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Введение
Развитие технологий парал-

лельной визуализации [1, 2], ме-
тодов компенсации двигатель-
ных артефактов [3], появление
технологии Total imaging matrix
(Tim) и ее аналогов сделало воз-
можным проведение исследова-
ния всего тела пациента в рам-
ках одного протокола. Примене-
ние для этих целей диффузионно-
взвешенных изображений (ДВИ),

несмотря на открытие эффекта
в 1970-х гг., началось сравни-
тельно недавно – около 10 лет
назад [4, 5]. 

Магнитно-резонансная (МР)
диффузия – метод, позволяющий
определять движение молекул
воды в тканях. Методика ДВИ
имеет большие потенциальные
возможности для процесса ста-
дирования лимфомы Ходжкина
(ЛХ), поскольку количественное
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Цель исследования – определить возможность использова-
ния измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) для диффе-
ренцировки нормальных и лимфоматозно измененных лимфа-
тических узлов (ЛУ) у пациентов с лимфомой Ходжкина (ЛХ).

Материал и методы. С помощью магнитно-резонансной
томографии всего тела проведено сравнение значений ИКД
лимфатических узлов у 27 условно здоровых лиц и у 41 паци-
ента с верифицированным диагнозом лимфомы Ходжкина.

Результаты. Построение 95% доверительных интервалов
показало, что значения ИКД нормальных ЛУ находились в ин-
тервале от 1,00 до 1,73×10-3 мм2/с и были достоверно выше
(p<0,05), чем у ЛУ, пораженных лимфоматозным процессом
(от 0,59 до 0,94 ×10-3 мм2/с). Точка отсечения (дискретизации)
нормальных и лимфоматозно измененных ЛУ находилась в ин-
тервале от 0,94 до 1,00×10-3 мм2/с. Следовательно, ЛУ с ИКД
ниже 0,94×10-3 мм2/с можно считать пораженными лимфома-
тозным процессом. 

Заключение. Вычисление ИКД позволяет дифференциро-
вать нормальные и пораженные ЛУ, имеющие одинаковые сиг-
нальные характеристики (в том числе и на диффузионно-взве-
шенных МР-изображениях). 

Objective: to determine whether the measurable diffusion
coefficient (MIC) may be used to differentiate normal and lym-
phomatosis-altered lymph nodes (LNs) in patients with Hodgkin
lymphoma (HL).

Material and methods. Whole-body magnetic resonance (MR)
imaging was used to compare the MICs of LNs in 27 apparently
healthy individuals and 41 patients with a verified diagnosis of HL.

Results. Construction of 95% confidence intervals showed
that the MICs of normal LNs were in the range of 1.00 to 1.73×
×10-3 mm2/sec and significantly higher (p<0.05) than those of
lymphomatosis-affected LNs (MIC, 0.59 to 0.94×10-3 mm2/sec).
The cut-off point (for discretization) of normal and lymphomato-
sis-altered LNs was in the range of 0.94 to 1.00×10-3 mm2/sec.
Consequently, the LN with a MIC of less than 0.94×10-3 mm2/sec
may be thought of as affected by the lymphomatous process.

Conclusion. MIC calculation permits differentiation of normal
and affected LNs having equal signal characteristics (including
those on diffusion-weighted MR images). 
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измерение степени диффузии –
по картам распределения измеря-
емого коэффициента диффузии
(ИКД) – может способствовать
разграничению злокачественных
и доброкачественных лимфати-
ческих узлов (ЛУ) [7–12].

Использование стандартных
(T1-, Т2-взвешенные изображе-
ния (ВИ)) МР-протоколов ис-
следования отдельных областей
тела (голова, шея, грудная клет-
ка, брюшная полость, таз и т. д.)
наряду с увеличением времен-
ных затрат на реализацию мето-
дики приводит к получению мас-
сива дополнительных данных,
требующих анализа, но не имею-
щих определяющего значения
для решения задачи стадирова-
ния ЛХ. Использование метода
ДВИ при МРТ всего тела может
существенно облегчить как про-
цесс выявления патологических
изменений, так и интерпретацию
полученных данных.

Наиболее частый способ по-
лучения ДВИ предусматривает
использование спин-эхо после-
довательности с двумя дополни-
тельными  градиентами – mo-
tion-probing gradients (MPGs) до
и после 180° переориентирующе-
го импульса, которые приводят
к значительному падению уров-
ня сигнала [13]. Степень падения
сигнала обратно пропорциональ-
на ограничению диффузии в тка-
ни. Для большинства патологи-
ческих очагов (злокачественных
и доброкачественных) свойст-
венно более значительное  огра-
ничение диффузии по сравне-
нию с фоновыми тканями, что
является физической основой
меньшей потери сигнала и высо-
кого относительного контраста
очаг поражения/фон при приме-
нении MPGs.

В настоящее время для полу-
чения ДВИ всего тела использу-
ется методика диффузионно-
взвешенной визуализации с по-
давлением сигнала от фоновых
тканей (diffusion weighted imag-
ing with background suppression –
DWIBS), которая не требует за-
держки дыхания пациента [7, 9,
11]. Дополнительное примене-

ние методик подавления сигнала
от жира при построении ДВИ
в еще большей степени увеличи-
вает относительную контраст-
ность очаг поражения/фон всле-
дствие уменьшения химичес-
кого сдвига и скорости падения
сигнала [5].

На ДВИ относительная конт-
растность очагов поражения на-
прямую зависит от фактора диф-
фузионного взвешивания (b-va-
lue), отражающего силу, продол-
жительность и время между
MPGs. То есть чем больше b-va-
lue, тем более выражен вклад
диффузии в конечное изображе-
ние. Соответственно очаги сни-
женной диффузии характеризу-
ются относительной гипоинтен-
сивностью сигнала, а «свободная»
вода – гипоинтенсивностью. 

Поскольку применение MPGs
приводит к увеличению времени
релаксации (TR), то ткани с боль-
шим временем Т2-релаксации
будут вносить свой вклад в фор-
мирование сигнала на ДВИ. Так,
при b-value 0 с/мм2 ДВИ не бу-
дет отличаться по контрастности
от Т2-ВИ.

Присутствие компонента Т2-
взвешенности в ДВИ может при-
водить к появлению артефакта
T2 shine-through, характеризу-
ющемуся гиперинтенсивностью
сигнала от очагов со свободной
диффузией воды, что может
стать причиной ложного заклю-
чения об ограничении диффузии
в этих тканях. Для предотвраще-
ния подобного рода ошибок реко-
мендуется вычислять карты ИКД,
математически исключающие
компонент Т2-ВИ и позволяющие
количественно оценить степень
ограничения диффузии [14]. 

В то же время эффект T2
shine-through не всегда следует
рассматривать как негативный,
поскольку большинство пораже-
ний характеризуются не только
ограничением диффузии, но и
увеличением времени Т2-релак-
сации. Оба компонента еще боль-
ше повышают контрастность па-
тологических очагов на ДВИ
и увеличивают чувствительность
метода.

Одним из первых наблюде-
ний, сделанных на начальных
этапах применения ДВИ при вы-
полнении МРТ всего тела, было
получение четкого изображения
ЛУ на фоне подавленного сигна-
ла от подкожной жировой клет-
чатки [5, 7]. В связи с этим метод
считался весьма перспективным
для стадирования лимфом. Одна-
ко проблема состоит в том, что на
ДВИ визуализируются как пато-
логически измененные и добро-
качественно гиперплазирован-
ные, так и нормальные ЛУ [9, 15,
16]. Это обусловлено тем, что
нормальные ЛУ имеют относи-
тельно высокую клеточную плот-
ность и диффузия в них относи-
тельно ограничена, кроме того,
лимфоидная ткань имеет боль-
шое время Т2-релаксации. 

Измеряемый коэффициент
диффузии косвенно позволяет
судить об анатомических и функ-
циональных клеточных характе-
ристиках. Так, значения ИКД
обратно пропорциональны кле-
точной плотности ткани и цело-
стности клеточных мембран
[17–19]. Обладая такими воз-
можностями, ИКД может быть
полезен для дополнительной ха-
рактеристики поражений, в том
числе для оценки ЛУ при ЛХ
[20]. Метастатически поражен-
ные ЛУ, как правило, характери-
зуются гиперцеллюлярностью,
увеличением отношения ядро/
цитоплазма, накоплением высо-
комолекулярных белков, что при-
водит к ограничению диффузии
во внеклеточном и внутрикле-
точном пространствах со сниже-
нием ИКД по сравнению с нор-
мальными ЛУ [20, 21]. В ряде ис-
следований было показано, что
метастатически пораженные ЛУ
имеют ИКД более низкий, чем
доброкачественно гиперплази-
рованные ЛУ [22–26], а ЛУ,
пораженные лимфомой, имеют
значительно более низкий сиг-
нал на ИКД-картах, чем мета-
статически пораженные [24–27].
В приведенных работах сравни-
вались группы больных с увели-
ченными шейными ЛУ, имевшими
разные гистологические формы



неходжкинских лимфом и рака
с различной первичной локали-
зацией, и не оценивались здоро-
вые испытуемые. Исследования
были не сопоставимы по величи-
не используемых b-value, спосо-
бам оценки ИКД-карт, воспроиз-
водимости результатов и значе-
ниям ИКД не увеличенных ЛУ.
Несмотря на это, по мнению мно-
гих исследователей, у методики
ДВИ с вычислением карты ИКД
имеются большие потенциальные
возможности для дифференциа-
ции нормальных и пораженных
ЛУ [6]. Однако до настоящего
времени отсутствуют достовер-
ные значения ИКД, позволяю-
щие дифференцировать доброка-
чественные и злокачественные
поражения ЛУ при лимфомах [9,
11, 28]. До тех пор, пока не будут
проведены соответствующие ис-
следования, дифференциация по-
раженных ЛУ при ЛХ по-преж-
нему будет зависеть от несовер-
шенных размерных критериев
[29, 30].

Цель нашего исследования –
изучить возможность использо-
вания измеряемого коэффициен-
та диффузии для дифференци-
ровки нормальных лимфатичес-
ких узлов от лимфоматозно
пораженных у пациентов с лим-
фомой Ходжкина.

Материал и методы

Магнитно-резонансная томо-
графия всего тела с получением
ДВИ проводилась на МР-томо-
графах Magnetom Espree 1,5 T и
Magnetom Skyra 3,0 T (Siemens,
Германия). ДВИ были получены
в аксиальной плоскости от уровня
основания черепа до верхней трети
бедра. Протяженность зоны ска-
нирования составляла 110 см – на
Magnetom Espree 1,5 T и 115 см –
на Magnetom Skyra 3,0 T. Исполь-
зовалась эхо-планарная последо-
вательность с подавлением сиг-
нала фона (DWIBS) без синхро-
низации с дыханием пациента.

Расчет ИКД-карт проводился
в автоматическом режиме с по-
мощью программного обеспече-
ния томографов Syngo MR (вер-
сии B17 и DR13 для Magnetom

Espree и Magnetom Skyra соот-
ветственно) на основе данных двух
факторов диффузии (b-value =
= 100 с/мм2 и b-value = 800 с/мм2).

В исследование включены
128 пациентов (53 мужчины и
75 женщин) в возрасте от 18 до
74 лет (медиана 31 (18,1; 70,8)
год) с впервые выявленной ЛХ,
верифицированной на основа-
нии результатов комплексного
клинико-лабораторного и инстру-
ментального обследования (вклю-
чая КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ, сцинти-
графию и рентгенографию кос-
тей скелета, УЗИ, лабораторные,
цитологические и гистологичес-
кие анализы), и 27 здоровых лиц,
составивших группу контроля
(11 мужчин и 16 женщин), в воз-
расте от 18 до 70 лет (медиана 32
(19,3; 58,6 года).

Для изучения диагностичес-
кой ценности ИКД при ЛХ из об-
щей группы больных был выде-
лен 41 пациент, у которых не бы-
ло разногласий по результатам
определения первичной распро-
страненности патологического
процесса и оценки полноты ремис-
сии по данным МРТ всего тела,
КТ и ПЭТ или ПЭТ/КТ, и прове-
дено сравнение значений их ИКД
пораженных и не измененных
ЛУ с аналогичными показателя-
ми у лиц из группы контроля.

У волонтеров из группы кон-
троля определяли наиболее
крупный из нормальных ЛУ (ча-
ще всего в подмышечной облас-
ти) и включали его в область ин-
тереса (ROI – region of interest)
на ДВИ, которое было получено
при b-value 800 с/мм2. В каждом
случае ROI помещалась на срез
с наибольшей площадью ЛУ.
Размеры ROI подбирались таким
образом, чтобы максимально по-
крыть паренхиму ЛУ, за исклю-
чением его краев, для минимиза-
ции эффекта частичного усред-
нения. Точность локализации
ROI проверялась на ДВИ, полу-
ченном при b-value 100 с/мм2.
Затем ROI копировалась на
ИКД-карту. Среднее значение
ИКД ЛУ рассчитывалось авто-
матически с помощью програм-
много обеспечения томографа.

У пациентов с верифициро-
ванной ЛХ выбирали наиболее
крупный из отдельно дифферен-
цируемых пораженных ЛУ. Во-
влечение исследуемого ЛУ в па-
тологический процесс устанав-
ливалось по критериям Cheson
(2007, 2014 гг.), подтверждалось
фактом накопления радиофарм-
препарата (18F-ФДГ) при ПЭТ,
уменьшением объема узла в про-
цессе полихимиотерапии (ПХТ)
по данным МРТ (Т2-ВИ) и КТ
[31]. В случаях, когда ЛУ отлича-
лись выраженной гетерогеннос-
тью сигнала на ДВИ (b-value =
= 800 с/мм2), в ROI включалась
только область узла с равномер-
но высокой интенсивностью сиг-
нала. Зоны с низкой интенсивно-
стью сигнала, соответствующие
участкам некроза, исключались
из ROI. Либо выбирался другой
ЛУ с более гомогенной структу-
рой. Вычисление ИКД проводи-
лось по той же методике, что
и в группе контроля (рис. 1).

Исследование наиболее круп-
ных ЛУ в обеих группах (у боль-
ных с ЛХ и здоровых) снижает
вероятность ошибки при опреде-
лении ИКД за счет сведения
к минимуму эффекта частичного
объемного усреднения. Медиана
площади ROI у здоровых лиц со-
ставила 60,0 (19,0; 78,05) мм2,
а у пациентов с ЛХ – 1270 (400;
1845) мм2.

У 41 пациента с ЛХ величина
ИКД в динамике оценивалась
описанным выше способом на
этапе первичного стадирования,
после завершения второго курса
ПХТ и на этапе определения
полноты ремиссии заболевания.

У 27 условно здоровых добро-
вольцев из группы контроля оп-
ределение ИКД наиболее круп-
ных нормальных ЛУ проводи-
лось однократно.

Статистическую обработку
данных проводили с помощью
программы электронных таблиц
(Microsoft Office Excel 2007 с па-
кетом «Анализ данных»). Для
описания изучаемых признаков
и в качестве критериев значимос-
ти вычисляли 95% доверитель-
ные интервалы (ДИ), с использо-
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ванием биноминального распре-
деления и z-статистики. Для срав-
нения данных применяли U-кри-
терий Манна–Уитни и критерий
Данна. Чувствительность крите-
рия значимости и необходимый
минимальный объем наблюдений
определяли с помощью парамет-
ра нецентральности. 

Результаты и обсуждение

Медиана ИКД ЛУ у здоровых
лиц составила 1,42 (1,00; 1,73)×
×10-3 мм2/с (среднее значение 1,36
(SD±0,267)×10-3 мм2/с). Средние
значения ИКД здесь и далее по
тексту представлены для прове-
дения при необходимости при-
близительных сравнений с ре-
зультатами, полученными други-
ми исследователями, в связи
с тем что в литературе приводят-
ся средние величины ИКД со
стандартным отклонением, без
указания на нормальность рас-
пределения в исследуемых вы-

борках. Поскольку в данном на-
блюдении значения ИКД в иссле-
дуемой выборке не подчинялись
законам нормального распреде-
ления, то для их характеристики
использовали выборочную ме-
диану – 2,5 и 97,5 перцентили. 

В процессе работы 9 больных
с ЛХ были исключены из иссле-
дования из-за регистрации дви-
гательных артефактов на ДВИ
(независимо от этапа обследова-
ния), обусловленных неспособ-
ностью пациента сохранять ста-
тическое положение тела, по-
скольку это могло повлиять на
достоверность измерений ИКД. 

При ЛХ медиана ИКД наибо-
лее крупных пораженных ЛУ на
этапе первичного стадирования со-
ставила 0,72 (0,59; 0,94)×10-3 мм2/с
(0,73 (SD±0,097)×10-3 мм2/с). 

При помощи U-критерия Ман-
на–Уитни выявлена достоверная
разница показателей ИКД ЛУ
у здоровых добровольцев и у па-

циентов с верифицированной ЛХ
на этапе первичного стадирования.
Было показано, что диапазоны
медиан ИКД ЛУ у здоровых лиц
(1,00–1,73×10-3 мм2/с) и пациен-
тов с ЛХ (0,59–0,94×10-3 мм2/с)
не перекрываются (p<0,05) (рис. 2).

Таким образом, с 95% досто-
верностью можно утверждать,
что показатели ИКД пораженных
ЛУ  у пациентов с ЛХ меньше,
чем у здоровых лиц, на величину
не менее чем 0,530 ×10-3 мм2/с,
но не более чем 0,738 ×10-3 мм2/с
(p<0,05). Сравнение доверитель-
ных интервалов значений ИКД
нормальных и лимфоматозных ЛУ
показало, что уровень дискретиза-
ции лимфоматозного ЛУ от нор-
мального находится в пределах
диапазона 0,94–1,00×10-3 мм2/с.
Следовательно, при ЛХ ЛУ с ИКД
ниже 0,94×10-3 мм2/с можно счи-
тать пораженными (см. рис. 2).

В процессе терапии у больных
с ЛХ было отмечено повышение
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Рис. 1. Фрагмент МРТ всего тела больного с ЛХ с поражением шейно-надключичных лимфатических узлов: а и б –
карты ИКД соответственно до и после двух курсов ПХТ (BEACOPP-14); в и г – ДВИ с b-value = 800 c/мм2 соответст-
венно до и после двух курсов ПХТ (BEACOPP-14). В процессе терапии отмечается снижение интенсивности сигнала
на ДВИ и повышение ИКД (от 0,70 до 1,40×10-3 мм2/с) в шейном лимфатическом узле справа (стрелки) без измене-
ния его размера. В дальнейшем – полная ремиссия по данным ПЭТ.

а б

в г



значений ИКД лимфоматозных
ЛУ (рис. 1, 3). Статистически до-
стоверная разница была выявле-
на при сравнении значений ИКД
у пациентов на этапе первичного
стадирования и после второго
курса ПХТ, а также после второ-

го курса ПХТ и на этапе опреде-
ления степени ремиссии (p<0,05).
Так, медиана значений ИКД наи-
более крупных пораженных ЛУ
после второго курса ПХТ состави-
ла 0,905 (0,81; 1,03)×10-3 мм2/с
(0,91 (SD±0,065)×10-3 мм2/с), по-

сле завершения всего курса
ПХТ – 1,15 (1,03; 1,42)×10-3 мм2/с
(1,16 (SD ± 0,139) × 10-3 мм2/с).
Медиана прироста значений ИКД
пораженных ЛУ от этапа первич-
ного стадирования до окончания
второго курса ПХТ составила
0,188 (0,037; 0,280)×10-3 мм2/с.
Медиана повышения ИКД с мо-
мента окончания второго курса
ПХТ до наступления ремиссии
достигла 0,232 (0,047; 0,492) × 
×10-3 мм2/с. С момента начала
ПХТ до наступления ремиссии
медиана ИКД возросла на 0,417
(0,219; 0,755)×10-3 мм2/с. При
регрессионном анализе опреде-
ляется устойчивая тенденция
к повышению значений ИКД при
положительном ответе на ПХТ
при ЛХ (см. рис. 2).

Разница между значениями
ИКД ЛУ у здоровых испытуе-
мых и у больных с ЛХ, достиг-
ших полной или частичной ре-
миссии по данным ПЭТ, была не-
достоверной (p>0,15). Разница
между значениями ИКД ЛУ у
20 пациентов, достигших полной
ремиссии, и у 11 больных с час-
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Рис. 2. Сравнение значений ИКД лимфатических узлов у здоровых добро-
вольцев и у пациентов с ЛХ на этапе первичного стадирования, после двух
курсов ПХТ и на этапе оценки ремиссии. Отмечается четкая тенденция уве-
личения значений ИКД в процессе терапии.
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Рис. 3. Результаты исследования больной с ЛХ с поражением средостения: а и б – КТ; в и г – ПЭТ; д и е – ПЭТ/КТ;
ж и з – ДВИ с b-value = 100 c/мм2; и и к – ДВИ с b-value = 800 c/мм2; л и м – карты ИКД соответственно до и после 
4-х курсов ПХТ (BEACOPP-14). В процессе терапии отмечается снижение накопления 18F-ФДГ, снижение интенсив-
ности сигнала на ДВИ и повышение ИКД, уменьшение размеров опухолевого конгломерата в средостении (стрелки).
Кистозный компонент опухоли характеризуется жидкостной плотностью при КТ, аметаболическим участком при
ПЭТ, снижением интенсивности сигнала на ДВИ при повышении b-value и высокими значениями ИКД (звездочка).
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тичной ремиссией, оцененная
при помощи непараметрического
Q-критерия Данна для асиммет-
ричных выборок, была недосто-
верной (р>0,05).

Заключение

В данном исследовании меди-
ана значений ИКД лимфоматоз-
но пораженных ЛУ составила
0,72 (0,59; 0,94)×10-3 мм2/с (сред-
нее значение 0,73 (SD±0,097) ×
×10-3 мм2/с). Можно предполо-
жить, что значения ИКД ЛУ у па-
циентов с ЛХ ниже 0,94×10-3 мм2/с
свидетельствуют о лимфоматоз-
ном поражении. Это объясняется
тем, что ЛУ, пораженные ЛХ,
в основном состоят из плотно
упакованных клеток с минималь-
ным межклеточным пространст-
вом [21], что значительно затруд-
няет диффузию молекул воды
и вызывает снижение ИКД. 

Достоверное повышение зна-
чений ИКД пораженных ЛУ при
ЛХ в процессе лечения указыва-
ет на возможность определения
этого показателя в динамике для
оценки ответа на проводимую те-
рапию. Отсутствие достоверной
разницы между ИКД ЛУ у па-
циентов, достигших ремиссии,
и у здоровых лиц позволяет ис-
пользовать значения ИКД для
констатации факта наступления
ремиссии. В то же время полу-
ченные результаты показывают,
что определение ИКД при МРТ-
ДВИ не позволяет оценить сте-
пень полноты ремиссии, учиты-
вая отсутствие достоверной раз-
ницы в значениях ИКД между
группами пациентов с частичной
и полной ремиссией. Возможным
объяснением этого может быть
тот факт, что клеточная плот-
ность резидуальных ЛУ сущест-
венно не изменяется в зависимо-
сти от полноты ремиссии [10, 21]. 

Необходимо отметить, что
данное исследование имело не-
сколько ограничений. Во-пер-
вых, в группе пациентов с под-
твержденной ЛХ, в соответствии
с критериями включения в ис-
следование, оценивались ИКД
только увеличенных ЛУ, что бы-
ло вызвано отсутствием патоло-

гического накопления 18F-ФДГ
в не увеличенных ЛУ в данной
выборке пациентов. Во-вторых,
ИКД измерялся в ЛУ с локали-
зацией, отличающейся от места
первоначальной биопсии, а изме-
нения, вызванные хирургичес-
ким вмешательством, могли по-
влиять на значения ИКД. Это
было обусловлено тем, что мето-
ды лучевой диагностики, соглас-
но общепринятым стандартам,
применялись уже после того, как
диагноз ЛХ был поставлен при
помощи эксцизионной биопсии
[31]. Дополнительная биопсия
ЛУ с измеренным коэффициен-
том диффузии не проводилась из
этических соображений, по-
скольку это не влияло на тактику
лечения и прогноз у пациентов
с ЛХ. Следует учесть, что изме-
рение коэффициента диффузии
проводилось проспективно, при
этом использовались все извест-
ные критерии для подтверждения
поражения ЛУ при ЛХ. Несмот-
ря на перечисленные ограниче-
ния, результаты исследования
показывают, что измерение ко-
эффициента диффузии может
быть использовано в качестве до-
полнительной характеристики
ЛУ при ЛХ.

Перспективы развития визуа-
лизации всего тела при помощи
МРТ связывают с отказом от
эпипланарной последовательно-
сти для ДВИ и использованием
нескольких радиочастотных пе-
редатчиков [32], изменением ме-
тодик подавления сигнала от жи-
ра для улучшения гомогенности
без увеличения времени исследо-
вания и удельного коэффициента
поглощения электромагнитной
энергии [33], применением ульт-
рамелких (нано) частиц суперпа-
рамагнетического оксида железа
в качестве контрастного препа-
рата для ЛУ, что позволит отка-
заться от размерных критериев
и выйти на один «молекуляр-
ный» уровень с ПЭТ [34]. Боль-
шие надежды связывают с гиб-
ридными системами ПЭТ/МРТ,
которые позволят одномоментно
сравнивать методы МРТ и ПЭТ
по многим параметрам [35].
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