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Оригинальные исследования КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ И СТАДИРОВАНИИ 
РАКА ЛЕГКОГО

Б. Х. Бебезов, А. А. Богданов, С. А. Анкудинова, А. А. Куликова

Цель – дать объективную оценку возможностей бесконтрастной магнитно-резонансной томографии орга-
нов грудной клетки в диагностике и стадировании рака легкого в сравнении с методом рентгеновской компью-
терной томографии. Материал и методы. В исследование вошли 204 пациента с раком легкого, прошедших 
бесконтрастную (по медицинским противопоказаниям) рентгеновскую компьютерную томографию на низко-
дозном сканере Hitachi Pronto, и 42 пациента с диагнозом «рак легкого», которым была проведена магнитно-ре-
зонансная томография органов грудной клетки. Результаты. Выявлена более высокая диагностическая эф-
фективность магнитно-резонансной томографии по сравнению с рентгеновской компьютерной томографией 
в отношении центрального рака легкого. 
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ВВЕДЕНИЕ
Рак легкого является одним из наиболее распро-

страненных в мировой популяции злокачественных 
новообразований: заболеваемость составляет до 12 %  
от общего числа всех выявляемых злокачественных 
опухолей. Ежегодный прирост выявляемых случаев 
заболеваемости раком легкого достигает 1,5 % [1–2]. 

В настоящее время мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) признана золотым стандартом 
в диагностике заболеваний легких как опухолевой, так 
и не опухолевой природы [1, 3–6]. По данным научных 
публикаций, расхождение лучевой и хирургической 
стадий опухолевого процесса составляет всего 0,8 % 
[7]. Однако данное утверждение, на наш взгляд, явля-
ется не совсем объективным, так как точность МСКТ 
при выявлении метастатического поражения лимфа-
тических узлов средостения, по данным тех же лите-
ратурных источников, составляет 86 %, чувствитель-
ность – 89 %, специфичность – 73 % [8].

По мнению ряда авторов, в настоящее время ме-
тод высокопольной магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) в диагностике и стадировании опухолей 
легких по диагностической эффективности не усту-
пает рентгеновской компьютерной томографии, а по 
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ряду параметров превосходит последнюю. Благодаря 
получению негативного изображения сосудов и серд-
ца, МРТ дает возможность оценить состояние плевры, 
стенок сосудов, перикарда, миокарда. Все это возмож-
но за счет анализа состояния экстраплеврального, 
периваскулярного, эпикардиального слоев жировой 
ткани [9]. Эти данные свидетельствуют, что МРТ долж-
на применяться так же часто, как МСКТ, для более точ-
ного определения стадии рака, отбора операбельных 
больных и выбора варианта расширенных комбини-
рованных резекций. Однако на практике по сей день 
МРТ при опухолевых поражениях легких рассматрива-
ется как метод уточняющей диагностики [10].

По данным целого ряда авторов, чувствительность 
МРТ в диагностике опухолевых поражений легких со-
ставляет 88 %, специфичность – 90 %, точность – 89 % 
[9–11]. При сравнении диагностической эффективно-
сти МРТ и МСКТ в оценке инвазии сосудов достовер-
но отмечено, что показатели чувствительности, спец-
ифичности и точности МРТ значительно превышают 
таковые при МСКТ (усредненные показатели 82,4 % 
против 65,7 % соответственно) [11]. Диагностическая 
эффективность МРТ в выявлении увеличенных лим-
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фоузлов средостенной группы также превосходит та-
ковую при МСКТ, особенно в выявлении лимфоузлов 
бронхопульмональной, аортолегочной групп и узлов, 
расположенных в проекции аортального окна [10, 12]. 

Цель – дать объективную оценку возможностей 
бесконтрастной магнитно-резонансной томографии 
органов грудной клетки в диагностике и стадирова-
нии рака легкого в сравнении с методом рентгенов-
ской компьютерной томографии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование включены 204 пациента с диагно-
зом «рак легкого», прошедших бесконтрастную (по 
медицинским противопоказаниям) рентгеновскую 
компьютерную томографию (РКТ) на низкодозном ска-
нере Hitachi Pronto, и 42 пациента с диагнозом «рак 
легкого», которым была проведена магнитно-резо-
нансная томография органов грудной клетки. Прото-
колы МРТ-исследований включали получение после-
довательности МРТ-изображений: T2W  взвешенных 
отведений в аксиальной и коронарной плоскостях 
при TR/TE 6200/120,0 мс, толщина слоя – 7,8 мм, матри-
ца (Nphase × Nread) – 192 × 256, частота дискретиза-
ции – 20,83 kHz; T1W взвешенных отведений в аксиаль-
ной и коронарной плоскостях при TR/TE 1000/24 мс, 
толщина слоя – 8 мм, матрица (Nphase × Nread) – 192 × 
256, частота дискретизации – 31,25 kHz. МРТ-исследо-
вания проводились в режиме кардиосинхронизации. 
Комбинированные МРТ- и РКТ-исследования прове-
дены 19 пациентам из общего числа. Сравнительная 
оценка различных лучевых методов диагностики осу-
ществлялась на основании расчета показателей чув-
ствительности, специфичности и точности в сравне-
нии с МРТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Из всех пациентов с диагнозом «рак легкого» 74,8 % 
(184 больных) составляли лица мужского пола, 25,5 % (62 
человека) – женского. Средний возраст мужчин состав-
лял 62,9 ± 3,5 года, женщин – 66,3 ± 1,7 года. Получен-
ные гендерные и возрастные характеристики в целом 
соответствуют мировым статистическим данным [13]. 

Локализация онкологического процесса в правом и ле-
вом легком встречалась практически с равной частотой 
(52,5 % и 47,5 % соответственно). В структуре новообра-
зований превалировал периферический рак легкого, со-
ставивший 55,9 % случаев (138 пациентов), центральный 
рак выявлен в 44,1 % случаев (108 пациентов). 

Основными задачами лучевой диагностики рака 
легкого являются: 1) установление самого факта опу-
холевого поражения бронхолегочной системы; 2) точ-
ная долевая и сегментарная локализация опухолевого 
процесса; 3) определение распространенности опухо-
левого процесса (инфильтративное поражение средо-
стения с определением уровня и глубины инвазии; вов-
лечения в опухолевый процесс элементов сосудистого 
пучка сердца и легочных вен – степень инкорпорации, 
инвазию стенок, внутрисосудистый рост); инфильтра-
тивного поражения листков костальной и медиасти-
нальной плевры; метастатического поражения лим-
фатических узлов средостения; наличия регионарных 
метастазов пораженного и контралатерального легко-
го; по возможности наличия отдаленных метастазов – 
в подмышечных лимфоузлах, ребрах, грудном отделе 
позвоночника, печени. И если первые два пункта для 
РКТ не представляют диагностической сложности, то 
достоверность распространенности процесса в ряде 
случаев либо вовсе не подлежит оценке, либо вызыва-
ет определенные сомнения в интерпретации получен-
ных данных.

Проведенный детальный анализ диагностической 
эффективности нативных рентгенологических исследо-
ваний при первичном выявлении рака легкого демон-
стрирует крайне низкие показатели чувствительности, 
специфичности и точности базовых рентгенологиче-
ских методик исследования и высокий коэффициент 
диагностической информативности РКТ (см. табл.). Од-
нако последнее оказалось правомочным только с точ-
ки зрения собственно выявления онкопроцесса, диа-
гностическая эффективность в отношении распростра-
ненности злокачественного процесса по критериям 
«опухоль» (Т) и «регионарные лимфотические узлы» (N) 
показала менее высокую информативность.

Таблица 

Сравнительная оценка диагностической эффективности методов  
догоспитальной и госпитальной диагностики рака легкого 

Методы диагностики
Показатель диагностической эффективности (%)

чувствительность специфичность точность

Клинические данные 38,9 11,1 36,0

Флюорография, обзорная рентгенограмма в условиях ЦСМ 35,6 21,7 44,8

Прямая обзорная рентгенограмма в условиях НЦОиГ 86,1 44,0 85,9

Рентгеновская компьютерная томография (рак/не рак) 99,5 99,7 94,6

Рентгеновская компьютерная томография (стадия TNM) 78,8 89,5 68,1

Примечание: ЦСМ – центры семейной медицины; НЦОиГ – национальный центр онкологии и гематологии.

Основной особенностью бесконтрастной рент-
геновской компьютерной томографии является воз-
можность измерения рентгеновской плотности тканей 
зоны интереса, что позволяет превратить зрительно 
воспринимаемый образ в цифровой аналог. Опреде-

ление денсиметрической плотности имеет решающее 
значение в определении основного содержимого об-
разования: воздух – жир – жидкость – мягкая ткань –  
кровь – костная структура – кальцинат. Базовое рас-
пределение тканей (жир, жидкость, мягкая ткань) ле-
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жит в диапазоне от -100 до +55 ед. Н, при этом следует 
учесть, что весь диапазон шкалы КТ-плотности на боль-
шинстве современных сканеров составляет от -1 000 
до +2 000 ед. Н. Следовательно, диапазон в 155 ед. Н из 
общих 3 000 ед. Н является достаточно узким, особенно 
если принимать во внимание тот факт, что собственно 
мягкие ткани лежат в диапазоне от 20 до 55 ед. Н. Сле-
довательно, денситометрия опухолевых образований, 
которые являются преимущественно солидными, а так-
же прилежащих анатомических структур не имеет зна-
чимого дифференциально диагностического значения. 
Кроме того, при небольших по размеру образованиях 
на денситометрический коэффициент влияют большие 
отрицательные величины рентгеновской плотности 
прилежащей легочной паренхимы. Именно этот факт 
обусловливает более низкие показатели диагностиче-

ской эффективности бесконтрастной рентгеновской 
компьютерной томографии в отношении критериев 
Т и N (рис. 1).

Магнитно-резонансная томография, ввиду своей 
высокой тканевой дифференцировки, позволяет бо-
лее детально оценить: 1) структуру опухолевого узла, 
что дает более достоверную информацию о злокаче-
ственной природе образования; 2) наличие и глубину 
инфильтрации средостения; 3) степень инкорпорации 
и наличие инвазии сосудистых структур средостения, 
в первую очередь легочных вен и верхней полой вены; 
4) отношение опухолевой массы к главным бронхам 
и нижней трети трахеи; 5) состояние лимфоузлов брон-
хопульмональной и средостенной групп, их размер, 
количество, наличие конгломератов; 6) состояние ко-
стальной и медиастинальной плевры.

а                                                                                                                                                   б

Рис. 1. Рентгеновская компьютерная томография и магнитно-резонансная томография одного и того же пациента 
с перибронхиально-узловой неоплазмой верхней доли левого легкого: а – рентгеновская компьютерная томография; 

б – магнитно-резонансная томография (T2W) (на МРТ-срезе отчетливо видно распространении опухолевых масс в средние 
отделы верхнего средостения; на МРТ-срезе отчетливо видно распространение неопластических масс в аортальное окно 

с частичной инкорпорацией нижней трети трахеи, тогда как на РТК данный процесс можно ошибочно принять 
за увеличенный паратрахеальный лимфоузел)

На T2W и T1W взвешенных отведениях без примене-
ния контрастного усиления собственно опухолевый узел 
и увеличенные лимфоузлы с MTS-поражением имеют 
изоинтенсивный сигнал с небольшой степенью разли-
чия в его интенсивности. Основная масса образования 
имеет более неоднородный сигнал на T2W взвешенных 
отведениях и «лучистые» неровные контуры в отличие 
от лимфоузлов, имеющих однородные сигнальные ха-

рактеристики и четкие, преимущественно ровные конту-
ры. На T1W отведениях конгломерат лимфоузлов от соб-
ственно неоплазмы по интенсивности сигнала зачастую 
отличить не представляется возможным. 

В случае с периферическим раком трудностей в ди-
агностике как при РКТ-, так и при МРТ-исследованиях 
не возникает, а МРТ лишь позволяет дать более полную 
картину состояния лимфоузлов средостения (рис. 2). 

                                                                       а                                                                                                                                           б

Рис. 2. Периферический рак S6 сегмента нижней доли левого легкого: а – РКТ-срез; б – МРТ-срез (T2W отведение) 
(как на МРТ-, так и на РКТ-срезах диагностических трудностей не возникает)
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                                                                            а                                                                                                                                               б
Рис. 3. Перибронхиально-узловая неоплазма верхней доли правого легкого, средостенная MTS-лимфаденопатия:

а – T2W; б – T1W (на T2W-изображениях отчетливо различимы контуры пораженного лимфатического узла 
 в отличие от T1W-последовательности, где можно заподозрить распространение массы основной опухоли 

 в средние отделы средостения)

                                                                       а                                                                                                                                                б
Рис. 4. Перибронхиально-разветвленная неоплазма промежуточного бронха: а – РКТ-исследование; 

б – МРТ-исследование (T1W-последовательность) (на МРТ-срезе более детально различимы лимфоузлы 
бронхопульмональной и бифуркационной групп, имеющие более однородный изоинтенсивный сигнал)

При центральном раке, когда опухолевые массы 
расположены вдоль медиастинальной поверхности, 
средостенная лимфаденопатия, особенно в режиме 

T1W, может быть ошибочно расценена как инфильтра-
тивный процесс, что требует более детальной и вни-
мательной оценки полученных данных (рис. 3).

Тем не менее в совокупности данные МРТ 
при центрально расположенных образованиях 
в большинстве наблюдений являлись более полными 

и достоверными в отличие от данных, полученных от 
РКТ-исследований (рис. 4). 

Основным недостатком МРТ является низкая 
диагностическая эффективность в отношении выяв-
ления мелких метастатических очагов в паренхиме 
легких, размер которых не превышает 8 мм. При бо-
лее крупных очагах последние характеризуются до-
статочно однородно гиперинтенсивным сигналом 

в режиме T2W и изоинтенсивным сигналом в режиме 
Т1W (рис. 5). 

Для выявления метастатических очагов в телах по-
звонков грудного отдела позвоночника рекомендуем 
включать в протокол исследования сагиттальную пло-
скость сканирования в режимах Т1W и STIR.
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                                                                     а                                                                                                                                                    б
Рис. 5. Субплевральный метастатический очаг верхней доли левого легкого:

 а – МРТ-изображение, T2W; б – МРТ-изображение, T1W (более мелкие метастатические очаги не визуализируются)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Магнитно-резонансная томография дает более 

точное представление о локальной распространенно-
сти опухолевого процесса (T) и позволяет более до-
стоверно оценить характер и объем MTS-поражения 
внутригрудных лимфатических узлов (N).

Магнитно-резонансная томография является ме-
нее чувствительным методом в отношении выявления 
регионарных метастазов, размер которых не превы-
шает 7–8 мм.
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