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Цель: изучить МРТ-семиотику поражения лёгких и сравнить диагностическую эффективность МРТ, КТ 
и ПЭТ/КТ при лимфомах.

Материал и методы. В исследование включены 314 пациентов с морфологически верифицированной лим-
фомой, которым до начала лечения выполнили МРТ всего тела и КТ грудной полости и/или ПЭТ/КТ всего 
тела.

Результаты. Частота поражения лёгких составила 14%. Поражение было в виде очагов/образований в 
76% случаев, консолидации – 29%, интерстициальных изменений – 9%. Чувствительность, специфичность, 
точность МРТ составила 85, 96 и 94%,  соответственно, эффективность диагностики высокая (AUC 0,901). 
Не получено статистически значимых различий чувствительности и эффективности МРТ и КТ, МРТ и ПЭТ/
КТ. 

Выводы. МРТ грудной полости является эффективным методом диагностики поражения лёгких при лим-
фоме и рекомендуется к практическому использованию, особенно у пациентов с вариабельно фтордезокси-
глюкоза-авидными лимфомами, молодого возраста, беременных.
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Введение
Рентгеновская компьютерная томография 

(КТ) – основной метод лучевой визуализации 
патологии лёгких ввиду высокой простран-
ственной и временной разрешающей способно-
сти, широкой доступности. КТ-сканирование 
грудной полости на современных сканерах зани-
мает несколько секунд, не требует сложных тех-
нических настроек и в большинстве случаев обе-
спечивает хорошее качество изображений. При 
лимфомах стандартным методом обследования 
пациентов на этапе оценки исходной распро-
страненности опухолевого процесса является 
позитронная эмиссионная томография с фторде-
зоксиглюкозой (ФДГ), комбинированная с ком-
пьютерной томографией (ПЭТ/КТ) [1]. Данный 
метод сочетает в себе функциональные преиму-
щества ПЭТ, основанные на повышенном мета-
болизме глюкозы в злокачественных опухолях, 
и высокую анатомическую детализацию КТ. 
Вместе с тем информативность ПЭТ/КТ может 
быть снижена при вариабельно ФДГ-авидных 
лимфомах, высоком уровне глюкозы в крови и 
за счет неспецифического характера накопления 
ФДГ. Чувствительность ПЭТ/КТ зависит от раз-
мера очагов в лёгких и снижается при субсанти-
метровых очагах [2, 3]. При выборе метода визу-
ализации также необходимо учитывать фактор 
рентгеновского облучения при КТ, рентгенов-
ского и радиоизотопного – при ПЭТ/КТ [4]. В 
этой связи актуально изучение информативно-
сти нерадиационного метода исследования лёг-
ких – магнитно-резонансной томографии (МРТ).

До недавнего времени МРТ не считали ме-
тодом выбора при диагностике патологии лёг-
ких, что связано с низким содержанием прото-

нов водорода в лёгочной ткани, двигательными 
артефактами вследствие дыхания и сердечной 
пульсации, технической сложностью метода. С 
развитием технологии возможности МРТ расши-
рились, контроль двигательных артефактов стал 
возможен благодаря синхронизации сбора дан-
ных с дыхательным и сердечным циклами. Преи-
муществами МРТ являются лучшая мягкотканная 
разрешающая способность, лучшая визуализация 
жидкостных компонентов, то есть структур с 
большим содержанием протонов водорода, в том 
числе очагов, участков консолидации, гематом, 
ателектаза в лёгких [5]. При лимфомах пораже-
ние лёгких означает четвертую стадию заболева-
ния, что оказывает непосредственное влияние на 
лечение и прогноз. Нами не найдено публикаций, 
посвященных сравнению возможностей МРТ, КТ 
и ПЭТ/КТ при диагностике поражения лёгких у 
пациентов с лимфомой. Имеются публикации, в 
которых оценивали диагностическую эффектив-
ность МРТ при диагностике поражения лёгких 
наряду с другими экстралимфатическими орга-
нами, с небольшим количеством случаев пораже-
ния лёгких [6-11]. 

Цель исследования – изучить МРТ-семиоти-
ку поражения лёгких при лимфомах и сравнить 
диагностическую эффективность МРТ, КТ и 
ПЭТ/КТ.

Материал и методы
В проспективное исследование включены па-

циенты с морфологически верифицированной 
лимфомой, обследовавшиеся и проходившие 
лечение в РНПЦ ОМР им. Н. Н. Александрова, 
которым до начала лечения (на этапе стадирова-
ния) выполнены МРТ всего тела, а также ПЭТ/
КТ всего тела и/или КТ грудной полости. С авгу-
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ста 2012 по февраль 2020 гг. МРТ всего тела вы-
полнена 385 пациентам с морфологически вери-
фицированной лимфомой, которым проведено 
656 МРТ-исследований всего тела, в том числе 
335 – на этапе стадирования. Восемнадцать па-
циентов не включены в исследование, поскольку 
у них не выполнены ПЭТ/КТ и КТ грудной по-
лости. Еще три пациента, у которых по резуль-
татам проведенного обследования поражение 
лёгких не исключалось, но не было информации 
о наблюдении в динамике, исключены как не-
ясные случаи. Таким образом, в исследование 
включены  314 пациентов. МРТ всего тела и КТ 
грудной полости выполнены 188 из них, МРТ и 
ПЭТ/КТ всего тела – 173.

МРТ проводили на томографе Optima 450w 
(Дженерал Электрик, США) с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тл с использованием встро-
енной катушки для тела. Подготовка пациента к 
исследованию не требовалась. Уровень сканиро-
вания – от основания черепа до средней трети бе-
дер. 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, диффузионно-взвешенные изобра-
жения (ДВИ) и FIESTA (Fast Imaging Employing 
Steady State Acquisition) в трансверсальной пло-
скости. Положение, количество, толщина сре-
зов, расстояние между ними, поле обзора серий 
Т1-ВИ и STIR соответствовали друг другу, как и 

Таблица 1. – Импульсные последовательности и технические параметры сканирования при МРТ 
всего тела
Table 1. – Pulse sequences and scanning technical parameters for whole body MRI 

Параметр
Импульсные последовательности

Т1-ВИ STIR ДВИ FIESTA Т2 FSE

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, мсек 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, минут: секунд 2:38 3:24 3:20-5:00 0:41-0:61

Вариабельно
Общая длительность 
сканирования, минут:секунд 5:16 6:48 18:20-23:20 3:45-4:46

Примечание – TR – время повторения, TE – время эха, TI – время инверсии, FSE – Fast Spin-Echo

серий ДВИ и FIESTA. При диффузионно-взве-
шенной МРТ использовали факторы диффузии 
b 0 и 800 с/мм2, строили карты измеряемого 
коэффициента диффузии (ИКД). Общее время 
сканирования в зависимости от роста пациента 
составляло 34-40 минут. После сканирования 
проводили программное слияние серий изо-
бражений на отдельных анатомических уров-
нях в серии изображений всего тела, исполь-
зуя программное обеспечение рабочей станции 
Advantage Workstation 4.5 (Дженерал Электрик, 
США). Подробнее о методике постобработки 
изображений можно прочитать в нашей преды-
дущей публикации [11]. Во второй части иссле-
дования (с октября 2015 г.) с целью улучшения 
визуализации изменений в паренхиме лёгких к 
программе МРТ сканирования добавили Т2-ВИ 
с респираторным триггером (Т2 RTr, выполнено 
185 пациентам, 59%), что увеличило время ска-
нирования на 3-5 минут.

Для проведения КТ грудной полости исполь-
зовали сканеры SOMATOM Definition AS (Си-
менс, Германия), Discovery CT750 HD, Optima 
CT660 (Дженерал Электрик, США) с количе-
ством рядов детекторов 40, 64 и 64, соответ-
ственно. Сканирование проводили при задержке 
дыхания на глубине вдоха. У 54 (29%) из 188 па-
циентов КТ выполнена с внутривенным болюс-
ным контрастированием. Толщина реконструи-
рованных срезов составляла 1,25-5 мм.

Подготовку пациента к ПЭТ/КТ-исследо-
ванию проводили в соответствии с принятой в 
нашем учреждении методикой, включая ограни-
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чение приема пищи на протяжении не менее 4 
часов и физической активности на протяжении 
суток перед исследованием. Уровень глюкозы 
в крови перед началом сканирования не должен 
превышать 8 ммоль/л. Непосредственно перед 
началом сканирования пациент отдыхал в не-
подвижном положении на протяжении одного 
часа. Для проведения ПЭТ/КТ использовали 
сканеры Discovery 710 и Discovery IQ (Дженерал 
Электрик, США). Сканер Discovery 710 включа-
ет 64-рядный КТ-сканер, Discovery IQ – 16-ряд-
ный. Зона сканирования – от орбитомеатальной 
линии до средней трети бедер на 7-9 последова-
тельных уровнях, количество которых зависело 
от роста пациента. Время сканирования одно-
го уровня составляло 2-3 минуты, общее время 
сканирования – 15-30 минут, из которых ПЭТ 
– 14-27 минут. ПЭТ-сканирование осуществля-
ли в трехмерном режиме, для реконструкции 
изображений использовали итерационный алго-
ритм, толщина срезов 3,27 мм. У 120 (69%) из 
173 пациентов низкодозную КТ, используемую 
для коррекции аттенюации, дополнили КТ со 
стандартными параметрами дозы облучения и 
внутривенным болюсным контрастированием. 
КТ-изображения реконструировали с толщиной 
срезов 2,5 мм, грудной полости – дополнитель-
но с толщиной 1,25 мм. ПЭТ и КТ-сканирова-
ние осуществляли при свободном неглубоком 
дыхании.

Исследования МРТ, ПЭТ/КТ и КТ проспек-
тивно интерпретировали разные врачи независи-
мо друг от друга, без знания результатов других 
методов лучевой диагностики. В соответствии 
со стандартизованной номенклатурой пораже-
ния лёгких разделяли на очаги/образования, 
консолидацию (включая уплотнение по типу ма-
тового стекла) и интерстициальные изменения 
[12]. Переход опухоли на лёгкое из пораженных 
лимфатических узлов (ЛУ) средостения или 
корня лёгкого не считали признаком самостоя-
тельного поражения лёгкого, поскольку такой 
переход в классификации Лугано обозначается 
символом Е и не повышает стадию лимфомы [1]. 
По количеству выделяли одиночное поражение, 
единичные (от 2 до 5) и множественные (более 
5) поражения. После установления стандарта ди-
агностики виды и количество поражений опре-
деляли при КТ, поскольку чувствительность ме-
тода составила 100%. Сравнили классификацию 
поражений при КТ и МРТ. Измеряли максималь-
ный размер поражения, при наличии у пациента 
более одного поражения – размер наибольшего 
из них. При МРТ определили частоту пораже-
ния ЛУ средостения, ЛУ корней лёгких, перехо-
да опухоли на лёгкое из пораженных ЛУ средо-
стения или корней лёгких, ателектаза, плеврита, 
частоту распада в поражении лёгкого. МРТ-
ДВИ критерии поражения ЛУ описаны в наших 
предыдущих публикациях [10, 11]. Признаком 
перехода опухоли из ЛУ на лёгкое считали не-
ровный, тяжистый контур между ними. Плев-
ритом считали наличие в полости плевры слоя 
жидкости толщиной не менее 5 мм. Проводили 

визуальную оценку карт ИКД, сравнивая интен-
сивность сигнала поражений лёгких с праспи-
нальными мышцами. На картах ИКД оценивали 
поражения размером более 1 см, поскольку тол-
щина срезов составляла 5 мм, расстояние меж-
ду срезами – 1 мм. Интенсивность сигнала ниже 
сигнала мышц при лимфоме считают признаком 
поражения [13, 14].

Использовали следующие критерии диагно-
стики поражения лёгких при КТ и МРТ: очаги, 
образования, участки консолидации или интер-
стициальные изменения, не характерные для 
воспалительных и других явно доброкачествен-
ных изменений (например  кальцинированные 
очаги при КТ). При интерпретации исследова-
ний ПЭТ/КТ применяли наиболее часто исполь-
зуемые в публикациях, посвященных лимфо-
мам, критерии поражения экстралимфатических 
органов (критерии 1): накопление ФДГ выше 
окружающего фона нефизиологического и не-
доброкачественного характера [6, 7]. С учетом 
литературных данных о недостаточной эффек-
тивности метаболических ПЭТ-критериев диа-
гностики субсантиметровых поражений лёгких 
у пациентов со злокачественными опухолями [2, 
3], нами исследована эффективность дополни-
тельных критериев, учитывающих размер пора-
жений (критерии 2): очаги размером ≤1 см, кро-
ме имеющих явные признаки доброкачествен-
ности (например  кальцинированные), считали 
поражением независимо от накопления ФДГ; 
очаги >1 см считали поражением при накопле-
нии ФДГ выше окружающего фона. В сложных 
случаях, например при дифференциальной диа-
гностике поражения и пневмонии, использовали 
пороговое значение стандартизованного показа-
теля накопления (СПН) ФДГ 2,5 [15]. 

Для установления стандарта диагности-
ки поражения лёгких, при отсутствии мор-
фологической верификации, для очагов раз-
мером ≤1 см использовали наблюдение в 
динамике (увеличение или уменьшение при 
КТ в процессе лечения). Очаги размером  
>1 см считали поражением при совпадении 
данных используемых методов диагностики, а 
при их расхождении применяли наблюдение в 
динамике.

Статистическую обработку данных проводи-
ли в программах Microsoft Excel 2007, SPSS 20.0, 
MedCalc 12.5. Для сравнения частоты признака 
в независимых группах использовали критерий 
хи-квадрат, при количестве наблюдений менее 
пяти – точный критерий Фишера. Рассчитывали 
показатели эффективности МРТ, в том числе от-
дельных импульсных последовательностей, КТ 
и ПЭТ/КТ: чувствительность, специфичность, 
точность, положительное прогностическое зна-
чение (ППЗ), отрицательное прогностическое 
значение (ОПЗ). Изображения Т1-ВИ и STIR 
оценивали совместно при их синхронном про-
смотре. Аналогично, ДВИ и карты ИКД просма-
тривали синхронно и оценивали в комплексе. 
Таким образом, сравнивали эффективность че-
тырех групп импульсных последовательностей 
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Параметр Значение

Возраст средний ± SD (интервал), лет 45,4±16,9 (18-80)

Пол мужской/женский, n 160/154

Вид лимфомы ЛХ/НХЛ, n 141/173

Морфологические варианты ЛХ, n:

Нодулярный склероз
Смешанно-клеточная
Лимфоидное преобладание
Нодулярный тип лимфоидного 
преобладания
Не установлен
Классическая (вариант не установлен)
Лимфоидное истощение

96
28
5
4
4
3
1

Морфологические варианты НХЛ, n:

Диффузная В-крупноклеточная
Из клеток мантийной зоны
Из клеток маргинальной зоны
Мелкоклеточная лимфоцитарная
Фолликулярная
Т-клеточная
В-клеточная (вариант не уточнен)
Лимфоплазмоцитарная

83
35
15
13
12
10
4
1

Стадия лимфомы, n:

I 7

II 108

III 47

IV 152

Таблица 2. – Клиническая характеристика 314 
пациентов с лимфомой
Table 2. – Clinical characteristics of 314 patients with 
lymphoma

Примечание – SD – стандартное отклонение, n – количество 
пациентов

Рисунок 1. – Очаговое поражение нижней доли правого 
лёгкого у пациентки К. 24 лет, с ЛХ (а) Т2-ВИ с респи-

раторным триггером, (б) Т1-ВИ, (в) КТ, (г) ПЭТ/КТ 
Figure 1. – Nodular lesion of the lower lobe of the right lung in 
patient K., 24 years old with HL. (a) T2-WI with a respiratory 

triggering, (b) T1-WI, (c) CT, (d) PET/CT

МРТ: Т1-ВИ и STIR, FIESTA, ДВИ и карты ИКД, 
Т2 RTr. Для сравнения диагностической чув-
ствительности использовали тест МакНемара с 
поправкой Эдвардса, для интегральной оценки 
диагностической эффективности методов – ана-
лиз характеристических кривых (ROC) со срав-
нением 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 [16]. Для оценки степени согласия 
методов рассчитывали показатель каппа Коэна 
(κ). Значение κ 0,00-0,20 означает слабое согла-
сие, 0,21-0,40 – среднее, 0,41-0,60 – умеренное, 
0,61-0,80 – хорошее, 0,81-1,00 – отличное [17]. 
Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение
В исследование включены 314 пациентов с 

морфологически верифицированной лимфомой. 
Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 2.

Интервал между МРТ и КТ составил в сред-
нем 10±15 дней (медиана 5 дней), между МРТ и 
ПЭТ/КТ – 14±16 дней (медиана 8 дней). Уровень 
глюкозы в крови перед началом ПЭТ/КТ скани-
рования в среднем составил 5,1±0,8 ммоль/л (ме-
диана 5,1 ммоль/л), введенная активность ФДГ 
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Таблица 3. – Показатели эффективности МРТ при диагностике поражения лёгких у 314 пациентов 
с лимфомой
Table 3. – MRI efficiency indicators in diagnosing lung lesions in 314 patients with lymphoma

Методика МРТ
Количество пациентов Показатели диагностической эффективности

ИП ЛП ИО ЛО Всего
Чувстви- 

тельность, %
Специфи- 
чность, %

Точность, % ППЗ, % ОПЗ, % AUC

МРТ, все 
пациенты

35 8 261 10 314 77,8 97,0 94,3 81,4 96,3 0,874

МРТ без Т2 RTr 13 1 109 6 129 68,4 99,1 94,6 92,9 94,8 0,838

МРТ c Т2 RTr 22 7 152 4 185 84,6 95,6 94,1 75,9 97,4 0,901

Примечание – ИП – истинно положительный, ЛП – ложноположительный, ИО – истинно отрицательный, ЛО – ложноотрицательный

– 296±51 МБк (медиана 287 МБк), время нако-
пления – 62±15 минут (медиана 60 минут).

Характеристика поражений лёгких при лим-
фоме: частота, виды, количество, размеры, со-
путствующие симптомы. Согласно стандарту 
диагностики, поражение лёгких установлено у 
45 (14%) из 314 пациентов. Частота поражения 
при ЛХ была статистически  незначимо выше, 
чем при НХЛ, у 25 из 141 (18%) и у 20 из 173 
(12%) пациентов,  соответственно (p=0,145). 
Наиболее частым видом поражения были очаги/
образования  у 30 пациентов (рис. 1), реже кон-
солидация – у 9 пациентов (рис. 2), в том числе 
у трех – консолидация по типу матового стекла. 
У 6 пациентов имелось сочетание разных видов 
поражения: очаг/образование и консолидация – 
2, очаг/образование и интерстициальные изме-
нения – 2, консолидация и интерстициальные 
изменения – 2. Классификация по видам пора-
жений при МРТ и КТ не различалась. Консоли-
дация по типу матового стекла описана при МРТ 
в одном из трех случаев такого вида консолида-
ции при КТ, в двух других случаях поражение 
описано при МРТ как обычная консолидация. 
МРТ у этих 2 пациентов выполнена без Т2-ВИ 
с респираторным триггером. Таким образом, ча-
стота разных видов поражения лёгких у 45 па-
циентов с лимфомой составила: очаги/образова-
ния у 34 (76%) пациентов, консолидация – у 13 
(29%), интерстициальные изменения – у 4 (9%). 

Одиночное, единичные и множественные по-
ражения лёгких встречались одинаково часто 
– по 15 (33,3%) пациентов. Классификация ко-
личества поражений при КТ и МРТ разошлась в 
трех случаях: при МРТ выявлены единичные по-
ражения, при КТ – множественные. МРТ у этих 
3 пациентов выполнена без Т2-ВИ с респиратор-
ным триггером.

Размер выявленных при МРТ поражений со-
ставил в среднем 27±26 мм (интервал 6-120 мм), 
не выявленных – 11±5 мм (интервал 7-20 мм), 
разница статистически значима (p<0,002, t-кри-
терий Стьюдента). В 8 из 10 случаев ложно отри-
цательной МРТ-диагностики размер поражений 
был ≤10 мм, в двух случаях – по 20 мм. У этих 2 
пациентов МРТ выполнена без Т2-ВИ с респира-
торным триггером.

Частота поражения ЛУ средостения у паци-
ентов с поражением лёгких была статистически 
значимо выше, чем при отсутствии поражения 

лёгких – у 40 из 45 (89%) и 178 из 269 (66%) 
пациентов, соответственно (p<0,003). Частота 
поражения ЛУ корней лёгких у пациентов с по-
ражением лёгких также статистически значимо 
выше, чем при отсутствии поражения лёгких – у 
30 (67%) и 100 (37%) пациентов, соответственно 
(p<0,0003). Частота перехода опухоли на лёгкое 
из пораженных ЛУ средостения или корней лёг-
ких у пациентов с поражением лёгких статисти-
чески значимо выше, чем при отсутствии пора-
жения лёгких – у 21 (47%) и 27 (10%) пациентов, 
соответственно (p=0,0000). Не получено стати-
стически значимых различий частоты ателектаза 
и плеврита у пациентов с поражением лёгких и 
при его отсутствии – у 1 (2,2%) и 4 (1,5%) паци-
ентов, соответственно (p=0,54), у 12 (27%) и 41 
(15%) пациента, соответственно (p=0,083). Рас-
пад в поражении лёгкого определялся в 5 (14%) 
из 35 случаев истинно положительной МРТ-ди-
агностики поражения лёгких. У 10 пациентов с 
ложноотрицательным результатом МРТ распада 
в поражении легкого по данным КТ и/или ПЭТ/
КТ не выявлено. 

Диагностическая эффективность МРТ и от-
дельных импульсных последовательностей. По-
казатели эффективности МРТ при диагностике 
поражения лёгких у 314 пациентов, а также в 
группах без использования импульсной после-
довательности Т2-ВИ с респираторным тригге-
ром (129 пациентов) и с ее использованием (185 
пациентов) представлены в таблице 3. Показате-
ли эффективности разных импульсных последо-
вательностей МРТ у 185 пациентов, у которых 
выполнены все импульсные последовательно-
сти, представлены в таблице 4.

Как видно из таблицы 3, МРТ без использо-
вания импульсной последовательности Т2 RTr 
имеет хорошую эффективность (AUC 0,838), 
при ее использовании – высокую (AUC 0,901). 
Чувствительность диагностики при применении 
Т2 RTr выше, чем без ее использования – 84,6 
и 68,4%, соответственно. Импульсная последо-
вательность Т2 RTr показала наиболее высокую 
чувствительность и эффективность по сравне-
нию с другими импульсными последовательно-
стями (табл. 4). FIESTA и ДВИ наименее чув-
ствительны (р<0,015) и эффективны (р<0,02). 
Чувствительность, специфичность и точность 
МРТ (с использованием T2 RTr) составила 84,6; 
95,6 и 94,1%, соответственно.

Оригинальные исследования



297Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 18, № 3, 2020   

Оригинальные исследования

Таблица 5. – Показатели эффективности МРТ и КТ при диагностике поражения лёгких у 188 паци-
ентов с лимфомой
Table 5. – MRI and CT efficiency indicators in the diagnosis of lung lesions in 188 patients with lymphoma 

Метод 
диагностики

Количество пациентов Показатели диагностической эффективности

ИП ЛП ИО ЛО Всего
Чувстви- 

тельность, %
Специфи- 
чность, %

Точность, 
%

ППЗ, % ОПЗ, % AUC

Все пациенты, n=188

МРТ 22 5 154 7 188 75,91) 96,9 93,6 81,5 95,7 0,8644)

КТ 29 7 152 0 188 100,01) 95,6 96,3 80,6 100,0 0,9784)

Пациенты, у которых МРТ выполнена без Т2 RTr, n=125

МРТ без Т2 
RTr

11 1 107 6 125 64,72) 99,1 94,4 91,7 94,7 0,8195)

КТ 17 2 106 0 125 100,02) 98,1 98,4 89,5 100,0 0,9915)

Пациенты, у которых МРТ выполнена с Т2 RTr, n=63

МРТ с Т2 RTr 11 4 47 1 63 91,73) 92,2 92,1 73,3 97,9 0,9196)

КТ 12 5 46 0 63 100,03) 90,2 92,1 70,6 100,0 0,9516)

Примечание – 1) р<0,009, 2)р<0,015, 3) р=0,32, 4) р<0,005, 5) р<0,005, 6) р=0,46

Из 314 пациентов ложноположительные за-
ключения имели место у 8 чел., ложноотрица-
тельные – у 10 (табл. 3). Из 8 ложноположитель-
ных случаев у 1 пациента при МРТ выявлен очаг 
7 мм, не определявшийся при ПЭТ/КТ (вероят-
но, артефакт); у 1 пациента при МРТ выявлен 
участок консолидации 12 мм, по типу матового 
стекла на КТ, без накопления ФДГ, остающийся 
без динамики на протяжении 9 месяцев (возмож-
но, рак лёгкого); у остальных 6 чел. результат КТ 
или ПЭТ/КТ также был ложноположительным: 
у 1  морфологически верифицирован рак лёгко-
го, у 1 имел место воспалительный процесс, у 
остальных 4 пациентов – очаги (размером 9, 8 и 
12 мм) и консолидация (27 мм) иного нелимфом-
ного характера (постепенно уменьшились в раз-
мерах в течение 8-24 месяцев у 3 пациентов, без 
динамики в течение 12 месяцев – у 1 пациента). 
Из 10 ложноотрицательных случаев у 8 пациен-
тов имели место поражения очагового типа (все 
≤1 см), у 2 пациентов – консолидация размером 2 
см. В 7 из 8 ложноположительных случаев МРТ 
выполнена с импульсной последовательностью 
Т2 RTr, в 6 из 10 ложноотрицательных – без Т2 
RTr.

Таблица 4. – Показатели эффективности разных импульсных последовательностей МРТ при диа-
гностике поражения лёгких у 185 пациентов с лимфомой
Table 4. – The efficiency indicators of various MRI pulse sequences in the diagnosis of lung lesions in 185 patients 
with lymphoma

Импульсные после-
довательности МРТ

Количество пациентов Показатели диагностической эффективности

ИП ЛП ИО ЛО Всего
Чувстви- 

тельность, %
Специфи- 
чность, %

Точность, 
%

ППЗ, 
%

ОПЗ, 
%

AUC

Т1-ВИ и STIR 18 5 154 8 185 69,21) 96,9 93,0 78,3 95,1 0,8304)

FIESTA 16 3 156 10 185 61,52) 98,1 93,0 84,2 94,0 0,7985)

ДВИ и карты ИКД 16 2 157 10 185 61,53) 98,7 93,5 88,9 94,0 0,8016)

Т2 RTr 22 7 152 4 185 84,61, 2, 3) 95,6 94,1 75,9 97,4 0,9014,5,6)

Примечание – 1)р=0,046,  2)р<0,015, 3)р<0,015,  4)р=0,052,  5)р<0,02,  6)р<0,02

При визуальном анализе карт ИКД получены 
следующие результаты. Из 35 пациентов с ис-
тинно положительным результатом МРТ пора-
жения визуализировались при ДВИ у 26 человек. 
У 21 из них размер поражений составил более 1 
см. У 20 (95,2%) из 21 пациента поражения на 
картах ИКД имели интенсивность сигнала ниже 
либо равную мышцам (рис. 2).

Сравнение диагностической эффективности 
МРТ и КТ. Результаты сравнения диагностиче-
ской эффективности МРТ и КТ у 188 пациентов 
представлены в таблице 5. КТ показала высокую 
эффективность при диагностике поражения лёг-
ких (AUC 0,978). Чувствительность, специфич-
ность и точность метода составили 100, 95,6 и 
96,3%, соответственно. Чувствительность и эф-
фективность МРТ без использования импуль-
сной последовательности Т2 RTr статистически 
значимо ниже, чем КТ (р<0,015 и р<0,005,  соот-
ветственно), при ее использовании – не различа-
ются (р=0,32 и р=0,46, соответственно). Согла-
сие методов МРТ (с использованием T2 RTr) и 
КТ отличное (κ 0,916, p<0,001). 

При КТ было 7 случаев ложноположительной 
и не было случаев ложноотрицательной диагно-
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Рисунок 2. – Поражение средней доли правого лёгкого в виде консолидации у пациентки П. 44 лет, с НХЛ  (а) ПЭТ, 
(б) Т2-ВИ с респираторным триггером, (в) ДВИ, (г) карта ИКД. На (б) в опухоли видны просветы бронхов, на (б) и 

(г) виден плеврит справа 
Figure 2. – Consolidative lesion in the middle lobe of the right lung in patient P., 44 years old with NHL. (a) PET, (b) T2-WI with a respiratory 
triggering, (c) DWI, (d) ADC map. On (b) the lumens of the bronchi are visible in the tumor, on (b) and (d) pleurisy is visible on the right side

стики. Из 7 ложноположительных случаев у 1 
пациента морфологически верифицирован рак 
лёгкого, у 1 имел место воспалительный про-
цесс, у остальных 5 – очаги иного нелимфомно-
го характера (постепенно уменьшились в тече-
ние 11 и 24 месяцев или оставались без динами-
ки размеров в течение 7, 8 и 12 месяцев). Размер 
очагов у этих 5 пациентов составил 5, 6, 8, 9 и 
12 мм, то есть в большинстве случаев менее 1 
см (рис. 3).

Сравнение диагностической эффективно-
сти МРТ и ПЭТ/КТ. Результаты сравнения ди-
агностической эффективности МРТ и ПЭТ/
КТ у 173 пациентов представлены в таблице 6. 
Поскольку импульсная последовательность Т2 
RTr выполнена в большинстве случаев (167 из 
173), сравнительный анализ ПЭТ/КТ и МРТ без 
Т2 RTr не проводили. При интерпретации ПЭТ/
КТ критерии 2 были статистически незначимо 
более эффективны, чем критерии 1 (AUC 0,962 
и 0,925, соответственно, р=0,23). Чувствитель-
ность, специфичность и точность ПЭТ/КТ при 
использовании критериев 2 составила 95,7; 96,7 
и 96,5%,  соответственно. Не получено стати-
стически значимых различий чувствительности 
(р>0,08) и эффективности (р>0,07) МРТ и ПЭТ/
КТ при использовании обоих критериев интер-
претации ПЭТ/КТ как в общей группе пациен-
тов, так и у пациентов, у которых МРТ выполне-
на с T2 RTr. Согласие методов МРТ (с использо-

ванием T2 RTr) и ПЭТ/КТ (критерии 2) отличное 
(κ 0,806, p<0,001).

При ПЭТ/КТ при использовании критериев 
2 было 5 случаев ложноположительной диагно-
стики и 1 случай – ложноотрицательной (табл. 
6). Из 5 ложноположительных случаев у 1 паци-
ента имел место воспалительный процесс с СПН 
2,8, у остальных 4 – участок консолидации и 
очаги иного нелимфомного характера размером 
и со значением СПН: 27 мм – 3, 4, 9 мм – 0,5 мм 
– 0,12 мм – 2,9 (постепенно уменьшились в тече-
ние 8 и 24 месяцев или оставались без динамики 
размеров в течение 7 и 12 месяцев). У одного па-
циента при ПЭТ/КТ пропущен одиночный очаг 
поражения размером 8 мм без метаболической 
активности, в дальнейшем регрессировавший 
одновременно с внелегочными поражениями. 
При использовании критериев 1 было на 2 слу-
чая меньше ложноположительных (субсантиме-
тровые очаги нелимфомного характера, не на-
копившие ФДГ) и на 2 случая больше ложноот-
рицательных (субсантиметровые поражения, не 
накопившие ФДГ) заключений.

Нами проведено проспективное исследова-
ние эффективности МРТ при диагностике по-
ражения лёгких у пациентов с морфологически 
верифицированной лимфомой. В исследование 
включены пациенты, которым выполнены МРТ-
ДВИ всего тела и КТ и/или ПЭТ/КТ, на этапе 
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Таблица 6. – Показатели эффективности МРТ и ПЭТ/КТ при диагностике поражения лёгких  
у 173 пациентов с лимфомой
Table 6. – MRI and PET/CT efficacy in the diagnosis of lung lesions in 173 patients with lymphoma  

Метод 
диагностики

Количество пациентов Показатели диагностической эффективности

ИП ЛП ИО ЛО Всего Чувстви-
тельность, %

Специфи- 
чность, %

Точность, 
% ППЗ, % ОПЗ, % AUC

Все пациенты, n=173

МРТ 19 5 145 4 173 82,61,2) 96,7 94,8 79,2 97,3 0,8967,8)

ПЭТ/КТ крите-
рии 1 20 3 147 3 173 87,01,3) 98,0 96,5 87,0 98,0 0,9257,9)

ПЭТ/КТ крите-
рии 2 22 5 145 1 173 95,72,3) 96,7 96,5 81,5 99,3 0,9628,9)

Пациенты, у которых МРТ выполнена с Т2 RTr, n=167

МРТ с Т2 RTr 17 5 141 4 167 81,04,5) 96,6 94,6 77,3 97,2 0,88810,11)

ПЭТ/КТ крите-
рии 1 18 3 143 3 167 85,74,6) 97,9 96,4 85,7 97,9 0,91810,12)

ПЭТ/КТ крите-
рии 2 20 5 141 1 167 95,25,6) 96,6 9,64 80,0 99,3 0,95911,12)

Примечание – 1)р=0,56, 2)р>0,08, 3)р=0,16, 4)р=0,56, 5)р>0,08, 6)р=0,16, 7)р=0,46, 8)р>0,07, 9)р=0,23, 10)р=0,47, 11)р>0,07, 12)р=0,22

Рисунок 3. – Сложность характеристики субсантиметровых очагов в лёгких при КТ у 2 пациентов с НХЛ  (а) 
очаговое поражение нижней доли левого лёгкого у пациентки Г., 28 лет. (б) очаг доброкачественного характера в 

нижней доле левого лёгкого у пациентки Л., 49 лет 
Figure 3. – The complexity of characterization of sub-centimeter nodules in the lungs with CT in two patients with NHL. (a) Nodular lesion of 

the lower lobe of the left lung in patient G., 28 years old. (b) Benign nodule in the lower lobe of the left lung in patient L., 49 years old

стадирования лимфомы за 7,5-летний период – 
314 человек. Показана высокая эффективность 
МРТ при диагностике поражения лёгких (AUC 
0,901). Чувствительность, специфичность и точ-
ность МРТ составили 84,6; 95,6 и 94,1%,  соот-
ветственно, КТ – 100; 95,6 и 96,3%, ПЭТ/КТ – 
95,7; 96,7 и 96,5%. Не получено статистически 
значимых различий чувствительности и эффек-
тивности МРТ и КТ, МРТ и ПЭТ/КТ.

Поражение лёгких при лимфоме встречается 
достаточно часто, при ЛХ – чаще, чем при НХЛ 
[18, 19]. Согласно данным Berkman N. с соавт., 
поражение лёгких в течение всего периода за-
болевания развивается у 38% пациентов с ЛХ 
и у 24% пациентов с НХЛ [20]. В исследовании 

Manrai K., включившем 73 пациента с пораже-
нием лёгких, частота поражения при ЛХ соста-
вила 18%, при НХЛ – 11% [21], что согласуется 
с нашими данными – 18 и 12%,  соответствен-
но. Наиболее частым видом поражения в нашем 
исследовании были очаги/образования, которые 
присутствовали у 76% пациентов с поражением 
лёгких, консолидация имела место у 29% паци-
ентов, интерстициальные изменения – у 9%. Эти 
цифры учитывают сочетание паттернов пораже-
ния, которое встречалось у 13% пациентов. Оди-
наково часто поражения лёгких были одиночны-
ми, единичными и множественными. Характер-
но одновременное поражение ЛУ средостения 
(89% пациентов), корней лёгких (67%), инвазия 

А Б
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опухоли из ЛУ в легкое (47%). Реже встречались 
плеврит (27%) и ателектаз (2,2%). Частота распа-
да в опухоли лёгкого составила 14%.

В предыдущих исследованиях оценивали 
эффективность МРТ при диагностике пораже-
ния лёгких у пациентов с лимфомой на этапе 
стадирования наряду с другими экстралимфа-
тическими органами, с небольшим количеством 
случаев поражения лёгких [6-11]. В исследо-
вании Mayerhoefer M. с соавт. в группе из 140 
пациентов с лимфомой поражение лёгких уста-
новлено у 7 человек. Результат МРТ-ДВИ был 
положительным во всех случаях [6]. Albano D. 
с соавт. обследовали 68 пациентов с лимфомой, 
поражение лёгких имело место у 7 из них и было 
выявлено как при ПЭТ/КТ, так и при МРТ-ДВИ 
во всех случаях [7]. Quarles van Ufford H. с соавт. 
обследовали 22 пациентов с лимфомой и сооб-
щают о хорошем согласии МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ 
при диагностике поражения лёгких – κ 0,776, что 
сопоставимо с полученными нами данными –  
κ 0,806. Примечательно, что критерии диагно-
стики поражения лёгких при ПЭТ/КТ в данном 
исследовании соответствуют нашим критериям 
2, то есть учитывают размер очагов [8]. Ни в 
одной из этих работ не проводился анализ чув-
ствительности и специфичности МРТ-ДВИ и 
отдельных импульсных последовательностей 
при диагностике поражения лёгких, равно как не 
сравнивалась  диагностическая эффективность 
разных методов лучевой диагностики.

В нашей предыдущей работе сравнена диа-
гностическая эффективность МРТ-ДВИ и КТ 
при стадировании лимфомы у 68 пациентов, по-
ражение лёгких имелось у 8 из них. Коэффици-
ент согласия методов κ составил только 0,64, что 
можно объяснить методикой МРТ-сканирова-
ния – на том этапе мы не использовали импуль-
сную последовательность Т2-ВИ с респиратор-
ным триггером [9]. В следующей публикации в 
группе 158 пациентов с поражением лёгких у 25 
человек чувствительность МРТ-ДВИ составила 
64% по сравнению с 100% при КТ, которая слу-
жила стандартом диагностики. Импульсная по-
следовательность Т2 RTr была выполнена у 37 
пациентов, у которых чувствительность МРТ-
ДВИ составила 78% [10]. Наконец, при срав-
нении эффективности МРТ-ДВИ и ПЭТ/КТ в 
группе 92 пациентов с поражением лёгких у 15 
из них чувствительность МРТ-ДВИ составила 
73% и статистически значимо не отличалось от 
чувствительности ПЭТ/КТ – 87%. Импульсная 
последовательность Т2 RTr выполнена у боль-
шинства (96%) пациентов [11]. 

Из представленного анализа собственных 
работ видно, что импульсная последователь-
ность Т2 RTr позволяет улучшить диагностику 
опухолей лёгких, что подтвердилось в текущем 
исследовании – чувствительность МРТ без ис-
пользования Т2 RTr составила 68,4%, с ее ис-
пользованием – 84,6%. Остальные импульсные 
последовательности, такие как Т1-ВИ и STIR, 
FIESTA, ДВИ и карты ИКД, были статистически 
значимо менее чувствительны и эффективны, 
что согласуется с данными других авторов. Так, 

A. Fischer с соавт. оценили эффективность ДВИ 
и FIESTA при диагностике поражения лёгких у 
68 пациентов со злокачественными опухолями, 
у 11 из которых имела место лимфома. ДВИ и 
FIESTA по отдельности смогли выявить по 14 из 
72 поражений лёгких – чувствительность 19%. 
При синхронном просмотре ДВИ и FIESTA 
чувствительность составила только 33% [22]. 
Возвращаясь к роли импульсной последователь-
ности Т2 RTr, целесообразно процитировать ис-
следование Zeng J. с соавт., в котором сравнили 
эффективность данной импульсной последова-
тельности и КТ при диагностике поражений лёг-
ких у пациентов с туберкулёзом, используя КТ 
в качестве стандарта. МРТ смогла выявить 50% 
некальцинированных очагов размером менее  
5 мм, 91% – размером 5-10 мм и 100% –  разме-
ром более 10 мм. Эффективность МРТ и КТ при 
визуализации участков консолидации, образова-
ний, интерстициальных изменений не различа-
лась. МРТ выявила 5 из 6 участков консолидации 
по типу матового стекла [23]. Необходимо отме-
тить, что, в отличие от нашей работы, авторы ис-
пользовали дополнительную методику подавле-
ния двигательных артефактов PROPELLER, что 
объясняет несколько лучшие результаты. В дру-
гом исследовании сравнили возможности МРТ и 
КТ при диагностике пневмонии у 40 пациентов 
со сниженным иммунитетом [24]. Чувствитель-
ность методов при визуализации консолидации, 
в том числе по типу матового стекла, утолщения 
перибронхиального и междолькового интер-
стиция, плевры, перикардиального выпота ста-
тистически значимо не различалась. Наиболее 
эффективной импульсной последовательностью 
была Т2 RTr. В нашем исследовании данная 
импульсная последовательность статистически 
значимо повысила чувствительность диагности-
ки поражения лёгких при небольшом снижении 
специфичности, что связано с лучшей анатоми-
ческой детализацией вследствие синхронизации 
сбора данных с дыхательным циклом, в отличие 
от остальных импульсных последовательностей, 
выполнявшихся при свободном дыхании.

Согласно международным рекомендаци-
ям, ПЭТ/КТ – основной метод стадирования 
ФДГ-авидных лимфом. При вариабельно- 
авидных лимфомах рекомендуется использо-
вать КТ [1]. Вместе с тем эффективность ПЭТ 
при диагностике небольших поражений лёг-
ких ограничена пространственной разрешаю-
щей способностью метода, которая составляет  
6-8 мм, и влиянием дыхательных артефактов [2, 
3]. В исследовании H. Nomori с соавт. у пациен-
тов, страдающих раком лёгкого или метастазами 
злокачественных опухолей в лёгких,  все очаги 
размером до 1 см были негативными при ПЭТ [3]. 
В исследовании M. Allen-Auerbach у 160 паци-
ентов с разными злокачественными опухолями, 
включая 40 пациентов с лимфомами, ПЭТ/КТ, 
выполненная при поверхностном дыхании, выя-
вила только 125 (44%) из 285 субсантиметровых 
очагов в лёгких, выявленных при КТ с задерж-
кой дыхания на вдохе. Все пропущенные очаги 
не показали повышенного накопления ФДГ [2]. 
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Но и в случаях, когда очаги в лёгких по размеру 
соответствуют разрешающей способности ПЭТ/
КТ, эффективность метода может быть неопти-
мальной вследствие ложноположительных за-
ключений. Так, в исследовании В. Жаркова с со-
авт. у 70 пациентов с известной злокачественной 
опухолью и множественными очагами в лёгких 
размером более 8 мм чувствительность ПЭТ/КТ 
составила 78%, в то время как специфичность – 
только 16%. Стандартом диагностики в данной 
работе являлась видео-ассистированная торако-
скопия с биопсией [25]. Влияние размера очагов 
в лёгких на диагностическую эффективность 
ПЭТ/КТ при лимфомах ранее не исследовали. 
Поэтому мы провели сравнение эффективности 
двух критериев интерпретации ПЭТ/КТ, учиты-
вающих либо не учитывающих размер очагов. 
При использовании критериев, учитывающих 
размер очагов, произошло статистически незна-
чимое повышение чувствительности диагности-
ки – с 85,7 до 95,2% при снижении специфично-
сти с 97,9 до 96,6%. Эффективность диагности-
ки статистически незначимо повысилась – AUC 
0,918 и 0,959, соответственно. Результаты на-
шего исследования не позволяют сделать од-
нозначного вывода о преимуществе критериев, 
учитывающих размер поражений в лёгких при 
лимфомах. Необходимо отметить, что субсанти-
метровые очаги были основной причиной оши-
бок как при ПЭТ/КТ, так и при МРТ и КТ. 

Выводы
1. Частота поражения лёгких при лимфоме 

составила 14%, в том числе 18% – при ЛХ и 12% 
– при НХЛ. Чаще встречается поражение в виде 
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING DIAGNOSIS OF LUNG LESIONS 
IN LYMPHOMA

Kharuzhyk S. A.
N. N. Alexandrov National Cancer Center, Lesnoy, Minsk district, Belarus

Aim: to study the MRI semiotics of lung involvement and compare the diagnostic efficacy of MRI, CT and PET/CT 
in lymphomas.

Material and methods: the study included 314 patients with morphologically verified lymphoma, who before the 
start of treatment underwent MRI of the whole body and CT of the thorax and/or PET/CT of the whole body.

Results. The frequency of lung involvement was 14%. The lesions were in the form of nodules/masses in 76% of 
cases, consolidation in 29% and interstitial changes in 9%. The sensitivity, specificity, and accuracy of MRI were 
85%, 96%, and 94%, respectively, and the diagnostic efficiency was high (AUC 0.901). There were no significant 
differences in the sensitivity and efficiency of MRI and CT, MRI and PET/CT.

Conclusion. MRI of the thorax is an effective method for diagnosing lung involvement in lymphoma and is 
recommended for practical use, especially in patients with variable fluorodeoxyglucose-avid lymphomas, young 
patients and pregnant women.

Keywords: Hodgkin lymphoma, non-Hodgkin lymphoma, lungs, magnetic resonance imaging, positron emission 
tomography computed tomography.
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