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Нейробластома (НБ) представляет собой самую «загадочную» опухоль в онкопедиатрии и преобладает в структуре 

онкологической заболеваемости у пациентов раннего возраста. Следует отметить характерную для этого типа опухоли 

клиническую вариабельность, обусловленную, прежде всего, ее биологическими свойствами, определяющими особенности 

манифестации, ответ на противоопухолевую терапию и прогноз. На сегодняшний день общепризнанным является риск-

адаптированный подход к наблюдению и/или лечению НБ с применением мультимодальной стратегии, включающей хирургическое 

удаление опухоли, химио-/лучевую/иммунотерапию. Помимо молекулярно-генетических особенностей опухоли, возраста 

пациента, ключевым в определении тактики является стадирование заболевания. Несмотря на то, что алгоритмы диагностики 

являются унифицированными, в том числе с применением различных методов визуализации, дискутабельными остаются 

вопросы наибольшей специфичности, доступности и возможные радиобиологические эффекты современных радионуклидных 

методов исследования. В данной статье представлены литературные данные в отношении диагностической ценности методов 

радиоизотопной диагностики НБ, а также собственный опыт их применения в рутинной клинической практике.
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Neuroblastoma (NB) is the most “mysterious” tumor in pediatric oncology and predominates in the structure of cancer incidence in young 

patients. It should be noted that the clinical variability characteristic of this type of tumor is due primarily to its biological properties, which 

determine the characteristics of manifestation, response to antitumor therapy and prognosis. Today, a risk-adapted approach to the observation 

and/or treatment of NB using a multimodal strategy, including surgical removal of the tumor, chemotherapy/radiation/immunotherapy, is 

generally accepted. In addition to the molecular genetic characteristics of the tumor and the patient’s age, the key role of determining the 

tactics is the disease staging. Despite the fact that diagnostic algorithms are unified, including the use of various imaging methods, the issues of 

the greatest specificity, accessibility and associated toxicity of modern radionuclide research methods remain debatable. This article presents 

literature data regarding the diagnostic value of functional diagnostic methods for NB, as well as our own experience of their use in routine 

clinical practice.
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Введение
Нейробластома (НБ) представляет собой опухоль 

симпатической нервной системы, источником кото-

рой являются клетки примордиального нервного 

гребня. Этиология развития заболевания до конца не 

ясна, и большая часть случаев носит спорадический 

характер. Семейные случаи заболевания встречаются 

не чаще 1–2 % в популяции [1, 2]. Медиана возраста 

дебюта НБ соответствует 22 мес, при этом большая 

часть случаев (80–95 %) диагностируется у детей до 

4–5 лет, а оставшиеся 5–15 % до 9-летнего возраста 

[3, 4]. Наиболее частой локализацией НБ являют-

ся надпочечник (40 %), параспинальные ганглии 

забрюшинного пространства (25 %), средостения 

(15 %), шеи (5 %) и малого таза (3 %), что будет опре-

делять вариабельность ассоциированных симптомов 

и в ряде случаев трудности верификации диагноза 

[4]. Особенностью биологического поведения НБ 

является относительно высокая частота (~ 60–70 %) 

метастатических стадий заболевания даже у пациен-

тов раннего возраста без длительного анамнеза, что 

у определенной когорты больных будет определять 

неблагоприятный прогноз [3]. Метастатический про-

цесс при НБ может протекать мультифокально с вов-

лечением кожи, костей, костного мозга (КМ), печени, 

лимфатических узлов (ЛУ), мягких тканей различной 

локализации, центральной нервной системы, редко –

легких, что, в свою очередь, может приводить к раз-

витию жизнеугрожающих осложнений, требующих 

безотлагательного противоопухолевого лечения [5]. 

Ключевым аспектом стадирования НБ в целях опре-

деления группы риска и выбора подхода в отношении 

конкретного пациента (от тактики динамического 

наблюдения до агрессивной противоопухолевой тера-

пии с включением всех существующих опций локаль-

ного и системного лечения) являются визуализирую-

щие исследования [3, 6].

Все существующие методы визуализации в онко-

логии можно разделить на 3 группы, включая анато-

мо-топографические (ультразвуковое исследование 

(УЗИ), рентгенография, компьютерная томография 

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

функциональные (сцинтиграфия, позитронно-эми-

сионная томография (ПЭТ)) изображения и гибрид-

ные, сочетающие оба аспекта (ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ, 

однофотонная эмиссионная КТ (ОФЭКТ/КТ)). Каж-

дый из перечисленных методов может применяться 

в целях диагностики и стадирования НБ. Очевидно, 

что такие методы, как УЗИ, МРТ и КТ, способствуют 

выявлению опухолевых масс, часто с кальцинатами 

в их структуре в различных органах и тканях, пара-

вертебральных очагов с интраспинальным распро-

странением, вовлечения крупных сосудов и нервных 

стволов, дифференциальному диагнозу с другими 

опухолевыми заболеваниями, а также имеют принци-

пиальное значение для принятия решения о хирурги-

ческой тактике [2, 7].

Исключение/верификация метастатического 

распространения НБ выполняется в комбинации 

с радионуклидными методами, при этом сцинтигра-

фия с 123I-метайодбензилгуанидином (123I-МЙБГ) 

на сегодняшний день остается «золотым стандар-

том» [8]. Несмотря на преимущества сцинтиграфии 

с 123I-МЙБГ, следует отметить ряд технических 

и диагностических сложностей, требующих приме-

нения альтернативных методов диагностики НБ, 

включая ПЭТ с 18F-дигидроксифенилаланином 

(18F-ДОФА), 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) 

и 18F-метафторбензилгуанидином (18F-MФБГ). В ста-

тье подобно проанализированы существующие функ-

циональные методы диагностики НБ, а также приве-

дены примеры их рутинного успешного применения 

в клинической практике.

Сцинтиграфия с 123I-метайодбензилгуанидином: пре-
имущества и ограничения метода

Сцинтиграфия с радиофармацевтическим лекар-

ственным препаратом (РФЛП) 123I-МЙБГ использу-

ется с начала 1970-х годов для визуализации мозго-

вого вещества надпочечников [9, 10]. Биологическим 

обоснованием его применения является сходство 

структуры МЙБГ с норадреналином (НА) и физио-

логическая тропность к нему клеток нейроэндокрин-

ного происхождения [2]. Активное поглощение ими 

МЙБГ, меченного радиоизотопами 123I или 131I, и его 

аккумуляция в нейросекреторных гранулах, в отличие 

от клеток других типов тканей, определяет возмож-

ности использования для визуализации таких ново-
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образований, как НБ, параганглиома, феохромоцито-

ма, нейроэндокринные опухоли и медуллярный рак 

щитовидной железы [9]. Причиной более интенсив-

ной аккумуляции 123I-МЙБГ опухолевыми клетками 

по сравнению со здоровой нейроэндокринной тканью 

является избыточное количество в них транспортера 

НА (NET). Для радионуклидной визуализации более 

предпочтителен 123I-МЙБГ, чем 131I-МЙБГ, так как 

изотоп 123I имеет более короткий период полураспада 

(13 ч), чем 131I (8 сут) и преобладающее в спектре гам-

ма-излучение (160 кэВ), что уменьшает радионуклид-

ное воздействие на организм пациента и способствует 

снижению лучевой нагрузки. Областью применения 
131I-МЙБГ является радионуклидная терапия ней-

роэндокринных опухолей и НБ, так как механизм 

распада радионуклида представлен не только γ-, но 

и β-излучением.

На сегодняшний день метод сцинтиграфии всего 

тела с 123I-МЙБГ является международным стандар-

том диагностики НБ у детей, при этом главным его 

преимуществом служит высокая специфичность [8]. 

Важно отметить, что уровень накопления указанно-

го РФЛП не зависит от воспалительных изменений 

в организме и сроков после проведения химиотера-

пии, что облегчает выбор оптимального временного 

периода для выполнения исследования. Кроме того, 

имеются данные о предикторной способности мето-

да в отношении агрессивного течения заболевания, 

основанного на оценке асферичности (неравномер-

ности) накопления РФЛП опухолью [11].

К особенностям подготовки пациентов к сцинти-

графии с 123I-МЙБГ следует отнести необходимость 

блокады щитовидной железы препаратами йода за 

2 дня до исследования, а также исключение приема 

ряда лекарственных агентов (бронходилататоры, 

содержащие фенотерол, сальбутамол, тербуталин; 

назальные капли и спреи, содержащие ксилометазо-

лин; α/β-блокаторы; блокаторы кальциевых каналов; 

нейролептики; трициклические антидепрессанты) 

[12, 13], что связано с механизмами взаимодействия 

данных препаратов с рецепторами нейроэндокрин-

ных клеток и их влиянием на метаболизм НА.

В организме человека 123I-МЙБГ практически не 

подвергается катаболизму, а активный РФЛП эли-

минируется преимущественно с мочой в течение 

96 ч после введения радионуклида, определяя необ-

ходимость изоляции пациента на указанный период 

времени [14, 15]. В большинстве случаев дети раннего 

возраста для выполнения качественной диагностики 

требуют использования медикаментозной седации на 

период сцинтиграфического сканирования.

Ориентировочное количество радионуклидных 

исследований с 123I-МЙБГ у пациентов, получающих 

противоопухолевую терапию по поводу НБ за период 

лечения и последующего наблюдения, варьирует от 

3 до 5, что демонстрирует высокую частоту его приме-

нения. Доступность указанного объема диагностики 

ограничивается малым количеством специализиро-

ванных стационаров, владеющих методикой, что тем 

самым не позволяет удовлетворить потребность всех 

пациентов нашей страны. Также следует отметить, что 

ограничениями являются технологически сложное 

производство, высокая стоимость и ограниченная 

стабильность готового раствора в течение 30 ч (пери-

од полураспада (Т1/2) 123I составляет 13 ч [15, 16], 

что требует циклотронной наработки радиоизотопа 

и изготовления РФЛП на его основе незадолго до вве-

дения пациенту [17].

Несмотря на ряд абсолютных преимуществ мето-

да для пациентов с НБ, важно отметить, что 10 % 

случаев будут МЙБГ-негативными, что определяет 

неэффективность метода у данной категории больных 

[18]. Ложноотрицательный результат сцинтиграфии 

с 123I-МЙБГ обусловлен особенностью некоторых НБ 

к сниженной выработке NET, посредством которого 

осуществляется захват 123I-МЙБГ и его накопление 

в клетках опухоли [19]. Кроме того, чувствительность 

метода может снижаться при опухолях малого раз-

мера [20]. Альтернативными методиками системной 

диагностики, обладающими высокой эффективно-

стью и специфичностью, могут быть ПЭТ/КТ с раз-

личными РФЛП – 18F-ДОФА, 18F-ФДГ и 18F-MФБГ.

Сцинтиграфия с 99mтехнеций-фосфатными комплек-
сами

Остеосцинтиграфия с 99mтехнеций (Tc)-фосфат-

ными комплексами, также как и сцинтиграфия 

с 123I-МЙБГ, может быть использована в диагностике 

НБ, но только для оценки метастатического пора-

жения костей. Чувствительность метода для обна-

ружения костных метастазов составляет ~ 70–78 %, 

а специфичность ~ 51 % [21, 22]. Степень накопления 

данного РФЛП зависит от соотношения локальной 

остеобластической и остеокластической активностей 

в костной ткани, интенсивности кровотока в этой 

области. Более высокий уровень аккумуляции отмеча-

ется в остеобластических метастазах, более низкий – 

в литических метастазах. Физиологическое накопле-

ние РФЛП в зонах роста костей (метафизы), особенно 

у маленьких детей, не дает возможности достоверно 

идентифицировать патогенез изменений, что может 

способствовать ложноположительным результатам 

сканирования [23]. Следует помнить, что проведение 

сцинтиграфии костей  скелета с 99mTc-фосфатными 

комплексами имеет высокую лучевую нагрузку, тем 

самым является резервным методом диагностики 

и может быть использован только при стадиро-

вании НБ в случае недоступности сцинтиграфии 

с 123I-МЙБГ или ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА/18F-ФДГ, а так-

же в случаях МЙБГ-негативной НБ [8].

Альтернативные технологии радионуклидной 
диагностики нейробластомы у детей

В настоящее время ПЭТ/КТ с различными РФЛП 

вошла в рутинную клиническую практику обсле-

дования при многих опухолевых заболеваниях как 

у взрослых, так и у детей, при этом для диагнос-

тики и стадирования НБ рекомендованы 18F-ДОФА
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и 18F-ФДГ. Метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ широко 

используется в диагностике с 1970-х годов [24]. 

Субстратом РФЛП является синтетический аналог 

глюкозы с включением в его структуру радиоактив-

ного атома 18F. Интенсивное поглощение глюко-

зы в опухолевых клетках связано с ускорением ее 

метаболизма и осуществляется преимущественно 

за счет анаэробного гликолиза. Данный феномен 

известен как эффект Варбурга. Транспорт глюкозы 

и 18F-ФДГ осуществляется при помощи глюко-

зотранспортных белков (GLUT), концентрация 

которых резко увеличена в опухолевой клетке [25]. 

В отличие от обычной глюкозы в цитоплазме клетки 
18F-ФДГ претерпевает лишь одно метаболическое 

превращение в 18F-ФДГ-6-фосфат, и в виде этого 

соединения аккумулируется в опухолевой клетке, 

оказываясь в так называемой метаболической ловуш-

ке [26] (рис. 1). Интенсивность аккумуляции РФЛП 

в опухолевой клетке измеряется его относительной 

локальной концентрацией в опухолевом очаге, опре-

деляемой как стандартизованное значение аккумуля-

ции РФЛП (standardized uptake value, SUV) [27].

Следует отметить, что поглощение 18F-ФДГ опухо-

левыми клетками зависит от концентрации инсулина 

в плазме крови, что требует строгого соблюдения пра-

вил подготовки пациента к исследованию, включая 

период голода до введения РФЛП не менее 6 ч [28, 29]. 

После введения РФЛП следует избегать физических 

упражнений, разговоров (может усилить накопле-

ние гортанными структурами), жевания, желательно 

пребывание в теплом помещении. Крайне важным 

является указание точных параметров роста и веса для 

расчета индивидуальной активности РФЛП и после-

дующего расчета SUV [30, 31]. 

Определение анатомической локализации опухо-

ли выполняется на основании результатов совмеще-

ния ПЭТ- и КТ-изображений, выполненных с кон-

трастным усилением. Определенные сложности при 

интерпретации ПЭТ-изображений могут возникнуть 

у пациентов с предшествующим применением коло-

ниестимулирующих факторов, на фоне иммуноте-

рапии, после лучевой терапии в случаях несоблюде-

ния установленных сроков назначения ПЭТ (ранее 

3 мес от последнего сеанса лучевой терапии), а также 

с сопутствующими воспалительными заболеваниями, 

что приводит к получению ложноположительных 

результатов [29, 32]. Важным преимуществом ПЭТ 

с 18F-ФДГ может являться предикция неблагоприят-

ного прогноза на основании оценки максимального 

значения SUV, которое коррелирует с показателями 

выживаемости пациентов [33–35], а также наличием 

МYCN-амплификации в опухоли [36, 37].

Другим РФЛП, доступным для диагностики ней-

роэндокринных опухолевых заболеваний, является 
18F-ДОФА, который так же, как и 123I-МЙБГ, пред-

ставляет собой синтетический аналог предшествен-

ника НА – фенилаланина. В основе использования 

метода лежит способность клеток нейроэктодермаль-

ного происхождения к продукции катехоламинов и их 

депонированию в секреторных гранулах. Подобно 

своему биологическому аналогу 18F-ДОФА транспор-

тируется в опухолевую клетку при помощи трансмем-

бранного переносчика аминокислот L-типа, а затем 

происходит последовательное метаболическое пре-

вращение в 18F-фтордофамин под действием аромати-

ческой декарбоксилазы и его депонирование в секре-

торных гранулах (рис. 2) [9].

Поскольку 18F-ДОФА также является аналогом 

предшественника нейромедиатора НА, повышенная 

аккумуляция 18F-ДОФА и 123I-МЙБГ свойственна 

как первичному опухолевому очагу, так и реци-

дивной опухоли и метастазам НБ [38]. Стоит отме-

тить, что в случае использования в качестве РФЛП 
18F-ДОФА при диагностике НБ, несмотря на схожесть 

с 123I-МЙБГ, частота ложноотрицательных резуль-

татов гораздо ниже [39]. Это также опосредованно 

различием переносчиков, которые осуществляют 

транспорт РФЛП в клетку и более высокой разреша-

ющей способностью ПЭТ. Как упоминалось выше, 

для накопления 123I-МЙБГ в клетке необходима экс-

прессия NET опухолью, и в случае сниженного коли-

чества транспортировщика РФЛП не накапливается. 

Рис. 1. Схема метаболизма глюкозы в нормальной клетке (слева) и схе-

ма аккумуляции РФЛП 18F-ФДГ в атипичной клетке (справа)

Fig. 1. Scheme of glucose metabolism in a normal cell (left) and scheme 

of accumulation of the radiopharmaceutical drug 18F-FDG in an atypical cell 

(right)

Рис. 2. Схема транспортирования и метаболизма 18F-ДОФА в нейро-

эндокринной клетке

Fig. 2. Scheme of transport and metabolism of 18F-dihydroxyphenylalanine 

in a neuroendocrine cell
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18F-ДОФА транспортируется в клетку при помощи 

трансмембранного переносчика аминокислот L-типа 

и не зависит от степени экспрессии NET, что является 

причиной положительного результата сканирования 

c 18F-ДОФА даже в случаях ложноотрицательного 

исследования с 123I-МЙБГ. Учитывая метаболические 

особенности 18F-ДОФА, требования к подготовке 

и проведению диагностики сводятся к отказу от физи-

ческих нагрузок (за 36 ч), а также ограничению прие-

ма пищи за 6 ч до введения РФЛП [40].

Несмотря на имеющиеся убедительные данные 

о преимуществах сцинтиграфии с 123I-МЙБГ для 

неинвазивного стадирования НБ, ПЭТ-визуализа-

ция с использованием 18F-ДОФА обладает большей 

чувствительностью для идентификации опухолей, 

синтезирующих катехоламины [41, 42]. Также метод 

обеспечивает более быстрое получение изображе-

ний и тем самым определяет меньшую продолжи-

тельность медикаментозной седации (длительность 

исследования ограничивается 30 мин для 5-летнего 

ребенка) и возможность завершения обследования 

в рамках 1 дня [38, 43]. В исследовании Liu et al., также 

как и в случае применения ПЭТ с 18F-ФДГ, продемон-

стрирована корреляция между максимальным зна-

чением SUV и клиническим прогнозом [44]. Общее 

количество исследований по применению ПЭТ/КТ 

с 18F-ДОФА на данный момент невелико, при этом 

относительно крупные обзоры литературы дополня-

ются единичными клиническими случаями, демон-

стрирующими ее диагностическое превосходство для 

диагностики НБ [45–48].

Следует отметить еще один высокоперспективный 

метод радионуклидной диагностики НБ – ПЭТ/КТ

с 18F-MФБГ, не имеющий на сегодняшний день рас-

пространения в России, но с очевидными преиму-

ществами, по данным международных исследований 

[49]. К таковым относятся отсутствие необходимости 

блокады щитовидной железы, поскольку в качестве 

радионуклида используется 18F, высокая чувстви-

тельность и специфичность в сравнении с другими 

методами, в том числе со сцинтиграфией с 123I-МЙ БГ. 

Более короткое время, необходимое для проведения 

сканирования, уменьшает длительность седации 

и количество артефактов, связанных с движением 

пациента [50–52].

Суммируя вышеизложенное, следует отметить, 

что на сегодняшний день только 2 методики ПЭТ/КТ 

(ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ДОФА) представляют собой 

возможную альтернативу сцинтиграфии с 123I-МЙБГ. 

Результаты опубликованных международных срав-

нительных исследований методов радионуклидной 

диагностики НБ подтверждают высокую чувствитель-

ность и специфичность ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА (чув-

ствительность ~ 80–95 %; специфичность – 87–98 %)

и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (чувствительность ~ 78–89 %; 

специфичность – 71–96 %) наравне со сцинтиграфией 

с 123I-МЙБГ (чувствительность ~ 50–90 %; специфич-

ность – 75–100 %) [41, 53–61]. При вероятном вовле-

чении костей черепа меньшую специфичность может 

иметь метод ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, что связано с актив-

ным физиологическим накоплением данного РФЛП 

в сером веществе головного мозга, затрудняющим 

оценку метастатического поражения костей черепа, 

в таких случаях предпочтительным остается исполь-

зование сцинтиграфии с 123I-МЙБГ или ПЭТ/КТ

с 18F-ДОФА [41, 59]. Также абсолютным показани-

ем к выполнению ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ДОФА, 

как уже было отмечено ранее, будут являться случаи 

МЙБГ-негативных НБ, число которых составляет 

около 10 % [61].

В качестве представления клинического опыта 

применения методов радионуклидной диагностики 

при НБ у детей, а также сравнительной оценки полу-

чаемых данных приведено описание 3 клинических 

случаев.

Клинические случаи применения радионуклидной 
диагностики при нейробластоме у детей

Клинический случай № 1
Мальчик М., 3 месяца, от 1-й беременности, про-

текавшей на фоне гестационного сахарного диабета 

и хориоамнионита, первых срочных родов. Масса тела 

при рождении 3690 г, неонатальный период протекал 

без особенностей. После рождения в плановом поряд-

ке выполнено УЗИ органов брюшной полости (ОБП) 

и выявлено образование левого надпочечника размерами 

24 × 22 × 25 мм. В целях дополнительной диагностики 

через неделю после рождения выполнена МРТ ОБП 

и забрюшинного пространства с контрастным усиле-

нием, по результатам которой подтверждено наличие 

солидного образования левого надпоченика размерами 

24 × 22 × 25 мм, интенсивно накапливающего контраст-

ный препарат. Лабораторно отмечалось только незна-

чительное повышение уровня нейронспецифической ено-

лазы (НСЕ) – 45,2 нг/мл, другие лабораторные маркеры 

НБ (ферритин, метаболиты катехоламинов в моче) 

повышены не были. Учитывая возраст ребенка, лока-

лизацию опухоли, результаты обследования, пациент 

был оставлен под динамическим наблюдением, в ходе 

которого к 3-му месяцу жизни было отмечено увеличе-

ние опухоли по данным МРТ на 78 % (42 × 36 × 39 мм).

Учитывая возраст ребенка, наличие крупного обра-

зования надпочечника, подозрительного в отношении 

НБ, была выполнена лапароскопическая левосторонняя 

адреналэктомия с опухолью, удаление парааортального 

ЛУ. Верифицирована недифференцированная НБ без 

делеции 1р36 и амплификации MYCN, с поражением 

парааортальных ЛУ. По результатам трепанобиопсии 

подвздошных костей и аспирационной биопсии КМ 

метастического поражения не выявлено. Для исклю-

чения отдаленного метастазирования была выполнена 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, где выявлены метаболически актив-

ный участок уплотнения забрюшинной клетчатки 

и метаболически активные забрюшинные ЛУ (рис. 3а). 

В целях уточнения полученных данных дополнительно 

проведена сцинтиграфия с 123I-МЙБГ (рис. 3б), при 

этом гиперфиксация РФЛП в проекции забрюшинных 

ЛУ в полной мере соответствовала данным ПЭТ/КТ, 
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однако сцинтиграфических признаков 123I-МЙБГ-по-

зитивной опухолевой ткани в ложе удаленного левого 

надпочечника не выявлено (см. рис. 3б). Можно предпо-

ложить, что накопление 18F-ФДГ в зоне забрюшинного 

пространства было обусловлено послеоперационными 

изменениями/воспалением.

С учетом полученных результатов обследования 

мальчику установлен диагноз: НБ левого надпочечника, 

2B стадия согласно Международной системе стадиро-

вания НБ (International Neuroblastoma Staging System, 

INSS), без делеции 1р36 и амплификации MYCN, группа 

низкого риска, что соответствует группе динамическо-

го наблюдения.

Клинический случай № 2
Пациентка П., 4 месяца, от 7-й беременности, про-

текавшей на фоне гестационного сахарного диабета, 

вируса иммунодефицита человека 4А стадии, третьих 

срочных родов, c массой тела при рождении 3320 г.

В раннем постнатальном периоде диагностировано 

нарушение дыхания по типу «гаспинг», что потребо-

вало перевода на искусственную вентиляцию легких. 

В стационаре по месту жительства наблюдалась 

с диагнозом внутриутробная пневмония до получе-

ния данных рентгенологического исследования легких 

и последующей МРТ, где выявлено образование заднего 

средостения на уровне С6–Th6 размерами 20 × 16 × 23 мм

с распространением в заднее эпидуральное простран-

ство. В целях получения дальнейшего лечения в возрасте 

1 месяца девочка госпитализирована в ФГБУ «НМИЦ 

им. В.А. Алмазова» Минздрава России. Лабораторно 

отмечалось повышение уровня НСЕ (141,4 нг/мл) и фер-

ритина (838,2 нг/мл), в динамике выявлены МР-призна-

ки увеличения образования заднего средостения на 94 % 

(52 × 48 × 53 мм), с оттеснением верхушки левого легко-

го, смещением трахеи и сужением ее просвета, вовлече-

нием дуги аорты и легочных артерий, сдавлением сердца, 

инвазией в межпозвонковые отверстия, а также наблю-

дались увеличение надключичных ЛУ с интенсивным 

накоплением контрастного вещества и множественные 

очаговые образования в печени. Диагноз низкодифферен-

цированной НБ без делеции 1р36 и амплификации MYCN 

верифицирован на основании биопсии надключичных ЛУ 

слева. По результатам трепанобиопсии и аспираци-

онной биопсии КМ опухолевого поражения выявлено не 

было. В связи с тяжелым состоянием ребенка необходи-

мый объем диагностики для стадирования заболевания 

выполнен не был, но уже имеющиеся данные позволили 

установить 4-ю стадию по INSS. По жизненным пока-

заниям инициирована системная химиотерапия для 

детей до года жизни [8]. На фоне проводимой терапии 

состояние ребенка улучшилось, что позволило выпол-

нить ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА в целях полноценного ста-

дирования заболевания (сцинтиграфия с 123I-МЙБГ не 

проводилась в связи с недоступностью РФЛП в летний 

период времени). Полученные данные свидетельство-

вали о наличии гиперфиксации РФЛП в надключичных 

ЛУ справа, в верхнем средостении слева, контактное 

поражение 1-го ребра слева, повторяя структурные 

изменения по данным МРТ (рис. 4а). Противоопухолевая 

терапия была продолжена в прежнем объеме. Оценка 

ответа на проводимое лечение выполнялась на осно-

вании повторной ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА. Тем не менее, 

учитывая вероятно большую специфичность сцинти-

графии с 123I-МЙБГ в отношении поражения костей, 

была выполнена дополнительная диагностика (рис. 4б). 

Полученные результаты были абсолютно идентичными 

в отношении остаточного объема поражения.

Клинический случай № 3
Мальчик П., 4 года, от 2-й беременности, проте-

кавшей на фоне хронического пиелонефрита, угрозы 

прерывания на сроке 26–27 недель, первых срочных 

родов, с массой тела при рождении 3460 г. Неонаталь-

ный период протекал без особенностей. В 3 года эпизод 

острой вирусной инфекции с болями в области тазобе-

дренных суставов. По данным УЗИ суставов установлен 

диагноз реактивного артрита, получал симптоматиче-

скую терапию без эффекта. В динамике появились боли 

в области шеи, что послужило причиной проведения КТ 

Рис. 3. Пациент М.: а – ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ, стрелками отмечены накопление РФЛП в области забрюшинной клетчатки (1) и мета-

болически активные забрюшинные ЛУ (2); б – сцинтиграфия всего тела c 123I-МЙБГ, стрелками отмечены очаги гиперфиксации РФЛП в про-

екции забрюшинных ЛУ

Fig. 3. Patient M.: a – whole body PET/CT with 18F-FDG, arrows indicate accumulation of the radiopharmaceutical drug in the retroperitoneal tissue (1) 

and metabolically active retroperitoneal lymph nodes (2); б – whole body scintigraphy with 123I-MIBG, arrows indicate foci of the radiopharmaceutical drug 

hyperfixation in the projection of retroperitoneal lymph nodes

ба

1

2 2
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Рис. 4. Пациентка П.: а – ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА, стрелками отмечено накопление РФЛП в области образования заднего средостения (1), мета-

болически активные ЛУ шеи (2); б – сцинтиграфия всего тела c 123I-МЙБГ, стрелками отмечены очаги гиперфиксации РФЛП в области образо-

вания заднего средостения (1), метаболически активные ЛУ шеи (2)

Fig. 4. Patient P.: a – PET/CT with 18F-DOPA, arrows indicate accumulation of the radiopharmaceutical drug in the area of the posterior mediastinal mass 

(1), metabolically active lymph nodes of the neck (2); б – whole-body scintigraphy with 123I-MIBG, arrows indicate foci of the radiopharmaceutical drug 

hyperfixation in the area of the posterior mediastinal mass (1), metabolically active lymph nodes of the neck (2)

ба

указанной области. По результатам выявлено изме-

нение структуры и плотности тел грудных позвонков 

(Th7–9), множественные литические очаги сливного 

характера в области костей таза и нижних конечно-

стей. Лабораторно имели место анемия III степени, 

повышение ферритина (2777 нг/мл), лактатдегидро-

геназы (512 Ед/л) и НСЕ (120 нг/мл). По данным МРТ 

диагностировано солидное образование, прилегающее 

к левой почке, размерами 28 × 35 × 67 мм, а также 

многоочаговое поражение позвонков (шейных, грудных, 

поясничных, крестцовых). Специфическое множествен-

ное поражение костей было установлено на основании 

остеосцинтиграфии с 99mTc (гиперфиксация РФЛП 

в проекции крыла левой подвздошной кости, левого 

тазобедренного сустава, повышенный захват в области 

грудного отдела позвоночника Th8–11). Радионуклидное 

исследование с 123I-МЙБГ инициально не проводилось по 

техническим причинам. Диагноз низкодифференциро-

ванной НБ NMYC(–), dell 1р(–), dell 11q(+) верифици-

рован на основании биопсии увеличенного ЛУ. С учетом 

установленной 4-й стадии заболевания по INSS с мета-

статическим поражением костей, КМ, регионарных ЛУ 

по месту жительства инициирована полихимиотерапия 

(ПХТ) для группы высокого риска. После 2 курсов по дан-

ным МРТ отмечен регресс образования на 90 % с сохране-

нием очагового поражения костей позвоночника. После 

4-го курса ПХТ выполнена сцинтиграфия с 123I-МЙБГ, 

где патологического накопления РФЛП в образовании, 

КМ, костях и ЛУ обнаружено не было. В дальнейшем 

выполнено оперативное лечение по удалению образования 

забрюшинного пространства. По результатам гистоло-

гического исследования выявлен лечебный патоморфоз II 

степени. Для выполнения этапа диагностики пациент 

был направлен в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 

Минздрава России. При анализе данных анамнеза забо-

левания, принимая во внимание, что у ребенка, несмотря 

на негативный результат промежуточной сцинтигра-

фии с 123I-МЙБГ, имеются основания предполагать 

отсутствие полной ремиссии заболевания (очаговое 

поражение костей по данным МРТ, II степень лечебного 

патоморфоза по результатам гистологического иссле-

дования), принято решение о выполнении 2 методов 

радионуклидной диагностики. По результатам сцинти-

графии с 123I-МЙБГ получены идентичные данные с ранее 

проводимым исследованием по месту жительства в виде 

отсутствия признаков патологического накопления 

РФЛП. Однако выполнение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволило 

установить наличие специфического множественного 

поражения костей (рис. 5), что не дает возможности 

трактовать достигнутый ответ как полная ремиссия 

заболевания.

Данное наблюдение указывает на возможность 

успешного использования ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ при 

диагностике МЙБГ-негативных НБ.

Обсуждение
По результатам представленных клинических 

наблюдений, а также с учетом опубликованных дан-

ных международных исследований, можно сделать 

следующие выводы:

1. Методы ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ДОФА име-

ют высокую диагностическую ценность в случаях 

МЙБГ-негативных НБ.

2. ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА показывает высокую чув-

ствительность и специфичность в диагностике НБ, 

сопоставимую (по ряду исследований – превосходя-

щую) со сцинтиграфией с 123I-МЙБГ и может быть 

рекомендована в качестве основного самостоятельно-

го вида диагностики, в том числе с учетом сложности 

производства 123I-МЙБГ и его ограниченной доступ-

ности.

3. Учитывая высокое значение таких факторов, как 

стадия заболевания и ответ на проводимую терапию 

в определении тактики ведения пациента с НБ, строго 
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Рис. 5. Пациент П.: а – ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. На изображении (1) пунктирными стрелками отмечено накопление 18F-ФДГ в области позвоночного 

канала; на изображении (2) синяя стрелка указывает на очаг накопления в печени; на изображении (3) белыми стрелками отмечено накопление 

РФЛП в костях таза; б, в, г – сцинтиграфия всего тела c 123I-МЙБГ, отсутствие накопления РФЛП в проекции позвоночника, стрелками 

отмечено накопление РФЛП в печени

Fig. 5. Patient P.: a – PET/CT with 18F-FDG. In image (1) the dotted arrows indicate the accumulation of 18F-FDG in the spinal canal; in image (2) the blue 

arrow indicates the accumulation site in the liver; in image (3) the white arrows indicate the accumulation of the radiopharmaceutical drug in the pelvic bones; 

б, в, г – whole-body scintigraphy with 123I-MIBG, absence of accumulation of the radiopharmaceutical drug in the projection of the spine, arrows indicate 

accumulation of the radiopharmaceutical drug in the liver

б

в

г

а

рекомендовано инициальное использование одно-

го из наиболее доступных методов радионуклидной 

диагностики, доказавших свою высокую чувствитель-

ность и специфичность: сцинтиграфия с 123I-МЙБГ, 

ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА или 18F-ФДГ. При этом важно 

подчеркнуть необходимость использования одного 

и того же метода в процессе всего периода наблю-

дения за пациентом для адекватного сопоставления 

получаемых данных.

5. В диагностически сложных клинических случа-

ях следует рассматривать использование нескольких 

видов радионуклидной диагностики в сочетании 

с анатомо-топографическими методами исследова-

ний.

Заключение
Представленные в статье клинические случаи 

демонстрируют сопоставимую информативность 

различных радионуклидных методов диагностики 

при соблюдении всех необходимых требований во 

время их проведения, позволяющих выполнять ста-

дирование НБ/оценку эффективности на любом из 

этапов терапии или наблюдения. Очевидным пре-

имуществом обладает методика ПЭТ/КТ в случаях 

МЙБГ-негативных опухолей. Полученные данные, 

а также результаты проводимых международных 

исследований указывают на взаимозаменяемость 

представленных методов диагностики и позволяют 

рекомендовать к использованию любой из наибо-

лее доступных методов для пациентов с НБ с учетом 

оптимальных сроков диагностики в каждом конкрет-

ном случае. Важно отметить, что инициальное иссле-

дование, а также последующий мониторинг статуса 

заболевания и оценка эффективности проводимой 

терапии должны выполнятся с применением одного 

и того же радионуклидного метода диагностики.

1 2

3
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