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Лучевая диагностика

 Введение
Компьютерная томография (КТ) – “золотой 

стандарт” диагностики очаговых образований в 

легких. Однако КТ далеко не всегда позволяет 

однозначно ответить на вопрос о злокачественно-

сти или доброкачественности выявленных изме-

нений [1–3]. С внедрением в клиническую прак-

тику магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

появились новые возможности в диагностике и 

дифференциальной диагностике природы пато-

логических процессов в легких [3–8]. Одной из 

перспективных методик определения природы 

очаговых изменений является МРТ с динами-

ческим контрастным усилением (МРТ-ДКУ) 

[9–15]. Однако до настоящего времени эта мето-

дика не нашла широкого применения в клиниче-

ской практике, требуется разработка критериев 

доброкачественности и злокачественности выяв-

ляемых процессов. 

Цель исследования – оценить возможности 

МРТ-ДКУ в уточнении природы очаговых изме-

нений в легких, разработать критерии доброка-

чественности и злокачественности изменений.

Материал и методы
Магнитно-резонансная томография с ДКУ 

была выполнена 40 пациентам с верифицирован-

ными изменениями в легких на магнитно-резо-

нансном томографе мощностью 1,5 Тл. Данные 

МРТ-ДКУ анализировались на диагностиче-

ской рабочей станции “Видар-ИнфоРад 3.0”. 

У 12 па циентов (30%) был выявлен рак легких, 

у 15 (37,5%) – гамартома, у 13 (32,5%) – пост-

воспалительные рубцовые изменения. Размер 

очагов в легких составлял от 2 до 35 мм. У всех 

пациентов до проведения МРТ выполнялась КТ 

с болюсным контрастным усилением для поста-

новки первичного диагноза и определения лока-

лизации очагов в легких. При выборе зоны инте-

реса МРТ учитывались данные КТ. 

Исследован ие проводилось с использовани-

ем катушки для тела, что позволяло сканиро-

вать всё легкое, с выполнением в аксиальной 

проекции стандартных последовательностей Т2 

(дополнялась фронтальной проекцией), Т1-ВИ 

(Т1-взвешенное изображение), Т2 с подавлением 

сигнала от жировой ткани (fat suppression, FS), 

диффузионно-взвешенные изображения (DWI) с 
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максимальным значением b-фактора 800 с/мм2 

(табл. 1).

Магнитно-резонансная томография с ДКУ 

проводилась в аксиальной плоскости в режиме 

Т1-ВИ-FS с толщиной среза 5 мм. Сканирование 

начиналось с преконтрастного исследования. Бо-

люсно вводилось 20,0 мл парамагнетика со ско-

ростью 1,5–2,5 мл/с (зависела от состояния вен 

пациента) и последующим введением физиоло-

гического раствора в объеме 10–15 мл. Длитель-

ность проведения инъекции составляла 20–25 с. 

Средняя продолжительность сканирования каж-

дой фазы составляла 14 с, что позволяло прово-

дить исследование на задержке дыхания, общая 

продолжительность протокола ДКУ не превыша-

ла 3 мин.

Анализировались параметры кривой кон-

центрация–время в 4 точках: пике МР-сигнала 

в аорте; точке закрытия аортальных клапанов 

(эти точки отражали артериальную фазу цирку-

ляции) – 90–110 с исследования; паренхиматоз-

ной фазе; венозной фазе (точка окончания иссле-

дования).

Полученные Т1-ВИ до и после введения па-

рамагнетика отражали показатель концентра-

ция парамагнетика (интенсивность МР-сиг на-

ла)/время прохождения зоны интереса, который 

анализировался качественно и количественно и 

характеризовал ангиогенез в очаговом образова-

нии легких [14, 15]. 

Одной из задач работы был поиск релевант-

ных ориентиров с учетом анатомического строе-

ния легких. Сложность решения этой задачи со-

стояла в том, что отсутствие насыщенности про-

тонами водорода неизмененной легочной ткани 

не позволяет получать четкий и устойчивый 

МР-сигнал на физическом уровне. В результате 

исследователь не имеет возможности сравнить 

характеристики очагового образования относи-

тельно первичной морфологически родственной 

ткани, как, например, при анализе головного моз-

га, печени, костных структур и др. В то же время 

для обеспечения объективности сравнительного 

анализа требования к анатомическому ориенти-

ру следующие: он должен встречаться у каждого 

пациента, иметь хорошую визуализацию на на-

тивных и контрастных МР-изображениях, иметь 

стабильный уровень гемодинамики, значимо от-

личающийся от такового основного анатомиче-

ского ориентира – аорты. 

В результате исследования показателей раз-

личных структур и последующего отбора вы-

бор был сделан в пользу мягких тканей спины, 

а именно мышечной ткани, в структуре таких 

мышц, как m. deltoideus, m. subscapularis, 

m. supraspinatus и infraspinatus, и некоторых 

других в зависимости от уровня локализации. 

Нами разработан индекс контрастирования 

(ИК), отображающий степень накопления пара-

магнетика в зоне интереса относительно основ-

ного анатомического ориентира – аорты. За еди-

ницу принимался максимальный МР-сигнал 

(МР
макс

) от аорты на пике артериальной фазы. 

Индекс контрастирования исследуемого объекта 

вычислялся по формуле ИК = МР
макс

 зоны инте-

реса/МР
макс

 аорты [15]. 

Результаты исследования
Очаговые изменения с признаками высокого 

ангиогенеза выявлены у 6 пациентов (15%), из 

которых у 4 был диагностирован рак легкого, у 

Последовательность Проекция
Продолжительность 

сканирования, с

Т2 Аксиальная 30

T2 fat sat Аксиальная 42

Т2 Фронтальная 45

T1 Аксиальная 84

2DWI b-800 Аксиальная Суммарно 240 

DWI (Isotronic) b-800 Аксиальная Суммарно 240 

DWI ADC-map Аксиальная Суммарно 240 

Обозначения: ADC-map – карта коэффициента диффузии.

Таблица 1. Последовательности нативной МРТ при очаго-
вых изменениях в легких

Пациенты (n = 6)
МРмакс

ИК
зона интереса аорта

С раком легкого (n = 4) 3652–3763 6235–7936 0,65–0,70

С метастазами в легких 
(n = 2)

3589–3842 6198–7845 0,66–0,69

Таблица 2. Показатели ИК в очагах с высоким ангиогенезом

Пациенты (n = 18)
МРмакс

ИК
зона интереса аорта

С раком легкого (n = 12) 3612–3780 6235–7926 0,39–0,62

С метастазами в легких 
(n = 5)

3573–3679 6235–7926 0,40–0,63

С хондрогамартомой 
(n = 1)

3655 7896 0,46

 Таблица 3. Показатели ИК в очагах со средним ангиогенезом

Пациенты (n = 16)
МРмакс

ИК
зона интереса аорта

С метастазами в легких 
(n = 2)

3601–3842 6235–7926 0,33–0,35

С хондрогамартомой 
легкого (n = 9)

1895–2021 5900–7756 0,22–0,35

С рубцовыми 
изменениями (n = 5)

1867–1931 5928–7636 0,21–0,29

Таблица 4. Показатели ИК очагов с низким ангиогенезом
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2 – очаги метастатического поражения. Индекс 

контрастирования у этих больных был в преде-

лах 0,65–0,70 (табл. 2).

Очаги вторичного поражения легких были 

метастазами рака молочной железы и надпочеч-

ника. Высокий ИК подтверждает гиперваску-

лярный характер метастазов из опухолей этой 

локализации. 

Для очагов с повышенной степенью васкуля-

ризации была получена кривая, отображающая 

быстрое, интенсивное накопление парамагнети-

ка в артериальную фазу исследования с после-

дующим снижением или плато в венозную фазу 

и медленным вымыванием к началу фазы выве-

дения. Артериальный пик мог составлять 40% и 

выше от пика в аорте (рис. 1). 

Таким образом, высокие показатели кровото-

ка в очаге, вычисленные при помощи ИК, позво-

лили предположить злокачественную природу 

очага, которая в дальнейшем была подтверждена 

морфологически. 

Очаговые изменения с признаками среднего 
ангиогенеза выявлены у 18 пациентов (45%), из 

которых у 12 был подтвержден первичный рак 

легкого, у 5 – метастатическое поражение и у 1 – 

хондрогамартома. Индекс контрастирования у 

этих больных был в пределах 0,39–0,63 (табл. 3).

В группу очагов с умеренным кровотоком 

вошли в основном злокачественные новообразо-

вания – рак легкого, метастазы рака молочной 

железы и матки. Один случай был представлен 

хондрогамартомой. 

Для этого типа очагов была характерна кри-

вая, при которой концентрация контрастного 

препарата постепенно увеличивалась, макси-

мальный пик приходился на время окончания 

венозной фазы с последующим длительным пе-

риодом вымывания (рис. 2).

Очаговые изменения с признаками низкого 
ангиогенеза выявлены у 16 пациентов (40%), из 

них у 2 – метастатические очаги, у 9 – хондро-

гамартома, у 5 – рубцовые изменения. Индекс 

контрастирования у этих больных варьировал от 

0,21 до 0,35 (табл. 4).

Как видно из табл. 4, из очагов гиповаску-

лярного типа метастазы имели наибольшую 

интенсивность и, как следствие, более высокие 

значения ИК. Интенсивность сигнала от хондро-

гамартом и рубцовых изменений существенно не 

различалась, но ИК был ниже. 

Кривая плотность–время у оч агов с низкими 

параметрами ангиогенеза имела низкий арте-

риальный пик, достигающий не более 15–20% 

от аортального пика, и длительный период вы-

ведения парамагнетика либо характеризовалась 

снижением концентрации к моменту начала вы-

ведения из аорты. Подобный тип кривой реги-

стрировался в очагах доброкачественного гене-

за. Таким образом, низкий ИК в очаге позволил 

предположить его доброкачественную природу, 

которая в дальнейшем была подтверждена мор-

фологически. 

При анализе показателей МРТ-ДКУ в га-

мартомах ИК составлял 0,22–0,35, снижаясь в 

конце исследования до 0,17–0,18, в 1 наблюде-

нии – до 0,02 (рис. 3). Индекс контрастирова-

ния мягких тканей спины составлял 0,16–0,25 

Рис. 1. МРТ-ДКУ. Метастаз адренокортикаль-
ного рака в нижней доле правого легкого. 
Т1-ВИ-очаг в субплевральных отделах С

IX
 лево-

го легкого. 1, 2 – кривые концентрация–время в 
аорте (1) и очаге (2), ИК 0,7; 3 – кривая в мягких 
тканях спины; 4 – кривая в постоперационном 
рубце в нижней доле левого легкого.

Рис. 2. МРТ-ДКУ. Периферический рак (аде-
нокарцинома) нижней доли правого легкого. 
Т1-ВИ-очаг в С

X
 правого легкого. 1, 2 – кривые 

концентрация–время в аорте (1) и очаге (2), ИК 
0,46; 3 – кривая в мягких тканях спины. Имел 
место малый двусторонний плевральный выпот.
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с постепенным повышением у части пациентов 

(40%) до 0,25–0,35. Наименьший ИК наблюдал-

ся в неизмененной паренхиме легких и соста-

вил 0,03–0,04, снижаясь в отсроченной фазе до 

0,01–0,02, что связано с особенностями крово-

обращения по малому кругу и с функцией газо-

обмена.

Динамика МР-сигнала в рубцовой ткани лег-

кого отличалась от таковой в мягких тканях и 

гамартоме – значения ИК практически не изме-

нялись на протяжении всего исследования, со-

ставляя 0,21–0,29 (рис. 4). 

В процессе анализа МРТ-ДКУ было получ ено 

3 основных типа кривых отношения интенсив-

ности сигнала ко времени нахождения в очаге и 

аорте. 

Для 1-го типа кривой было характерно быст-

рое, интенсивное накопление парамагнетика в 

артериальную фазу исследования с последую-

щим плато в венозную фазу и медленным вымы-

ванием к началу фазы выведения. 

Для 2-го типа было характерно постепенное 

накопление контрастного препарата к оконча-

нию венозной фазы и последующим плато. 

При 3-м типе кривая могла достигать 15% от 

высоты артериального пика в аорте с последую-

щей фазой длительного выведения.

По данным статистического анализа, медиа-

на ИК в доброкачественных очаговых образо-

ваниях составила 0,25 (0,21–0,35) при среднем 

отклонении 0,029, в злокачественных очагах – 

0,49 (0,40–0,70) при среднем отклонении 0,025, 

в мягких тканях – 0,22 (0,16–0,25) при среднем 

отклонении 0,023. Как видно из статистических 

данных, медиана и среднее отклонение ИК в мяг-

ких тканях спины и доброкачественных образо-

ваниях легких были почти идентичны.

Обсуждение
В результате проведения МРТ-ДКУ на основа-

нии ИК было выделено 3 типа очагов – c высоким 

ангиогенезом (ИК 0,65–1,00), средним ангио-

генезом (ИК 0,35–0,64) и низким ангиогенезом 

(ИК 0,01–0,35).

Индекс контрастирования был разработан и 

предложен нами ранее для определения степе-

ни ангиогенеза очаговых изменений легких, в 

качест ве маркера доброкачественности необхо-

димо использовать показатель ИК мягких тка-

ней спины [15]. На основании вышеизложенного 

анализа данных МРТ-ДКУ при очаговых изме-

нениях легкого установлено, что ИК 0,35–1,00 

указывает на злокачественный характер измене-

ний в легких (ИК 0,65–1,00 – с высокой степе-

нью достоверности). Индекс контрастирования 

0,2–0,4 был характерен для доброкачественных 

изменений легких (ИК 0,2–0,3 – с высокой сте-

пенью достоверности). Индекс контрастирова-

ния 0,35–0,45 указывал на неопределенный ха-

рактер процесса, что требовало проведения до-

полнительных методов исследования. В доступ-

ной литературе нами не было обнаружено работ 

с вышеописанным подходом к оценке природы 

изменений легких по данным МРТ-ДКУ. 

Рис. 3.  МРТ-ДКУ. Хондрогамартома в прикор-
невых отделах правого легкого. 1, 2 – кривые 
концентрация–время в аорте (1) и правой легоч-
ной артерии (2); 3 – кривая в гамартоме – ин-
тенсивность сигнала 0,22 на пике; 4 – кривая в 
мягких тканях спины – наличие второго пика в 
диастоле с постепенным повышением плотности 
до конца исследования; 5 – кривая плотности в 
паренхиме легкого (практически совпадает с 
кривой в гамартоме).

Рис. 4. МРТ-ДК У. Поствоспалительный рубец в 
нижней доле правого легкого. Т1-ВИ-участок с 
гиперинтенсивным МР-сигналом в нижней доле 
правого легкого. 1, 4 – кривые концентрация–
время в аорте (1) и правой легочной артерии (4); 
2 – кривая в области рубцовой ткани; 3 – в обла-
сти мягких тканей кривые практически совпа-
дают по качественным и количественным пока-
зателям; 5 – кривая неизмененной паренхимы 
легкого.
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Заключение
Магнитно-резонансная томография с ДКУ 

служит методом уточнения результатов КТ при 

неопределенности данных последней о природе 

процесса в легких. Индекс контрастирования 

зоны патологических изменений позволяет с вы-

сокой достоверностью определить природу про-

цесса в легких.
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Magnetic Resonance Imaging with Dynamic Contrast Enhancement 
for Clarifying the Nature of Focal Lung Lesions

N.I. Sergeev, I.D. Lagkueva, and P.M. Kotlyarov

Magnetic resonance imaging with dynamic contrast enhancement (MRI-DCE) on paramagnetic accumulation curve 
has not yet found wide application in clinical practice for diagnosis of focal lung lesions. Predictors of predictive test 
on the nature of lung changes have not been developed. The aim of the study was to assess the capabilities of MRI-DCE 
in clarifying the nature of focal lung lesions. The study showed that MRI-DCE served for refining the results of 
computed tomography in case of uncertain nature of lung lesions. Contrast index of the zone of pathological changes 
allows determining the nature of lung lesions with high confidence.

Key words: magnetic resonance imaging with dynamic contrast enhancement, focal lung lesions, contrast index.


