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Магнитно-резонансная томография (МРТ) все чаще используется для диагностики поражения костного мозга у па-
циентов с множественной миеломой (ММ). С 2014 г. результаты МРТ включены в обновленные критерии Междуна-
родной рабочей группы по изучению миеломы (IMWG). Наличие >1 очага поражения костного мозга размером более 
или равным 5 мм на МРТ считается достаточным для диагноза симптоматической ММ, требующего начала лечения. 
Оценка костного мозга с помощью МРТ возможна также с использованием функциональных импульсных последо-
вательностей, таких как диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ), предоставляющих дополнительную инфор-
мацию о костном мозге. В данной статье представлен обзор возможностей методики МРТ с анатомическими импульс-
ными последовательностями и ДВИ для диагностики, мониторинга и оценки ответа на лечение у пациентов с ММ.
У пациентов с моноклональной гаммапатией неопределенного значения и тлеющей миеломой в ряде случаев мето-
дом МРТ могут быть обнаружены патологические изменения костного мозга. Наличие >1 очага поражения костного 
мозга на МРТ является пороговым значением в качестве прогностического фактора для прогрессии моноклональной 
гаммапатии неопределенного значения или тлеющей миеломы в симптоматическую MM. При симптоматической ММ 
выделяют 4 различных типа поражения костного мозга на МРТ, которые имеют прогностическое значение: очаговый, 
диффузный типы инфильтрации, инфильтрация по типу «соли и перца» и комбинированный диффузно-очаговый 
тип. У пациентов с диффузным типом инфильтрации на МРТ 3-летняя общая выживаемость составляла 35 % против 
92 % у пациентов с нормальным изображением костного мозга на МРТ.
В ходе лечения пациентов с ММ часто определяются остаточные поражения костного мозга на МРТ. Остаточное 
поражение костного мозга по результатам МРТ повышает риск развития рецидива ММ. В группе больных, у которых 
определялось остаточное поражение костного мозга по данным МРТ на 100-й день после выполнения аутологичной 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток, 2-летняя выживаемость без прогрессирования составляла 50 % 
против 89 % у пациентов без признаков поражения костного мозга в этот же срок. Добавление в протокол скани-
рования ДВИ помогает дифференцировать стойкие очаговые поражения костного мозга, которые могут приводить 
к рецидиву ММ после этапа лечения. Измеряемый коэффициент диффузии является количественным показателем 
ДВИ. МРТ может служить ценным инструментом для оценки ответа на лечение пациентов с ММ.

Ключевые слова: множественная миелома, магнитно-резонансная томография, магнитно-резонансная томография 
всего тела, диффузионно-взвешенное изображение
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Редкие и сложные клинические ситуации: трудности диагностики и выбор тактики лечения

Magnetic resonance imaging (MRI) is increasingly being used to diagnose bone marrow lesions in patients with multi-
ple myeloma (MM). Since 2014, the results of MRI have been included in the updated criteria of the International My-
eloma Working Group. The presence of >1 bone marrow lesion larger than or equal to 5 mm on MRI is considered suffi-
cient for the diagnosis of symptomatic MM, requiring initiation of treatment. MRI assessment of bone marrow is also 
possible with functional sequences such as diffusion-weighted imaging (DWI), which provide additional information about 
the bone marrow. This article provides an overview of the possibilities of MRI with anatomical sequences and with DWI 
for diagnosing, monitoring and evaluating the response to treatment in patients with MM.
In patients with monoclonal gammopathy of undetermined significance and smoldering myeloma, in some cases, path-
ological changes in the bone marrow can be detected by MRI. The presence of >1 bone marrow lesion on MRI is a cut-off 
value as a prognostic factor for the progression of monoclonal gammopathy of undetermined significance or smol-
dering myeloma to symptomatic MM. In symptomatic MM, there are four patterns of bone marrow infiltration on MRI – 
focal, diffuse, “salt-and-pepper” infiltration, and combined diffuse and focal pattern, which have prognostic signifi-
cance. Patients with diffuse pattern of infiltration on MRI had a 3-year overall survival of 35 % versus 92 % in patients 
with normal MRI bone marrow.
During treatment of MM patients, residual bone marrow lesions are often identified on MRI. MRI residual bone marrow 
lesions increase the risk of MM relapse. In the group of patients who had residual bone marrow lesions on MRI on the 
100th day after autologous hematopoietic stem cell transplant, 2-year progression-free survival was 50 % versus 89 % 
in patients without bone marrow lesions at the same time. The addition of DWI to the scan protocol helps to differenti-
ate persistent focal bone marrow lesions that can lead to MM relapse after the treatment phase. Apparent diffusion 
coefficient is a quantitative indicator of DWI. MRI can serve as a valuable tool for assessing the treatment response 
in patients with MM.

Key words: multiple myeloma, magnetic resonance imaging, whole-body magnetic resonance imaging, diffusion-
weighted imaging
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Введение
Поражения костей в виде остеолитических очагов 

при множественной миеломе (ММ) были включены 
в критерии системы стадирования Durie–Salmon 
с 1975 г. и до настоящего времени совместно с осталь­
ными CRAB­симптомами (гиперкальциемия, почечная 
недостаточность, анемия, поражения костей) являют­
ся признаками симптоматической миеломы, требу­
ющей назначения специфической терапии [1, 2].

Поражения костей при ММ традиционно опреде­
ляли с помощью классической рентгенографии, кото­
рая и в настоящее время остается стандартной про­
цедурой определения стадии заболевания из­за ее 
широкой доступности, низкой стоимости и разумных 
временных́ затрат [2, 3]. Однако чувствительность дан­
ного метода значительно ниже по сравнению с бо­
лее совершенными методами визуализации, такими 
как компьютерная томография (КТ), магнитно­резо­
нансная томография (МРТ) и позитронно­эмиссион­
ная томография (ПЭТ) с 18F­фтордезоксиглюкозой 
(18F­ФДГ).

Компьютерная томография обладает превосходной 
диагностической чувствительностью для выявления 
остеолитических поражений костей. Диагностическая 
точность данного метода по сравнению с классической 
рентгенографией составляет 89,7 % против 69,2 % [4]. 
КТ также превосходит классическую рентгенографию 
в обнаружении переломов костей и их рисков [5], с по­
мощью данного метода возможно визуализировать 
признаки остеопороза и экстрамедуллярные пораже­

ния [6]. Внедрение в клиническую практику низкодо­
зового протокола сканирования снижает радиационное 
воздействие до 4,1–7,5 мЗв без отрицательного вли­
яния на точность выявления очагов остеолиза [7, 8]. 
Однако КТ не дает возможность визуализировать ин­
фильтрацию костного мозга без наличия очагов остео­
деструкций, а также данный метод несовершенен 
для мониторинга изменений вовлечения костного 
мозга в ходе лечения больных ММ, поскольку не по­
зволяет определять остаточную инфильтрацию, в от­
личие от МРТ или ПЭТ, совмещенной с КТ (ПЭТ / КТ), 
с 18F­ФДГ [9].

ПЭТ / КТ с 18F­ФДГ – альтернативный метод ди­
агностики, позволяющий оценить локализацию и рас­
пространенность опухолевого поражения, а также 
выявить инфильтрацию костного мозга [10]. Обна­
ружение очагов повреждений осуществляется путем 
измерения метаболической активности на основе по­
глощения 18F­ФДГ с дальнейшим измерением стан­
дартизованного показателя поглощения (SUV) в ка­
честве количественного параметра. Информацию 
об анатомической локализации поражения удается 
получить путем гибридизации ПЭТ с КТ. ПЭТ / КТ 
с 18F­ФДГ была включена в систему стадирования 
Durie–Salmon PLUS совместно с МРТ [7, 9, 11]. От­
сутствие очагов поражения по результатам ПЭТ / КТ 
с 18F­ФДГ является надежным подтверждением моно­
клональной гаммапатии неопределенного значения 
(МГНЗ) и тлеющей (вялотекущей) миеломы с низким 
риском перехода в симптоматическую ММ [9, 12]. 
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Активная симптоматическая ММ при очаговом и диф­
фузном типах поражения костного мозга является 
 18F­ФДГ­положительной [13]. Кроме этого, обнаруже­
ние опухолевых очагов с помощью ПЭТ / КТ с 18F­ФДГ 
имеет прогностическое значение. В исследовании 
E. Zamagni и соавт. было показано, что наличие более 
3 очаговых поражений с SUV выше 4,2 или экстраме­
дуллярного поражения на ПЭТ / КТ у пациентов с впер­
вые диагностированной ММ характеризуется худшим 
показателем выживаемости без прогрессирования [14]. 
Глубокий противоопухолевый ответ на проведенную 
терапию характеризуется значительным снижением 
или полным исчезновением накопления 18F­ФДГ в по­
раженных костных структурах [13, 15]. Стабилизация 
или отрицательная динамика по результатам ПЭТ / КТ 
с 18F­ФДГ коррелирует с рецидивирующим или про­
грессирующим течением заболевания с чувствитель­
ностью 80 %.

Однако небольшие по размеру очаги поражения 
могут не быть визуализированы при ПЭТ / КТ из­за огра­
ниченного разрешения, что снижает чувствительность 
данного метода [16]. Ложноположительные результаты 
могут возникать из­за воспалительных изменений, 
вызванных химио­ и / или лучевой терапией.

По сравнению с МРТ ПЭТ / КТ с 18F­ФДГ менее 
чувствительна при обнаружении специфической ин­
фильтрации костного мозга [17]. По результатам не­
давнего исследования C. P. Shortt и соавт., в ходе ко­
торого сравнивали изображения ПЭТ / КТ c 18F­ФДГ 
и МРТ всего тела у пациентов с подтвержденной ММ, 
показатели МРТ всего тела по оценке активности за­
болевания превзошли таковые на ПЭТ / КТ с более 
высокими чувствительностью (68 % против 59 %) 
и специфичностью (83 % против 75 %) [18]. Относи­
тельные преимущества МРТ перед ПЭТ / КТ с 18F­ФДГ 
заключаются в ее лучшем контрастном разрешении: 
обычно 2 мм для 1,5 Тл МРТ по сравнению с 5–8 мм 
для ПЭТ­части современных ПЭТ / КТ­сканеров. Кро­
ме того, диффузное поражение костного мозга более 
четко выявляется при МРТ [19].

Таким образом, МРТ остается наиболее чувстви­
тельным методом визуализации инфильтрации кост­
ного мозга и очаговых поражений при ММ до того, 
как минеральная кость будет значительно разрушена 
[20, 21]. Согласно обновленным критериям Междуна­
родной рабочей группы по изучению миеломы (IMWG) 
наличие >1 очага поражения костного мозга размером 
более или равным 5 мм по результатам МРТ было 
включено в диагностические критерии симптомати­
ческой ММ, требующей начала лечения [22]. МРТ 
также может использоваться для мониторинга течения 
ММ, показывая эволюцию типов инфильтрации кост­
ного мозга, наряду с уменьшением размеров очагов 
поражения и другими специфическими данными, ука­
зывающими на положительный противоопухолевый 
ответ [23]. Однако растет понимание того, что анато­
мические подходы, основанные на измерении разме­

ров очагов поражения, имеют значительные огра­
ничения для оценки терапевтического ответа [24]. 
Частота обнаружения патологии и общая эффектив­
ность МРТ могут быть улучшены, если добавить ин­
формацию о клеточности и васкуляризации костного 
мозга с помощью функциональных методов МРТ, та­
ких как диффузионно­взвешенные изображения 
(ДВИ) [16, 25–28].

В данной статье представлен обзор возможностей 
методики МРТ с анатомическими импульсными по­
следовательностями и ДВИ для диагностики, монито­
ринга и оценки ответа на лечение у пациентов с ММ.

Изображение нормального костного мозга 
на магнитно-резонансной томограмме
Изображение костного мозга на МРТ зависит 

от количества и соотношения жирового и деятельного 
костного мозга, которые меняются с возрастом 
и под влиянием факторов окружающей среды. Желтый 
или жировой костный мозг выглядит гиперинтенсив­
ным на T1­взвешенных изображениях (ВИ) и гипоин­
тенсивным на T2­ВИ с подавлением сигнала от жиро­
вой ткани. Деятельный костный мозг имеет более 
низкий сигнал, чем подкожный жир на Т1­ВИ, но бо­
лее высокий по сравнению с межпозвоночным диском 
или мышцей [29, 30].

Изображение костного мозга на магнитно- 
резонансной томограмме при моноклональной 
гамапатии неопределенного значения 
и тлеющей миеломе
У большинства пациентов с МГНЗ отмечается нор­

мальное изображение костного мозга на стандартных 
последовательностях МРТ [10, 26, 31]. Однако у паци­
ентов с МГНЗ в ряде случаев методом МРТ могут быть 
обнаружены патологические изменения костного моз­
га. Впервые такие случаи, сопровождающиеся более 
низкой выживаемостью без лечения, были описаны 
в работе B. C. Vande Berg и соавт. в 1997 г. [32]. Наличие 
диффузной инфильтрации костного мозга и количе­
ство очаговых поражений считаются важными про­
гностическими факторами для прогрессии МГНЗ 
или тлеющей миеломы в симптоматическую MM [31, 
33, 34]. Так, J. Hillengass и соавт. обнаружили, что на­
личие >1 очагового поражения костного мозга на МРТ 
является пороговым значением в качестве прогности­
ческого параметра для пациентов с МГНЗ [33].

M. Merz и соавт. проанализировали результаты 
МРТ всего тела у 63 пациентов с тлеющей миеломой 
и обнаружили, что пациенты с отрицательной дина­
микой на повторной МРТ по сравнению с перво­
начальной (наличие очагового поражения или диф­
фузной инфильтрации костного мозга) обладают 
16,5­кратным риском прогрессирования до симпто­
матической ММ по сравнению с пациентами со ста­
бильными показателями на повторной МРТ. Таким 
образом, МРТ­исследования в динамике у пациентов 
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с тлеющей миеломой могут способствовать стратифи­
кации риска независимо от наличия патологических 
образований на первоначальной МРТ [34].

Изображение костного мозга на магнитно-
резонансной томограмме при симптоматической 
множественной миеломе
Типичные поражения костного мозга на МРТ при 

ММ выглядят гипоинтенсивными на T1­ВИ и гипер­
интенсивными на T2­ВИ с подавлением сигнала от жи­
ровой ткани [35, 36]. Местами наиболее частой лока­
лизации для миеломной инфильтрации костного 
мозга являются как осевой скелет, так и экстраакси­
альный скелет, а именно плечо и проксимальная часть 
бедренных костей. Именно поэтому МРТ­сканирова­
ние по протоколу всего тела считается предпочтитель­
ным для адекватной оценки распространенности по­
ражения костного мозга [26, 37]. G. Bier и соавт. 
в исследовании изучили характер распределения остео­
литических поражений на мультиспиральной КТ 
у 66 пациентов с ММ и обнаружили, что большинство 
поражений выявляются в нижнем грудном и пояснич­
ном отделах позвоночника. Это связано с тем, что ММ 
у взрослых возникает в тех участках костного мозга, 
которые все еще содержат красный (деятельный) костный 
мозг; что касается всего позвоночника, то преоблада­
ющими участками красного костного мозга являются 
грудной и поясничный отделы позвоночника [30].

Были изучены 4 различных типа поражения кост­
ного мозга при ММ на МРТ – очаговый и диффузный 
типы инфильтрации, инфильтрация по типу «соли 
и перца» и комбинированный диффузно­очаговый тип 
[38, 39]. Обнаружено, что эти типы инфильтрации 
на МРТ коррелируют с результатами биопсии костно­
го мозга [39, 40].

Типы инфильтрации на МРТ также имеют прогно­
стическое значение [41–45]. Пациенты с диффузным 
и очаговым поражением костного мозга имеют худший 
прогноз, чем пациенты с инфильтрацией по типу «со­
ли и перца» [31, 46–48].

L. A. Moulopoulos и соавт. описали, что диффузный 
тип инфильтрации костного мозга наиболее часто со­
провождается цитогенетическими мутациями высо­
кого риска, повышенным уровнем лактатдегидроге­
назы в сыворотке крови, анемией. При этом у данной 
группы пациентов определяется худший прогноз те­
чения заболевания – медиана общей выживаемости 
составляла 21 мес, 3­летняя общая выживаемость – 
35 % против 92 % у пациентов с нормальным изобра­
жением костного мозга на МРТ [47, 48].

Это было подтверждено в исследовании, проведен­
ном E. K. Mai и соавт. В ходе работы проанализирова­
ны данные МРТ всего тела 206 пациентов с впервые 
диагностированной ММ. Было описано, что диф­
фузный тип инфильтрации костного мозга коррели­
рует с цитогенетическими мутациями высокого риска 
(p = 0,08), анемией (p <0,01), повышением уровней 

креатинина и лактатдегидрогеназы в сыворотке крови 
(p = 0,003; p = 0,001). У данной группы пациентов 
определяется большая опухолевая масса (стадия забо­
левания III по системе ISS). Пациенты с инфильтра­
цией костного мозга по типу «соли и перца», напротив, 
характеризуются лучшим прогнозом течения заболе­
вания, чем пациенты с диффузным типом инфильтра­
ции [49].

Изменения изображения костного мозга 
на магнитно-резонансной томограмме 
на фоне лечения
На контрольных МРТ, выполненных на разных 

этапах лечения пациентов с ММ, определяется изме­
нение типов инфильтрации костного мозга. Так, из­
менение от нормального костного мозга к очаговому 
или диффузному типу инфильтрации или от очагово­
го к диффузному типу инфильтрации костного мозга, 
увеличение количества и / или размеров очагов пора­
жений являются признаками отрицательной динами­
ки и могут свидетельствовать о прогрессировании 
заболевания. Наоборот, изменение патологической 
инфильтрации в сторону нормализации костного моз­
га указывает на положительный результат лечения. 
В ходе лечения в очагах поражения костного мозга 
может появляться периферический ободок жирового 
костного мозга, что также свидетельствует о положи­
тельной динамике [23].

Рецидив ММ на МРТ характеризуется повторным 
появлением одного или нескольких новых очагов по­
ражения костного мозга, а также увеличением разме­
ров ранее выявляемых очагов [23].

До и после аутологичной трансплантации гемопо­
этических стволовых клеток (ауто­ТГСК) результаты 
МРТ показали, что у некоторых пациентов сохраня­
ются стойкие очаговые поражения костного мозга [50]. 
J. Hillengass и соавт. доказали, что остаточное пораже­
ние костного мозга по результатам МРТ после высо­
кодозной химиотерапии повышает риск рецидива 
ММ [51].

В исследовании М. В. Соловьева и соавт. показано, 
что в группе больных, у которых определялось оста­
точное поражение костного мозга по данным МРТ 
на 100­й день после выполнения ауто­ТГСК, 2­летняя 
выживаемость без прогрессирования составляла 50 % 
против 89 % у пациентов без признаков поражения 
костного мозга в этот же срок [52].

Однако нет четких доказательств того, что маг­
нитно­резонансная (МР) картина указывала бы на на­
личие активных опухолевых клеток [50, 53]. Так, в ис­
следовании F. E. Lecouvet и соавт. были включены 
25 больных ММ, которым выполнена МРТ позвоноч­
ника и костей таза за 30 дней до и через 1 мес после 
выполнения ауто­ТГСК. В ходе исследования проана­
лизированы типы поражения костного мозга на МРТ, 
число очаговых поражений костного мозга, индекс 
поражения костного мозга до и после ауто­ТГСК, 
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изучена связь изменений на МРТ с такими показате­
лями, как глубина противоопухолевого ответа, безре­
цидивная и общая выживаемость. По результатам ра­
боты было выявлено, что глубина противоопухолевого 
ответа не зависит от картины на первоначальной МРТ. 
Не было выявлено корреляции числа очаговых пора­
жений костного мозга на МРТ с продолжительностью 
противоопухолевого ответа и общей выживаемостью. 
Однако обнаружено, что пациенты с более низким 
показателем индекса поражения костного мозга ха­
рактеризуются достоверно более длительной безреци­
дивной (p <0,01) и общей (p = 0,005) выживаемостью, 
чем пациенты с высоким значением данного индек­
са [50].

Таким образом, важно исследовать остаточные по­
ражения костного мозга с использованием функцио­
нальных методов МРТ, таких как ДВИ, чтобы диффе­
ренцировать стойкие очаговые поражения костного 
мозга, которые могут приводить или не приводить 
к рецидиву ММ после выполнения ауто­ТГСК. При­
менение функциональных методов МРТ повышает ее 
ценность не только для определения распространен­
ности заболевания, но и для последующего наблюде­
ния за пациентами с ММ с возможностью мониторин­
га заболевания во время лечения.

Ограничения метода
Использование препаратов, стимулирующих ге­

мопоэз, может привести к диффузным изменениям 
интенсивности МР­сигнала от костного мозга 
на T1­ВИ из­за гиперплазии красного костного мозга, 
которую можно спутать с прогрессированием диффуз­
ной инфильтрации костного мозга при ММ [23, 54]. 
В исследовании R. P. Hartman и соавт. у 40 % обследо­
ванных пациентов были выявлены изменения МР­сиг­
нала – гипоинтенсивный на T1­ВИ и гиперинтенсив­
ный на T2­ВИ, вызванные активацией и увеличением 
объема деятельного костного мозга за счет введения 
препаратов гранулоцитарного колониестимулиру­
ющего фактора, которые могут быть ошибочно интер­
претированы как рецидив или прогрессия ММ [55].

Оценка изменения МР­картины костного мозга, 
основанная на разнице в размерах очагов инфильтра­
ции, имеет ограничения, в основном из­за сложности 
в интерпретации стойких поражений костного мозга, 
визуализированных после окончания терапии [56].

Диффузионно-взвешенные изображения. 
Основные принципы
Интенсивность сигнала на ДВИ основывается 

на свободном броуновском движении молекул воды 
внутри тканей [57]. ДВИ предоставляет информацию 
о клеточности тканей, плотности внеклеточного про­
странства и целостности клеточных мембран путем 
измерения свободного движения молекул воды в тка­
ни. Области с более высокой клеточностью (и, следо­
вательно, с бо ́льшим количеством внутриклеточных 

компонентов и клеточных мембран) характеризуются 
ограниченной подвижностью молекул воды в большей 
степени, чем области, в которых наблюдается потеря 
клеточной целостности. Таким образом, ДВИ может 
добавлять функциональную информацию, полученную 
на клеточном уровне, для более четкой дифференци­
ровки нормальных и патологических тканей [57].

Диффузионно­взвешенные изображения все чаще 
используются для оценки костного мозга в связи с вы­
сокой чувствительностью данной импульсной после­
довательности к плотности расположения клеток, 
возможностью получения информации об относитель­
ном содержании жирового и деятельного костного 
мозга [58].

Диффузионно­взвешенные изображения позволя­
ют рассчитать измеряемый коэффициент диффузии 
(ИКД) как количественный параметр ДВИ [27]. ИКД 
является прямым индикатором движения молекул во­
ды во внеклеточном и внутриклеточном пространствах 
и таким образом напрямую связан с плотностью клеток 
в тканях [59].

Информативность диффузионно-взвешенных 
изображений для анализа магнитно-
резонансной томограммы у больных 
множественной миеломой в процессе лечения
Инфильтрированный миеломными клетками кост­

ный мозг характеризуется повышенными значениями 
ИКД, что обусловлено высоким содержанием воды 
и расширенным интерстициальным пространством 
в патологических тканях по сравнению с неизменен­
ным костным мозгом, который характеризуется низ­
ким содержанием молекул воды [27].

В ходе проведения специфического лечения боль­
ных ММ на МРТ с ДВИ определяется дальнейшее 
повышение ИКД по причине гибели опухолевых кле­
ток, их некроза и увеличения содержания воды и диф­
фузии жидкости. В нескольких исследованиях было 
обнаружено увеличение показателей ИКД у пациентов 
с ММ с глубоким противоопухолевым ответом после 
лечения [59, 60–62], вызванное лизисом опухолевых 
клеток и отеком [63, 64]. C. Messiou и соавт. сообщили 
о значительном повышении показателей ИКД у паци­
ентов с хорошим противоопухолевым ответом через 
4–6 нед после лечения, что отражает ранний некроз 
опухолевых клеток, с дальнейшим снижением ИКД 
через 20 нед, вызванным возвратом нормального жи­
рового костного мозга [59, 64].

При достижении полной ремиссии у пациентов 
с ММ на МРТ наблюдается снижение интенсивности 
МР­сигнала на ДВИ, сопровождающееся уменьшени­
ем показателей ИКД.

Некроз и гибель опухолевых клеток, последующие 
склеротические изменения в костях, восстановление 
жирового костного мозга, потеря воды в тканях спо­
собствуют долгосрочному снижению интенсивности 
МР­сигнала на ДВИ и значений ИКД у пациентов 



92
О

Н
К

О
Г

Е
М

А
Т

О
Л

О
Г

И
Я

  
1

’2
0

2
2

   
Т

О
М

 1
7

  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  1

’2
0

2
2

  
V

O
L.

 1
7

Редкие и сложные клинические ситуации: трудности диагностики и выбор тактики лечения

с глубоким противоопухолевым ответом. С другой сто­
роны, пациенты без глубокого противоопухолевого 
ответа демонстрируют стойкую гиперинтенсивность 
МР­сигнала от костного мозга на ДВИ и высокие зна­
чения ИКД [28, 64, 65].

Заключение
Магнитно­резонансная томография может служить 

ценным инструментом для оценки ответа на лечение 
пациентов с ММ. Анатомические и функциональные 
импульсные последовательности, такие как ДВИ, 

важны для стадирования ММ и могут предоставить 
дополнительную прогностическую информацию. С по­
мощью ДВИ возможно получить информацию о кле­
точности костного мозга, его составе, обнаружить 
остаточную опухолевую ткань, что особенно важно 
для последующего мониторинга и подбора терапии.

Анализ данных литературы дает понимание того, 
что для дальнейшего мониторинга течения ММ МРТ 
с ДВИ может быть более чувствительной методикой, 
чем ПЭТ / КТ c 18F­ФДГ, но для подтверждения данной 
гипотезы необходимы дальнейшие исследования.
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