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ОСНОВЫ ИНТЕРПРЕТАЦИИ ДИФФУЗИОННО-ВЗВЕШЕННОЙ  

ТОМОГРАФИИ ВСЕГО ТЕЛА 
 

Гележе П.Б., Трофименко И.А., Морозов С.П. 

 
оль диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии в онкологии 

неуклонно растет. Диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) всего тела 

наиболее широко применяются при М-стадировании и контроле терапии онко-

логических заболеваний. Повышенный уровень сигнала ДВИ при высоком b-факторе 

является признаком ограничения диффузии, что встречается при патологии, но в неко-

торых случаях в нормальных тканях и при артефактах. Следует помнить о возможности 

артефактов для предотвращения ложноположительных результатов ДВИ всего тела. В 

данной работе обсуждаются основы интерпретации ДВИ всего тела, в том числе наибо-

лее распространенные ошибки и пути их избежания. 

 
Ключевые слова: онкология, ДВИ всего тела, диффузия, метастазы, арте-
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THE BASICS OF WHOLE BODY DIFFUSION-WEIGHTED IMAGING INTERPRETATION 

 

Gelezhe P.B., Trofimenko I.A., Morozov S.P. 
 

he role of whole body diffusion-weighted imaging (WB DWI) in oncology is increas-

ing. WB DWI is nowadays widely used in oncology, particularly in cancer M-staging 

and treatment control. Bright signal at DWI with high b-value corresponds to diffu-

sion restriction, which can represent pathology as well as normal tissue and even artifact. 

One should take this peculiarity into account to avoid false-positive interpretation of whole-

body DWI. We discuss main pitfalls in WB DWI interpretation and how to avoid them. 
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ринято считать, что методика получе-

ния диффузионно-взвешенных изоб-

ражений (ДВИ) вошла в арсенал маг-

нитно-резонансной томографии не так давно, 

однако с момента первого применения ДВИ в 

клинической практике прошло более двух деся-

тилетий [1]. Впервые направлением, показав-

шим возможности принципиально новой кон-

трастности ДВИ, стала диагностика ишемиче-

ских изменений в веществе головного мозга [2]. 

В настоящее время ДВИ применяется практи-

чески во всех областях МР-диагностики, вклю-

чая визуализацию молочных желез, органов 

живота и таза, а также в исследованиях всего 

тела.  

В онкологической радиологии всегда су-

ществовала потребность в исследованиях всего 

тела, которые были бы легко воспроизводимы, 

доступны и мало подвержены артефактам; дол-

гое время базовой импульсной последователь-

ностью для таких исследований был STIR (Short 

Tau Inversion Recovery) [3]. Появление эхо-

планарных импульсных последовательностей, 

системы параллельного сбора данных (PAT) и 

многоканальных систем и катушек существенно 

ускорило эволюцию whole body исследований 

[4]. Подлинную революцию произвела работа 

группы T. Takahara [5], увидевшая свет в 2004 

году. В ней была доказана возможность выпол-

нения диффузионно-взвешенной томографии 

всего тела при свободном дыхании с подавле-

нием сигнала от неизмененных тканей (diffusion 

weighted imaging with background body 

suppression – DWIBS). Группа исследователей 

под руководством Takahara показала, что при 

сборе данных без задержки дыхания контраст-

ность получаемых изображений, в частности 

патологических очагов на фоне интактных тка-
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ней, остается неизменной [6].  Использование 

DWIBS позволяет добиться высокого соотноше-

ния «сигнал/шум», дает возможность построе-

ния мультипланарных (MPR) реконструкций с 

небольшой (4-5 мм) толщиной среза, также по-

следовательность достаточно устойчива к арте-

фактам. Таким образом, основным преимуще-

ством DWIBS является быстрый, воспроизво-

димый сбор данных при свободном дыхании, 

что ранее считалось невозможным.  

В настоящее время ДВИ всего тела прочно 

вошла в клиническую практику и в некоторых 

случаях (например, при динамическом контроле 

миеломной болезни) приобрела большую попу-

лярность [7]. Следует помнить о том, что выпол-

нение МРТ всего тела с протоколом ДВИ сопря-

жено с возникновением ряда специфических 

артефактов, способных создать условия для не-

верной трактовки исследования. В работе 

представлено краткое описание основ интер-

претации ДВИ и наиболее распространенных 

ошибок и артефактов МРТ всего тела с прото-

колом ДВИ. 

Теоретические основы применения 

диффузионно-взвешенной последовательно-

сти. 

Общеизвестно, что молекулы воды при 

температуре выше абсолютного нуля находятся 

в состоянии теплового (Броуновского) движения 

[6]. В тканях человека диффузия молекул воды 

чаще всего не может осуществляться во всех 

возможных направлениях (изотропно) по при-

чине наличия множества ограничивающих 

факторов, к которым относятся гидрофобные 

фосфолипиды клеточных мембран, внутрикле-

точные органеллы, клеточное ядро и прочие.  

В основе клинического использования 

ДВИ лежит явление значимого ограничения 

скорости диффузии в опухолях, тканях в состо-

янии отека, воспаления. Причины ограничения 

диффузии могут быть различными.  

В частности, цитотоксический отек голов-

ного мозга, в отличие от вазогенного, проявля-

ется повышенным сигналом ДВИ, что объясня-

ется различным патогенезом. В случае цитоток-

сического отека жидкость из межклеточного 

пространства переходит в клетку, вызывая уве-

личение ее объема, и приводит к более плотно-

му контакту между клеточными мембранами, 

что представляется в виде ограниченного сиг-

нала на карте ИКД. При вазогенном отеке, 

напротив, происходит переход плазмы из сосу-

дистого русла в межклеточное пространство, не 

вызывая ограничения диффузии.  

Ограничение диффузии в тканях опухоли 

объясняется высоким ядерно-

цитоплазматическим соотношением и плотным 

расположением клеток с высокой плотностью 

гидрофобных мембран [8]. Применение диффу-

зионно-взвешенной последовательности позво-

ляет выявить данные структуры как зоны по-

вышения интенсивности сигнала.  

Наиболее распространенным вариантом 

диффузионно-взвешенной последовательности 

является модификация спин-эхо Т2-

взвешенного изображения (Т2-ВИ) с подавлени-

ем сигнала от жира и наличием двух дополни-

тельных диффузионных градиентов. Сила, про-

должительность и амплитуда диффузионного 

градиента определяются значением b-фактора 

(b value). Данный параметр задается исследова-

телем и чаще всего находится в диапазоне от 0 

с/мм2 до 1500 с/мм2. При значении b факто-

ра, равном 0 с/мм2, будет получено изображе-

ние, практически неотличимое от «анатомиче-

ского» Т2-ВИ с подавлением сигнала от жиро-

вой ткани, так как вклад диффузионного ком-

понента в построении изображения будет от-

сутствовать [8]. На основании ДВИ, полученных 

с использованием не менее 2-х b факторов, 

возможно построение карт измеряемого коэф-

фициента диффузии (ИКД). Карты ИКД позво-

ляют количественно оценить величину диффу-

зии в тканях и служат отправной точкой в ди-

намическом наблюдении ряда онкологических 

заболеваний [9].  

На текущий момент на большинстве МР-

томографов с индукцией поля 1,5 Тесла техни-

чески возможно выполнение МРТ всего тела от 

головы до середины бедер (аналогично стандар-

ту выполнения большинства ПЭТ/КТ), включая 

Т1-ВИ, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жиро-

вой ткани или STIR, а также ДВИ в течение 40-

50 минут, что вполне приемлемо в рутинной 

клинической практике. 

Где возможно применение МРТ всего 

тела с протоколом ДВИ? 

С точки зрения клинических перспектив, 

МРТ всего тела в первую очередь выступает в 

качестве дополнительного метода скрининга 

отдаленных метастазов. Высокие значения b 

фактора обеспечивают высокую интенсивность 

сигнала опухолевой ткани на фоне неизменен-

ных тканей. Интенсивность сигнала на ДВИ и 

показатели ИКД зависят от особенностей строе-

ния клеток, в частности, ядерно-

цитоплазматического соотношения, целостно-

сти клеточных мембран и прочих факторов, ко-

торые в том числе коррелируют со степенью 

злокачественности опухолей [10]. Согласно дан-

ным Padhani et al., значения ИКД в опухоли мо-

гут быть использованы как прогностический 

фактор и служить одним из критериев подбора 

специфической терапии [11]. Кроме того, как 

показывает ряд работ, динамика ИКД на фоне 

полихимиотерапии является достоверным ко-

личественным показателем ответа опухоли на 

лечение. Некоторые производители разрабаты-

вают специализированное программное обеспе-

чение для автоматического расчета объема опу-
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холевой массы при миеломной болезни и оцен-

ки колебаний ИКД для динамического наблю-

дения таких пациентов (рис. 1). Описана воз-

можность использования ДВИ всего тела для 

диагностики причины лихорадки неясного ге-

неза, а также при поиске первичной опухоли на 

фоне выявленных метастазов. 

Проблемы внедрения МРТ всего тела с 

протоколом ДВИ. 

Существует ряд проблем, ограничиваю-

щих повсеместное распространение методики 

диффузионно-взвешенной МРТ всего тела. К 

наиболее значимой из них относится отсутствие 

стандартов проведения исследования, включая 

выбор числа и значений b факторов, варианты 

дополнительных последовательностей в прото-

коле. Следует помнить, что получаемый ИКД 

зависит от величин используемых b факторов, 

т.е. при изменении максимального b фактора в 

протоколе сканирования может меняться полу-

чаемое значение ИКД, что снижает воспроизво-

димость результатов метода [12]. Со стороны 

специалистов лучевой диагностики сохраняется 

некоторое недоверие к методике, обусловленное 

отсутствием рекомендаций к клиническому 

применению ДВИ, а также недостатком ин-

формации о трактовке результатов в отече-

ственной медицинской литературе. 

Параметры получения изображения. 

Основной целью при планировании ДВИ 

является достижение максимального соотноше-

ния «сигнал-шум», что достигается компромис-

сом между толщиной среза, относительно низ-

ким значением матрицы, полем обзора, мини-

мальным значением TE и рядом других показа-

телей [13]. Одной из частых ошибок является 

приоритет высокого пространственного разре-

шения перед соотношением «сигнал-шум», что 

приводит к снижению контрастности патологи-

ческих очагов и служит причиной разочарова-

 

Рис. 1  Пример полуавтоматической оценки опухолевой массы при миеломной болезни. 

Padhani et al. Whole-body diffusion-weighted MR imaging in Cancer: current status and research directions. 

Radiology: Volume 261: Number 3—December 2011. 
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ния в методике.  

В исследованиях всего тела предпочти-

тельным является использование только двух 

величин b факторов, так как при большем их 

количестве возрастает время сбора данных. В 

то же время, применение одного b фактора не 

рекомендовано, т.к. как говорилось выше, для 

расчета ИКД требуется минимум два b факто-

ра. Рекомендуется ограничение минимального 

значения b фактора 50 с/мм2, при котором со-

храняется «анатомичность» изображения, и 

вместе с тем подавляется перфузионный ком-

понент, т.е. обнуляется сигнал от движущейся в 

сосудах крови. Это особенно актуально при вы-

явлении мелких очаговых изменений паренхи-

матозных органов (в первую очередь, печени). 

Выбор максимального b фактора ограничен в 

первую очередь соотношением «сигнал-шум» и 

обычно составляет 750-1000 с/мм2). 

Как правило, ДВИ не используется для ис-

следования всего тела в качестве единственной 

последовательности исследования. В дополне-

ние к ДВИ рекомендуется получение STIR или 

Т2-ВИ с жироподавлением в идентичной плос-

кости, для улучшения анатомической корреля-

ции. Так как сбор данных обычно проводится в 

аксиальной плоскости, ряд авторов рекоменду-

ет дополнительно получать Т1-ВИ в сагитталь-

ной плоскости, распланированной исключи-

тельно на позвоночный столб, для облегчения 

локализации очагов в осевом скелете [8].  

Технические артефакты ДВИ. 

Существует ряд технических артефактов, 

возникающих при использовании ДВИ. Часть 

из них может быть связана с аппаратными осо-

бенностями (например, артефакты от вихревых 

токов, N/2 артефакт), часть – с особенностями 

исследуемого объекта. Ко второй группе отно-

сятся артефакты жироподавления, восприим-

чивости и химического сдвига. Отдельной 

группой являются двигательные артефакты.  

ДВИ, как известно, всегда сочетается с 

подавлением сигнала от жировой ткани, что 

позволяет минимизировать неизбежный арте-

факт химического сдвига [14]. Некорректное 

подавление сигнала от жировой ткани может 

послужить причиной ложноположительных ре-

зультатов применения ДВИ. Для оптимизации 

жироподавления в условиях больших полей об-

зора на аппаратах с напряженностью поля 1,5 

Тесла не рекомендуется использовать частотно-

селективные методы, отдавая предпочтение 

традиционным неселективным методикам, та-

ким как «инверсия-восстановление». Однако 

данный подход может не принести ожидаемых 

результатов на аппаратах с напряженностью 

поля 3 Тесла. Выполнение ДВИ при 3 Тесла мо-

жет потребовать использования гибридных тех-

ник для более однородного подавления жира на 

протяжении всей области интереса [14, 24, 28]. 

Еще одним вариантом жироподавления на ап-

паратах 3 Тесла является использование техни-

ки селективного градиентного реверсирования 

(SSGR) [14]. Тем не менее, использование SSGR 

может привести к избирательному подавлению 

сигнала от воды, что нежелательно скажется на 

визуализации патологических очагов. 

N/2 артефакт (или Nyquist ghosting) воз-

никает на этапе заполнения k-пространства в 

результате значимых различий между имею-

щимися и добавляемыми линиями [15]. Причи-

на ошибки лежит в аппаратной части (негомо-

генность магнитного поля,  вихревые токи), ар-

тефакт проявляется в виде «призрачного» изоб-

ражения», смещенного на половину области ин-

тереса в направлении фазово-кодирующего 

градиента. Данный артефакт может искажать 

значения ИКД. К способам борьбы с N/2 арте-

фактом относят увеличение гомогенности маг-

нитного поля, расширение полосы частот [16]. 

Эффективным путем борьбы с искажени-

ями является регулировка полосы пропускания 

частот. Под этим термином понимают диапазон 

частот, используемых для получения МР-

сигнала [17]. Расширение полосы пропускания 

снижает артефакты химического сдвига, 

уменьшает геометрические искажения, что в 

целом увеличивает качество изображения. К 

существенным минусам следует отнести 

уменьшение соотношения «сигнал-шум». Для 

проведения ДВИ всего тела оптимальная вели-

чина полосы пропускания частот должна быть 

выше, чем при традиционных МР-

исследованиях; точные значения, как и едини-

цы измерения, зависят от производителя обо-

рудования. 

Эхо-планарная импульсная последова-

тельность чрезвычайно чувствительна к арте-

фактам восприимчивости, возникающих на 

границе резко отличающихся по своим магнит-

ным свойствам сред [18]. Чаще артефакт вос-

приимчивости возникает в области основания 

черепа, в особенности около основной пазухи, 

сосцевидного отростка. Наиболее сильно арте-

факт выражен в направлении фазово-

кодирующего градиента.  

Эхо-планарные ДВИ имеют относительно 

низкую чувствительность к двигательным ар-

тефактам, так как каждое изображение соби-

рается около 100-300 мс; общее время сбора 

данных редко превышает 40 с. Однако если 

движение имело большую амплитуду и имелось 

хотя бы в одном из трех направлений сбора 

данных, двигательный артефакт будет наблю-

даться как на изотропных ДВИ, так и на карте 

ИКД [19]. Единственным возможным вариан-

том борьбы с данным видом артефактов явля-

ется ограничение подвижности пациента.  

Ошибки интерпретации ДВИ. 

При визуальной оценке ДВИ всего тела, 
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как и любой другой анатомической зоны, 

участки ограничения диффузии будут характе-

ризоваться гиперинтенсивным сигналом на 

ДВИ с максимальным b фактором и гипоинтен-

сивным сигналом на картах ИКД. При исполь-

зовании инвертированного изображения эти 

области выглядят как темные очаги на светлом 

фоне, который соответствует нормальным тка-

ням. Следует всегда сверяться с традиционны-

ми импульсными последовательностями 

(например, STIR) для более точной анатомиче-

ской локализации очагов и во избежание оши-

бок интерпретации.   

Для верной интерпретации результатов 

ДВИ следует помнить о том, что в основе диф-

фузионной последовательности лежит Т2-

взвешенная последовательность, которая всегда 

будет всегда оказывать значимое влияние на 

диффузионно-взвешенное изображение.  

Для получения ДВИ, как ранее упомина-

лось, применяются высокоамплитудные бипо-

лярные градиенты, которые повышают чув-

ствительность Т2-ВИ к броуновскому движению 

молекул воды. Несмотря на очень малую ампли-

туду этих движений (порядка нескольких мик-

рон), оно может приводить к расфазировке 

спинов внутри вокселя и снижению сигнала [4, 

6]. Быстрая (неограниченная) диффузия ведет к 

ослаблению интенсивности сигнала в вокселе 

(т.е. к большей потери сигнала из-за расфази-

ровки спинов). Медленная (ограниченная) диф-

фузия, напротив, создает гиперинтенсивный 

сигнал в вокселе [4, 6]. 

Существует три разновидности эффектов 

влияния Т2-взвешенности на изображение 

ДВИ. К ним относятся: 

• Т2 shine-through эффект (или Т2-

просвечивание) 

• Т2 washout эффект (Т2-вымывание) 

• T2 blackout эффект (Т2-отключение).  

Т2-просвечивание является одной из ча-

стых причин ошибок в интерпретации ДВИ. 

При возникновении этого феномена структуры 

с очень длинным временем Т2-релаксации вы-

глядят гиперинтенсивными на ДВИ при отсут-

ствии истинного ограничения диффузии, т.е. 

изменений на карте ИКД [17, 22]. Существует 

два варианта элиминации эффектов Т2-

взвешенности. К ним относятся расчет ИКД-

карт, отображающих истинную величину диф-

фузии в тканях, и построение экспоненциаль-

ных ДВИ [20]. Следует различать истинный эф-

фект Т2-просвечивания, при котором высокий 

сигнал на ДВИ сочетается низким по интенсив-

ности сигналом на картах ИКД (например, в 

опухолевой ткани), и ложный эффект, при ко-

тором высокая интенсивность сигнала наблю-

дается как на ДВИ, так и на картах ИКД 

(например, в простых кистах).  

Т2-вымывание, напротив, проявляется 

изоинтенсивным сигналом на ДВИ от тканей, 

характеризующихся ярким сигналом как на Т2-

ВИ, так и на ИКД. Так ведет себя большинство 

неизмененных тканей, что и позволяет достичь 

требуемой контрастности патологических оча-

гов [21, 22]. В качестве классического примера 

этих эффектов используется пример цитоток-

сического отека вещества головного мозга (Т2-

просвечивание) и вазогенного отека (Т2-

вымывание) [22, 24]. Данный термин был впер-

вые описан Provenzale et al. [17] и назван «вы-

мыванием» по причине того, что расфазировка 

спинов внутри воксела, связанная с повышени-

ем уровня диффузии при вазогенном отеке, 

«вымывает» первичное повышение интенсивно-

сти сигнала на Т2-ВИ.  

Эффект Т2-выключения [23] наиболее 

просто представить на примере гематом или 

обызвествлений. Любая структура, имеющая 

гипоинтенсивный сигнал на Т2-ВИ, будет ха-

рактеризоваться низким уровнем интенсивно-

сти сигнала на ДВИ. 

При работе с ДВИ следует учитывать пе-

речисленные  эффекты  во   избежание   ложно- 

Разновидности эффектов влияния Т2-взвешенности на изображение ДВИ 

 Уровень сигнала 

Эффект Т2-ВИ ИКД ДВИ 

Т2 shine-through 

(истинный) 

↑ ↓ ↑ 

Т2 shine-through 

(ложный) 

↑ ↑ ↑ 

T2 washout ↑ ↑ ↓ 

T2 blackout ↓ ↓ ↓ 
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Рис. 2. 

Рис. 2.  Доброкачественный процесс (узел Шморля, желтая стрелка) также может стать причиной 

ограничения диффузии (слева направо – ДВИ, ИКД, STIR). 

 

Рис. 3,а. 

Рис. 3,а.   Очаг реконверсии красного костного мозга демонстрирует выпадение сигнала на 

изображении с жироподавлением в противофазе (красная стрелка). Слева направо – STIR, Т1-ВИ, 

Т1-ВИ opp-phase. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 3,б.    Очаг патологической инфильтрации не меняет интенсивности сигнала на изображении 

в противофазе (красная стрелка). Слева направо – Т1-ВИ, Т1-ВИ opp-phase. 
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Рис. 4.   

Рис. 4.  Мелкие очаги ограничения диффузии могут быть связаны с пониженной скоростью крово-

тока (мелкие венулы; красная стрелка). Слева направо – ДВИ, Т2-ВИ. 

 

Рис. 5.   

Рис. 5.  Мелкие очаги ограничения диффузии могут быть связаны с пониженной скоростью крово-

тока (мелкие венулы; красная стрелка). Слева направо – ДВИ, Т2-ВИ. 

 

Рис. 6.   

Рис. 6.   Почечно-клеточный рак не всегда обладает высоким сигналом на ДВИ (красная стрелка). 

Слева направо – ДВИ, Т2-ВИ. 
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положительных результатов трактовки.  

Ошибки интерпретации: ложноположи-

тельные результаты. 

Следует помнить, что во многих нормаль-

ных тканях по причине особенностей структу-

ры существует ограничение диффузии. К ним 

относятся: 

• Головной, спинной мозг, нервы, ганглии 

• Селезенка, лимфатические узлы 

• Надпочечники 

• Эндометрий (в особенности в секретор-

ную фазу цикла) 

• Предстательная железа 

• Яички, яичники 

• Молочная железа  

• Красный костный мозг 

Перечисленные ткани и структуры будут 

характеризоваться высокой интенсивностью 

сигнала на ДВИ в норме. Стоит более подробно 

остановиться на характеристике лимфатиче-

ских узлов по значению ИКД. Несмотря на 

множество работ [25, 26, 27], до сих пор не су-

ществует признанного пограничного значения 

ИКД, позволяющего отличить нормальную 

ткань лимфоузла от пораженного патологиче-

ским (чаще всего, метастатическим) процессом. 

Таким образом, любой лимфатический узел ха-

рактеризуется повышенным уровнем сигнала 

на ДВИ, что вне зависимости от показателя 

ИКД, не следует трактовать как признак его 

злокачественной трансформации. 

Ограничение диффузии в красном (в т.ч. 

реконвертном) костном мозге может суще-

ственно затруднять интерпретацию ДВИ всего 

тела. Необходимо также помнить, что и добро-

качественные процессы (дискогенный отек, ге-

мангиомы) могут характеризоваться высоким 

сигналом на ДВИ и требуют комплексной оцен-

ки с учетом карт ИКД и последовательностей с 

жироподавлением (STIR) (рис. 2).  

Существует ряд клинических ситуаций 

(чаще всего, на фоне полихимиотерапии, при-

менения колониестимулирующих факторов у 

онкологических пациентов), когда встает во-

прос о дифференциальной диагностике вновь 

появившихся очаговых изменений костного 

мозга. По причине того, что реконвертные 

участки красного костного мозга так же, как и 

метастазы, обладают высокой интенсивностью 

сигнала на ДВИ, для дифференциальной диа-

гностики реконверсии костного мозга рекомен-

дуется использование последовательности Т1-

ВИ с жироподавлением в фазу и противофазу 

(рис. 3). 

Довольно часто встречаются мелкие (по-

рядка 1-2 мм в диаметре) очаги ограничения 

диффузии, которые не прослеживаются на со-

ответствующих Т1-ВИ, STIR изображениях. Они 

могут быть вызваны замедленным кровотоком 

в мелких сосудах (венулах) (рис. 4). Однако в 

некоторых случаях ограничение диффузии это-

го типа может быть вызвано мелкими нервами, 

ганглиями, лимфатическими сосудами [21]. 

Описаны случаи, когда содержимое кишки 

также дает ограничение диффузии и имитирует 

патологический процесс (рис. 5).  

Помимо опухолевых заболеваний причи-

ной ограничения диффузии в тканях могут 

служить воспалительные процессы. В частно-

сти, абсцессы характеризуются высоким уров-

нем сигнала ДВИ и низкими показателями 

диффузии на картах ИКД [29]. В этом случае в 

дифференциальной диагностике помогает зна-

ние клинической картины.  

Ошибки интерпретации: ложноотрица-

тельные результаты. 

Как было указано выше, некоторые ткани 

организма в норме демонстрируют ограничение 

диффузии. Диагностика патологических про-

цессов в данных органах (например, головном, 

спинном мозге, половых железах) при выполне-

нии ДВИ всего тела может быть затруднитель-

ной. Существует мнение [21], что применение 

ДВИ всего тела для диагностики костных мета-

стазов более эффективно у пожилых пациентов, 

у которых красный костный мозг в большей 

степени замещен желтым.  

Опухоли кистозной или муцинозной 

структуры могут демонстрировать низкий уро-

вень сигнала на ДВИ с высоким b-фактором без 

корреляции с уровнем злокачественности [30]. 

Опухоли некоторых гистологических типов (к 

примеру, светлоклеточный рак почки) также 

имеют низкий сигнал на ДВИ и могут быть 

пропущены, являясь малоконтрастными на 

фоне неизмененной почечной паренхимы (рис. 

6). Это следует учитывать при трактовке иссле-

дования, уделяя особенное внимание сопостав-

лению анатомических и диффузионно-

взвешенных изображений.  

Заключение. 

МРТ всего тела с применением ДВИ на се-

годняшний день является методом, постепенно 

утверждающим себя в рутинной клинической 

практике. В то же время остаются нерешенны-

ми некоторые проблемы, ограничивающие рас-

пространение метода. К ним относится, в част-

ности, сложность в визуализации мелких очаго-

вых изменений в легких, поражения плоских 

костей черепа, высокая восприимчивость к ря-

ду артефактов. Не стоит забывать о высоком 

риске ошибочной трактовки в контексте отсут-

ствия анатомических изображений, а также 

карт ИКД.  

Знание возможных артефактов ДВИ, пу-

тей их предотвращения, а также наиболее рас-

пространенных ошибок интерпретации повы-

сит точность обследования и степень уверенно-

сти диагноста в трактовке полученных изобра-

жений. 
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