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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНО-ТОМОГРАФИЧЕСКИЙ ИЗМЕРЯЕМЫЙ 
КОЭФФИЦИЕНТ ДИФФУЗИИ ПРИ ЛИМФОМАХ И ЕГО ЗАВИСИМОСТЬ 

ОТ РЯДА ТЕХНИЧЕСКИХ И КЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Аннотация. Цель исследования – определить значение измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) при раз-
личных морфологических вариантах лимфом и изучить его зависимость от анатомической локализации поражений 
и технических параметров сканирования для установления полезности ИКД при дифференциации нормальных и по-
раженных лимфатических узлов (ЛУ).

Магнитно-резонансная томография с диффузионно-взвешенным исследованием (ДВИ) всего тела была выпол-
нена 209 пациентам с лимфомой до начала лечения. Для определения значения ИКД у каждого пациента выбирали 
целевой ЛУ. 

Установлено, что ИКД не зависит от использования методики параллельной визуализации (p = 0,56). Его значе-
ние при использовании встроенной катушки выше, чем при использовании поверхностной (p < 0,0001), а при при-
менении  респираторного  триггеринга  выше,  чем  при  свободном  дыхании  (p  <  0,02).  Наиболее  высокое  значение 
ИКД (×10‒3 мм2/с) получено в пораженных ЛУ корней легких (1,429 ± 0,396) и средостения (1,338 ± 0,313), более низ-
кое  (p  <  0,01)  ‒  в  ЛУ  брюшной  полости  (1,011  ±  0,298),  подмышечных  (0,840  ±  0,196), шеи  (0,834  ±  0,259),  пахо- 
вых (0,753 ± 0,128), подвздошных (0,738 ± 0,129). В зависимости от морфологического варианта лимфомы наиболее 
высокое значение ИКД получено при лимфоме Ходжкина – 1,168 ± 0,372 (p < 0,0002). При диффузной В-крупноклеточной 
неходжкинской лимфоме ИКД составил 0,951 ± 0,320, при индолентных неходжкинских лимфомах – 0,756 ± 0,246, 
при неходжкинской лимфоме из клеток мантийной зоны – 0,759 ± 0,211.

ДВИ-сканирование при лимфоме целесообразно проводить с использованием поверхностной катушки, методики 
параллельной визуализации и при свободном дыхании. Установлены статистически значимые отличия ИКД в зави-
симости от анатомической локализации поражений и морфологического варианта лимфомы. Учитывая зависимость 
ИКД от различных технических и клинических факторов, установить единое пороговое значение для дифференциа-
ции пораженных и нормальных ЛУ не представляется возможным. Использование для этой цели такого критерия, 
как размер ЛУ, является при лимфоме наиболее оптимальным.
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING APPARENT DIFFUSION COEFFICIENT IN LYMPHOMAS 
AND ITS DEPENDENCE ON A NUMBER OF TECHNICAL AND CLINICAL FACTORS

Abstract.  The  purpose  of  this  study was  to  determine  the  value  of  apparent  diffusion  coefficient  (ADC)  in  various 
morphological variants of lymphomas, to study dependence of ADC on the anatomical location of lesions and technical scanning 
parameters to establish the usefulness in differentiating normal and involved lymph nodes (LN).

Whole body MRI with diffusion-weighted imaging (DWI) was performed in 209 patients with lymphoma before treatment. 
A target LN was selected and ADC determined in each patient.

The ADC value does not depend on the use of the parallel imaging technique (p = 0.56), higher when using built-in compared 
to superficial coil (p < 0.0001), higher when using respiratory triggering than free breathing (p < 0.02). The highest ADC 
values (×10‒3 mm2/s) were obtained in the involved LN of the lung hilar (1.429 ± 0.396) and mediastinum (1.338 ± 0.313), lower 
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values (p < 0.01) ‒ in the LN of the abdomen (1.011 ± 0.298), axillary (0.840 ± 0.196), neck (0.834 ± 0.259), inguinal (0.753 ± 0.128) 
and  iliac  (0.738  ±  0.129).  Depending  on  the  morphological  variant  of  lymphoma,  the  highest  ADC  value  was  obtained 
in Hodgkin lymphoma – 1.168 ± 0.372 (p < 0.0002). ADC in diffuse large B-cell non-Hodgkin lymphoma was 0.951 ± 0.320, 
indolent non-Hodgkin lymphomas – 0.756 ± 0.246, mantle zone non-Hodgkin lymphoma – 0.759 ± 0.211.

In conclusion, DWI in lymphoma should be performed using surface coil, parallel imaging, and free breathing. Statistically 
significant differences in ADC were found depending on the anatomical location of the lesions and the morphological variant 
of lymphoma. Given the dependence of ADC on various technical and clinical factors, it is not possible to establish a single 
threshold value for differentiating involved and normal LN. The use of the LN size criterion for this purpose is the most optimal 
in lymphoma.

Keywords: Hodgkin  lymphoma,  non-Hodgkin  lymphoma, magnetic  resonance  imaging,  diffusion-weighted  imaging, 
apparent diffusion coefficient, lymph nodes
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Введение.  Магнитно-резонансная  томография  с  диффузионно-взвешенным  исследованием 
(МРТ-ДВИ) всего тела – безопасный и эффективный метод лучевой диагностики, который на- 
ходит применение в различных областях медицины ‒ от ревматологии до онкологии. В 2004 г. 
МРТ-ДВИ всего тела пациенту с лимфомой впервые выполнил T. Takahara [1]. С того времени 
метод претерпел значительные технические усовершенствования, что позволяет провести ска-
нирование всего тела менее чем за час. Основными преимуществами МРТ-ДВИ перед другими 
методами медицинской визуализации являются высокая контрастная разрешающая способность, 
отсутствие  ионизирующего  излучения,  необходимости  внутривенного  введения  контрастных 
веществ и радиоактивных изотопов. Не требуется специальной подготовки пациента, кроме обыч-
ных мер безопасности при выполнении любого МРТ-исследования. Преимуществом ДВИ перед 
другими импульсными последовательностями является количественная оценка с помощью изме-
ряемого коэффициента диффузии (ИКД).

При лимфомах МРТ-ДВИ всего тела используют для стадирования, прогнозирования и оцен-
ки эффективности лечения [2‒6]. Значение ИКД поражений при лимфоме ниже, чем в нормаль-
ных лимфоузлах (ЛУ) [7], при доброкачественной лимфаденопатии [8], саркоидозе [9, 10], пло-
скоклеточном раке [11]. Низкие значения ИКД при лимфомах объясняют более высокой клеточ-
ностью,  чем  в  нормальных  тканях,  доброкачественных  и  многих  злокачественных  опухолях. 
Вместе с тем лимфомы являются неоднородной группой злокачественных опухолей, включаю-
щей лимфому Ходжкина (ЛХ) и неходжкинские лимфомы (НХЛ), а среди НХЛ выделяют более 
40 морфологических вариантов, которые разделяют на агрессивные и индолентные. К наиболее 
частым агрессивным НХЛ относят диффузную В-крупноклеточную лимфому (ДВКЛ), фолли-
кулярную G3, некоторые Т-клеточные, к индолентным – фолликулярную G1-2, мелкоклеточную 
лимфоцитарную,  маргинальной  зоны,  лимфоплазмоцитарную,  грибовидный  микоз.  Лимфому 
из клеток мантийной зоны относят к агрессивным НХЛ, но у части пациентов она имеет индо-
лентное течение. 

В литературе имеются немногочисленные публикации, в которых на сравнительно неболь-
ших группах пациентов были определены значения ИКД при различных морфологических ва-
риантах лимфом. Некоторые авторы указывают на отсутствие отличий между значениями ИКД 
при ЛХ и НХЛ [9], агрессивных и индолентных НХЛ [7], другими авторами получены противо-
положные результаты [12]. Эти расхождения могут быть связаны с влиянием на значения ИКД 
ряда клинических и технических факторов, что изучено недостаточно [13‒15]. 

Во многих работах исследована диагностическая эффективность МРТ-ДВИ всего тела по сравне-
нию с позитронной эмиссионной томографией, комбинированной с компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) [3, 6, 14]. При интерпретации ПЭТ/КТ для дифференциации нормальных тканей и опу-
холевых очагов используют количественный показатель уровня метаболизма глюкозы – стандар-
тизованный показатель накопления. В этой связи актуальным является вопрос, может ли ИКД 
быть использован для этой же цели у пациентов с лимфомой. Однако для того, чтобы решить 
этот вопрос, желательно найти единое пороговое значение ИКД.
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Цель  данного  исследования  –  определить  значение  измеряемого  коэффициента  диффузии 
при различных морфологических вариантах лимфом и изучить его зависимость от анатомиче-
ской локализации поражений и технических параметров сканирования для установления полез-
ности данного коэффициента при дифференциации нормальных и пораженных лимфоузлов.

Материалы и методы исследования.  В  проспективное  исследование  были  включены па- 
циенты с морфологически верифицированной лимфомой, которые проходили обследование и ле-
чение  в  Республиканском научно-практическом центре  онкологии и медицинской  радиологии 
им. Н. Н. Александрова в 2013‒2019 гг. Всем пациентам до начала лечения было выполнено МРТ-ДВИ 
всего тела. Сканирование проводили на томографе Optima 450w («Дженерал Электрик», США) с на-
пряженностью магнитного поля 1,5 Тл, используя встроенную катушку для тела (катушку BODY). 
Уровень сканирования – от основания черепа до средней трети бедер. Методика сканирования 
описана  в  наших  предыдущих  публикациях  [2,  3,  6].  После  анализа  изображений  всего  тела 
рентгенологом у каждого пациента было выбрано целевое поражение, на уровне которого прове-
дено дополнительное ДВИ-сканирование с использованием 8-канальной поверхностной катуш-
ки для тела (катушка 8Ch) в трансверсальной плоскости, с факторами диффузии b 0 и 800 с/мм2, 
толщиной среза 5 мм. В качестве целевого выбирали ЛУ размером более 1 см по короткой оси, 
не  являющийся  кистозным или некротическим. Старались  выбрать ЛУ наибольшего  размера, 
с  визуально  наименьшей  интенсивностью  сигнала  на  карте  ИКД.  Поражение  должно  умень-
шиться после химиотерапии, что подтверждало вовлечение лимфомой. У некоторых пациентов 
был выбран дополнительный пораженный ЛУ, отвечающий вышеуказанным критериям, но на-
ходящийся в другой анатомической области. У этих пациентов определяли разницу между зна-
чениями ИКД поражений, находящихся в разных анатомических зонах.

Для определения ИКД наносили контур целевого поражения на изображении ДВИ b 800 с/мм2, 
стараясь включить всю площадь поражения на срезе (за исключением границ и участков некроза) 
и избегая артефактов. При необходимости, чтобы устранить влияние двигательных артефактов, 
контур корректировали на изображении ДВИ b 0 с/мм2, после чего автоматически переносили 
на карту ИКД. Записывали среднее значение ИКД в выделенной зоне интереса. Если позволял 
размер поражения, данную процедуру повторяли на трех срезах и вычисляли среднее значение 
ИКД целевого поражения.

С целью определения влияния на значения ИКД технических параметров сканирования про-
ведено сравнение ИКД целевых ЛУ при ДВИ-сканировании в ту же сессию (не снимая пациента 
со стола) 2 раза:

с использованием катушек 8Ch и BODY, при свободном дыхании;
с помощью катушки 8Ch без использования и с использованием методики параллельной ви-

зуализации ASSET (Array coil Spatial Sensitivity Encoding), при свободном дыхании;
с помощью катушки 8Ch подвижных при дыхании ЛУ (средостения и корней легких) при исполь-

зовании респираторного триггеринга и при свободном дыхании.
С  целью  определения  влияния  на  значения ИКД  клинических факторов  сравнивали ИКД 

целевых ЛУ, полученные при ДВИ-сканировании с использованием катушки 8Ch при свободном 
дыхании, в следующих подгруппах пациентов:

пациенты с целевыми ЛУ, расположенными в различных анатомических зонах: шея, подмы-
шечные ЛУ, средостение, корни легких, брюшная полость, подвздошные, паховые;

пациенты с ЛХ, НХЛ и морфологическими вариантами НХЛ: агрессивные, ДВКЛ, индолент-
ные, из клеток мантийной зоны.

ИКД зависит от клеточности лимфомы [16, 17]. В этой связи с целью объяснения отличий 
между значениями ИКД при различных морфологических вариантах лимфом и различной локали-
зации поражений проводили сравнение клеточности в гистологическом материале. Для этого была 
сформирована подгруппа пациентов, у которых была выполнена эксцизионная биопсия, а целе-
вой ЛУ находился в той же анатомической зоне. В качестве показателя клеточности использова-
ли количество ядер в поле зрения в микропрепарате. Методика подсчета ядер изложена в нашей 
предыдущей публикации [16].
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Для проверки нормальности распределения значений ИКД использовали тест Колмогорова‒
Смирнова. Для сравнения значений ИКД в независимых группах применяли критерий Маннa‒
Уитни,  при  повторных  измерениях  –  критерий Уилкоксона.  Значения ИКД представлены  как 
среднее ± стандартное отклонение. Для статистической обработки данных использовали пакет 
программ Microsoft Excel 2007, SPSS 20.0. Различия считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты исследования. В исследование были включены 209 пациентов с лимфомой. ЛХ 
имела место  у  111  человек, НХЛ –  у  98,  в  том  числе  агрессивная НХЛ –  у  55  (ДВКЛ –  у  53, 
Т-клеточная – у 2), индолентная НХЛ – у 18 (мелкоклеточная лимфоцитарная – у 7, из клеток 
маргинальной зоны – у 6, фолликулярная G1-2 – у 5), НХЛ из клеток мантийной зоны – у 25. Целе-
вые ЛУ локализовались в следующих анатомических зонах: шея – 35 пациентов, грудная клетка – 
101 (подмышечный – 27, средостения – 58, корня легкого – 16), брюшная полость – 29, таз – 44 
(подвздошный – 22, паховый – 22). Клиническая характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Т а б л и ц а  1.  Клиническая характеристика пациентов с лимфомой (n = 209)

T a b l e  1.  Clinical characteristics in patients with lymphoma (n = 209)

Параметр
Вид лимфомы

ЛХ (n = 111) НХЛ (n = 98)

М/Ж, n 51/60 51/47
Средний возраст 
(интервал), лет 33 ± 11 (19–71) 53 ± 14 (26–77)

Морфологический 
вариант, n

Нодулярный склероз – 76, смешанно-клеточ-
ная – 23, лимфоидное преобладание – 4, 

нодулярный тип лимфоидного преобладания – 3, 
не установлен – 3, классическая (вариант 
не уточнен) – 1, лимфоидное истощение – 1 

ДBКЛ – 53, из клеток мантийной зоны – 25, 
мелкоклеточная лимфоцитарная – 7, из клеток 
маргинальной зоны – 6, фолликулярная G1-2 – 5, 
Т-клеточная анапластическая крупноклеточ-
ная – 1, периферическая Т-клеточная неспеци-

фическая – 1
Стадия Ann Arbor, n I – 5, II – 50, III – 19, IV – 37 I – 1, II – 27, III – 11, IV – 59
Локализация 
целевого ЛУ, n

Шея – 18, подмышечный – 16, средостение – 
47, корень легкого – 11, брюшная полость – 6, 

подвздошный – 8, паховый – 5

Шея – 17, подмышечный – 11, средостение – 
11, корень легкого – 5, брюшная полость – 23, 

подвздошный – 14, паховый – 17

Значения ИКД в зависимости от технических параметров ДВИ-сканирования. Значения 
ИКД целевых ЛУ, полученные при ДВИ-сканировании в ту же сессию 2 раза (с использованием 
встроенной (BODY) и поверхностной (8Ch) катушек, при свободном дыхании) сравнили у 61 слу-
чайно выбранного пациента. Значения ИКД (×10‒3 мм2/с) при использовании встроенной катушки 
статистически значимо выше, чем при использовании поверхностной – 1,113 ± 0,434 и 1,008 ± 0,362 
соответственно  (p < 0,0001). ДВИ-изображения и карты ИКД, полученные при использовании 
катушки 8Ch, визуально характеризовались более высоким соотношением сигнал/шум.

Сравнение значений ИКД целевых ЛУ, полученных при ДВИ-сканировании с помощью ка-
тушки 8Ch в ту же сессию 2 раза (без использования и с использованием методики параллельной 
визуализации ASSET, при свободном дыхании) у 31 случайно выбранного пациента, показало 
отсутствие статистически значимых отличий – 1,139 ± 0,446 и 1,131 ± 0,465 соответственно (p = 0,56). 
При использовании ASSET улучшалось качество ДВИ-изображений и карт ИКД за счет умень-
шения деформационных артефактов.

При определении значений ИКД подвижных при дыхании целевых ЛУ (средостения и кор-
ней легких), полученных при ДВИ-сканировании с помощью катушки 8Ch в ту же сессию 2 раза 
(при использовании респираторного триггеринга и при свободном дыхании), сравнили у 43 слу-
чайно выбранных пациентов. Установлено, что значения ИКД при использовании респираторного 
триггеринга статистически значимо выше, чем при свободном дыхании, – 1,424 ± 0,415 и 1,342 ± 0,337 
соответственно (p < 0,02).

Таким образом, значения ИКД пораженных ЛУ не зависят от использования методики па-
раллельной визуализации, повышаются при использовании встроенной катушки и респиратор-
ного триггеринга.
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Т а б л и ц а  2.  Значения ИКД (×10‒3 мм2/с) в зависимости от анатомической локализации пораженных ЛУ 
у пациентов с лимфомой (n = 209)

T a b l e  2.  ADC values (×10‒3 mm2/s) depending on the anatomical location of the involved LNs in patients 
with lymphoma (n = 209)

Значение ИКД
Группа ЛУ

шеи 
(n = 35)

подмышечные 
(n = 27)

средостения 
(n = 58)

корней легких 
(n = 16)

брюшной полости 
(n = 29)

подвздошные 
(n = 22)

паховые 
(n = 22)

Среднее 0,834 0,840 1,338 1,429 1,011 0,738 0,753
Стандартное отклонение 0,259 0,196 0,313 0,396 0,298 0,129 0,128
Медиана 0,790 0,819 1,301 1,322 0,955 0,733 0,734
Минимальное 0,470 0,601 0,740 0,814 0,513 0,422 0,564
Максимальное 1,650 1,710 2,153 2,186 1,800 0,982 1,090

Значения ИКД в зависимости от анатомической локализации поражений. Значения ИКД 
целевых ЛУ в зависимости от анатомической локализации представлены в табл. 2 и на рис. 1. 

Наиболее высокие значения ИКД получены в пораженных ЛУ корней легких и средостения. 
Между собой они не отличаются (р = 0,37), но выше, чем в остальных анатомических группах 
(p  <  0,01).  ИКД  пораженных  ЛУ  брюшной  полости  также  выше,  чем  в  остальных  группах 
(p  <  0,004),  кроме  средостения  и  корней  легких. ИКД подмышечных ЛУ  выше подвздошных 
(р < 0,035) и паховых (р < 0,03) ЛУ. Между ИКД ЛУ шеи и подмышечных, а также шеи, под-
вздошных и паховых различий не выявлено (р > 0,3).

ДВИ-сканирование  дополнительного  пораженного  ЛУ,  находящегося  в  другой  анатомиче-
ской зоне, чем целевой ЛУ, с использованием катушки 8Ch при свободном дыхании проведено 

Рис. 1. Ящичные диаграммы значений ИКД (×10‒3 мм2/с) в зависимости от анатомической локализации 
пораженных ЛУ у пациентов с лимфомой (n = 209)

Fig. 1. Box plots of ADC values (×10‒3 mm2/s) depending on the anatomical location of the involved LNs in patients 
with lymphoma (n = 209)
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у 49 пациентов. Средняя разница значений ИКД (×10‒3 мм2/с) целевого и дополнительного пора-
женных ЛУ у одного и того же пациента составила:

при локализации одного ЛУ в средостении, второго ‒ в корне легкого (8 пациентов) – 0,360 ± 0,276;
при локализации одного из ЛУ в средостении или корне легкого (16 пациентов: средостение 

и шея – 12, корень легкого и шея – 2, средостение и брюшная полость, корень легкого и подмы-
шечный – по 1) – 0,382 ± 0,292;

при локализации обоих ЛУ не в средостении и не в корне легкого (25 пациентов: подвздошный 
и паховый – 20 пациентов, подмышечный и шеи – 4, брюшной полости и шеи – 1) – 0,069 ± 0,051.

Таким образом, ИКД пораженных ЛУ средостения и корней легких выше, чем в остальных 
анатомических  группах,  как  при  сравнении  между  пациентами,  так  и  при  сравнении  разных 
групп  ЛУ  у  одного  пациента.  Отличие  значений  ИКД  между  группами  ЛУ  вне  средостения 
и корней легких у того же пациента значительно меньше.

Значения ИКД в зависимости от морфологического варианта лимфомы. Значения ИКД 
целевых  ЛУ  в  зависимости  от  морфологического  варианта  лимфомы  представлены  в  табл.  3 
и на рис. 2. 

Т а б л и ц а  3.  Значения ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ в зависимости от морфологического варианта 
лимфомы у пациентов (n = 209)

T a b l e  3.  ADC values (×10‒3 mm2/s) of the involved LNs depending on the morphological variant of lymphoma 
in patients (n = 209)

Значение ИКД
Морфологический вариант лимфомы

Все лимфомы 
(n = 209)

ЛХ 
(n = 111)

НХЛ 
(n = 98)

Агрессивные НХЛ 
(n = 55)

ДВКЛ 
(n = 53)

Индолентные НХЛ 
(n = 18)

НХЛ из клеток 
мантийной зоны (n = 25)

Среднее 1,026 1,168 0,864 0,948 0,951 0,756 0,759
Стандартное отклонение 0,369 0,372 0,293 0,315 0,320 0,246 0,211
Медиана 0,911 1,095 0,785 0,859 0,855 0,724 0,709
Минимальное 0,422 0,601 0,422 0,470 0,470 0,422 0,515
Максимальное 2,186 2,186 1,781 1,781 1,781 1,327 1,470

При ЛХ  значение ИКД пораженных ЛУ выше,  чем при  всех  других морфологических  ва- 
риантах лимфом (p < 0,0002). ИКД при агрессивных НХЛ и ДВКЛ выше, чем при индолентных 
и из клеток мантийной зоны НХЛ (р < 0,02). При индолентных и из клеток мантийной зоны НХЛ 
отличий между ИКД не выявлено (р = 0,67).

Как следует из табл. 1, у пациентов с ЛХ целевые ЛУ локализовались в средостении и корнях 
легких в 52 % случаев, в то время как при НХЛ – только в 16 %. Согласно литературным дан-
ным, сердечно-сосудистая пульсация может приводить к артефактному завышению ИКД внут-
ригрудных ЛУ [14, 18]. В этой связи производили пересчет значений ИКД при различных мор-
фологических вариантах лимфом, исключив ЛУ средостения и корней легких. Полученные зна-
чения ИКД у 135 пациентов с целевыми ЛУ вне средостения и корней легких (шеи, подмышечные, 
брюшной полости, подвздошные, паховые) представлены в табл. 4 и на рис. 3. 

После исключения ЛУ средостения и корней легких ИКД при ЛХ по-прежнему был выше, 
чем при  всех  других морфологических  вариантах  лимфом  (p  <  0,003); ИКД при  агрессивных 
НХЛ и ДВКЛ был статистически незначимо выше, чем при индолентных и из клеток мантийной 
зоны НХЛ (р = 0,17‒0,29); ИКД при индолентных и из клеток мантийной зоны не отличались 
(р = 0,67).

Связь значений ИКД и клеточности лимфом. Выполнена эксцизионная биопсия ЛУ той же 
анатомической зоны, в которой находится целевой ЛУ, у 77 пациентов (ЛХ – у 39, НХЛ – у 38) 
и  определен  показатель  клеточности  лимфомы  в  их  гистологическом  материале.  Учитывая, 
что у пациентов с НХЛ целевые ЛУ локализовались в средостении или корнях легких только 
в 9 (24 %) из 38 случаев (при ЛХ – в 15 (38 %) из 39 случаев) и что НХЛ являются гетерогенной 
с морфологической точки зрения группой лимфом, ЛУ средостения и корней легких при НХЛ 
не анализировали. Так как, по полученным данным, значения ИКД при индолентных и мантийной 
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зоны НХЛ не отличаются, их объединили в одну группу. Результаты сравнения ИКД и клеточ-
ности представлены в табл. 5.

Как следует из табл. 5, более высокому значению ИКД пораженных ЛУ средостения и корней 
легких соответствует их более низкая клеточность в гистологическом материале по сравнению с 
таковой при поражении ЛУ других анатомических зон (р < 0,021), а более высокому значению 
ИКД пораженных ЛУ вне средостения и корней легких при ЛХ и ДВКЛ ‒ более низкая клеточ-
ность, чем в индолентных и мантийной зоне НХЛ (р < 0,0001). Следовательно, установленные 
отличия ИКД могут быть объяснены отличием клеточности.

Обсуждение.  ИКД  характеризует  диффузию  молекул  воды  и  рассматривается  в  качестве 
биомаркера нормальных и патологических процессов в организме на клеточном уровне. Величина 

Рис. 2. Ящичные диаграммы значений ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ в зависимости от морфологического 
варианта лимфомы у пациентов (n = 209)

Fig. 2. Box plots of the ADC values (×10‒3 mm2/s) of the involved LNs depending on the morphological variant 
of lymphoma in patients (n = 209)

Т а б л и ц а  4.  Значения ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ, кроме ЛУ средостения и корней легких, 
в зависимости от морфологического варианта лимфомы у пациентов (n = 135)

T a b l e  4.  ADC values (×10‒3mm2/s) of the involved LNs, except for the LN of the mediastinum 
and lung hilars depending on the morphological variant of lymphoma in patients (n = 135)

Значение ИКД
Морфологический вариант лимфомы

Все лимфомы 
(n = 135)

ЛХ 
(n = 53)

НХЛ 
(n = 82)

Агрессивные НХЛ 
(n = 39)

ДВКЛ 
(n = 37)

Индолентные НХЛ 
(n = 18)

НХЛ из клеток 
мантийной зоны (n = 25)

Среднее 0,844 0,927 0,791 0,827 0,825 0,756 0,759
Стандартное отклонение 0,240 0,215 0,241 0,256 0,263 0,246 0,211
Медиана 0,815 0,882 0,738 0,758 0,741 0,724 0,709
Минимальное 0,422 0,601 0,422 0,470 0,470 0,422 0,515
Максимальное 1,800 1,800 1,710 1,710 1,710 1,327 1,470
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Рис. 3. Ящичные диаграммы значений ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ, кроме ЛУ средостения и корней легких, 
в зависимости от морфологического варианта лимфомы у пациентов (n = 135)

Fig. 3. Box plots of the ADC values (×10‒3mm2/s) of the involved LNs, except for the LN of the mediastinum 
and lung hilar depending on the morphological variant of lymphoma in patients (n = 135)

Т а б л и ц а  5.  Сравнение ИКД (×10–3 мм2/с) и клеточности пораженных ЛУ в зависимости 
от анатомической локализации и морфологического варианта лимфомы

T a b l e  5.  Comparison of ADC (×10‒3 mm2/s) and cellularity of the involved LNs depending 
on the anatomical location and morphological variant of lymphoma

Пациенты Сравнение ИКД Сравнение клеточности

Вид лимфомы Группа ЛУ К-во ИКД р Клеточность р

ЛХ Средостения и корней легких  15 1,310 ± 0,350
< 0,0004

2241 ± 796
< 0,021Кроме средостения и корней 

легких 24 0,946 ± 0,227 2822 ± 663

ЛХ Кроме средостения и корней 
легких

24 0,946 ± 0,227
0,0000

2822 ± 663
>0,2

НХЛ 29 0,749 ± 0,164 3061 ± 736
ЛХ Кроме средостения и корней 

легких
24 0,946 ± 0,227

< 0,0001
2822 ± 663

>0,15
ДВКЛ 14 0,817 ± 0,193 2521 ± 474
ЛХ Кроме средостения и корней 

легких
24 0,946 ± 0,227

0,0000
2822 ± 663

< 0,0001Индолентные и мантийной 
зоны НХЛ 13 0,656 ± 0,069 3703 ± 431

ДВКЛ Кроме средостения и корней 
легких

14 0,817 ± 0,193
< 0,007

2521 ± 474
0,0000Индолентные и мантийной 

зоны НХЛ 13 0,656 ± 0,069 3703 ± 431
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ИКД зависит от тканевой структуры, в частности от размера и плотности расположения клеток, 
поскольку диффузия происходит в основном в межклеточных пространствах. Ранее нами пока-
зана  высокая  внутри-  и  межоператорская  воспроизводимость ИКД  при  лимфоме  [19]. Однако 
влияние оператора – это лишь один из возможных источников вариабельности ИКД. Междуна-
родная группа исследователей выделила следующие группы факторов, оказывающих влияние 
на значения ИКД: 1) биологические (пациент: размер, форма, степень сотрудничества; поражение: 
расположение, неоднородность, фенотип, посттерапевтические изменения); 2) оператор сканера 
(построение протокола сканирования, укладка пациента, уровень квалификации); 3) МРТ-сканер 
(аппаратная/программная платформа, импульсная последовательность ДВИ и ее технические па-
раметры, характеристики сканера); 4) алгоритм построения карт ИКД; 5) врач (способ нанесения 
контура для измерения ИКД) [20]. В данной работе исследована зависимость ИКД от ряда тех-
нических параметров ДВИ-сканирования и клинических факторов.

Методика параллельной визуализации улучшает временное, пространственное разрешение, 
уменьшает артефакты  (в частности,  геометрические искажения), что особенно важно для эхо-
планарных импульсных последовательностей, к которым относится ДВИ, но при этом снижается 
соотношение сигнал/шум [21]. В нашем исследовании использование методики параллельной ви-
зуализации ASSET не оказало влияния на значение ИКД пораженных ЛУ при лимфоме по сравне-
нию со сканированием без ASSET (p = 0,56). Аналогично, в исследовании G. Jin с соавт. [22] исполь-
зование ASSET не повлияло на значение ИКД нормальных и опухолевых тканей молочной железы. 

Параллельная визуализация возможна только при использовании многоканальной катушки 
и невозможна при использовании встроенной. В многоканальной катушке каждый канал усили-
вает не только сигнал, но и шум, увеличивая их пропорционально количеству каналов (в нашем 
случае их 8). Учитывая, что на ДВИ-изображениях с высоким фактором диффузии b соотноше-
ние сигнал/шум ниже, чем на ДВИ-изображениях с низким b, шум на ДВИ-изображениях с высо-
ким b возрастает в большей степени и, добавляясь к сигналу, снижает ИКД. Этим можно объяснить 
полученные в нашем исследовании более низкие значения ИКД пораженных ЛУ при использо-
вании поверхностной катушки, чем при использовании встроенной (p < 0,0001).

По полученным данным, ИКД пораженных ЛУ средостения и корней легких  (подвержены 
влиянию дыхания) при использовании респираторного триггеринга выше, чем при свободном 
дыхании (p < 0,02). Других публикаций, в которых было бы изучено влияние способа контроля 
дыхания на ИКД ЛУ грудной полости при лимфомах, нами не найдено. В работе C. Mesmann 
с соавт. у пациентов с медиастинальной лимфаденопатией на ДВИ-изображениях оценены каче-
ство подавления сигнала от жировой ткани, двигательные артефакты, соотношение сигнал/фон 
при сканировании с использованием респираторного триггеринга и свободном дыхании. По всем 
показателям статистически значимых отличий не получено. При этом длительность сканирова-
ния ДВИ с респираторным триггерингом в среднем в 2,8 раза больше, чем при свободном дыхании. 
Авторы делают вывод, что респираторный триггеринг не улучшает качество ДВИ-изображений 
при  медиастинальной  лимфаденопатии  [23].  Таким  образом,  использование  респираторного 
триггеринга при ДВИ грудной клетки приводит к увеличению ИКД пораженных ЛУ и длитель-
ности  сканирования,  при  этом  качество  изображений  не  улучшается. Поэтому  при МРТ-ДВИ 
всего тела у пациентов с лимфомой ДВИ грудной клетки целесообразно сканировать таким же 
способом, как остальные отделы тела, – при свободном дыхании.

Во второй части нашего исследования изучена зависимость ИКД от клинических факторов – 
анатомической локализации пораженных ЛУ и морфологического варианта лимфомы. Влияние 
обоих факторов на ИКД при лимфоме изучено в литературе недостаточно. Важным результатом 
исследования является доказательство того, что пораженные ЛУ средостения и корней легких 
при лимфоме имеют более высокое значение ИКД, чем ЛУ всех остальных анатомических групп 
(p  <  0,01). ЛУ брюшной полости  также показали более  высокое  значение ИКД,  чем  в  осталь- 
ных  анатомических  группах  (p  <  0,004),  кроме ЛУ  средостения и  корней  легких. K.  de Paepe 
с соавт. [13] обследовали пациентов с НХЛ и пришли к аналогичному выводу – ИКД поражен-
ных ЛУ средостения и брюшной полости выше, чем ИКД ЛУ других анатомических областей, 
что авторы объясняют эффектом частичного объема и двигательными артефактами, связанными 
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с дыханием и перистальтикой кишечника. D. Albano с соавт. [14] также установили, что при ЛХ ИКД 
пораженных ЛУ средостения статистически значимо выше, чем в других анатомических обла-
стях. По мнению авторов, ИКД ЛУ средостения может быть завышенным под влиянием сердечной 
пульсации и дыхания. Других публикаций,  где бы сравнивались ИКД ЛУ разных анатомиче-
ских групп при лимфоме, нами не найдено. В нашем предыдущем исследовании ЛУ средостения 
визуализировались при ДВИ только у 28 % здоровых лиц, ЛУ корней легких – у 20 %, ЛУ брюш-
ной полости – у всех участников исследования [15]. В то же время при КТ нормальные ЛУ средо-
стения определяются у 77 % здоровых [24]. Следовательно, при ДВИ визуализация нормальных 
ЛУ средостения и корней легких артефактно снижается. Другие авторы подтверждают, что сердеч-
ная пульсация снижает визуализацию на ДВИ-изображениях поражений ЛУ средостения, корней 
легких, верхних отделов левой доли печени. Значения ИКД при этом могут быть искажены [18]. 
Кроме влияния сердечной пульсации и дыхания, причиной более высокого ИКД ЛУ средосте-
ния и корней легких могут быть отличия в их тканевой структуре. По полученным нами дан-
ным, пораженные ЛУ этих групп имеют более низкую клеточность в гистологическом материале 
по сравнению с ЛУ других локализаций (р < 0,021). Таким образом, визуализация нормальных и по-
раженных при лимфоме ЛУ средостения и корней легких на ДВИ-изображениях снижается, ИКД 
в них может быть артефактно завышен, вероятной причиной чего является сердечная пульсация.

В ряде публикаций на относительно небольших группах пациентов проведено сравнение ИКД 
при различных морфологических вариантах лимфом. S. Gümüştaş с соавт. [9] не выявили отличий 
между  значениями ИКД  при ЛХ  и НХЛ  у  15  пациентов. Аналогичные  результаты  получены 
в другом исследовании, включившем 5 пациентов с ЛХ и 6 с НХЛ [8]. В указанных работах иссле-
довали только ЛУ средостения и корней легких. M. Sun с соавт. [25] выполнили МРТ-ДВИ всего 
тела и сообщают, что ИКД поражений при ЛХ (7 пациентов) статистически значимо выше, чем 
при  агрессивных  НХЛ  (59  пациентов).  Согласно  полученным  нами  данным,  по  результатам 
обследования 209 человек (наибольшая группа пациентов в опубликованных источниках), ИКД 
при ЛХ (111 пациентов) выше, чем при НХЛ (98 пациентов), в том числе при агрессивных, индо-
лентных и из клеток мантийной зоны (p < 0,0002). Статистически значимое отличие сохраняется 
после исключения ЛУ средостения и корней легких (p < 0,003). По данным T. Kwee с соавт. [7], 
ИКД (×10‒3 мм2/с) при агрессивных НХЛ (16 пациентов) не отличается от ИКД при индолентных 
НХЛ (16 пациентов) – 0,74 и 0,67 соответственно. X. Wu с соавт. [26] не выявили отличий ИКД 
при ДБКЛ (30 пациентов) и фолликулярной лимфоме (11 пациентов). В то же время, по данным 
F. Mosavi с соавт. [12], ИКД поражений при ЛХ (12 пациентов) составил 1,02, при агрессивных 
НХЛ (20 пациентов) – 0,82, при индолентных НХЛ (9 пациентов) – 0,60. ИКД при индолентных 
НХЛ статистически значимо ниже, чем в двух других группах. Это соответствует полученным 
нами  данным  на  значительно  больших  группах  пациентов: ИКД при ЛХ  (n  =  111)  выше,  чем 
при НХЛ (n = 98, р < 0,0002); при агрессивных НХЛ (n = 55) и ДВКЛ (n = 53) выше, чем при индо-
лентных (n = 18) и из клеток мантийной зоны НХЛ (n = 25) (р < 0,02); ИКД при индолентных 
и из клеток мантийной зоны НХЛ не отличается (р = 0,67). Более высокому значению ИКД при ЛХ 
и ДВКЛ по сравнению с индолентными и из клеток мантийной зоны НХЛ соответствует более низ-
кая клеточность первых, что позволяет объяснить полученные нами на клеточном уровне данные.

На заключительном этапе нашего исследования предпринята попытка найти единое порого-
вое значение ИКД для дифференциации нормальных и пораженных ЛУ у пациентов с лимфо-
мой. Однако большая гетерогенность значений ИКД (их зависимость от различных технических 
и биологических факторов), продемонстрированная в нашем исследовании, показывает, что ре-
шение этой задачи едва ли возможно. Это подтверждается результатами других исследований. 
Так, пороговые значения ИКД для дифференциации доброкачественной лимфаденопатии и зло-
качественного поражения ЛУ средостения (у части пациентов имела место лимфома) в работах 
разных авторов составили (×10‒3 мм2/с) 1,1 [10], 1,33 [27], 1,75 [28], 1,97 [9]. Значительные отличия 
между пороговыми значениями можно объяснить различием технических параметров сканирова-
ния и гетерогенностью включенных заболеваний. В двух работах авторами проведена дифферен-
циальная диагностика саркоидоза и лимфом, с примерно равным соотношением случаев ЛХ и НХЛ, 
близкими значениями используемых b факторов, однако получены наиболее отличающиеся поро-
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говые значения – 1,1 и 1,97 [9, 10]. Следовательно, найти единое пороговое значение ИКД пробле-
матично даже для одной анатомической группы ЛУ. Вместе с тем для диагностики поражения ЛУ 
при лимфоме высокую эффективность в наших [2, 3, 6] и других исследованиях [29, 30] показал 
критерий размеров. В заключение отметим, что при интерпретации ПЭТ у пациентов с лимфо-
мой единое пороговое значение стандартизованного показателя накопления также не используют.

Выводы

1. Установлено влияние ряда технических факторов ДВИ-сканирования на значения ИКД пора-
женных ЛУ при лимфоме: при использовании встроенной катушки ИКД выше, чем при использо-
вании многоканальной поверхностной (p < 0,0001); методика параллельной визуализации не влияет 
на значения ИКД (p = 0,56); ИКД подвижных при дыхании ЛУ (средостения и корней легких) 
при использовании респираторного триггеринга выше, чем при свободном дыхании (p < 0,02). 
Для повышения качества ДВИ-изображений, стандартизации влияния технических параметров 
сканирования на значения ИКД целесообразно проводить ДВИ-сканирование с использованием 
поверхностной катушки, методики параллельной визуализации, при свободном дыхании.

2. В зависимости от анатомической локализации пораженных ЛУ наиболее высокие значе-
ния ИКД (×10‒3 мм2/с) получены в ЛУ корней легких (1,429 ± 0,396) и средостения (1,338 ± 0,313), 
более низкие (в порядке уменьшения значений) ‒ в ЛУ брюшной полости (1,011 ± 0,298), подмы-
шечных (0,840 ± 0,196), шеи (0,834 ± 0,259), паховых (0,753 ± 0,128), подвздошных (0,738 ± 0,129). 
ИКД ЛУ средостения и корней легких статистически значимо не отличаются (р = 0,37), но выше, 
чем  в  остальных  анатомических  группах  (p  <  0,01).  ИКД  ЛУ  брюшной  полости  выше,  чем 
в остальных группах (p < 0,004), кроме средостения и корней легких. ИКД ЛУ подмышечных 
выше, чем подвздошных и паховых (р < 0,035). ИКД ЛУ шеи и подмышечных, а также шеи, под-
вздошных и паховых между собой не отличаются (р > 0,3).

Установлено выраженное отличие ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ средостения и корней 
легких от ИКД ЛУ других анатомических групп у того же пациента (средняя разница ‒ 0,382 ± 0,292). 
Средняя разница ИКЛ ЛУ средостения и корней легких у того же пациента составила 0,360 ± 0,276. 
Отличие ИКД групп ЛУ вне средостения и корней легких у того же пациента значительно ниже – 
0,069 ± 0,051.

Таким образом, ИКД пораженных ЛУ средостения и корней легких выше, чем в остальных 
анатомических  группах,  как  при  сравнении  между  пациентами,  так  и  при  сравнении  разных 
групп ЛУ у одного пациента.

3. ИКД (×10‒3 мм2/с) пораженных ЛУ при ЛХ составил 1,168 ± 0,372, что выше, чем при всех 
других морфологических вариантах лимфом (p < 0,0002). ИКД при агрессивных НХЛ – 0,948 ± 0,315, 
при ДВКЛ – 0,951 ± 0,320, что выше, чем при индолентных (0,756 ± 0,246) и из клеток мантий- 
ной зоны НХЛ (0,759 ± 0,211), р < 0,02. ИКД при индолентных и из клеток мантийной зоны НХЛ 
не отличаются (р = 0,67). После исключения из расчета ЛУ средостения и корней легких, ИКД 
которых может быть артефактно завышен под влиянием сердечно-сосудистой пульсации, ИКД 
при ЛХ остается выше, чем при всех других морфологических вариантах лимфом (p < 0,003). 
Следовательно, наряду с сердечно-сосудистой пульсацией высокие значения ИКД при ЛХ могут 
быть обусловлены другими причинами.

4. При ЛХ более высокому значению ИКД пораженных ЛУ средостения и корней легких соот-
ветствует более низкая клеточность в гистологическом материале, чем в пораженных ЛУ других 
анатомических групп (р < 0,021). Более высокому значению ИКД пораженных ЛУ вне средосте-
ния и корней легких при ЛХ и ДВКЛ соответствует более низкая клеточность, чем у индолент-
ных и мантийной зоны НХЛ (р < 0,0001). Следовательно, установленные отличия значений ИКД 
пораженных ЛУ у пациентов с ЛХ в зависимости от локализации в средостении и корнях легких 
или в других анатомических зонах, а также отличия ИКД при различных морфологических ва-
риантах лимфом могут быть хотя бы частично объяснены отличием клеточности, поскольку вы-
сокие значения ИКД связывают с низкой клеточностью опухолей.

5. Учитывая установленные статистически значимые отличия ИКД пораженных ЛУ в зависи-
мости от анатомической локализации и морфологического варианта лимфомы, а также влияние 
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на значения ИКД различных технических факторов ДВИ-сканирования, определить единое по-
роговое значение ИКД для дифференциации пораженных и нормальных ЛУ не представляется 
возможным. Использование для этой цели такого критерия, как размер ЛУ по короткой оси, по-
казавшего эффективность в предыдущих исследованиях, является наиболее оптимальным.
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