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Введение
Лимфомы – опухоли, исходя-

щие из лимфоидной ткани, рас-
положенной вне костного мозга.
Согласно последней классифи-
кации ВОЗ (2008 г.), лимфомы
в зависимости от этиологии де-
лятся на Т-клеточные и В-кле-
точные, которые, в свою очередь,
на основе морфологических, им-
муногистохимических, цитогене-
тических и молекулярных харак-
теристик подразделяются на
множество (более 80) подтипов
[1]. Из-за трудности классифика-
ции лимфом по одному сквозно-
му признаку в МКБ-10 исполь-
зуется традиционное деление на
лимфому Ходжкина (ЛХ, С81) и
неходжкинские лимфомы (НХЛ,
С82-96), отличающиеся по цито-
морфологическим характеристи-

кам, клиническому течению
и прогнозу. По характеру клини-
ческого течения лимфомы разде-
ляют на индолентные (с низкой
степенью злокачественности),
агрессивные и высокоагрессив-
ные. При лимфомах выделяют
два типа поражения: нодулярное
(лимфатических узлов) и экстра-
нодулярное (любое локальное
или массивное распространение
патологического процесса с во-
влечением мягких тканей, кос-
тей, паренхиматозных органов
и серозных полостей). 

Лимфомы составляют до 5–6%
от всех злокачественных ново-
образований у взрослых и до
10% онкологических заболеваний
у детей [2]. Современные схемы
химио- и лучевой терапии позво-
ляют контролировать течение

лимфом. Так, ЛХ считается пер-
вым потенциально излечимым
злокачественным онкологическим
заболеванием, поскольку на I ста-
дии возможно достижение пол-
ной ремиссии у 80–90% пациен-
тов, хотя на IV стадии на лечение
отвечают не более 50% боль-
ных. В случае НХЛ прогноз ме-
нее благоприятный: на IV стадии
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Компьютерная томография (КТ), позитронная эмиссион-
ная томография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ)
и совмещенная одномоментная ПЭТ/КТ наиболее часто ис-
пользуются для первичного стадирования и оценки эффектив-
ности терапии при злокачественных лимфомах. Различные
технологии магнитно-резонансной томографии, такие как МРТ
всего тела и получение диффузионно-взвешенных изображе-
ний, могут стать альтернативой ПЭТ/КТ, свободной от ионизи-
рующего излучения. Диффузионно-взвешенные изображения,
отличающиеся высокой чувствительностью в отношении обна-
ружения патологических очагов и возможностью проведения
количественной оценки диффузии молекул воды, могут по-
мочь в изучении злокачественной лимфомы. В данной статье
рассмотрены преимущества новых методов МРТ для началь-
ного стадирования и оценки эффективности терапии при зло-
качественных лимфомах. 

Computed tomography, 18FDG-PET and the hybrid FDG-
PET/CT are the most commonly used diagnostic tools for the ini-
tial staging and treatment response assessment of malignant lym-
phomas. MRI techniques such as whole-body MRI and diffusion-
weighted imaging may become good radiation-free alternatives
to FDG-PET/CT. Diffusion-weighted imaging is characterized
by high sensitivity for the detection of lesions and allows quanti-
tative assessment of diffusion that may aid in the evaluation
of malignant lymphomas. This article will review the value of
these emerging MRI techniques for the staging and response
assessment of malignant lymphoma. 
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заболевания посредством агрес-
сивной полихимиотерапии уда-
ется достичь ремиссии длитель-
ностью до полугода лишь у 30%
больных [3–7]. Методы лучевой
диагностики (КТ, ПЭТ с 18F-
ФДГ, ПЭТ/КТ, МРТ) играют
важную роль в первичном стади-
ровании лимфом, оценке эффек-
тивности терапии и обнаружении
рецидивов заболевания [8–13].

Современные методы 
лучевой диагностики 

лимфом

Компьютерная томогра-
фия. Из всех методов лучевой
диагностики для стадирования
лимфом наиболее часто приме-
няется КT благодаря своей ши-
рокой доступности и относитель-
но низкой стоимости. Основным
КТ-критерием, указывающим на
поражение лимфатических уз-
лов, является изменение их раз-
мера. Патологически измененны-
ми считаются лимфатические уз-
лы, длина которых превышает
15 мм и/или ширина – 10 мм [14,
15]. Вовлечение в патологичес-
кий процесс лимфатических уз-
лов предполагается также при
выявлении скопления лимфати-
ческих узлов нормальных разме-
ров в переднем средостении или
брыжейке, появлении лимфати-
ческих узлов любого размера
в зонах, где они обычно не визуа-
лизируются. 

Оценка размера нодулярных
поражений по результатам КТ
исторически рассматривалась в
качестве эталона при стадирова-
нии лимфом [11,14,15]. Общая
чувствительность и специфич-
ность КТ при узловых поражени-
ях размером более 15 мм достига-
ют 87,5 и 85,6% соответственно
[15–17]. Следует отметить, что ос-
новным ограничением для первич-
ного стадирования злокачествен-
ных лимфом с помощью КТ яв-
ляется низкая информативность
метода при нодулярных пораже-
ниях размером менее 10–15 мм.
Это увеличивает вероятность
ложноположительных заключе-
ний в случае доброкачественной
гиперплазии лимфатических уз-

лов и лимфаденопатиях другого
генеза у детей [18]. Не менее су-
щественным недостатком КТ
в диагностике лимфом является
низкая чувствительность метода
в обнаружении начальных ста-
дий экстранодулярных пораже-
ний костного мозга [19]. По-
скольку при лимфомах морфо-
логические изменения могут
значительно отставать от быст-
рых функциональных измене-
ний, КТ не является идеальным
диагностическим инструментом
в оценке раннего ответа на сис-
темную терапию [11, 14, 15, 17].
Кроме того, КТ не применима
для рестадирования лимфом по-
сле завершения курса лечения,
поскольку малоинформативна
в определении персистирующих
жизнеспособных опухолевых
клеток в больших остаточных
опухолевых массах [14, 16, 17]. 

Несмотря на перечисленные
недостатки и ограничения, КТ
с контрастным усилением была
и остается базовым методом пер-
воначального стадирования лим-
фом и оценки коморбидных со-
стояний (масс-эффект на сосед-
ние органы и сосуды, воспали-
тельные заболевания легких
и т. д.). 

Позитронная эмиссионная
томография с 18F-фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ) и гибридная
ПЭТ/КТ. ПЭТ с 18F-фтордезок-
сиглюкозой основана на фикса-
ции позитронного распада ра-
диофармпрепарата, который ак-
тивно накапливается в очагах
с повышенным потреблением
глюкозы. Любой фокус повы-
шенного поглощения ФДГ по
отношению к фоновой ткани,
при отсутствии доброкачествен-
ных гиперметаболических нару-
шений, считается положительным
для злокачественной лимфомы.
В органах с физиологически по-
вышенным поглощением глюкозы
(например, селезенка и печень)
очаговый или неоднородный тип
активного захвата ФДГ также
свидетельствует о наличии зло-
качественной лимфомы [20, 21]. 

Метаанализ нескольких про-
спективных исследований пока-

зал, что чувствительность и спе-
цифичность ПЭТ при стадиро-
вании злокачественных лимфом
и оценке их ответа на терапию
превосходят таковую у КТ с кон-
трастным усилением [20, 21].
ПЭТ является эффективным ме-
тодом для обнаружения лимфо-
матозного поражения, независи-
мо от размера очага (в пределах
разрешающей способности аппа-
ратуры), а также для определе-
ния активных опухолевых кле-
ток в остаточных опухолевых
массах после завершения курса
лечения [20, 22, 23]. 

Показано, что учет данных
ПЭТ на этапе начального стади-
рования и определения тактики
лечения у пациентов с ЛХ и аг-
рессивными типами НХЛ улуч-
шает статистику положительных
исходов болезни. В то же время
ценность ПЭТ для стадирования
лимфом с низкой степенью зло-
качественности и соответственно
сниженным поглощением ФДГ
остается высокой [15, 24, 25]. Это
делает КТ с контрастным усиле-
нием методом выбора при индо-
лентном течении лимфом [26, 27].

Несколько мультицентровых
исследований показали, что оп-
ределение величины стандарти-
зированного поглощения (SUV –
Standardized Uptake Value) мо-
жет быть полезным для оценки
реакции на лечение и прогнози-
рования его исходов [13, 28, 29].
Однако в связи с низкой воспро-
изводимостью и сопоставимостью
SUV в современных руководст-
вах по стадированию и рестади-
рованию лимфом указывается,
что качественная (визуальная)
оценка является достаточной для
интерпретации данных ПЭТ
[9–11, 13, 14]. 

С целью объединения анато-
мических данных КТ и функцио-
нальных характеристик ПЭТ бы-
ли разработаны гибридные сис-
темы ПЭT/КT. В таких системах
при помощи программного обес-
печения производится наложе-
ние изображений ПЭТ и КТ,
последовательно полученных в
процессе одного исследования.
Совмещение результатов ПЭТ
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и КТ позволяет с высокой точно-
стью анатомически локализовать
очаг с повышенным поглощени-
ем ФДГ. В нескольких масштаб-
ных исследованиях подтвержде-
но, что ПЭT/КT является более
точным методом для стадирова-
ния и рестадирования злокачест-
венных лимфом, чем КТ с кон-
трастным усилением [30, 31].

Недостатком ПЭТ, а тем более
ПЭТ/КТ, является их относи-
тельно высокая стоимость, в свя-
зи с чем за обоими методами со-
храняется статус одних из самых
затратных в лучевой диагностике. 

В процессе лечения и после-
дующего динамического контро-
ля пациенты со злокачествен-
ными лимфомами проходят мно-
жественные циклы КТ- и ПЭТ-
исследований. Таким образом,
накопленная больными доза иони-
зирующей радиации, даже при
использовании низкодозной КТ,
является существенной и может
способствовать увеличению рис-
ка развития вторичных опухолей
в будущем [11–13, 15]. 

По этим причинам возрастает
интерес к МРТ как опции, ли-
шенной лучевой нагрузки, созда-
ющей альтернативу КТ и/или
ПЭТ для стадирования злокаче-
ственных лимфом и динамичес-
кого наблюдения в процессе ле-
чения [13, 19].

Магнитно-резонансная то-
мография. Некоторые современ-
ные диагностические протоколы,
в частности использующиеся
в клинических исследованиях
ЛХ и НХЛ, уже включают МРТ
в качестве альтернативы КТ ор-
ганов брюшной полости и таза.
Однако данных о диагностичес-
кой точности МРТ в этой облас-
ти пока недостаточно. Благода-
ря хорошему пространственному
разрешению и высокой контраст-
ности мягких тканей МРТ явля-
ется идеальным инструментом
для обнаружения не только из-
мененных лимфатических узлов,
но и экстранодулярных пораже-
ний паренхиматозных органов,
ЦНС и костного мозга [13, 19,
32]. Выявление поражений кост-
ного мозга крайне важно при ста-

дировании злокачественных лим-
фом, поскольку является крите-
рием IV стадии заболевания [14,
19, 33, 34]. 

Метаанализ 8 исследований,
посвященных диагностике по-
вреждений костного мозга у боль-
ных со злокачественными лим-
фомами на 1,5 Тл МР-томогра-
фах, показал, что при анализе T1-
и Т2-взвешенных изображений
(ВИ) в случае агрессивного тече-
ния заболевания чувствитель-
ность метода достигает 90–100%
[13, 19, 35]. Однако высокая чув-
ствительность метода в сочетании
с ограниченной специфичностью
может привести к ложноположи-
тельным результатам. Известно,
что изменение интенсивности
МР-сигнала костного мозга не
всегда означает специфическое
поражение при злокачественной
лимфоме. Так, воспалительные
и дегенеративные процессы, ре-
активная трансформация кост-
ного мозга могут возникать изна-
чально, а чаще – в результате хи-
миотерапии [34–36]. В связи
с тем, что на начальных этапах
использования любого метода
главной причиной низкой специ-
фичности чаще всего является
недостаток опыта, высокая чув-
ствительность МРТ позволяет
считать этот метод весьма пер-
спективным. Последнее исследо-
вание, посвященное сравнению
чувствительности и специфич-
ности МРТ и ПЭТ в диагностике
поражений костного мозга при
лимфомах, не выявило достовер-
ной разницы между этими мето-
дами при включении в выборку
индолентных форм течения бо-
лезни [19]. 

Компьютерная томография
с контрастным усилением может
превосходить МРТ в оценке со-
стояния средостения и лимфома-
тозных поражений легких в слу-
чаях, когда качество МР-изобра-
жений грудной клетки снижено
из-за артефактов движения, обус-
ловленных сокращениями серд-
ца и пульсацией аорты. Кроме
того, интенсивный кровоток в со-
судах на фоне воздуха в легких
вызывает артефакты восприим-

чивости, затрудняющие оценку
мелких поражений собственно
легочной ткани [10, 13]. При
этом следует отметить, что в це-
лом чувствительность и специ-
фичность стандартных последо-
вательностей МРТ (например,
только Т1- и/или Т2-ВИ) огра-
ничены точностью тех же раз-
мерных критериев поражения
лимфатических узлов, что и при
КТ. 

С целью получения данных
о функциональной активности
опухолевой ткани длительное
время изучались изменения сиг-
нала на Т2-ВИ при динамичес-
ком наблюдении за больными
с лимфомами. Изучение динами-
ки интенсивности сигнала не по-
казало высокой специфичности
при определении активности ос-
таточной опухоли, особенно в те-
чение первых 6 мес после начала
лечения [33]. Таким образом, эф-
фективность обычной МРТ при
злокачественных лимфомах при-
равнивается к КТ с контрастным
усилением, за исключением экс-
транодальных поражений ЦНС
и мягких тканей, где преимуще-
ства МРТ неоспоримы.

В связи с тем, что 1,5 Тл МР-
томографы в настоящее время
широко доступны и обеспечива-
ют высокое качество изображе-
ний всех областей тела за при-
емлемый временной интервал,
в ближайшие годы следует ожи-
дать включения МРТ всего тела
в протоколы диагностики злока-
чественной лимфомы. В рамках
общемировой политики миними-
зации лучевой нагрузки, особен-
но у детей, можно ожидать, что
МРТ всего тела заменит КT в ка-
честве метода первоначального
стадирования лимфом и выявле-
ния рецидивов в течение периода
наблюдения. 

МРТ всего тела на высоко-
польных системах (3,0 Tл) может
улучшить качество изображения
и визуализацию поражений по
сравнению с 1,5 Тл системами,
так как имеет более высокое отно-
шение сигнал/шум. Однако МРТ
всего тела на 3,0 Tл системах
является более чувствительной
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к артефактам, и до настоящего
времени отсутствуют доказа-
тельства в пользу бесспорного ее
преимущества над 1,5 Тл систе-
мой [37, 38].

МРТ всего тела и диффу-
зионно-взвешенные изображе-
ния. В настоящее время при про-
ведении МРТ всего тела после-
довательный сбор данных со
смежных анатомических облас-
тей осуществляется с помощью
подвижного стола для укладки
пациента с интегрированными
приемными катушками, что ис-
ключает необходимость поэтап-
ной ручной репозиции пациен-
та, значительно увеличивающей
время исследования. Технологии
создания единого виртуального
поля обзора с использованием
отдельных элементов поверхно-
стных катушек позволили одно-
моментно в автоматическом режи-
ме покрывать большие анатоми-
ческие области. Использование
многоэлементных поверхност-
ных катушек с фазированной ре-
шеткой обеспечивает повышение
отношения сигнал/шум и луч-
шее пространственное разреше-
ние по сравнению со встроенной
в прибор большой приемно-пере-
дающей катушкой для тела [38,
39]. Следует отметить, что потен-
циальные возможности выпол-
нения МРТ всего тела зависят от
конфигурации системы (напри-
мер, наличие подходящих по-
верхностных катушек, програм-
много обеспечения) и в полном
объеме реализуются не у всех
производителей МРТ-систем. 

До настоящего времени не
разработан стандартный прото-
кол МРТ всего тела для стадиро-
вания лимфом. Отсутствуют
данные, обосновывающие пред-
почтительное использование той
или иной плоскости изображе-
ния и определенных последова-
тельностей исследования. Наи-
более часто при МРТ всего тела
используются аксиальные и ко-
ронарные проекции и общий
подход для стадирования опухо-
левых процессов, который вклю-
чает применение T1-взвешенно-
го быстрого спинового эхо для

детального анатомического отоб-
ражения в сочетании с Т2-взве-
шенными последовательностями
инверсии-восстановления на ос-
нове быстрого спинового эхо
с коротким временем инверсии,
с подавлением сигнала от жира,
чувствительными к жидкости –
для лучшего обнаружения очагов
поражения. Последнее крайне
важно для оценки состояния ко-
стного мозга и органов таза [13,
19, 35, 36]. При необходимости
точность МРТ может быть уве-
личена с помощью Т1-ВИ с по-
давлением сигнала от жировой
ткани и использованием контра-
стного усиления.

Показано, что МРТ всего тела
не является более чувствитель-
ной к артефактам восприимчиво-
сти (в области грудной клетки)
и артефактам движения (дыха-
ние и сердцебиение в грудной по-
лости, дыхание и перистальтика
кишечника в брюшной полости),
чем МРТ отдельных зон. Для по-
лучения изображений использу-
ют задержку дыхания либо син-
хронизацию с дыхательным цик-
лом. Синхронизация с ритмом
сердечных сокращений в рутин-
ной практике не применяется,
поскольку в разы увеличивает
время исследования, при этом
без существенного улучшения
качества изображений из-за со-
хранения влияния двигательных
артефактов, связанных как с ды-
ханием пациента, так и невоз-
можностью длительно сохранять
неподвижное состояние. По раз-
ным данным, общее время иссле-
дования при МРТ всего тела со-
ставляет 25–35 мин [13, 37–40]. 

Главным преимуществом МРТ
всего тела является возможность
получения полной картины рас-
пространения патологического
процесса по организму (пораже-
ние лимфатических узлов, кост-
ного мозга и других органов)
в рамках одного исследования.
Недостаток МРТ всего тела – бо-
лее низкое качество изображе-
ния, чем при МРТ ограниченных
областей, что обусловлено ис-
пользованием меньшего набора
последовательностей, проекций,

часто с большей толщиной среза
и меньшим пространственным
разрешением с целью экономии
времени. 

Применение МР-контрастных
препаратов на основе гадолиния
может улучшить контрастность
и визуализацию как нодальных,
так и экстранодальных пораже-
ний. Но это приводит к значи-
тельному удорожанию исследо-
вания и возрастанию риска воз-
никновения так называемого  не-
фрогенного системного фиброза
у пациентов с почечной недоста-
точностью [13, 36–38]. Недавние
исследования показывают, что
протоколы МРТ всего тела без
контрастного усиления, включа-
ющие диффузионно-взвешенные
изображения (ДВИ), могут быть
использованы для первичного
стадирования лимфом [13, 35, 36,
40–44].

Магнитно-резонансная диф-
фузия – метод, позволяющий оп-
ределять трансляционное движе-
ние внутриклеточных молекул
воды в тканях. ДВИ – методика
МРТ, которая имеет большие по-
тенциальные возможности в оцен-
ке злокачественных лимфом. Ко-
личественное измерение степени
диффузии (по картам распреде-
ления истинного или измеряемо-
го коэффициента диффузии –
ИКД) может способствовать
разграничению злокачественных
и доброкачественных лимфати-
ческих узлов [10, 13, 40–44].

В стадировании злокачест-
венных лимфом ДВИ являются
ценным дополнением к стандарт-
ным протоколам МРТ. ДВИ поз-
воляет визуализировать и изме-
рить экстра-, интра- и транскле-
точное движение молекул воды,
которое обусловлено их внутрен-
ней тепловой энергией. Степень
свободы движения молекул воды
зависит от нескольких характе-
ристик ткани: плотности упаков-
ки клеток, количества молекул
воды во внеклеточном простран-
стве, концентрации белковых
и пептидных молекул, вязкости
среды и наличия некроза тканей.
Ограничение диффузии наблю-
дается в большинстве злокачест-
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венных опухолей, в том числе
при злокачественной лимфоме.
Применение ДВИ позволяет по-
лучить высокую контрастность
между очагом поражения и фо-
новыми тканями, что облегчает
обнаружение патологических фо-
кусов [35, 40–44].

Коррекция дыхательных ар-
тефактов с помощью задержки
дыхания пациентом при перво-
начальных методиках получения
ДВИ приводила к ухудшению
качества изображения, тогда
как применение синхронизации
с дыханием, повышая качество
изображения, значительно уве-
личивало продолжительность
сканирования. Поэтому методи-
ка ДВИ долгое время не исполь-
зовалась в МРТ всего тела. Про-
рывом в диффузионно-взве-
шенной МРТ всего тела стало
изобретение методики диффузи-
онно-взвешенной визуализации
всего тела с подавлением сигнала
от фоновых тканей (DWIBS), ко-
торую можно применять при сво-
бодном дыхании пациента [42].
Подавление сигнала от фоновых
тканей существенно облегчает
обнаружение патологических
очагов. Однако ценность DWIBS
ограничена в областях, близких
к сердцу, таких как средостение
и левая доля печени, вследствие
потери сигнала от артефактов,
вызванных сердечной деятельно-
стью [42–44].

Начиная с 2008 г. появляется
множество публикаций, посвя-
щенных незавершенным и не-
большим исследованиям резуль-
татов применения МРТ всего
тела при лимфомах. По предва-
рительным данным чувствитель-
ность и специфичность МРТ
в выявлении узловых пораже-
ний при злокачественных лимфо-
мах достигает 98 и 99%, экстра-
нодальных – 91 и 99% соответст-
венно.

Многообещающими оказа-
лись первые результаты исследо-
ваний, проведенных Н.М. van Uf-
ford et al. и Т.С. Kwee et al.,
касающихся МРТ всего тела
и DWIBS при стадировании зло-
качественных лимфом у 31 паци-

ента с ЛХ и НХЛ. По данным
МРТ всего тела с DWIBS ни
в одном наблюдении не была вы-
ставлена стадия ниже, чем по
данным КТ с контрастным уси-
лением. Установление более тя-
желой стадии по данным МРТ
всего тела произошло в 25% на-
блюдений: в шести случаях из се-
ми стадия была верной, что впос-
ледствии подтвердили данные
ПЭТ и 6-месячных клинических
и рентгенологических наблюде-
ний [40, 42, 44]. В другой работе
этих же исследователей у 22 па-
циентов с лимфомой результаты
МРТ всего тела с DWIBS были
идентичны данным, полученным
при ПЭТ с ФДГ/КТ, в 77% на-
блюдений. Установление более
легкой стадии не отмечено ни
в одном случае, а установление
более тяжелой стадии относи-
тельно ПЭТ с ФДГ произошло
в 23% наблюдений [41, 43, 44].
Однако эти многообещающие ре-
зультаты требуют подтвержде-
ния в более масштабных иссле-
дованиях.

Другие возможные области
применения DWIBS помимо
первоначального стадирования
злокачественной лимфомы –
оценка раннего ответа на химио-
терапию и/или лучевую терапию
и определение полноты ремис-
сии по окончании лечения.
DWIBS может стать ценным до-
полнением к анатомическим дан-
ным, полученным при МРТ, если
позволит выявлять функцио-
нальные сдвиги в опухолевых
тканях до возникновения види-
мых структурных изменений.
По предварительным результа-
там ряда незавершенных иссле-
дований ДВИ обладают потенци-
альными возможностями (по
аналогии с ПЭТ) для дифферен-
цирования скоплений жизнеспо-
собных опухолевых клеток от
очагов фиброза или некроза
в опухолевых массах, оставших-
ся после лечения. Однако для
выработки окончательного за-
ключения об экономической эф-
фективности и значимости МРТ
для начального стадирования
и оценки результатов терапии

при злокачественных лимфомах
требуется проведение хорошо
продуманных исследований с до-
статочным размером выборки,
в которых МРТ всего тела и
DWIBS сравниваются с ПЭТ/КТ. 

В дополнение к визуализации
лимфатических узлов DWIBS
дает возможность количествен-
ной оценки диффузии молекул
воды с помощью ИКД, что может
облегчить процесс дифференци-
рования доброкачественной ги-
перплазии и злокачественного
поражения лимфатических уз-
лов. Кроме того, повторные изме-
рения ИКД поражений в дина-
мике могут быть полезны для
оценки эффективности лечения.
Тем не менее точное значение
ИКД у больных со злокачествен-
ными лимфомами пока не опре-
делено [13, 42–44].

По мнению T.C. Kwee et al.,
определение ИКД обещает стать
высокоспецифичным инструмен-
том для дифференцирования
нормальных лимфатических уз-
лов от пораженных лимфомой.
В своем исследовании значения
ИКД нормальных лимфатичес-
ких узлов у 18 добровольцев
авторы сопоставили с данными
32 пациентов с НХЛ (вялое тече-
ние лимфомы – у 16, агрессивное
течение – у 16). ИКД поражен-
ных лимфатических узлов (0,70 ±
± 0,22 × 10–3 мм2/с) были значи-
тельно ниже, чем у нормальных
лимфатических узлов (1,00 ±
± 0,15× 10–3 мм2/с). Чувствитель-
ность и специфичность состави-
ли 78,1 и 100% соответственно
при использовании оптимальной
отрезной точки значений ИКД,
равной 0,80. В то же время значе-
ния ИКД индолентных и агрес-
сивных лимфом существенно не
отличались между собой (0,67±
± 0,21 и 0,74 ± 0,23 × 10–3 мм2/с
соответственно) [40].

Известно, что ИКД могут зна-
чительно варьировать в зависи-
мости от условий сканирования,
использования разных методов
измерений в МРТ-системах, что
ограничивает воспроизводимость
и сопоставимость результатов
исследований [13, 45].
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Таким образом, необходимы
дополнительные исследования,
которые позволят определить
ценность ИКД при стадировании
злокачественных лимфом и по-
кажут, может ли ИКД использо-
ваться в качестве самостоятель-
ного критерия в оценке ответа на
лечение.

ПЭТ/МРТ всего тела. Даль-
нейшее развитие технологии ди-
агностики лимфом связано с по-
явлением нового типа оборудо-
вания – гибридных ПЭТ/МРТ-
систем. Данные системы, сочетая
все преимущества ПЭТ и МРТ,
позволяют существенно расши-
рить потенциальные возможнос-
ти и повысить точность лучевой
диагностики.

Наиболее перспективным яв-
ляется использование ПЭТ/МРТ
вместо ПЭТ/КТ с целью диф-
ференциальной диагностики ре-
активной гиперплазии тимуса
в процессе химиотерапии от ре-
цидива лимфомы средостения.
Регистрация химического сдвига
при МРТ делает возможным по-
лучение изображений с различ-
ной контрастностью (in-phase
и opposed-phase), зависящей от
отношения воды к жиру в иссле-
дуемых тканях, что позволяет от-
личить гиперплазию тимуса от
опухолевой ткани [46–48].

Заключение

Поскольку общий прогноз
при выявлении лимфом на ран-
них стадиях развития заболева-
ния достаточно благоприятный,
предотвращение долгосрочных
осложнений, связанных с прове-
дением терапии и диагностичес-
ких процедур, является актуаль-
ной и важной темой.

Все современные методы ана-
томической визуализации (УЗИ,
КТ и МРТ) имеют ограничения
в выявлении метастазов, в связи
с тем, что опираются в основном
на нечувствительные «размерно-
анатомические» критерии. Гиб-
ридная ПЭТ/КТ имеет высокую
диагностическую точность и ста-
новится все более широко ис-
пользуемым методом визуализа-
ции, первоначального стадиро-

вания и оценки эффективности
терапии агрессивных злокачест-
венных лимфом. Однако место-
положение мелких очагов, осо-
бенно в физиологически подвиж-
ных областях, при последова-
тельном проведении ПЭТ и КТ
может быть определено недоста-
точно точно. Кроме того, КТ
и ПЭТ/КТ сопровождаются зна-
чительным ионизирующим об-
лучением, в связи с чем должны
быть предприняты попытки ми-
нимизировать дозу радиации.

МРТ всего тела и DWIBS
(особенно с ИКД) представляет-
ся эффективной альтернативой
КТ и ПЭТ. Может ли функцио-
нальная информация DWIBS за-
менить ПЭТ, должно быть опре-
делено путем прямого сравнения
двух методов визуализации.
МРТ может быть особенно по-
лезна для определенных групп
пациентов, таких как дети, бере-
менные женщины, лица с повы-
шенным риском осложнений на
введение контрастных препара-
тов. Более того, МРТ может
стать методом выбора у пациен-
тов с ФДГ-негативной лимфо-
мой. Однако внедрение МРТ все-
го тела в рутинную клиническую
практику требует оптимизации
протоколов исследования с це-
лью улучшения качества изобра-
жения (по сравнению с МРТ от-
дельных частей тела) и уменьше-
ния времени исследования. 

Ценность диффузионно-взве-
шенной МРТ и ИКД до сих пор
окончательно не установлена.
На сегодняшний день ПЭТ по-
прежнему необходима для оцен-
ки реакции на лечение. Наиболее
перспективным подходом может
быть комбинация МРТ всего те-
ла и ПЭТ. В настоящее время уже
началось внедрение гибридных
систем ПЭТ/МРТ в мировую ме-
дицинскую практику. Точность,
чувствительность и специфич-
ность такого исследования, соче-
тающего эффективность обоих
методов, в стадировании лимфом
представляются очень высокими,
хотя, вероятнее всего, эти пара-
метры еще только предстоит оце-
нить в ближайшие годы.    

На сегодняшний день МРТ
всего тела, будучи относительно
новым методом начального ста-
дирования и оценки ответа на ле-
чение при злокачественных лим-
фомах, лишенным лучевой на-
грузки,  повсеместно становится
доступной диагностической оп-
цией. Показано, что комплексное
использование рутинных мето-
дов МРТ с DWIBS и ИКД может
существенно увеличить точность
диагностики и является предме-
том текущих исследований. 
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