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Резюме
Цель исследования – сравнить диагностическую эффективность магнитно-резонансной томографии
с диффузионно-взвешенным исследованием (МРТ-ДВИ) всего тела и позитронной эмиссионной томо-
графии, комбинированной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), при стадировании лимфом.
Материал и методы. В проспективное исследование включены 92 взрослых пациента с лимфомой
Ходжкина или неходжкинской лимфомой. До начала лечения всем пациентам выполняли МРТ-ДВИ
и ПЭТ/КТ всего тела. Сравнили эффективность методов при диагностике поражения лимфоузлов (ЛУ),
органов и установлении стадии лимфомы.
Результаты. Чувствительность, специфичность, точность МРТ-ДВИ при диагностике поражения увели-
ченных ЛУ составили 98,2, 99,9 и 99,3% соответственно, ПЭТ/КТ – 99,4, 100,0 и 99,8% соответственно.
По данным ROC-анализа, эффективность этих методов при диагностике поражения увеличенных ЛУ не
отличается (p>0,06). Чувствительность МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при диагностике поражения неувеличенных
ЛУ составила 77,8 и 88,1% соответственно (p<0,001). Чувствительность, специфичность и точность 
МРТ-ДВИ при диагностике поражения легких составили 73,3, 98,7 и 94,6%, ПЭТ/КТ – 86,7, 98,7 и 96,7%
соответственно, селезенки – 54,8, 98,3 и 83,3%, 100,0, 100,0 и 100,0% соответственно, костного мозга
(КМ) – 87,1, 96,4 и 93,0%, 64,5, 87,3 и 79,1% соответственно, всех органов – 72,9, 98,1 и 91,4%, 80,0, 96,6
и 92,2% соответственно. По данным ROC-анализа, эффективность этих методов при диагностике пора-
жения легких не отличается (р>0,3), селезенки – выше при ПЭТ/КТ (р<0,0001), КМ – выше при МРТ-ДВИ
(р<0,0008), всех органов – не отличается (р>0,35). При МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ установлена верная стадия
лимфомы у одинакового числа пациентов (86%). Новый алгоритм стадирования лимфомы, включающий
проведение МРТ-ДВИ всего тела всем пациентам, ПЭТ/КТ и биопсии КМ по установленным показаниям,
позволил определить верную стадию лимфомы у 95% пациентов.
Заключение. При стадировании лимфомы МРТ-ДВИ всего тела по эффективности сопоставима
с ПЭТ/КТ. Новый алгоритм стадирования лимфомы на основе МРТ-ДВИ всего тела превосходит ПЭТ/КТ
и ПЭТ/КТ с биопсией КМ.
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Введение

Лимфомы – группа злокачественных опухолей
лимфатической системы, включающая лимфому
Ходжкина (ЛХ) и неходжкинские лимфомы (НХЛ).
Основным методом лечения лимфом является хи-
миотерапия. Схема лечения и прогноз зависят от
морфологического варианта опухоли и стадии за-
болевания. Проведение позитронной эмиссион-
ной томографии с фтордезоксиглюкозой (ФДГ),
комбинированной с компьютерной томографией
(ПЭТ/КТ), рекомендуется при стадировании лим-
фом, включая ЛХ, диффузную В-крупноклеточную
лимфому (ДВКЛ), фолликулярную лимфому [1].
Вместе с тем эффективность ПЭТ/КТ связана со
степенью поглощения опухолью глюкозы и поэто-
му снижена при мелкоклеточной лимфоцитарной
лимфоме, экстранодальной лимфоме из клеток
маргинальной зоны и некоторых других морфоло-
гических вариантах [2]. В этих случаях для стади-
рования рекомендуется выполнять КТ с болюсным
внутривенным контрастным усилением [1]. Допол-
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нительными факторами, ограничивающими ис-
пользование или снижающими информативность
ПЭТ/КТ, являются высокий уровень глюкозы в кро-
ви, радиоизотопное и рентгеновское облучение,
неспецифичный характер накопления ФДГ в орга-
нах и тканях. Кроме того, ПЭТ/КТ-сканеры имеют-
ся лишь в крупных городах и, как следствие,
для стадирования лимфом часто продолжают ис-
пользовать более дешевый и доступный метод КТ.

В последние годы большое внимание уделяет-
ся новому неинвазивному, не радиационному
методу диагностики – магнитно-резонансной то-
мографии с диффузионно-взвешенным исследо-
ванием (МРТ-ДВИ). МРТ обладает высокой кон-
трастной разрешающей способностью, а ДВИ
характеризует ткани на клеточном уровне, количе-
ственно оценивая плотность расположения клеток
с помощью измеряемого коэффициента диффузии
(ИКД). Поскольку лимфомы являются гиперцеллю-
лярными опухолями, использование МРТ-ДВИ мо-
жет быть менее зависимым от морфологического

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Abstract
Objective – to compare the diagnostic efficiency of whole-body diffusion-weighted magnetic resonance
imaging (DW-MRI) and positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) in
the staging of lymphomas.
Material and methods. The prospective study enrolled 92 adult patients with Hodgkin's lymphoma or
non-Hodgkin's lymphoma. Before treatment, all the patients underwent whole-body DW-MRI and PET/CT.
The techniques were compared for their efficiency in diagnosing damage to lymph nodes (LNs) and
organs and in determining the stage of lymphoma.
Results. The sensitivity, specificity, and accuracy of DW-MRI in diagnosing a lesion in the enlarged LNs
were 98.2%, 99.9%, and 99.3%, respectively; those of PET/CT were 99.4%, 100.0%, and 99.8%. ROC analy-
sis showed that the efficiency of the techniques in diagnosing a lesion in the enlarged LNs did not differ
(p > 0.06). The sensitivity of DW-MRI and PET/CT in diagnosing a lesion in the unenlarged LNs was 77.8%
and 88.1%, respectively (p < 0.001). The sensitivity, specificity, and accuracy of DW-MRI in diagnosing
lung damage were 73.3%, 98.7%, 94.6%; those of PET/CT were 86.7%, 98.7%, and 96.7%; those for the
spleen were 54.8%, 98.3%, 83.3% and 100.0%, 100.0%, 100.0%; those for bone marrow (BM) were 87.1%,
96.4%, 93.0% and 64.5%, 87.3%, 79.1%,; those for all organs were 72.9%, 98.1%, 91.4% and 80.0%,
96.6%, 92.2%. The ROC analysis indicated that the efficiency of the techniques in diagnosing a lesion in
the lung did not differ (p > 0.3), that of PET/CT for the spleen was higher (p <0.0001); that of DW-MRI for
BM was higher (p < 0.0008); that for all organs did not differ (p > 0.35). DW-MRI and PET/CT could deter-
mine the correct stage of lymphoma in the same number of patients (86%). The new lymphoma staging
algorithm involving whole-body DW-MRI in all patients, PET/CT, and BM biopsies according to the estab-
lished indications made it possible to determine the correct stage of lymphoma in 95% of patients.
Conclusion. Whole-body DW-MRI has comparable efficiency to PET/CT in the staging of lymphoma. The
new lymphoma staging algorithm based on whole-body DW-MRI is superior to PET/CT and PET/CT with BM
biopsy.
Keywords: Hodgkin's lymphoma; non-Hodgkin's lymphoma; diffusion-weighted magnetic resonance imag-
ing; positron emission tomography; X-ray computed tomography; staging.
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варианта лимфомы, чем ПЭТ/КТ. Показано пре-
имущество МРТ-ДВИ при стадировании лимфом
по сравнению с КТ, ультразвуковым исследовани-
ем (УЗИ) и биопсией костного мозга (КМ) [3–7].
В ряде исследований проведено сравнение 
МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ, в основном на небольших
группах пациентов [8–11]. При анализе данных ра-
бот следует обратить внимание на несколько не-
решенных вопросов. Во-первых, в качестве крите-
рия поражения лимфатических узлов (ЛУ) при
МРТ-ДВИ используют их увеличение, поскольку
при лимфомах отсутствуют надежные критерии,
которые позволяют диагностировать поражение
неувеличенных лимфоузлов на основе измерения
значений ИКД. В то же время при ПЭТ оценивают
метаболическую активность независимо от разме-
ра ЛУ, что ставит МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ в неравные
условия сравнения. Раздельный анализ пораже-
ния увеличенных и неувеличенных ЛУ в опублико-
ванных работах не проводился. Во-вторых, призна-
ком диффузного поражения селезенки при ПЭТ
считают накопление ФДГ выше паренхимы печени
независимо от размера органа, а при МРТ-ДВИ –
увеличение размера или объема [1, 8]. Наконец,
чувствительность ПЭТ/КТ при диагностике пора-
жения КМ, по данным литературы, варьирует в ши-
роких пределах – от 12 до 100% [12–15].

Цель нашего исследования – сравнить диагно-
стическую эффективность МРТ-ДВИ всего тела
и ПЭТ/КТ при стадировании лимфом, уделив осо-
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бое внимание диагностике поражения неувели-
ченных ЛУ, селезенки и КМ.

Материал и методы

В проспективное исследование включены
92 пациента с морфологически верифицирован-
ной ЛХ или НХЛ, которые проходили обследова-
ние и лечение в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова
в 2015–2018 гг. До начала лечения всем пациен-
там выполняли МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ шеи, грудной,
брюшной полости и таза, УЗИ брюшной полости,
подвздошных и периферических ЛУ.

Подготовка пациента к МРТ-ДВИ не требо-
валась. Сканирование проводили на томографе
Optima 450w (Дженерал Электрик, США) с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тл с использова-
нием встроенной катушки для тела. Уровень ска-
нирования – от основания черепа до средней тре-
ти бедер. Положение пациента – лежа на спине,
руки вдоль туловища. Используемые импульсные
последовательности и их основные технические
параметры представлены в таблице 1. Получали
Т1-взвешенные изображения (ВИ) и STIR (Short
Inversion Time Inversion Recovery) в коронарной
плоскости, ДВИ и FIESTA (Fast Imaging Employing
Steady State Acquisition) в трансверсальной плос-
кости. Положение, количество, толщина срезов,
расстояние между ними, поле обзора серий Т1-ВИ
и STIR соответствовали друг другу, как и серий
ДВИ и FIESTA. Время сканирования в зависимости
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Уровень сканирования От основания черепа до средней трети бедра Грудная полость

Катушка Встроенная для тела BODY 8-канальная 
для тела

Дыхание Свободное Респираторный
триггеринг

Плоскость Коронарная Трансверсальная

TR/TE/TI, мс 534/8,5/- 3400/33/145 4000/67/180 4,4/2/200 Вариабельно/
91,8/–

Фактор диффузии b, с/мм2 – – 0 и 800 – –

Полоса пропускания, кГц 41,7 62,5 250 62,5 41,7

Подавление жира Нет Да Да Да Да

Толщина/расстояние между срезами, мм 7/2 7/2 5/1 5/1 6/1

Количество срезов в уровне сканирования 26 26 28–42 28–42 Вариабельно

Количество уровней сканирования 2 2 5–6 5–6 1

Поле обзора, мм2 500×500 500×500 480×432 480×432 400×320

Матрица 384×192 320×224 80×128 224×320 320×256

Число повторений 3 2 6 1 4

Длительность сканирования уровня, мин:с 2:38 3:24 3:20–5:00 0:41–0:61
Вариабельно

Общая длительность сканирования, мин:с 5:16 6:48 18:20–23:20 3:45–4:46

Примечание. TR – время повторения; TE – время эхо; TI – время инверсии; FSE – Fast Spin-Echo.

Таблица 1

Импульсные последовательности и технические параметры сканирования при МРТ-ДВИ всего тела

Параметр
Импульсные последовательности

Т1-ВИ STIR ДВИ FIESTA Т2 FSE



от роста пациента составляло 34–40 мин, из них
ДВИ – 18–23 мин. Для улучшения диагностики по-
ражения легких проводили сканирование грудной
полости с использованием Т2-ВИ с респиратор-
ным триггером (выполнено 88 (96%) пациентам),
что увеличивало общее время сканирования на
3–5 мин. С помощью программного обеспечения
рабочей станции Advantage Workstation 4.5 (Дже-
нерал Электрик, США) выполняли постобработку
изображений:

– серии Т1-ВИ и STIR, полученные в коронар-
ной плоскости на двух уровнях, объединяли в се-
рии коронарных изображений всего тела с помо-
щью программы Pasting;

– серии ДВИ, полученные в трансверсальной
плоскости на 5–6 уровнях, объединяли с помощью
программы MR AutoBind, в результате чего получа-
ли две серии трансверсальных изображений всего
тела – с факторами диффузии b 0 с/мм2 (ДВИ b0)
и b 800 с/мм2 (ДВИ b800);

– из серий ДВИ b0 и ДВИ b800 с помощью
программы FuncTool строили серию карт ИКД
всего тела;

– серии FIESTA объединяли в серию трансвер-
сальных изображений всего тела с помощью про-
граммы MR AutoBind.

Изображения ДВИ просматривали синхронно
с изображениями FIESTA, которые выполняли
функцию анатомической корреляции, подобно то-
му, как изображения ПЭТ просматривают синхрон-
но с изображениями КТ. Для быстрой визуальной
оценки серию ДВИ b800 всего тела представляли
в формате трехмерной проекции максимальной
интенсивности в оригинальной и инвертированной
шкале серого цвета. В последнем случае изображе-
ния становятся ПЭТ-подобными. Создавали серию
ротационных проекций максимальной интенсив-
ности ДВИ b800 в коронарной плоскости (рис. 1).

Подготовку пациента к ПЭТ/КТ-исследованию
проводили в соответствии с принятой в нашем
учреждении методикой, включая ограничение
приема пищи на протяжении не менее 4 ч и физи-
ческой активности – на протяжении суток перед ис-
следованием. Уровень глюкозы в крови перед нача-
лом сканирования не должен превышать 8 ммоль/л.
Непосредственно перед началом сканирования
пациент отдыхал в неподвижном положении на
протяжении одного часа. Для проведения ПЭТ/КТ
использовали сканеры Discovery 710 и Discovery IQ
(Дженерал Электрик, США). Сканер Discovery 710
включает 64-рядный КТ-сканер, Discovery IQ –
16-рядный. Зона сканирования – от орбитомеа-
тальной линии до средней трети бедер на 7–9 по-
следовательных уровнях, количество которых за-
висело от роста пациента. Время сканирования
одного уровня составляло 2–3 мин, общее время
сканирования – 15–30 мин, из которых ПЭТ –
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14–27 мин. В 55 (60%) случаях низкодозную КТ, ис-
пользуемую для коррекции аттенюации, дополни-
ли диагностической КТ со стандартными парамет-
рами дозы облучения и внутривенным болюсным
контрастированием. КТ-изображения реконструи-
ровали с толщиной среза 2,5 мм, грудной полос-
ти – дополнительно с толщиной 1,25 мм.

Исследования МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ интерпрети-
ровали разные врачи независимо друг от друга,
без знания результатов других методов лучевой
диагностики и данных биопсии КМ, но имея ин-
формацию о морфологическом варианте лимфо-
мы. Проводили оценку 17 групп лимфатических
поражений: вальдейерово кольцо (нёбные, труб-
ные, глоточная и язычная миндалины), шейные ЛУ
справа (шейные, надключичные, затылочные, пред-
ушные), шейные слева, подключичные справа,
подключичные слева, подмышечные справа, под-
мышечные слева, ЛУ средостения, корня правого
легкого, корня левого легкого, грудной стенки
(внутренние маммарные (парастернальные), зад-
ние межреберные, паравертебральные, диафраг-
мальные – передние (преперикардиальные), сред-
ние, задние (ретрокруральные)), брыжеечные
(чревные, ворот печени, ворот селезенки, верхние
брыжеечные, нижние брыжеечные), парааорталь-
ные (верхние и нижние забрюшинные), тазовые
справа (общие, наружные, внутренние подвздош-
ные, обтураторные, перивисцеральные), тазовые
слева, пахово-бедренные справа, пахово-бедрен-
ные слева. Оценивали четыре группы органов: се-
лезенка, кости/КМ, легкие, другие органы.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

а б

Рис. 1. Пациент Г., 54 лет, с ЛХ. На ДВИ b800 в инвертиро-
ванной шкале серого цвета (а) и при ПЭТ (б) определяется
поражение ЛУ шеи с двух сторон, подключичных справа,
средостения, корней легких



При МРТ-ДВИ использовали следующие крите-
рии диагностики поражений:

• ЛУ размером более 1 см по короткой оси,
кроме ЛУ с выраженной зоной жировых ворот
и тонкой паренхимой, считали пораженными [3, 7].
На изображениях ДВИ b800 ЛУ имеют высокий
сигнал на фоне низкого сигнала окружающих нор-
мальных тканей и хорошо визуализируются. В не-
которых анатомических зонах качество ДВИ-изоб-
ражений может быть снижено вследствие арте-
фактов. В этом случае оценивали другие серии
изображений, например надподключичные ЛУ –
на Т1-ВИ и STIR в коронарной плоскости. Для по-
раженных ЛУ характерно ограничение МР-диффу-
зии, то есть повышенный сигнал на ДВИ b800
и сниженный (ниже окружающих мышц) – на кар-
тах ИКД. Сигнал пораженных ЛУ средостения
и корней легких на картах ИКД может быть недо-
статочно снижен вследствие передаточной пуль-
сации крупных сосудов.

• ЛУ размером 1 см и менее по короткой оси
считали пораженными в следующих случаях: ок-
руглая форма, отсутствие зоны ворот, локальная
сгруппированность, локализация в нетипичных
местах, ограничение МР-диффузии.

• Поражение органов: очаги или участки пато-
логической интенсивности сигнала не жидкостной
и не сосудистой природы в печени, селезенке,
других органах и мягких тканях; очаги или инфиль-
траты в легких, не характерные для воспалитель-
ных и других неопухолевых заболеваний. Орган-
ные поражения при лимфоме обычно имеют повы-
шенный сигнал на ДВИ b800 и STIR, сниженный –
на Т1-ВИ и картах ИКД. Некоторые органы в норме
характеризуются ограничением МР-диффузии:
головной и спинной мозг, периферические нервы,
слюнные железы, нёбные миндалины, селезенка,
желчный пузырь, надпочечники, предстательная
железа, яички, половой член, эндометрий, яични-
ки. Очаговое изменение сигнала в этих органах на
ДВИ b800 считали признаком поражения. Увеличе-
ние вертикального размера селезенки более 13 см
считали признаком диффузного поражения [1, 8].

• Поражение костей/КМ: деструкция кости,
мягкотканый компонент, очагово или диффузно
сниженная интенсивность сигнала на Т1-ВИ, бо-
лее низкая или равная интенсивности сигнала ок-
ружающих мышц, с одновременным повышением
сигнала на STIR выше окружающих мышц [4, 16].
В дополнение к указанным критериям применяли
предложенный нами «симптом очагового пораже-
ния проксимальных эпифизов», подтверждающий
поражение КМ в трудных случаях, в частности если
интенсивность сигнала КМ на Т1-ВИ диффузно
или очагово снижена, но остается выше окружаю-
щих мышц: наличие на Т1-ВИ и STIR в головках
плечевых и бедренных костей четко отграничен-
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ных, асимметрично расположенных очагов с ин-
тенсивностью сигнала, близкой к окружающим
мышцам [5]. При анализе ДВИ признаком очагово-
го поражения КМ считали очаги на ДВИ b800 с ин-
тенсивностью сигнала выше окружающего КМ
[17], признаком диффузного поражения – предло-
женный нами симптом диффузного повышения
интенсивности сигнала позвоночника на ДВИ b800
выше паренхимы почек. Диффузное повышение
интенсивности сигнала КМ у пациентов с ЛХ не
считали признаком поражения [18].

ПЭТ/КТ-изображения отображали в шкале фик-
сированных значений стандартизованного пока-
зателя накопления (СПН) и цветовой шкале и оце-
нивали визуально и полуколичественно (с по-
мощью измерения максимального СПН). Значения
СПН рассчитывались программным обеспечением
автоматически, с нормализацией по безжировой
массе тела. При интерпретации данных ПЭТ/КТ
принимали во внимание очаги гиперфиксации ФДГ
в нодальных и экстранодальных структурах, отлич-
ные от нормального физиологического накопле-
ния и необъяснимые другими причинами, такими
как дегенеративные, посттравматические, воспа-
лительные изменения. Использовали следующие
критерии диагностики поражений:

– ЛУ считали пораженными при накоплении
ФДГ выше окружающего фона или пула крови сре-
достения независимо от их размера;

– поражения органов: очаги накопления ФДГ
выше окружающего фона или пула крови сре-
достения;

– диффузное поражение селезенки: диффузное
накопление ФДГ более 100% такового в печени [8];

– диффузное поражение КМ у пациентов с НХЛ:
диффузное накопление ФДГ визуально выше пе-
чени [13]; у пациентов с ЛХ диффузное накопле-
ние в КМ не считали признаком поражения [19].

Дополнительно исследовали диагностическую
эффективность двух количественных критериев
диффузного поражения КМ при НХЛ: 1) СПН в КМ
более 100% значения СПН в печени; 2) СПН в КМ
более 150% значения СПН в печени. Для измере-
ния СПН в КМ наносили зону интереса на 2–3 смеж-
ных поясничных позвонка и определяли макси-
мальное значение СПН, обращая внимание на то,
чтобы воксел находился внутри тела позвонка.

При низкой авидности лимфомы для диаг-
ностики поражений использовали КТ-критерии [1].

Стандарт диагностики поражений вырабаты-
вали на основе данных биопсии, комплексного
анализа данных ПЭТ/КТ и МРТ-ДВИ, наблюдения
в динамике не менее 6 мес. В случае совпаде-
ния данных МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ, не противоре-
чащих результатам биопсии, поражение счита-
ли подтвержденным. При расхождении данных 
МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ для подтверждения поражения
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использовали биопсию или наблюдение в динами-
ке. Селезенку считали пораженной в случае нали-
чия при ПЭТ очагов повышенного накопления ФДГ
или диффузного накопления более 100% такового
в печени. Для подтверждения диффузного пора-
жения КМ требовался положительный результат
биопсии крыла подвздошной кости.

Статистическую обработку данных проводили
в программах Microsoft Excel 2007, SPSS 20.0,
MedCalc 12.5. Рассчитывали показатели эффек-
тивности используемых методов при диагностике
поражения ЛУ и органов: чувствительность, спе-
цифичность, точность, положительное прогности-
ческое значение (ППЗ), отрицательное прогности-
ческое значение (ОПЗ). Специфичность, точность
и ОПЗ диагностики неувеличенных ЛУ не рассчи-
тывали, поскольку у пациентов имелись также по-
раженные увеличенные ЛУ. Вместо этого опреде-
ляли долю ложноположительных случаев диаг-
ностики по отношению к количеству истинно
положительных. Для сравнения диагностической
чувствительности использовали тест МакНемара
с поправкой Эдвардса, для интегральной оценки
диагностической эффективности методов – ана-
лиз характеристических кривых (ROC) со сравне-
нием показателя площади под кривой (AUC).
Значение AUC 0,5–0,6 соответствует недостаточ-
ной диагностической эффективности, 0,6–0,7 –
слабой, 0,7–0,8 – средней, 0,8–0,9 – хорошей,
0,9–1,0 – высокой [20]. Для оценки степени согла-
сия устанавливаемых при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ ста-
дий лимфомы рассчитывали показатель каппа
Коэна (κ). Значение κ 0,00–0,20 означает слабое
согласие, 0,21–0,40 – среднее, 0,41–0,60 – уме-
ренное, 0,61–0,80 – хорошее, 0,81–1,00 – отлич-
ное [21]. Различия считали статистически значи-
мыми при p <0,05.

Результаты

В исследуемой группе было 47 мужчин
и 45 женщин. Средний возраст пациентов соста-
вил 44,7±16,5 года. ЛХ имела место у 47 человек,
НХЛ – у 45, в том числе ДВКЛ – у 26 (58%) из 45 па-
циентов, из клеток мантийной зоны – у 9 (20%),
мелкоклеточная лимфоцитарная – у 4 (9%), из кле-
ток маргинальной зоны/MALT – у 3 (7%), Т-клеточ-
ная – у 2 (4%), фолликулярная G1 – у 1 (2%).
Стадии лимфомы распределились следующим об-
разом: I – 6 пациентов, II – 30, III – 15, IV – 41. Ин-
тервал между МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ составил в сред-
нем 7 ± 11 дней (0–59 дней). Уровень глюкозы
в крови перед началом ПЭТ/КТ-сканирования
в среднем составил 5,1±0,9 ммоль/л, введенная
активность ФДГ – 291±49 МБк, время накопле-
ния – 65±20 мин. Биопсия КМ/кости проведена
у 44 (48%) пациентов, в том числе крыла подвздош-
ной кости – у 40, пораженной кости – у 4.
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Сравнение эффективности МРТ-ДВИ и

ПЭТ/КТ при диагностике лимфатических по-

ражений. Анализ проведен у 92 пациентов по
17 группам лимфатических поражений. У 2 паци-
ентов вальдейерово кольцо исключено из анализа:
в одном случае не вошло в зону сканирования,
во втором – оценка невозможна из-за артефактов.
Согласно стандарту диагностики, поражение валь-
дейерова кольца установлено у 14 пациентов, вы-
явлено 488 групп увеличенных (более 1 см по ко-
роткой оси) ЛУ и 176 групп неувеличенных (1 см
и менее) ЛУ. Результаты сравнения диагностичес-
кой эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ представ-
лены в таблице 2. Чувствительность, специфич-
ность, точность МРТ-ДВИ при диагностике пораже-
ния увеличенных ЛУ составили 98,2, 99,9 и 99,3%
соответственно, ПЭТ/КТ – 99,4, 100,0 и 99,8%.
Чувствительность МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ достоверно
не отличались (р >0,08). Оба метода показали вы-
сокую эффективность при ROC-анализе, которая
достоверно не отличалась (p >0,06). Чувствитель-
ность МРТ-ДВИ при диагностике поражения не-
увеличенных ЛУ была ниже чувствительности
ПЭТ/КТ – 77,8 и 88,1% соответственно (p <0,03).
Доля ложноположительных случаев диагностики
поражения неувеличенных ЛУ по отношению к ко-
личеству истинно положительных при МРТ-ДВИ
составила 4,4% (6/137), при ПЭТ/КТ – 1,3%
(2/155). Чувствительность, специфичность, точ-
ность МРТ-ДВИ при диагностике поражения уве-
личенных и неувеличенных ЛУ составили 92,8,
99,1 и 96,3% соответственно, ПЭТ/КТ – 96,4,
99,8 и 98,2% соответственно. Чувствительность 
МРТ-ДВИ при диагностике поражения ЛУ незави-
симо от их размера ниже чувствительности
ПЭТ/КТ (p <0,001). Оба метода показали высокую
эффективность при ROC-анализе (p <0,002).

Сравнение эффективности МРТ-ДВИ и

ПЭТ/КТ при диагностике поражения органов.

Анализ проведен у 92 пациентов по четырем груп-
пам органов. У 2 пациентов селезенка была удале-
на. У 6 человек с НХЛ состояние КМ признано не-
ясным: по данным МРТ-ДВИ и/или ПЭТ/КТ у трех
из них не исключалось диффузное поражение КМ,
еще у трех КМ был не изменен, однако биопсия КМ
у этих пациентов не проводилась. Данные резуль-
таты не учитывали при анализе диагностической
эффективности и установлении стадии лимфомы.

Согласно принятому в исследовании стандарту
диагностики, установлено поражение 95 групп ор-
ганов: легких – у 15 (16%) пациентов, селезенки –
у 31 (34%), КМ – у 31 (34%), других органов – у 18
(20%). МРТ-ДВИ не выявила поражение 26 орга-
нов (23 пациента): легких – у 4, селезенки – у 14,
КМ – у 4, других органов – у 4. На ПЭТ/КТ не обна-
ружено поражения 19 органов (16 пациентов): лег-
ких – у 2, КМ – у 11, других органов – у 6. МРТ-ДВИ
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позволила установить дополнительные, не выяв-
ленные при ПЭТ/КТ поражения органов у 9 паци-
ентов: КМ – 7, почки и плевра – по 1 случаю.
При проведении ПЭТ/КТ диагностированы допол-
нительные, не отмеченные при МРТ-ДВИ пораже-
ния органов у 16 пациентов: селезенки – у 14, лег-
ких – у 2. Результаты сравнения диагностической
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эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ представлены
в таблице 3.

Чувствительность, специфичность и точность
МРТ-ДВИ при диагностике поражения всех орга-
нов составили 72,9, 98,1 и 91,4%, ПЭТ/КТ – 80,0,
96,6 и 92,2% соответственно. Чувствительность
диагностики при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ достоверно

ORIGINAL ARTICLES

Поражение вальдейерова кольца и увеличенных ЛУ

МРТ-ДВИ 491 1 1059 11 1562 97,81) 99,9 99,2 99,8 99,0 0,9895)

ПЭТ/КТ 499 0 1060 3 1562 99,41) 100,0 99,8 100,0 99,7 0,9975)

Поражение увеличенных ЛУ

МРТ-ДВИ 479 1 983 9 1472 98,22) 99,9 99,3 99,8 99,1 0,9906)

ПЭТ/КТ 485 0 984 3 1472 99,42) 100,0 99,8 100,0 99,7 0,9976)

Поражение неувеличенных ЛУ

МРТ-ДВИ 137 6 – 39 – 77,83) – – 95,8 – –

ПЭТ/КТ 155 2 – 21 – 88,13) – – 98,7 – –

Поражение увеличенных и неувеличенных ЛУ

МРТ-ДВИ 616 7 801 48 1472 92,84) 99,1 96,3 98,9 94,3 0,9607)

ПЭТ/КТ 640 2 806 24 1472 96,44) 99,8 98,2 99,7 97,1 0,9817)

Примечание.  ИП – истинно положительный; ЛП – ложноположительный; ИО – истинно отрицательный; ЛО – ложноотрица-
тельный.
1)р<0,04; 2)р>0,08; 3)р<0,03; 4)р<0,001; 5)р<0,03; 6)р>0,06; 7)p<0,002.

Таблица 2

Сравнение эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при диагностике лимфатических 
поражений у 92 пациентов

Метод 
диагностики

Количество лимфатических групп

ИП ЛП ИО ЛО Всего Чувстви-
тельность, %

Специфич-
ность, %

Точность,
% ОПЗ, % AUC

Показатели диагностической эффективности

ППЗ, %

Поражение легких

МРТ-ДВИ 11 1 76 4 92 73,31) 98,7 94,6 91,7 95,0 0,8946)

ПЭТ/КТ 13 1 76 2 92 86,71) 98,7 96,7 92,9 97,4 0,9276)

Поражение селезенки

МРТ-ДВИ 17 1 58 14 90 54,82) 98,3 83,3 94,4 80,6 0,7667)

ПЭТ/КТ 31 0 59 0 90 100,02) 100,0 100,0 100,0 100,0 1,07)

Поражение КМ

МРТ-ДВИ 27 2 53 4 86 87,13) 96,4 93,0 93,1 93,0 0,9178)

ПЭТ/КТ 20 7 48 11 86 64,53) 87,3 79,1 74,1 81,4 0,7598)

Поражение других органов

МРТ-ДВИ 14 1 73 4 92 77,84) 98,6 94,6 93,3 94,8 0,8829)

ПЭТ/КТ 12 1 73 6 92 66,74) 98,6 92,4 92,3 92,4 0,8279)

Поражение всех органов

МРТ-ДВИ 67 7 258 28 360 72,95) 98,1 91,4 93,3 90,9 0,85910)

ПЭТ/КТ 76 9 256 19 360 80,05) 96,6 92,2 89,4 93,1 0,88310)

1)р>0,3; 2)р<0,0008; 3)р<0,01; 4)р>0,15; 5)р>0,2; 6)р>0,3; 7)р<0,0001; 8)р<0,0008; 9)р>0,15; 10)р>0,35.

Таблица 3

Сравнение эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при диагностике поражения 
органов у 92 пациентов

Метод 
диагностики

Количество групп органов

ИП ЛП ИО ЛО Всего Чувстви-
тельность, %

Специфич-
ность, %

Точность,
% ОПЗ, % AUC

Показатели диагностической эффективности

ППЗ, %



не отличалась (р >0,2). По данным ROC-анализа,
эффективность обоих методов хорошая и досто-
верно не отличается (р >0,35).

Частота поражения легких при ЛХ составила
21% (10/47), при НХЛ – 11% (5/45). При МРТ-ДВИ
и ПЭТ/КТ было по одному ложноположительному
случаю и по 4 и 2 соответственно ложноотрицатель-
ных. Указанные ошибки были связаны с оценкой со-
стояния субсантиметровых очагов. Чувствитель-
ность диагностики поражения легких при МРТ-ДВИ
и ПЭТ/КТ достоверно не отличались (73,3 и 86,7%
соответственно, р >0,3). По данным ROC-анализа,
эффективность ПЭТ/КТ при диагностике пораже-
ния легких высокая, МРТ-ДВИ – хорошая, досто-
верных отличий между ними не получено (р >0,3).

Частота поражения селезенки при ЛХ состави-
ла 28% (13/47), при НХЛ – 42% (18/43). Поражение
селезенки чаще было диффузным – 68% (21/31),
реже очаговым – 32% (10/31). МРТ-ДВИ выявила
очаговое поражение в 7 из 10 случаев (чувстви-
тельность 70%), диффузное – в 10 из 21 (48%).
Чувствительность ПЭТ/КТ составила 100%, по-
скольку метод являлся стандартом диагностики
поражения селезенки. Чувствительность диаг-
ностики поражения селезенки при МРТ-ДВИ ни-
же, чем при ПЭТ/КТ (54,8 и 100,0% соответствен-
но, р <0,0008). По данным ROC-анализа, эффек-
тивность МРТ-ДВИ при диагностике поражения
селезенки средняя, ПЭТ/КТ – высокая (р <0,0001).

Увеличение вертикального размера селезенки
более 13 см установлено у 14 (16%) пациентов. При
поражении селезенка была увеличена в 13 (42%)
случаях из 31 , при отсутствии поражения – в 1 (2%)
из 59. Размер пораженной селезенки в среднем
составил 13,2±4,3 см (8,4–27,4 см) и был досто-
верно больше, чем непораженной, – 9,3±1,6 см
(5,9–13,8 см), p < 0,00001. Размер селезенки
при очаговом поражении в среднем составил
13,3±5,9 см (8,4–27,4 см) и достоверно не отли-
чался от размера при диффузном поражении:
13,1±3,5 см (8,4–22,2 см), p >0,9.

Эффективность МРТ-ДВИ при диагностике диф-
фузного поражения селезенки определена у 79 па-
циентов (21 – с диффузным поражением и 58 – без
поражения). Десять пациентов с очаговым пора-
жением и один с гемосидерозом исключены из
анализа. Показатели диагностической эффектив-
ности критерия увеличения вертикального разме-
ра селезенки более 13 см составили: чувствитель-
ность – 47,6%, специфичность – 98,3%, точность –
84,8%, ППЗ – 90,9%, ОПЗ – 83,8%. Значение
ИКД селезенки при диффузном поражении и от-
сутствии поражения достоверно не отличалось –
1,04±0,19×10-3 и 1,10±0,13×10-3 мм2/с соответ-
ственно (p >0,12).

Частота поражения КМ при ЛХ составила 19%
(9/47), при НХЛ – 56% (22/39). Чувствительность
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диагностики поражения КМ при МРТ-ДВИ выше,
чем при ПЭТ/КТ (87,1 и 64,5% соответственно,
р <0,01). По данным ROC-анализа, эффективность
МРТ-ДВИ при диагностике поражения КМ высо-
кая, ПЭТ/КТ – средняя (р <0,0008).

Данные о частоте очагового и диффузного по-
ражения КМ при ЛХ и НХЛ представлены в табли-
це 4. При ЛХ имело место только очаговое пора-
жение КМ – у 9 (19%) из 47 пациентов. Чувствитель-
ность, специфичность и точность МРТ-ДВИ при ЛХ
составили 100%, ПЭТ/КТ – 77,8, 100 и 95,7% соот-
ветственно. ПЭТ/КТ не выявила очаговое пораже-
ние КМ у двух пациентов с ЛХ (рис. 2). Из 38 паци-
ентов с ЛХ без поражения КМ интенсивность сиг-
нала КМ при ДВИ была выше почек у 12 (32%),
накопление ФДГ в КМ визуально выше печени –
у 27 (71%), что не считали признаком поражения.
У 11 человек оба симптома были положительные.
Биопсия КМ выполнена 6 из 38 пациентов с ЛХ без
поражения КМ по данным методов визуализации,
ее результат во всех случаях был отрицательным.

При НХЛ чаще встречалось диффузное пора-
жение КМ – у 14 (64%) из 22 пациентов с пораже-
нием КМ. Чувствительность, специфичность и точ-
ность МРТ-ДВИ при диагностике очагового пора-
жения КМ при НХЛ составили 100%, ПЭТ/КТ –
87,5, 100 и 97,8% соответственно. ПЭТ/КТ не вы-
явила очаговое поражение КМ у одного пациента
с НХЛ. Информация о диагностической эффектив-
ности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при диагностике диф-
фузного поражения КМ у пациентов с НХЛ пред-
ставлена в таблице 5. В анализ был включен 31 па-
циент, у которых выполнена биопсия КМ, в том
числе 14 – с диффузным поражением и 17 – без
поражения КМ. Чувствительность, специфичность
и точность МРТ-ДВИ при диагностике диффузного
поражения КМ при НХЛ составили 71,4, 88,2
и 80,6%, ПЭТ/КТ – 42,9, 58,8 и 51,6% соответст-
венно. Результат МРТ-ДВИ был ложноотрицатель-
ным у 2 пациентов с НХЛ из клеток маргинальной
зоны и у 2 пациентов с мелкоклеточной лимфоци-
тарной НХЛ, ложноположительным – у 2 пациен-
тов с ДВКЛ. Результат ПЭТ/КТ при визуальном
анализе был ложноотрицательным у 3 пациентов
с НХЛ из клеток мантийной зоны, у 2 пациентов

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ЛХ 9 (19) 0 (0) 38 (81) 47 (100)

НХЛ 8 (21) 14 (36) 17 (43) 39 (100)

Примечание.  В скобках указана частота поражения КМ в про-
центах от общего числа пациентов с данным видом лимфомы.

Таблица 4

Характеристика поражения КМ в зависимости 
от вида лимфомы у 86 пациентов

Вид 
лимфомы

Поражение КМ

Очаговое Диффузное Отсутствует
Всего



с НХЛ из клеток маргинальной зоны, у 2 – с мелко-
клеточной лимфоцитарной НХЛ и у 1 – с ДВКЛ,
ложноположительным – у 6 пациентов с ДВКЛ
и у 1 – с НХЛ из клеток мантийной зоны. Таким об-
разом, гиподиагностика диффузного поражения
КМ при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ у пациентов с НХЛ
в большинстве случаев имела место при индо-
лентных лимфомах или лимфомах из клеток ман-
тийной зоны. Использование количественных кри-
териев интерпретации ПЭТ/КТ не оказало значи-
мого влияния на эффективность диагностики
диффузного поражения КМ при НХЛ (см. табл. 5).
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Согласно данным ROC-анализа, эффективность
МРТ-ДВИ при диффузном поражении КМ средняя,
ПЭТ/КТ – недостаточная или слабая (р <0,02).

Сравнение стадий лимфомы, установлен-

ных по данным МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ. Характерис-
тика стадий лимфомы, установленных по данным
принятого в исследовании стандарта диагностики,
МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ у 92 пациентов представлена
в таблице 6. При включении в анализ только увели-
ченных ЛУ верную стадию лимфомы МРТ-ДВИ ус-
тановила у 82 (89%) пациентов, ПЭТ/КТ – у 78 (85%),
стадии совпали у 75 (82%) пациентов, согласие

ORIGINAL ARTICLES

Рис. 2. Пациентка Б., 54 лет, с ЛХ. На Т1-ВИ (а) и ДВИ b800
в инвертированной шкале серого цвета (б, в) определяют-
ся очаги поражения в КМ (стрелки), которые четко не вид-
ны при ПЭТ (г)

а б

в г

МРТ-ДВИ Интенсивность 10 2 15 4 31 71,4 88,2 80,6 83,3 78,9 0,7981,2,3)

сигнала позво-
ночника на ДВИ
b800 > почек

ПЭТ/КТ Накопление ФДГ 6 7 10 8 31 42,9 58,8 51,6 46,2 55,6 0,5081)

в КМ визуально 
> печени 

СПН в КМ > 100% 9 10 7 5 31 64,3 41,2 51,6 47,4 58,3 0,5272)

СПН в печени

СПН в КМ > 150% 3 0 17 11 31 21,4 100,0 64,5 100,0 60,7 0,6073)

СПН в печени

1)р<0,0055; 2)р<0,015; 3)р<0,02.

Таблица 5

Эффективность МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ при диагностике диффузного поражения КМ у 31 пациента с НХЛ

Метод 
диагностики

Число пациентов

ИП ЛП ИО ЛО Всего Чувстви-
тельность, %

Специфич-
ность, %

Точ-
ность, % ОПЗ, % AUC

Показатели диагностической эффективности

ППЗ, %

Критерии 
диффузного 

поражения КМ



методов при установлении стадии лимфомы хоро-
шее (κ=0,73). При включении в анализ увеличен-
ных и неувеличенных ЛУ верную стадию лимфомы
МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ установили у 79 (86%) пациен-
тов, стадии совпали у 72 (78%) пациентов, согла-
сие методов хорошее (κ=0,68).

Данные о причинах завышения или занижения
стадии лимфомы при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ пред-
ставлены в таблицах 7, 8. Причинами установле-
ния неверной стадии при МРТ-ДВИ были ошибоч-
ная оценка состояния КМ (4 пациента), неувели-
ченных ЛУ (4 пациента), селезенки (2 пациента),
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легких и печени (по 1 пациенту), КМ и желудка
(1 пациент). При ПЭТ/КТ причиной стала ошибоч-
ная оценка состояния КМ (10 пациентов), КМ и же-
лудка (2 пациента), КМ и легких (1 пациент).

Алгоритм стадирования лимфомы на осно-

ве МРТ-ДВИ всего тела. Согласно критериям Лу-
гано, для стадирования ФДГ-авидных лимфом ре-
комендуется выполнять ПЭТ/КТ, неавидных – КТ,
биопсию КМ рекомендуется проводить у пациен-
тов с ДВКЛ при отрицательном результате ПЭТ
и при других морфологических вариантах НХЛ [1].
При использовании данных критериев биопсию

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Учитываются только увеличенные ЛУ

Стандарт диагностики 6 30 15 41 92 – – –

МРТ-ДВИ 5 31 18 38 92 82 (89) 3 (3) 7 (8)

ПЭТ/КТ 7 27 20 38 92 78 (85) 5 (5) 9 (10)

Учитываются увеличенные и неувеличенные ЛУ

Стандарт диагностики 4 29 18 41 92 – – –

МРТ-ДВИ 2 29 23 38 92 79 (86) 6 (6) 7 (8)

ПЭТ/КТ 4 27 23 38 92 79 (86) 5 (5) 8 (9)

Примечание.  Показатель в скобках рассчитан в процентах от общего количества.

Таблица 6

Характеристика стадий лимфомы, установленных по данным МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ у 92 пациентов

Метод диагностики
Стадия

I II III IV Всего Верно установлена Завышена Занижена

По сравнению со стандартом диагностики

Завышение стадии (ложноположительная диагностика поражений)

96 IV I IV I КМ

125 IV II IV II КМ

128 – – III II Неувеличенные шейные ЛУ

133 – – III II Неувеличенные подвздошные ЛУ

166 – – II I Неувеличенные шейные ЛУ

а151 III II III II Селезенка

Занижение стадии (ложноотрицательная диагностика поражений)

95 II III – – Увеличенные брыжеечные ЛУ

102 II III II III Селезенка

108 II IV II IV Легкие

150 III IV III IV Печень

156 III IV III IV КМ, желудок

159 III IV III IV КМ

160 – – II III Неувеличенные ЛУ грудной стенки

а127 III IV III IV КМ

Примечание.  Знак «–» означает, что установлена верная стадия.

Таблица 7

Случаи неверного установления стадии лимфомы при МРТ-ДВИ и их причины

Код 
пациента

Учитываются только 
увеличенные ЛУ

МРТ-ДВИ Стандарт МРТ-ДВИ Стандарт

Неверная диагностика поражения

Стадия лимфомы

Учитываются увеличенные
и неувеличенные ЛУ



КМ потребуется выполнить 32% (29/92) пациентов
нашей группы: 10 пациентам с ДВКЛ с отрицатель-
ным результатом ПЭТ и 19 пациентам с остальны-
ми морфологическими вариантами НХЛ. Точность
диагностики поражения КМ при этом составит
91% (78/86). При выполнении ПЭТ/КТ всем паци-
ентам, биопсии КМ по установленным показаниям
точность определения стадии лимфомы составит
92% (85/92). Из 7 пациентов с неверно установ-
ленной стадией у 4 имеет место гипердиагностика
поражения КМ, у 2 – гиподиагностика поражения
КМ, у 1 – гипердиагностика поражения желудка.

В предыдущем исследовании мы сравнили эф-
фективность стадирования лимфомы с помощью
МРТ-ДВИ всего тела и комплекса методов (КТ
шеи, грудной, брюшной полости, таза, УЗИ брюш-
ной полости, подвздошных и периферических ЛУ,
биопсия КМ) и установили, что с учетом высокой
эффективности МРТ-ДВИ при диагностике пора-
жения КМ у пациентов с ЛХ и очаговым поражени-
ем КМ независимо от морфологического варианта
лимфомы проведение биопсии КМ целесообразно
у пациентов с ДВКЛ при положительном результа-
те МРТ-ДВИ и при остальных морфологических
вариантах НХЛ, кроме случаев очагового пораже-
ния [3, 18]. При распространении этих результатов
на группу пациентов в настоящем исследовании
биопсию КМ потребуется провести 25% (23/92)
пациентов: 5 пациентам с ДВКЛ с признаками
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диффузного поражения КМ при МРТ-ДВИ и 18 па-
циентам с остальными морфологическими вари-
антами НХЛ. Точность диагностики поражения КМ
при этом составит 100% (86/86). При выполнении
МРТ-ДВИ всего тела всем пациентам, биопсии
КМ по установленным показаниям точность опре-
деления стадии лимфомы составит 91% (84/92).
Из 8 пациентов с неверно установленной стадией
гипердиагностика поражения неувеличенных ЛУ
имеет место у 3 пациентов, селезенки – у 1, гипо-
диагностика поражения неувеличенных ЛУ, легких,
селезенки, печени – по 1 пациенту.

Для повышения точности установления стадии
лимфомы при МРТ-ДВИ и минимизации влияния
неверно установленной стадии на лечение паци-
ентов в алгоритм стадирования может быть вклю-
чено проведение ПЭТ/КТ в тех случаях, когда
оценка состояния неувеличенных ЛУ или селезен-
ки при МРТ-ДВИ повышает стадию с I–II до III.
В исследуемой группе проведение ПЭТ/КТ потре-
буется 7% (6/92) пациентов: у трех из них ПЭТ/КТ
подтвердила поражение неувеличенных лимфоуз-
лов по другую сторону диафрагмы (подтверждена
установленная при МРТ-ДВИ стадия III), у двух
ПЭТ/КТ не подтвердила поражение неувеличен-
ных лимфоузлов по другую сторону диафрагмы,
у одного – не подтвердила поражение селезенки
(установленная при МРТ-ДВИ стадия снижена
с III до II).
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Завышение стадии (ложноположительная диагностика поражений)

88 IV II IV II КМ

94 IV II IV II КМ

95 IV III IV III КМ, желудок

155 IV II IV II КМ

а112 IV III IV III КМ

Занижение стадии (ложноотрицательная диагностика поражений)

129 III IV III IV КМ

131 III IV III IV КМ, легкие

132 III IV III IV КМ

133 I II – – Увеличенные ЛУ средостения

147 III IV III IV КМ

154 II IV II IV КМ

156 III IV III IV КМ, желудок

159 III IV III IV КМ

а127 III IV III IV КМ

Примечание.  Знак «–» означает, что установлена верная стадия.

Таблица 8

Случаи неверного установления стадии лимфомы при ПЭТ/КТ и их причины

Код 
пациента

Учитываются только 
увеличенные ЛУ

ПЭТ/КТ Стандарт ПЭТ/КТ Стандарт

Неверная диагностика поражения

Стадия лимфомы

Учитываются увеличенные
и неувеличенные ЛУ



На основе полученных данных нами предложен
новый алгоритм стадирования лимфомы, включа-
ющий проведение МРТ-ДВИ всего тела всем па-
циентам, ПЭТ/КТ по показаниям (в случаях, когда
оценка состояния неувеличенных ЛУ или селезен-
ки при МРТ-ДВИ повышает стадию с I–II до III), би-
опсии КМ по показаниям (у пациентов с ДВКЛ при
положительном результате МРТ-ДВИ, другими
морфологическими вариантами НХЛ, кроме оча-
гового поражения). Предложенный алгоритм поз-
воляет установить верную стадию лимфомы у 95%
(87/92) пациентов. Из 5 пациентов с неверно уста-
новленной стадией гипердиагностика поражения
неувеличенных ЛУ имеет место у 1 пациента, гипо-
диагностика поражения неувеличенных ЛУ, легких,
селезенки, печени – по 1 пациенту.

Обсуждение

Нами проведено проспективное сравнительное
исследование диагностической эффективности
МРТ-ДВИ всего тела и ПЭТ/КТ при стадировании
лимфомы у 92 взрослых пациентов. Установлено,
что эффективность диагностики поражения увели-
ченных ЛУ и всех органов при МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ
не отличается. Вместе с тем ПЭТ/КТ эффективнее
при диагностике поражения неувеличенных ЛУ
и селезенки, МРТ-ДВИ – при диагностике пораже-
ния КМ. По данным обоих методов установлена
правильная стадия лимфомы у одинакового числа
пациентов. При этом необходимо учитывать, что
ПЭТ/КТ – комбинированный метод диагностики,
сочетающий в себе преимущества функциональ-
ного метода ПЭТ и анатомического метода КТ.

Наиболее крупное из опубликованных исследо-
ваний диагностической эффективности МРТ-ДВИ
всего тела при стадировании лимфомы включает
140 пациентов, при этом у 19 из них установлена
стадия 0 (единственный пораженный ЛУ удален до
сканирования) [21]. Чувствительность и специ-
фичность МРТ-ДВИ при ФДГ-авидных лимфомах
составили для ЛУ – 94 и 100% соответственно,
для органов – 99 и 100%; при вариабельно ФДГ-
авидных лимфомах: для ЛУ – 95 и 100%, для орга-
нов – 94 и 100%. Необходимо отметить, что при
МРТ-ДВИ учитывали только увеличенные ЛУ, а при
ПЭТ/КТ – ЛУ независимо от их размера, что ставит
МРТ-ДВИ в заведомо проигрышное положение.
Особенностью проведенного нами исследования
является раздельный анализ возможностей срав-
ниваемых методов при поражении увеличенных
и неувеличенных ЛУ.

В других опубликованных работах число паци-
ентов в исследуемых группах было сравнительно
небольшим – от 15 до 68 человек. Чувствитель-
ность диагностики поражения ЛУ при МРТ-ДВИ
составила 90–98%, специфичность – 94–99%, ор-
ганов – 79–100 и 99–100% соответственно [8–11],
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что соответствует полученным нами данным.
Лишь в одной из указанных работ учитывали пора-
жение неувеличенных ЛУ [11].

Еще одной особенностью большинства опубли-
кованных работ является оценка возможностей
МРТ-ДВИ по отношению к стандарту диагностики,
в качестве которого использовали ПЭТ/КТ. В еди-
ничных публикациях в качестве стандарта приме-
няли комплекс методов диагностики (включая
ПЭТ/КТ), биопсию и наблюдение в динамике
[10,11]. По нашему мнению, такой стандарт более
обоснован, поскольку при ПЭТ/КТ возможны как
ложноположительные, так и ложноотрицательные
результаты. В нашем исследовании использован
именно такой стандарт диагностики.

По полученным нами данным эффективность
МРТ-ДВИ при диагностике поражения селезенки
недостаточная. Причиной этого может быть физи-
ологическое ограничение МР-диффузии в селе-
зенке, затрудняющее визуализацию очагов пора-
жения. Установленный международным руковод-
ством критерий диффузного поражения селезенки
(увеличение вертикального размера более 13 см)
[1] показал невысокую чувствительность – 47,6%.
Количественная оценка значений ИКД селезенки
также не улучшила эффективность диагностики, по-
скольку значения ИКД при диффузном поражении
и его отсутствии не отличались. При этом необхо-
димо отметить, что в качестве стандарта диаг-
ностики поражения использовали накопление ФДГ
в селезенке выше паренхимы печени. Данный стан-
дарт может быть неоптимальным [23]. Однако био-
псию селезенки для подтверждения ее поражения
в рутинной клинической практике не используют.

Возможности МРТ-ДВИ по сравнению с ПЭТ/КТ
при диагностике поражения КМ по данным зару-
бежной литературы изучены недостаточно. Во
многих работах не указаны критерии диагностики
поражения, количество случаев поражения КМ не-
велико – до 17 [22]. В нашем исследовании пора-
жение КМ имелось у 31 пациента. В опубликован-
ных работах отмечают недостаточную эффектив-
ность ПЭТ/КТ при диагностике поражения КМ
у пациентов с НХЛ, кроме ДВКЛ. Так, при НХЛ из
клеток мантийной зоны чувствительность ПЭТ/КТ
составила только 12% [15]. В связи с этим при ис-
пользовании ПЭТ/КТ у пациентов с НХЛ, кроме
ДВКЛ, показана биопсия КМ [1]. Ранее нами были
предложены новые эффективные критерии МРТ-
ДВИ-диагностики поражения и сформулированы
показания к проведению биопсии КМ после МРТ-
ДВИ [18]. Эффективность этих критериев под-
тверждена в настоящем исследовании. По полу-
ченным данным МРТ-ДВИ эффективнее, чем
ПЭТ/КТ, при диагностике поражения КМ у пациен-
тов с ЛХ (чувствительность, специфичность, точ-
ность составили 100, 100, 100% и 77,8, 100 и 95,7%
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соответственно), у пациентов с НХЛ с очаговым
(100, 100, 100% и 87,5, 100, 97,8% соответствен-
но) и диффузным (71,4, 88,2, 80,6% и 42,9, 58,8,
51,6% соответственно) поражением КМ. Интерес-
но отметить, что при ЛХ в 11 (92%) из 12 случаев
диффузного повышения сигнала КМ при ДВИ также
имело место диффузно повышенное накопление
ФДГ (данные критерии считали признаком пораже-
ния КМ при НХЛ, но не при ЛХ), что может указывать
на общую физиологическую или патофизиологиче-
скую основу этих изменений у пациентов с ЛХ.

По результатам проведенного исследования
предложен новый алгоритм стадирования лимфо-
мы, включающий проведение МРТ-ДВИ всего тела
всем пациентам, ПЭТ/КТ и биопсии КМ по установ-
ленным показаниям, позволяющий определить вер-
ную стадию лимфомы у большинства пациентов
(95%). Точность установления стадии лимфомы при
использовании алгоритма выше, чем при использо-
вании ПЭТ/КТ (86%) и ПЭТ/КТ с биопсией КМ (92%).

Выводы

1. У пациентов с лимфомой МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ
одинаково эффективны при диагностике пораже-
ния увеличенных ЛУ (р >0,06). При диагностике
поражения неувеличенных ЛУ чувствительность
ПЭТ/КТ выше (р <0,03).
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2. У пациентов с лимфомой МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ
одинаково эффективны при диагностике поражения
легких (р >0,3), ПЭТ/КТ эффективнее при диагнос-
тике поражения селезенки (р<0,0001), МРТ-ДВИ –
при диагностике поражения КМ (р <0,0008). Эф-
фективность методов при диагностике поражения
всех органов не отличается (р >0,35).

3. МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ позволили установить
верную стадию лимфомы у одинакового числа па-
циентов – 86% (79/92).

4. Предложен новый алгоритм стадирования
лимфомы, включающий проведение МРТ-ДВИ
всего тела всем пациентам, ПЭТ/КТ по установ-
ленным показаниям (7% пациентов), биопсии КМ
по установленным показаниям (25% пациентов).
При использовании алгоритма точность определе-
ния стадии лимфомы составила 95% (87/92).

5. Предложенный алгоритм стадирования лим-
фомы на основе МРТ-ДВИ всего тела по эффектив-
ности превосходит ПЭТ/КТ и ПЭТ/КТ с биопсией
КМ: точность установления стадии 95, 86 и 92% со-
ответственно. При использовании алгоритма сни-
жаются доза облучения пациентов, потребность
в внутривенном введении йодсодержащих контра-
стных веществ и радиоактивных изотопов, био-
псии костного мозга, повышается доступность
и снижается стоимость обследования пациентов.
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