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Лимфомы — морфологически неоднородная группа опухолей, кото-
рые разделяют на лимфомы Ходжкина (ЛХ) и неходжкинские лимфомы 
(НХЛ). Лимфомы характеризуются системным поражением лимфоузлов 
(ЛУ) и внутренних органов, часто по обе стороны диафрагмы. Диффузи-
онно-взвешенное исследование (ДВИ) — достаточно новая методика МРТ, 
находящая все более широкое применение в онкологии. Преимуществом 
ДВИ перед обычными импульсными последовательностями является луч-
ший контраст между нормальными и патологическими тканями, а также 
возможность количественной оценки с помощью измеряемого коэффици-
ента диффузии (ИКД). 

Цель исследования: определить ИКД при лимфоме до начала лечения, 
а также оценить его зависимость от ряда клинических факторов и методи-
ки сканирования. 

Материалы и методы. В исследование включено 50 пациентов 
(23 мужчины, 27 женщин в возрасте от 19 до 76 лет, в среднем — 42,2 го-
да) с гистологически верифицированным диагнозом лимфомы. ЛХ имела 
место у 23 пациентов, НХЛ — у 27. Все пациенты проходили обследова-
ние с целью определения распространенности опухолевого процесса до 
начала лечения, включая УЗИ периферических, подвздошных ЛУ, брюш-
ной полости, КТ и МРТ на уровне от мочки уха до бедер (исследование 
всего тела). МРТ-сканирование осуществляли на сканере Optima 450w 
1,5 Тесла (Дженерал Электрик, США). Получали Т1 -взвешенные изобра-
жения и STIR в коронарной плоскости, FIESTA и ДВИ в трансверсальной 
плоскости. При ДВИ фактор диффузии b составлял 0 и 800 с/мм , толщина 
срезов — 5 мм, расстояние между срезами — 1 мм. Общее время сканиро-
вания составляло около 36 минут, из них ДВИ — 18-20 минут. 

Для определения ИКД у каждого пациента выбирали как минимум 
один целевой ЛУ, отвечающий следующим требованиям: наибольший по 
размеру, но не менее 1 см по короткой оси; визуально наименьшая интен-
сивность сигнала на карте ИКД; возможность определения двух макси-
мальных взаимно перпендикулярных размеров в трансверсальной плоско-
сти, что означает отграниченность от окружающих ЛУ и тканей; должен 
уменьшиться при последующей химиотерапии, что подтверждает пораже-
ние. У трех пациентов наибольшими по размеру оказались органные пора-
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жения (околоушная слюнная железа, глотка, очаговое поражение печени), 
которые и были выбраны в качестве целевых. 

Всем пациентам ДВИ целевых поражений проводили с использовани-
ем встроенной в обшивку сканера катушки для тела при свободном дыха-
нии, при этом было проанализировано 70 поражений: на шее — 12, под-
мышечных — 9, медиастинальных — 25, абдоминальных — 11, тазовых — 
13. 49 пациентам проводили второе ДВИ-сканирование на уровне самого 
большого по размерам поражения с использованием 8-канальной поверх-
ностной катушки для тела при свободном дыхании. Наконец, 13 пациентам 
с подвижными при дыхании поражениями (в средостении и брюшной по-
лости) проводили третье ДВИ-сканирование с использованием 8-канальной 
поверхностной катушки и респираторного триггирования (РТ). 

3 2 
Результаты и обсуждение. ИКД поражений (*10 мм /с) у 50 паци-

ентов при использовании встроенной катушки и свободном дыхании варь-
ировал от 0,54 до 2,65 и в среднем составил 1,14 ± 0,46. ИКД при НХЛ был 
недостоверно ниже, чем при ЛХ — 1,07 ± 0,46 и 1,22 ± 0,44 соответственно 
(р = 0,18). Средний ИКД медиастинальных поражений составил 1,54 
и был достоверно выше, чем шейных — 0,78 (р < 0,0001), подмышечных 
— 0,92 (р < 0,0003), абдоминальных — 1,15 (р < 0,01) и тазовых — 
0,85 (р<0,0001). При исключении медиастинальных поражений отличие 
значений ИКД при НХЛ и ЛХ становилось достоверным — 0,82 ± 0,27 
и 1,03 ± 0,31 соответственно (р < 0,025). 

ИКД поражений у 49 пациентов при использовании встроенной 
катушки при свободном дыхании был достоверно выше, чем при исполь-
зовании 8-канальной катушки при свободном дыхании — 1,09 ± 0,46 
и 0,98 ± 0,40 соответственно (р < 0,0001). 

Значения ИКД подвижных при дыхании поражений у 13 пациентов 
при использовании 8-канальной катушки при свободным дыхании и при 
РТ достоверно не отличались — 1,25 ± 0,38 и 1,31 ± 0,46 соответственно 
(Р = 0,26). 

Выводы. Выбор катушки для МРТ-сканирования оказывает суще-
ственное влияние на ИКД поражений при лимфоме — при использовании 
встроенной катушки ИКД достоверно выше, чем при использовании 
многоканальной поверхностной. Анатомическая локализация поражений 
оказывает влияние на ИКД: наиболее высокие значения характерны для 
поражений средостения и брюшной полости, наиболее низкие — для 
поражений на шее. ИКД немедиастинальных поражений при НХЛ досто-
верно ниже, чем при ЛХ. РТ не оказывает существенного влияния на ИКД 
подвижных при дыхании поражений, ввиду чего более высокие значения 
ИКД медиастинальных и абдоминальных поражений могут быть обуслов-
лены особенностями их внутренней структуры. Выявленные различия 
ИКД рекомендуется учитывать при диагностике и дифференциальной диа-
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гностике лимфом, а также могут иметь прогностическое значение, что тре-
бует отдельного изучения. 
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В последние годы в диагностике патологии молочных желез (МЖ), 
наряду с рентгеновской маммографией (МГ) и УЗИ, все большее значение 
приобретает МРТ с внутривенным введением контрастного вещества 
(KB) — MP-маммография (МРМ). Для обеспечения стандартизованного 
подхода к интерпретации лучевых исследований МЖ Американским Кол-
леджем Радиологии в сотрудничестве с другими организациями разрабо-
тана Система описания и обработки данных лучевых исследований МЖ 
(BI-RADS). BI-RADS представляет собой многостраничный иллюстриро-
ванный атлас с отдельными разделами для МГ, УЗИ и МРТ МЖ. BI-RADS-
МРТ включает рекомендации по структуре протокола описания МРМ, 
стандартизованную терминологию для характеристики трех основных ти-
пов патологического контрастного усиления (КУ) — очаг, образование, 
зона контрастирования (ЗК), а также категории оценки, которые необхо-
димо указывать в заключении лучевого исследования, и соответствующие 
им рекомендации по дальнейшей тактике. Выделяют следующие категории 
оценки BI-RADS: 1 — норма, 2 — доброкачественные изменения, 3 — ве-
роятно доброкачественные изменения (вероятность рака МЖ (РМЖ) < 2%), 
4 — подозрение на РМЖ (вероятность > 2 % и < 95 %), 5 — характерно 
для РМЖ (вероятность > 95 %), 6 — подтвержденный биопсией РМЖ. Об-
разование и ЗК — два основных варианта РМЖ при МРМ. Под образова-
нием понимают объемное поражение с выбухающим контуром, обычно 
овальной, круглой или неправильной формы. ЗК — контрастирование 
участка ткани, внутри которого обычно имеется нормальная железистая 
ткань или жир. 

Цель: представить собственный опыт использования МРМ при диа-
гностике РМЖ. 

Материалы и методы. За период с августа 2012 по апрель 2014 гг. 
было выполнено 102 МРМ 96 женщинам. Основными показаниями для 
МРМ были противоречие между данными МГ и УЗИ МЖ, наличие мета-
стазов в подмышечных лимфатических узлах (ЛУ) из неустановленного 
источника и предоперационное стадирование. Сканирование проводили на 
томографе 1,5 Тесла с использованием 8-канальной катушки для МЖ 106 


