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Преимущества и недостатки методов ядерной медицины, 
используемых при диагностике у пациентов с нейробластомой 
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На момент постановки диагноза приблизительно у 50 % пациентов с нейробластомой (НБ) определяется распространенная форма 

заболевания. Поэтому правильное стадирование с использованием методов лучевой диагностики и ядерной медицины имеет 

важнейшее значение у таких больных. Метайодбензилгуанидин (МЙБГ) является аналогом норадреналина и это идеальный 

туморотропный препарат для визуализации опухолевых клеток, экспрессирующих переносчики норадреналина. К основным 

недостаткам сцинтиграфии с МЙБГ следует отнести ограниченное пространственное разрешение, низкую чувствительность 

при диагностике опухолей малых размеров, существование НБ, клетки которых не накапливают МЙБГ, длительность 

исследования и необходимость выполнения нескольких протоколов сканирования. Позитронно-эмиссионная томография 

с соответствующим радиофармпрепаратом может стать хорошей альтернативой сцинтиграфии с МЙБГ и помочь при 

сомнительных и противоречивых результатах.
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Advantages and disadvantages of nuclear medicine techniques used in the diagnosis of patients with neuroblastoma (a review)
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About the 50 % of patients with neuroblastoma (NB) suffered from generalized form of disease at the moment of diagnosis establishing. 

So, the correct staging with the usage of methods of radiation diagnosis and nuclear medicine is very important in this setting. Meta-iodobenzyl 

guanidine (MIBG) is an analogue of noradrenalin so this is the ideal tumortropic drug for visualization of cells expresses carriers of noradrenalin. 

Main problems of method of MIBG scintigraphy are the limited spatial resolution, low sensitivity during the diagnosis of small-sized tumours, 

presence of NB without MIBG accumulation, duration of scanning and necessity of several scanning protocols. Positron-emission tomography 

with consequent radiopharmaceuticals can be good alternative way in comparison with routine scintigraphy with MIBG to help in case 

of doubtful and contradictory results.

Key words: neuroblastoma, scintigraphy, metaiodobenzylguanidine, positron emission tomography

Нейробластома (НБ) является одной из наиболее 

частых экстракраниальных солидных опухолей у детей 

(8 % всех злокачественных образований) и занимает 

1-е место у детей первого года жизни среди всех злока-

чественных новообразований в данной возрастной 

группе [1, 2]. На момент постановки диагноза прибли-

зительно у 50 % пациентов с НБ определяется распро-

страненная форма заболевания [3]. Высокая частота 

метастатического поражения и уникальное биологиче-

ское поведение опухоли – способность к спонтанной 

регрессии и дифференцировке в доброкачественные 

опухоли или стремительный агрессивный рост с мета-

стазированием – диктуют необходимость широкого 

использования различных лабораторных и инструмен-

тальных методов исследования для диагностики забо-

левания, стадирования, оценки ответа на терапию 

и диагностики рецидива.

Неинвазивная визуализация у пациентов с НБ ба-

зируется на использовании ультразвукового исследо-

вания (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) и методов 

ядерной медицины, таких как сцинтиграфия с ме-

тайодбензилгуанидином (МЙБГ), связанным с 123I или 
131I (123I-МЙБГ/131I-МЙБГ), и позитронно-эмиссион-

ная томография (ПЭТ) с различными радиофармпре-

паратами (РФП) [4, 5]. КТ и МРТ обладают высокой 
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чувствительностью в определении первичной опухоли, 

позволяют достаточно точно визуализировать ее рас-

положение относительно анатомически важных струк-

тур и оценить распространенность процесса (распро-

странение опухоли в спинномозговой канал, 

метастатическое поражение печени и др.), но данные 

методы не обладают специфичностью [6, 7]. Методы 

ядерной медицины и в первую очередь сцинтиграфия 

с МЙБГ играют большую роль как для подтверждения 

нейрогенного генеза опухоли, так и при оценке рас-

пространения процесса [8, 9]. Кроме того, они позво-

ляют оценить жизнеспособность опухолевых клеток, 

что помогает в понимании поведения опухоли и спо-

собствует созданию новых терапевтических подходов. 

В настоящем обзоре мы остановимся на основных пре-

имуществах и недостатках давно и широко используе-

мых методов ядерной медицины (сцинтиграфия 

с 123I-МЙБГ) у пациентов с НБ, а также представим 

относительно новые (ПЭТ с различными РФП). 

В конце 70-х годов ХХ века в медицинском центре 

Мичиганского университета был создан МЙБГ, мечен-

ный радиоактивным йодом для визуализации мозгово-

го вещества надпочечников и его заболеваний [10, 11]. 

МЙБГ как аналог норадреналина является субстратом 

для мембранных переносчиков норадреналина (NET), 

благодаря чему он и попадает в клетку. Далее с помо-

щью везикулярного моноаминного переносчика 

(VMAT) РФП накапливается в нейросекреторных пу-

зырьках внутри терминальных отделов симпатических 

ганглиев и в опухолях, растущих из клеток нейроген-

ной природы (таблица) [12–14]. Диагностические 

и клинические протоколы использования 123I-МЙБГ 

и/или 131I-МЙБГ достаточно хорошо изучены и пока-

зали свою значимость в клинической практике для 

диагностики, стадирования, планирования и проведе-

ния радиотерапии у пациентов с НБ [15–18]. Сущест-

вующие различия в физических и дозиметрических 

свойствах между 123I и 131I привели к преимуществен-

ному использованию 123I-МЙБГ в диагностических 

протоколах, а 131I-МЙБГ – в протоколах радиотерапии. 

Так, меньшая лучевая нагрузка, получаемая пациентом 

за исследование при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, по-

зволяет вводить препарат в дозах, достаточных для вы-

полнения протокола ОФЭКТ. Получаемые томографи-

ческие изображения области интереса с помощью 

этого протокола в некоторых случаях существенно 

повышают диагностическую значимость исследования. 

По данным различных авторов, чувствительность 

и специфичность сцинтиграфии с 123I-МЙБГ варьируют, 

но превышает 92 % и 94 % соответственно [15–18].

К сожалению, высокая чувствительность и специ-

фичность сцинтиграфии с 123I-МЙБГ не исключают 

наличие ложноотрицательных и ложноположительных 

результатов. Основные причины, приводящие к появ-

лению ложноотрицательных результатов, – это фарма-

кологическое влияние различных препаратов, уникаль-

ное биологическое поведение опухоли (способность 

к дифференцировке в доброкачественные опухоли), вы-

полнение исследования после начала полихимиотера-

пии, костные метастазы [19–22]. Дополнительно, со-

гласно данным литературы, приблизительно у 10 % 

пациентов клетки НБ не накапливают МЙБГ, что также 

приводит к ложноотрицательным результатам [23]. 

В настоящее время нет полного понимания механизма 

отсутствия накопления РФП на молекулярном уровне. 

Существует предположение, что, подвергаясь дедиффе-

ренцировке, клетки НБ могут терять NET или VMAT, 

что и влияет на накопление препарата в клетке [14]. 

Основные причины, приводящие к появлению ложно-

положительных результатов, – это физиологическое 

накопление в слюнных железах и сердце по причине их 

симпатической иннервации, печени из-за метаболизма 

препарата и неспецифическое накопление РФП в орга-

нах мочевыделительной системы и желудочно-кишеч-

ной системы [24, 25]. 

Знание и понимание этих причин, правильная под-

готовка пациента, соблюдение протокола исследования 

и включение в протокол ОФЭКТ, совмещенной с КТ 

(ОФЭКТ/КТ), позволяет свести ложноотрицательные 

и ложноположительные результаты к минимуму. Мето-

дика выполнения сцинтиграфии с 123I-МЙБГ подробно 

изложена в рекомендациях Европейского и Американ-

ского обществ ядерной медицины [26, 27] и коротко 

представлена далее: а) подготовка пациента к исследо-

ванию включает отмену ряда лекарственных препара-

тов, влияющих на накопление 123I-МЙБГ (блокаторы 

β-адренорецепторов, кальциевых каналов, симпатоми-

метики и симпатолитики, нейролептики, антидепрес-

санты); блокада (насыщение) щитовидной железы пре-

паратом йода; б) 123I-МЙБГ вводят внутривенно в дозе 

5 МБк/кг, приблизительно через 24 ч выполняется 

исследование в режиме «все тело» при скорости движе-

ния стола 5 см/мин, статическое исследование головы 

в боковых проекциях – 5 мин; в) протокол ОФЭКТ ре-

комендуется выполнять в режиме 3° – 30 с на матрицу 

128 × 128.

Сцинтиграфия с 123I-МЙБГ позволяет достаточно 

хорошо визуализировать патологическую опухолевую 

ткань там, где нет выраженного физиологического на-

копления препарата (в норме МЙБГ не накапливается 

в костях и мягких тканях). Поэтому данный метод 

превосходит большинство других в диагностике 

распространения процесса, особенно в определении 

костномозгового поражения. Так, чувствительность 

и специфичность сцинтиграфии с 123I-МЙБГ в диагно-

стике костномозгового поражения превосходит таковую 

при КТ или МРТ [28]. Выполнение протокола ОФЭКТ/

КТ позволяет не только определить анатомическую ло-

кализацию патологического очага накопления 
123I-МЙБГ, но и дает возможность дифференцировать 
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патологический очаг накопления в образовании от фи-

зиологического накопления препарата (например, 

в чашечно-лоханочной системе, неизмененном надпо-

чечнике, кишечнике или очаге контаминации), что 

и снижает частоту ложноположительных результатов 

[29]. Еще одним преимуществом использования про-

токола ОФЭКТ/КТ является лучшая контрастность 

получаемых совмещенных изображений по сравнению 

с плоскостным изображением, что позволяет выявлять 

накопление низкой интенсивности в небольших по 

размеру образованиях или при накоплениях низкой 

интенсивности [18]. К сожалению, не всегда удается 

достоверно определить наличие патологического оча-

Используемые РФП и методы ядерной медицины для функциональной визуализации НБ 

Механизм 
накопления

РФП Структура
Методы визуализа-

ции
Т

1/2

Метабо-

лизм кате-

холаминов

123I-МЙБГ
Сцинтиграфия

(+ ОФЭКТ)
13 ч

131I-МЙБГ
Сцинтиграфия

(+ ОФЭКТ)
8 дней

124I-МЙБГ ПЭТ 4 дня

11C-HED ПЭТ 20 мин

18F-FDOPA ПЭТ 110 мин

Захват 

соматоста-

тинов

68Ga-DOTA-

peptides
ПЭТ 68 мин

Мета-

болизм 

глюкозы

18F-ФДГ ПЭТ 110 мин

га накопления (например, в печени – по причине фи-

зиологически выраженного, негомогенного накопле-

ния препарата) [30] или в образованиях, лежащих за 

пределами разрешающей способности метода (про-

странственное разрешение составляет около 1 см), да-

же по ОФЭКТ/КТ-совмещенным изображениям. По 

этой причине визуализация метастатического пораже-

ния лимфатических узлов, метастатического пораже-

ния печени, верификация накопления РФП в неболь-

шой остаточной опухоли (после нерадикального 

удаления) и опухолях малых размеров, часто встреча-

ющихся при синдроме опсоклонус-миоклонус, вызы-

вает большие сложности [23].

Примечание. 11C-HED – гидроксиэфедрин, меченный 11C; 18F-FDOPA – дигидроксифенилаланин, меченный 18F; 68Ga – галлий; 
18F-ФДГ – 18F-фтордезоксиглюкоза; ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная КТ.
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Несмотря на отсутствие возможности количествен-

ной оценки при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, мы наблю-

даем исчезновение патологических очагов накопления 

(всех или некоторых) при выполнении исследования 

в процессе лечения. Поэтому для пациентов с 4-й ста-

дией НБ было предложено использовать полуколиче-

ственный метод оценки терапевтического ответа [31]. 

B. Decarolis et al. в своей работе показали, что, исполь-

зуя полуколичественный метод, можно определить 

пациентов с неблагоприятным прогнозом как на этапе 

инициальной диагностики, так и во время индукцион-

ной терапии [32].

Существующие недостатки сцинтиграфии с МЙБГ 

в виде ложноположительных или ложноотрицательных 

результатов и наличие около 10 % пациентов с НБ, 

клетки которой не накапливают 123I-МЙБГ, способст-

вуют поиску других методов ядерной медицины, обла-

дающих более высокой чувствительностью и специ-

фичностью. Одним из таких методов может стать ПЭТ/

КТ. В настоящее время широко изучается эффектив-

ность ПЭТ/КТ с различными РФП (см. таблицу) 

у пациентов с НБ.

ПЭТ с18F-ФДГ, отражая метаболическое состояние 

клеток, предоставляет информацию о злокачественном 

потенциале заболевания. 18F-ФДГ, как и глюкоза, по-

падает в клетку при помощи переносчиков глюкозы, 

далее под воздействием гексокиназы фосфорилирует-

ся до 18F-ФДГ-6-фосфата и накапливается в клетке, 

так как не включается в гликолиз и гликогенез (см. та-

блицу).

Количество публикаций по использованию ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ у пациентов с НБ непрерывно растет, но 

показания для использования данного метода диагно-

стики до сих пор четко не определены. В ряде исследо-

ваний изучали роль ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у пациентов 

с НБ для стадирования, оценки ответа на терапию (по-

сле индукции и/или консолидации), рецидива заболе-

вания и при наблюдении [33–44]. Было показано, что 

по чувствительности ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ превзошла 

сцинтиграфию с 123I-МЙБГ у пациентов с 1-й и 2-й 

стадией заболевания и у больных с 3-й и 4-й стадией 

в тех случаях, когда клетки опухоли не накапливали 
123I-МЙБГ или накопление было сомнительным [34]. 

Однако сцинтиграфия с 123I-МЙБГ показала свое пре-

восходство по сравнению с ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, в диаг-

ностике костномозгового поражения у пациентов 

с 4-й стадией НБ [34, 35]. Было отмечено, что диагно-

стическая значимость сцинтиграфии с 123I-МЙБГ выше 

у пациентов, получающих химиотерапию (ХТ) или те-

рапию гранулоцитарным колониестимулирующим 

фактором (Г-КСФ), и у больных с краниальными ме-

тастазами по причине выраженного физиологического 

накопления 18F-ФДГ в костном мозге (при терапии 

Г-КСФ) и в клетках головного мозга [34, 35]. Из-за 

этих же причин (физиологическое накопление 

18F-ФДГ в головном мозге и костях скелета при тера-

пии Г-КСФ и ХТ) диагностическая значимость ПЭТ/

КТ с 18F-ФДГ была ниже сцинтиграфии с 123I-МЙБГ 

в оценке ответа на терапию и диагностике рецидива 

у пациентов из группы высокого риска [35, 36]. Однако 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет достаточно эффективно 

осуществлять мониторинг ответа на терапию у паци-

ентов с НБ, не накапливающей 123I-МЙБГ [37].

Появление новых очагов при рецидиве заболева-

ния (не были выявлены при инициальном исследова-

нии) или отсутствие некоторых инициальных очагов 

поражения при диагностике рецидива – это те трудно-

сти, с которыми встречаются врачи при интерпретации 

исследования с 123I-МЙБГ у пациентов, находящихся 

под наблюдением после окончания терапии по поводу 

НБ [38–41]. Поэтому вопросы касательно чувствитель-

ности используемого метода исследования всегда ак-

туальны: 1) мы не визуализируем инициальные очаги – 

их действительно нет?; 2) это действительно новые 

очаги при рецидиве заболевания или чувствительность 

использованного метода не позволила выявить их при 

первичном исследовании? В 2 работах была выполнена 

оценка потенциального значения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

у таких пациентов. B.H. Kushner et al. показали диаг-

ностическую важность мультимодального подхода 

и предположили, что у пациентов с отсутствием кра-

ниальных метастазов выполнения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

и пункции костного мозга может быть достаточно 

в периоде наблюдения [42]. H.I. Melzer et al. в своей 

работе показали, что проведение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

в период наблюдения может быть полезно, если сцин-

тиграфия с 123I-МЙБГ показывает противоречивые или 

сомнительные результаты. Так, чувствительность сцин-

тиграфии с 123I-МЙБГ и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ составила 

50 % и 78 %, а специфичность – 75 % и 92 % соответ-

ственно [43]. Кроме эффективной диагностики основ-

ного заболевания и его распространения было показа-

но, что результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ могут иметь 

прогностическое значение у пациентов группы высо-

кого риска, которым показано проведение терапии 

с 131I-МЙБГ. Так, высокая метаболическая активность 

первичного образования или оставшихся метастати-

ческих очагов была идентифицирована как плохой 

прогностический фактор и ассоциирована со сниже-

нием выживаемости [36].

Несмотря на основные ограничения, связанные 

с выраженным физиологическим накоплением 
18F-ФДГ в головном мозге и неспецифическим нако-

плением в костном мозге при проведении ХТ и тера-

пии Г-КСФ (влияние последних может быть нивели-

ровано при правильном планировании сроков 

исследования), ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может быть эффек-

тивно использована у пациентов с НБ, клетки которой 

не накапливают МЙБГ, или когда сцинтиграфия с 123I-

МЙБГ показывает противоречивые или сомнительные 
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результаты (включая корреляцию с КТ и МРТ). Для 

определения взаимосвязи между интенсивностью на-

копления 18F-ФДГ и выживаемостью необходимо про-

ведение большого проспективного исследования. 

Высокая экспрессия соматостатиновых рецепторов 

на клетках нейроэндокринных опухолей, включая 

и клетки НБ, дает возможность применять методы 

ядерной медицины с использованием радионуклидов 

(как для сцинтиграфии, так и для ПЭТ), связанных 

с молекулой аналога соматостатина [45, 46]. Аналоги 

соматостатина связываются с соматостатиновыми ре-

цепторами, как и сам гормон, и после связывания 

с рецептором путем эндоцитоза попадают в эндосомы/

лизосомы клетки (см. таблицу). 

Созданные ранее РФП на основе аналогов сомато-

статиновых рецепторов, связанных с индием (111In), не 

показали своего диагностического преимущества при 

сравнении со сцинтиграфией с 123I-МЙБГ у пациентов 

с НБ [47]. Синтез и использование РФП аналогов со-

матостатиновых рецепторов, меченных 68Ga, для ПЭТ/

КТ привело к улучшению чувствительности и специ-

фичности при визуализации нейроэндокринных опу-

холей. A. Kroiss et al. показали, что сцинтиграфия 

с 123I-МЙБГ и ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA-ТОС имели рав-

ную чувствительность в диагностике нейрогенных опу-

холей, но была получена более высокая чувствитель-

ность в диагностике отдельных очагов поражения при 

использовании ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA-ТОС [46]. P. Joshi 

и V. Lele описали 2 успешных клинических случая ди-

агностики НБ у пациентов с синдромом опсоклонус-

миоклонус при использовании ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA-

ТОС [48]. Эти данные актуальны еще и потому, что 

созданные молекулы аналоги соматостатина с различ-

ными радионуклидными метками могут быть исполь-

зованы как в диагностических, так и терапевтических 

протоколах. В определенных клинических случаях па-

циенты, у которых отмечено накопление 68Ga-DOTA-

TOC при ПЭТ/КТ-исследовании, могут рассматри-

ваться как кандидаты на проведение радионуклидной 

терапии с использованием лютеция – 177Lu-DOTA-

ТATE [46, 49].

Несмотря на то, что ПЭТ с 18F-ФДГ или ПЭТ с ана-

логами соматостатиновых рецепторов, меченных 68Ga, 

имеет ряд преимуществ перед сцинтиграфией 

с 123I-МЙБГ у пациентов с НБ, ни один из них не мо-

жет считаться реальной заменой 123I-МЙБГ. Основное 

ограничение связано с механизмом накопления дан-

ных РФП в клетках НБ (не отражают метаболизм ка-

техоламинов при НБ). Поэтому ПЭТ с РФП, механизм 

накопления которых сходен с метаболизмом катехола-

минов, выглядит более перспективным. 
11C-HED, являясь аналогом катехоламинов, обла-

дает схожим механизмом транспорта (см. таблицу) 

и может быть использован для ПЭТ-визуализации ней-

роэндокринных опухолей, симпатической нервной 

системы и оценки иннервации миокарда [50, 51]. 

C. Franzius et al. сравнили эффективность ПЭТ/КТ 

с 11C-HED и сцинтиграфию с 123I-МЙБГ у пациентов 

с нейрогенными опухолями и показали, что оба мето-

да обладают высокой чувствительностью – 96 % и 100 % 

соответственно. Однако у 1 больного при исследова-

нии ПЭТ/КТ с 11C-HED не был обнаружен рецидив 

опухоли в брюшной полости, и интенсивность нако-

пления в некоторых очагах поражения уступала тако-

вой при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ [52]. 

Несмотря на высокое пространственное разреше-

ние, возможность выполнения исследования в день 

введения препарата, низкую лучевую нагрузку на кри-

тический орган (щитовидная железа), ПЭТ c 11C-HED 

имеет некоторые недостатки и ограничения по срав-

нению с 123I-МЙБГ-сцинтиграфией. Так, из-за высо-

кого физиологического накопления 11C-HED в органах 

мочеотделения при исследовании невозможна досто-

верная оценка опухолей, расположенных в непосред-

ственной близости. Кроме этого, выраженное физио-

логическое накопление РФП в печени не позволяет 

визуализировать небольшие метастазы в этом органе 

[52]. Еще одно важное ограничение связано с коротким 

периодом полураспада 11С, что требует наличия цикло-

трона и лаборатории синтеза на территории клиники.

МЙБГ, меченный 124I (124I-МЙБГ), по механизму 

накопления аналогичен накоплению 123I-МЙБГ 

(см. таблицу), но отличается периодом полураспада 
124I (Т

1/2 
= 4,2 сут). К преимуществам ПЭТ с 124I-МЙБГ 

над сцинтиграфией с 123I-МЙБГ следует отнести воз-

можность количественной оценки и проведения пред-

варительной дозиметрии перед терапией 131I-МЙБГ 

[53, 54]. Однако длительный период полураспада 
124I приводит к большей лучевой нагрузке на пациента 

и требует введения низких доз, что не улучшает каче-

ства исследований [54].
18F-FDOPA, являясь прямым предшественником 

дофамина, по механизму своего накопления сходен 

с метаболизмом катехоламинов (см. таблицу), поэтому 

ПЭТ с 18F-FDOPA может стать лучшей альтернативой 

сцинтиграфии с 123I-МЙБГ для пациентов с НБ и дру-

гими нейроэндокринными опухолями [55–58]. Во 

многих опубликованных работах было показано, что 

ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA имеет большую диагностиче-

скую ценность, чем сцинтиграфия с 123I-МЙБГ и дру-

гие традиционные методы визуализации, такие как КТ 

и МРТ [58–61]. S. Kauhanen et al. оценили диагности-

ческую ценность различных методов у пациентов 

с нейроэндокринными опухолями и показали, что чув-

ствительность ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA составила 90 % 

и существенно превышала таковую при сцинтиграфии 

с 123I-МЙБГ и КТ/МРТ – 65 % и 67 % соответственно [61].

A. Piccardo et al. выполнили сравнительную оценку 

диагностической значимости ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA 

и сцинтиграфии с 123I-МЙБГ (выступала в качестве 
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«золотого стандарта») у пациентов с НБ группы высо-

кого риска [62]. Было показано, что все патологиче-

ские очаги накопления, включая первичную опухоль, 

остаточную опухолевую ткань или метастазы, визуали-

зируемые при исследовании с 123I-МЙБГ, определялись 

и при ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA, что подтверждает общий 

для этих РФП механизм накопления. Однако в опре-

делении метастазов мягких тканей (размером < 1,5 см) 

более высокая чувствительность была получена при 

ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA. Достоверное накопление 
18F-FDOPA было отмечено и при диагностике костно-

мозгового поражения. Не было получено ни одного 

ложноположительного или ложноотрицательного ре-

зультата при ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA у пациентов после 

ХТ или при локализации очагов поражения в своде 

черепа, что бывает при ПЭТ с 18F-ФДГ [62]. Выявлены 

дополнительные очаги поражения при ПЭТ/КТ 

с 18F-FDOPA, которые не определялись при сцинти-

графии с 123I-МЙБГ, но были подтверждены при сцин-

тиграфии с 131I-МЙБГ, выполненной после введения 

РФП в лечебной дозе (считается наиболее чувствитель-

ным методом оценки распространения при НБ) [63]. 

ПЭТ/КТ с 18F-FDOPA показала высокую диагностиче-

скую ценность и при сравнении с КТ/МРТ-исследо-

ваниями у пациентов с НБ. Так, преимущество ПЭТ/

КТ с 18F-FDOPA было отмечено в определении кост-

номозгового поражения, поражения лимфатических 

узлов и мягких тканей, но КТ/МРТ показали свою 

значимость в диагностики метастазов печени [64].

В настоящее время сцинтиграфия с 123I-МЙБГ 

остается «золотым стандартом» диагностики распро-

странения заболевания у пациентов с НБ. Однако на-

личие ложноположительных или ложноотрицательных 

результатов при сцинтиграфии с 123I-МЙБГ, вызванных 

объективными причинами, не позволяет получить 

100 % результат. Велика вероятность, что в ближайшем 

будущем ПЭТ/КТ с РФП, обладающим высокой спе-

цифичностью к клеткам НБ, сможет стать лучшей аль-

тернативой сцинтиграфии с 123I-МЙБГ или, по край-

ней мере, достойной заменой в случаях, когда клетки 

НБ не накапливают МЙБГ, и при получении сомни-

тельных результатов с 123I-МЙБГ. Проведение дальней-

ших исследований поможет ответить на вопрос, когда 

и с каким РФП необходимо назначать ПЭТ.
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