и ΔPD, не оказывали значимого 
влияния на ВБП у пациентов с ПМВКЛ.

Динамика изменения ПЭТ-КТ-картины в наиболее 
ярких клинических случаях представлена на рис. 7–10.

ОБСУЖДЕНИЕ

ПМВКЛ является самостоятельным вариантом В-кле-
точной опухоли с уникальными клинической, иммуно-
морфологической и генетической характеристиками. 
В  опухолевой ткани при ПМВКЛ часто присутствует 
интерстициальный склероз в виде широких гиали-
новых тяжей или деликатных фиброзных лент, ко-
торые разделяют опухолевые клетки, формируя узлы 
и компартменты (альвеолярный фиброз). Это объяс-
няет частое определение большой остаточной массы в 
средостении после завершения лекарственного этапа, 
что создает в дальнейшем серьезные дифференци-
ально-диагностические трудности. Наиболее инфор-
мативным инструментом в данной ситуации является 
применение ПЭТ-КТ. Следует отметить, что отсутствие 
патологического накопления РФП в резидуальной 

опухоли имеет высокую прогностическую ценность, 
однако при ПМВКЛ наблюдается значительное 
число ложноположительных результатов. Одной из 
возможных причин этого считается воспалительный 
ответ, в т.  ч. связанный с добавлением ритуксимаба 
в программы противоопухолевой терапии. Важное 
значение имеют также сроки проведения исследо-
вания, поскольку выполнение ПЭТ-КТ менее чем через 
месяц после ИХТ повышает вероятность получения 
ложноположительных результатов. С другой стороны, 
увеличение временного интервала до 3  мес. может 
способствовать нарушению тайминга и снижать 
эффективность консолидирующей ЛТ. Другим источ-
ником ложноположительных результатов может быть 
некроз опухоли или гиперплазия тимуса, который 
всегда вовлечен в процесс при ПМВКЛ.

В  нашем исследовании после завершения ле-
карственного этапа у половины пациентов (54  %; 
n  =  15) определялся ПЭТ-положительный статус, 
соответствующий DC 4 (n = 13) и DC 5 (n = 2). Однако 
рецидивы заболевания развились только у 4 (27 %) из 
15 больных, причем вне зависимости от того, была ли 
проведена ЛТ или нет: у 2/13 пациентов с частичным 
метаболическим ответом (ЛТ была у 1 больного) и у 
2/2 — с DC 5 (ЛТ была у 1 больного).

Для преодоления низкой прогностической ценности 
положительных результатов ПЭТ-КТ ряд исследова-
телей предлагают выполнять сканирование в несколько 
этапов. При  этом отмечена тенденция к снижению 
уровня SUVmax у пациентов с отсутствием активного 
опухолевого поражения [24]. Другим подходом является 
использование абсолютного уменьшения SUVmax в 
опухолевых очагах (ΔSUVmax%). Пороговое значение 
ΔSUVmax% для определения ПЭТ-негативности по 
данным промежуточного ПЭТ-КТ-исследования состав-
ляет –66 %, для заключительного — –71 %. Сравнение 
оценки по 5-балльной шкале Deauville и ΔSUVmax% 
выполнялось у пациентов с В-крупноклеточными 
лимфомами, при этом показатель ΔSUVmax% по ре-
зультатам промежуточного сканирования позволял 
прогнозировать ОВ, а по результатам заключительного 
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Рис.  5. Выживаемость без  прогрессирования пациентов 
с ПМВКЛ в группах с низким (n = 15) и высоким (n = 5) общим 
метаболическим объемом опухоли (TMTV)

Fig. 5. Progression-free survival of PMBCL patients with low (n = 15) 
and high (n = 5) total metabolic tumor volume (TMTV)

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 б

ез
 п

ро
гр

ес
си

ро
ва

ни
я

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Время, мес.

0 12 24 36

13 12 7 0
7 4 1 0 

Число пациентов

низкий TLG высокий TLG

р = 0,076

Рис.  6. Выживаемость без  прогрессирования пациентов 
с ПМВКЛ в группах с низким (n = 13) и высоким (n = 7) общим 
уровнем гликолиза (TLG)

Fig. 6. Progression-free survival of PMBCL patients with low (n = 13) 
and high (n = 7) total lesion glycolysis (TLG)
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Рис. 7. (А) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции до лечения. Участки патологического накопления 
18F-ФДГ, соответствующие опухолевому поражению, в массивном образовании переднего средостения, отдельных внутригруд-
ных, а также в надключичных лимфатических узлах, легких, костном мозге. (Б) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений до начала 
лечения. В средостении массивный опухолевый конгломерат (145 × 97 мм) с SUVmax 27,98, с инвазией в парамедиастинальные 
отделы легких. Органы средостения смещены к  позвоночнику. (В)  3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во  фронтальной 
проекции после 3 циклов R-DA-EPOCH. Выраженное снижение накопления 18F-ФДГ во всех ранее определявшихся опухоле-
вых очагах. (Г) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 3 циклов R-DA-EPOCH. Выраженное снижение накопления 18F-ФДГ 
в конгломерате средостения до SUVmax 2,58 и сокращение его размеров до 90 × 62 мм. Уменьшение выраженности инвазии 
в легкие, положение органов средостения нормализовалось. DC 4, ΔSUVmax –90,8 %. (Д) 3D-реконструкция MIP-изображений 
ПЭТ во фронтальной проекции после 6 циклов R-DA-EPOCH. Во всех исходно определявшихся зонах поражения сохраняется 
низкий уровень накопления 18F-ФДГ. (Е) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 6 циклов R-DA-EPOCH. Дальнейшее сокра-
щение размеров конгломерата средостения до 50 × 44 мм с сохранением низкого уровня накопления 18F-ФДГ до SUVmax 2,46, 
DC 3, ΔSUVmax –91,2 %

Fig. 7. (А) 3D reconstruction of coronal MIP PET images prior to treatment. Areas of pathologic 18F-FDG uptake corresponding to tumor 
lesion, in the massive anterior mediastinal mass, in some intrathoracic and also supraclavicular lymph nodes, lungs, and bone marrow. 
(Б) Axial slice of PET-CT images prior to treatment. Massive mediastinal tumor bulk (145 × 97 mm) with SUVmax 27.98 and invasion of 
paramediastinal lung areas. Mediastinal displacement toward the spine. (В) 3D reconstruction of coronal MIP PET images after 3 R-DA-
EPOCH cycles. Pronounced decrease in 18F-FDG uptake in all previously identified tumor lesions. (Г) Axial slice of PET-CT images after 
3 R-DA-EPOCH cycles. Pronounced decrease in 18F-FDG uptake in the mediastinal mass up to SUVmax 2.58 and its reduction in size 
to 90 × 62 mm. Reduced lung invasion, the position of mediastinal organs returned to normal. DC 4 and ΔSUVmax –90.8 %. (Д) 3D re-
construction of coronal MIP PET images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Low-grade 18F-FDG uptake in all previously identified lesion zones. 
(Е) Axial slice of PET-CT images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Further reduction in size of mediastinal mass to 50 × 44 mm with persistent 
low-grade 18F-FDG uptake of SUVmax 2.46, DC 3, and ΔSUVmax –91.2 %
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Рис. 8. (А) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции до лечения. Участки патологического накопления 
18F-ФДГ, соответствующие опухолевому поражению, в  массивном образовании переднего средостения. (Б)  Аксиальный срез 
ПЭТ-КТ-изображений до начала лечения. Средостение и часть правого гемиторакса замещены массивным опухолевым образо-
ванием (164 × 86 мм) с накоплением 18F-ФДГ до SUVmax 34,03. (В) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной про-
екции после 3 циклов R-DA-EPOCH. Снижение накопления 18F-ФДГ в ранее определявшемся опухолевом конгломерате. (Г) Ак-
сиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 3 циклов R-DA-EPOCH. Значительное снижение накопления 18F-ФДГ в конгломерате 
средостения до SUVmax 3,82 и сокращение его размеров до 73 × 44 мм, DC 4, ΔSUVmax –88,8 %. (Д) 3D-реконструкция MIP-
изображений ПЭТ во фронтальной проекции после 6 циклов R-DA-EPOCH. В ранее определявшемся опухолевом конгломерате 
сохраняется умеренно повышенное накопление 18F-ФДГ. (Е) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 6 циклов R-DA-EPOCH. 
Дальнейшее сокращение размеров конгломерата средостения до 56 × 27 мм при сохраняющемся умеренном повышении уров-
ня накопления 18F-ФДГ до SUVmax 3,56, DC 4, ΔSUVmax –89,5 %

Fig. 8. (А) 3D reconstruction of coronal MIP PET images prior to treatment. Areas of pathologic 18F-FDG uptake corresponding to tumor 
lesion, in the massive anterior mediastinal mass. (Б) Axial slice of PET-CT images prior to treatment. Mediastinum and a part of the right 
hemithorax are replaced by a massive tumor bulk (164 × 86 mm) with 18F-FDG uptake of SUVmax 34.03. (В) 3D reconstruction of coronal 
MIP PET images after 3 R-DA-EPOCH cycles. Reduced 18F-FDG uptake in the previously identified tumor bulk. (Г) Axial slice of PET-CT 
images after 3 R-DA-EPOCH cycles. Considerably reduced 18F-FDG uptake in mediastinal mass up to SUVmax 3.82 and its reduction in 
size to 73 × 44 mm, DC 4, ΔSUVmax –88.8 %. (Д) 3D reconstruction of coronal MIP PET images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Moderately 
increased 18F-FDG uptake in the previously identified tumor bulk. (Е) Axial slice of PET-CT images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Further 
reduction in size of mediastinal mass to 56 × 27 mm with persistent moderately increased 18F-FDG uptake of SUVmax 3.56, DC 4, and 
ΔSUVmax –89.5 %
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Рис. 9. (А) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции до лечения. Участки патологического накопления 
18F-ФДГ, соответствующие опухолевому поражению, в  массивном образовании переднего средостения. (Б)  Аксиальный срез 
ПЭТ-КТ-изображений до начала лечения. В средостении массивный опухолевый конгломерат (152 ×  105 мм) с зоной некроза 
в центре, с накоплением 18F-ФДГ до SUVmax 27,32. (В) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции после 
3 циклов R-DA-EPOCH. Снижение накопления 18F-ФДГ в ранее определявшемся опухолевом конгломерате. (Г) Аксиальный срез 
ПЭТ-КТ-изображений после 3 циклов R-DA-EPOCH. Выраженное снижение накопления 18F-ФДГ в солидных участках конгломе-
рата средостения до SUVmax 5,65 и сокращение его размеров до 85 × 56 мм, DC 4, ΔSUVmax –79,3 %. (Д) 3D-реконструкция MIP-
изображений ПЭТ во фронтальной проекции после 6 циклов R-DA-EPOCH. В ранее определявшемся опухолевом конгломерате 
сохраняется умеренно повышенное накопление 18F-ФДГ. (Е) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 6 циклов R-DA-EPOCH. 
Размеры образования средостения сократились до 70 × 47 мм, уровень накопления 18F-ФДГ снизился до SUVmax 4,21, DC 4, 
ΔSUVmax –84,6 %

Fig. 9. (А) 3D reconstruction of coronal MIP PET images prior to treatment. Areas of pathologic 18F-FDG uptake corresponding to tumor 
lesion, in the massive anterior mediastinal mass. (Б) Axial slice of PET-CT images prior to treatment. Massive mediastinal tumor bulk 
(152 × 105 mm) with a central zone of necrosis and 18F-FDG uptake of SUVmax 27.32. (В) 3D reconstruction of coronal MIP PET images 
after 3 R-DA-EPOCH cycles. Reduced 18F-FDG uptake in the previously identified tumor bulk. (Г) Axial slice of PET-CT images after 3 R-DA-
EPOCH cycles. Pronounced decrease in 18F-FDG uptake in the solid areas of mediastinal mass up to SUVmax 5.65 and its reduction in size 
to 85 × 56 mm, DC 4, and ΔSUVmax –79.3 %. (Д) 3D reconstruction of coronal MIP PET images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Moderately 
increased 18F-FDG uptake in the previously identified tumor bulk. (Е) Axial slice of PET-CT images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Mediastinal 
mass reduced in size to 70 × 47 mm, 18F-FDG uptake reduced to SUVmax 4.21, DC 4, and ΔSUVmax –84.6 %
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Рис. 10. (А) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции до лечения. Участки патологического накопле-
ния 18F-ФДГ, соответствующие опухолевому поражению, в массивном образовании переднего средостения с распространением 
на левую надключичную область, в отдельных внутригрудных лимфатических узлах. (Б) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений 
до начала лечения. В переднем средостении опухолевый конгломерат (104 × 54 мм) с накоплением 18F-ФДГ до SUVmax 28,4, 
с объемным воздействием на верхние доли обоих легких. (В) 3D-реконструкция MIP-изображений ПЭТ во фронтальной проекции 
после 3 циклов R-DA-EPOCH. Снижение накопления 18F-ФДГ во всех ранее определявшихся опухолевых очагах. (Г) Аксиальный 
срез ПЭТ-КТ-изображений после 3 циклов R-DA-EPOCH. Выраженное снижение накопления 18F-ФДГ в конгломерате средосте-
ния до SUVmax 4,92 и сокращение его размеров до 68 × 30 мм, DC 4, ΔSUVmax –82,7 %. (Д) 3D-реконструкция MIP-изображений 
ПЭТ во фронтальной проекции после 6 циклов R-DA-EPOCH. Во всех исходно определявшихся зонах поражения сохраняется 
низкий уровень накопления 18F-ФДГ. (Е) Аксиальный срез ПЭТ-КТ-изображений после 6 циклов R-DA-EPOCH. Дальнейшее сни-
жение накопления 18F-ФДГ в конгломерате до SUVmax 2,63, сокращение его размеров до 71 × 22 мм, DC 3, ΔSUVmax –90,7 %

Fig. 10. (А) 3D reconstruction of coronal MIP PET images prior to treatment. Areas of pathologic 18F-FDG uptake corresponding to tumor 
lesion, in the massive anterior mediastinal mass spreading to left supraclavicular area and in some intrathoracic lymph nodes. (Б) Axial slice 
of PET-CT images prior to treatment. Anterior mediastinal tumor mass (104 × 54 mm) with 18F-FDG uptake of SUVmax 28.4 and mass effect 
on the upper lobes of both lungs. (В) 3D reconstruction of coronal MIP PET images after 3 R-DA-EPOCH cycles. Decrease in 18F-FDG up-
take in all previously identified tumor lesions. (Г) Axial slice of PET-CT images after 3 R-DA-EPOCH cycles. Pronounced decrease in 18F-FDG 
uptake in mediastinal mass up to SUVmax 4.92 and its reduction in size to 68 × 30 mm, DC 4, and ΔSUVmax –82.7 %. (Д) 3D reconstruction 
of coronal MIP PET images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Low-grade 18F-FDG uptake in all previously identified lesion zones. (Е) Axial slice 
of PET-CT images after 6 R-DA-EPOCH cycles. Further 18F-FDG uptake reduction in the mass up to SUVmax 2.63, its reduction in size to 
71 × 22 mm, DC 3, and ΔSUVmax –90.7 %
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сканирования — ОВ и безрецидивную выживаемость. 
Следует отметить, что 5-балльная шкала не обладала 
способностью в полной мере прогнозировать отда-
ленную выживаемость по результатам ни промежу-
точной, ни заключительной ПЭТ-КТ [25].

В другом исследовании при пороге ПЭТ-позитив-
ности после 2  циклов R-CHOP, равном ΔSUVmax% 
–66  % и DC  4–5, недостаточный эффект был кон-
статирован у 45,3  % пациентов по шкале Deauville 
и только у 10,4 % — при использовании ΔSUVmax%. 
Группа пациентов с хорошим ответом и по ΔSUVmax%, 
и по 5-балльной шкале отличалась благоприятным 
прогнозом, в то же время при недостаточном проти-
воопухолевом ответе, определяемом по этим двум 
параметрам, заболевание характеризовалось крайне 
неблагоприятным течением. Интересен тот факт, что 
у больных с DC 4–5, но ПЭТ-отрицательным статусом 
согласно ΔSUVmax% прогнозы были сходны с отдален-
ными результатами в группе с ПЭТ-отрицательными 
данными по обоим подходам к оценке. Таким образом, 
согласно промежуточному ПЭТ-КТ-исследованию по-
казатель ΔSUVmax% оказался более эффективным и 
весомым параметром, чем 5-балльная шкала Deauville, 
в прогнозировании отдаленных результатов лечения 
пациентов с В-крупноклеточными лимфомами [26].

В нашем исследовании при промежуточной оценке 
по данным ПЭТ-КТ полный метаболический ответ 
был достигнут только у 9 (32,1  %) из 28  больных. 
Именно эта группа пациентов оказалась наиболее 
благоприятной по прогнозу: у всех из них ремиссия к 
настоящему времени сохраняется. В то же время у 2 
из 13  пациентов с полным метаболическим ответом 
после завершения лекарственного этапа вскоре раз-
вились рецидивы, причем следует отметить, что оба 
пациента получали также консолидирующую ЛТ.

Таким образом, негативное значение проме-
жуточных данных ПЭТ-КТ представляется весьма 
весомым и значимым прогностическим фактором, 
который позволяет обсуждать деэскалацию лечения 
у этой категории больных. В  то же время положи-
тельные данные как промежуточного, так и заклю-
чительного ПЭТ-КТ-исследования имеют значительно 
меньшую прогностическую ценность. Эти результаты 
вновь подчеркивают необходимость отдельного рас-
смотрения и осмысления 5-балльной шкалы Deauville 
именно при ПМВКЛ.

Согласно литературным источникам, при этом 
варианте заболевания порог ПЭТ-отрицательного 
результата может быть смещен в сторону 4  баллов 
(DC  1–4). Так, в исследовании, включавшем 115  па-
циентов с ПМВКЛ, полный метаболический ответ 
после завершения ИХТ (при установленном пороге 
ПЭТ-негативности 1–2  балла) был достигнут у 47 % 
пациентов (n = 55), при этом полная резорбция объ-
емных образований отмечалась лишь в 12 % случаев. 
У 26 (23 %) больных результаты ПЭТ соответствовали 
DC 3, у 24 (21 %) — DC 4, у 10 (9 %) — DC 5. В даль-
нейшем 102  пациента проходили консолидирующий 
курс ЛТ. В группе с полным метаболическим ответом 
рецидив отмечен только у 1 пациента, не получавшего 
ЛТ. В группе с DC 4–5 рецидив или прогрессирование 
заболевание диагностированы у 11 (32 %) больных, 
при этом ЛТ была выполнена только у 4 из них [27].

В  исследовании, включавшем 181  пациента с 
ПМВКЛ после индукционной терапии по схеме R-CHOP, 
метаболическая активность, соответствующая DC 4–5, 
сохранялась у 27 % больных. Всем им в дальнейшем 
проводилась ЛТ на средостение. При  этом 5-летняя 
ВБП у пациентов с DC 4 составила 92 %, с DC 5 — всего 
44 % [28].

В исследование C. Melani и соавт. было включено 
93 пациента с ПМВКЛ, получавших лечение по схеме 
R-DA-EPOCH без ЛТ [24]. Отдаленные результаты в 
группе в целом оказались весьма оптимистичными: 
8-летние ВБП и ОВ составили 90,6 и 94,7 % соответ-
ственно. У 69 % пациентов с доступными для оценки 
результатами ПЭТ-КТ после лечения был достигнут 
полный метаболический ответ, соответствующий 
DC  1–3. В  этой группе отмечен только 1  рецидив 
заболевания через 11  мес. после заключительного 
ПЭТ-КТ-исследования. У  31  % больных сохранялась 
оценка 4–5  баллов, и вскоре у 5  из них установлено 
прогрессирование заболевания. Следует отметить, 
что прогноз был значительно хуже у пациентов с 
DC 5: 8-летние ВБП и ОВ составили 50 и 75 % vs 93,9 и 
95,9 % в группе с DC 1–4 соответственно. Важно под-
черкнуть, что степень уменьшения опухолевых масс 
не коррелировала с результатами ПЭТ и не обладала 
прогностической значимостью.

Представленные выше литературные данные со-
гласуются с результатами, полученными в настоящем 
исследовании. Так, оказалось, что и в нашей работе 
отдаленные результаты лечения пациентов с DC 3 и 
DC  4 совершенно не различались и составили 85 % 
(у 11/13 больных с DC 4 выполнена ЛТ). В то же время 
у обоих пациентов с DC 5 после окончания лекарствен-
ного лечения установлено раннее прогрессирование 
опухоли. Наши данные подтверждают, что частичный 
метаболический ответ (DC 4) при ПМВКЛ связан с бла-
гоприятным течением заболевания при условии про-
ведения ЛТ. С другой стороны, пациенты с DC 5 после 
завершения лекарственного лечения отличаются 
крайне неблагоприятным прогнозом и облучение 
средостения в такой ситуации неэффективно.

Одним из вариантов повышения прогностической 
ценности результатов ПЭТ-КТ при ПМВКЛ является 
пересмотр оценки DC  4 с введением показателя 
отношения SUVmax в опухолевых массах к SUVmax в 
паренхиме печени (rSUVmax). В  частности, для DC  4 
предложен диапазон rSUVmax 1,4–3,0 [29].

В  ключевое исследование IELSG-26, в котором 
была предпринята попытка оценить значение волю-
метрических параметров ПЭТ-КТ до начала лечения, 
включено 103  пациента, получавших ИХТ по поводу 
ПМВКЛ [23]. У 93/103 больных в дальнейшем прове-
дена ЛТ. Результаты лечения оказались удовлетво-
рительными: 3-летние ВБП и ОВ составили 87 и 94 % 
соответственно. Было показано, что более высокие 
значения TMTV и TLG коррелировали с худшими по-
казателями выживаемости. В качестве оптимального 
для оконтуривания опухолевых очагов был определен 
порог 25  % от SUVmax. При  проведении многофак-
торного анализа оказалось, что только TLG сохранил 
статистическую значимость в прогнозировании 
отдаленной выживаемости. Так, при низком уровне 
TLG 5-летняя ВБП составила 99 %, ОВ — 100 %, в то 
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время как при высоком уровне TLG те же показатели 
равнялись 64 и 80 % соответственно [23]. В качестве 
пороговых значений TLG для прогнозирования ВБП 
был определен уровень 5814  г, для ОВ  — 6031  г. 
В другом важном исследовании в качестве пороговых 
значений TMTV и TLG для прогнозирования ВБП были 
предложены 500 см3 и 2500 г соответственно [22].

В настоящей работе мы также проанализировали 
значение этих дополнительных ПЭТ-КТ-параметров у 
20  пациентов с ПМВКЛ. В  частности, при пороговом 
уровне TMTV 500  см3 показатели 2-летней ВБП 
принципиально различались и составили 40 и 93 % 
в группах с высоким и низким TMTV соответственно. 
При изучении TLG оказалось, что показатели 2-летней 
ВБП у больных с высоким TLG также были хуже и 
составили 57 vs 92 % при низком TLG.

Таким образом, дополнительные волюметриче-
ские показатели, определяемые у пациентов с ПМВКЛ, 
дают важную информацию и ассоциируются с даль-
нейшим течением заболевания. Это позволяет иден-
тифицировать на раннем этапе неблагоприятную по 
прогнозу группу пациентов, у которых целесообразно 
с самого начала включать в лечебные программы 
дополнительные эффективные препараты, например 
ингибиторы иммунных контрольных точек.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Позитронно-эмиссионная томография  — важный 
прогностический инструмент при ПМВКЛ, который 
позволяет идентифицировать больных с благопри-
ятным и неблагоприятным течением заболевания. 
Применение данных ПЭТ-КТ на разных этапах ведения 
пациентов может служить важным аргументом для 
деэскалации лечения без потери его эффективности. 
С другой стороны, изучение дополнительных волюме-
трических параметров, таких как общий метаболиче-
ский объем опухоли (TMTV) и общий уровень глико-
лиза (TLG), поможет определить на ранних этапах ту 
категорию больных, терапия у которых может быть 
эскалирована, в частности, введением новых тар-
гетных препаратов. В  то же время прогностическая 
значимость ПЭТ-положительных данных при ПМВКЛ 
невысокая и требует отдельного рассмотрения. 
В частности, результаты комбинированного химиолу-
чевого лечения пациентов с DC 4 не уступают таковым 
у больных с полным метаболическим ответом.
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