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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы.
Миеломная болезнь (множественная миелома) - В - клеточное лимфопролиферативное заболевание, в основе которого лежит  злокачественная пролиферация плазматических (миеломных) клеток. Множественная миелома (ММ) является одним из наиболее распространенных гемобластозов, составляющая в структуре онкогематологических заболеваний не менее 10%. Как показывают статистические исследования,  ежегодная заболеваемость ММ в европейской популяции составляет около 3,3 на 100000 населения. Болеют множественной миеломой преимущественно лица в возрасте старше 40  лет, средний возраст больных составляет 69 лет [Н.Е. Андреева (2003); J.B. Vogler W.A. Murphy et al., (1988)]. 

Наиболее яркими клиническими проявлениями болезни являются боли в скелете, которые отмечаются у 92% больных [A. Rahmouni et al., (1993)]. Но на основании клинических данных не всегда представляется возможным  заподозрить это заболевание на ранних стадиях, в силу большого разнообразия его клинических проявлений и малой их специфичности. В пожилом возрасте такие жалобы как слабость, боли в спине, потеря веса у лиц, не страдающих ММ, встречаются довольно часто. Боли в костях, сопровождающие остеодеструкции, являются наиболее частым симптомом ММ, в момент диагностики на них жалуются от 50 до 90% больных. Появлению клинически значимых проявлений обычно предшествует бессимптомная стадия заболевания различной длительности. В этот период единственным признаком заболевания бывают высокая скорость оседания эритроцитов, присутствие парапротеина в крови и парапротеинурия. С течением времени заболевание неуклонно прогрессирует, что приводит к углублению иммунологических нарушений и учащению инфекционных эпизодов, увеличению слабости и потери веса, остеолизу и почечной недостаточности [О.А. Рукавицын, Г.И. Сидорович (2006)]. 

Следствием длительного отсутствия симптомов заболевания и их невысокой специфичности является то, что миеломная болезнь обычно диагностируется со значительным опозданием. В западных странах в среднем около 10% случаев заболевания выявляются на основании данных рутинного обследования. Анализ свидетельствует о неуклонном увеличении доли таких пациентов. Если в 60 – е годы XX века в момент диагностики клинически значимые симптомы определялись у 90% больных, то в 90 – е годы – у 66%. Таким образом, появление новых методов лучевой диагностики, таких как компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и интенсификация обследования больных создают предпосылки для изменения диагностической картины множественной миеломы [D.A. Riedel, L.M. Pottern (1992)]. 

В связи с нерешенностью проблемы ранней диагностики миеломной болезни, предупреждения запущенности и возможных осложнений болезни мы считает важным изучить возможности современных диагностических технологий в выявлении и уточнении характера поражений костной системы при миеломной болезни.
Целью настоящего исследования является улучшения лучевой диагностики множественной миеломы путем использования современных методов визуализации КТ и МРТ. 

     Решение поставленной цели требует выполнение следующих задач:

Задачи:
1. Сравнить возможности методов рентгенографии, КТ и МРТ в диагностике множественной миеломы и ее осложнений.
2. Для каждого из методов определить области костной системы, где наиболее часто выявляется миеломное поражение, в том числе на ранних стадиях.  

3. Оценить возможности методов КТ и МРТ в оценке эффективности проводимой терапии. 

4. Изучить дифференциальную диагностику множественной миеломы с метастатическим поражением костной системы. 

Научная новизна:
На большом клиническом материале изучена и дополнена КТ и МРТ семиотика множественной миеломы. Проведен сравнительный анализ диагностических возможностей методов рентгенографии, КТ и МРТ в диагностике множественной миеломы, ее осложнений. Разработана программа лучевого обследования больных множественной миеломой. Выявлены критерии дифференциальной диагностики множественной миеломы с метастатическим поражением костной системы.  
Практическая значимость:
Использование в клинической практике полученных результатов, разработанной диагностической схемы, способствует улучшению диагностики множественной миеломы, более точной оценки характера структурных изменений костной ткани, своевременному выявлению осложнений, что позволяет в максимально ранние сроки поставить диагноз миеломной болезни, установить распространенность поражения, оценивать прогноз заболевания и проводить своевременную специфическую терапию. 
Внедрение в практику: 
Описанные в диссертационной работе научны изыскания и практические рекомендации используются в повседневной работе отделений КТ и МРТ ФГУ «Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России и в работе отдела лучевой диагностики ГКБ им. С.П. Боткина, включены в план подготовки и учебные программы врачей-интернов, клинических ординаторов и курсантов циклов усовершенствования врачей на кафедрах лучевой диагностики ГОУ ИПК ФМБА России и РМАПО, используются врачами-гематологами ФГУ «Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России и ГКБ им. С.П. Боткина.

Положения, выносимые на защиту:
1. МРТ является наиболее чувствительным методом диагностики миеломного поражения костной системы. В программе лучевого обследования больных множественной миеломы МРТ является базовым методом диагностики, позволяя на ранних стадиях болезни выявлять миеломное поражение костной ткани.
2. Использование режима подавления сигнала от жировой ткани (STIR) и контрастного усиления при МР - исследовании улучшает визуализацию миеломного поражения, оценку эффективности лечения.  

3. МРТ является наиболее чувствительным методом диагностики сдавления позвоночного, корешковых каналов внекостным опухолевым компонентом. 

Апробация полученных результатов исследования:
Диссертация  выполнена  в  соответствии  с  планом  научных  исследований  ИПК  ФМБА  России  и  апробирована  на  заседании  кафедры  лучевой  диагностики  ГОУ  ИПК  ФМБА  России  на  базе ФМБЦ А.И. Бурназяна  ФМБА  России «15» июля 2009 г. 
Публикации: По теме диссертации опубликованы 5 научных работ, из них 1 – в журнале, рекомендованном ВАК Российской Федерации.
Структура и объем диссертации:
Диссертация  изложена  на  141 странице  и  состоит  из  введения,  4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, который содержит 112 источников: 23 отечественных и 89 зарубежных. Диссертация  также снабжена 43 рисунками, 16 таблицами и 1 гистограммой.   

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования
Нами ретроспективно проанализированы результаты комплексного обследования  116 больных с верифицированным диагнозом ММ, в различных стадиях заболевания.

Работа проводилась в: ФМБЦ имени А.И. Бурназяна ФМБА России, ГКБ им. С.П. Боткина. 

В основе работы лежат результаты анализа данных лучевых методов обследования: традиционная рентгенография, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография. В качестве референтного метода использовался окончательный диагноз, который ставился на основании комплекса данных лабораторных, цитологических исследований, лучевых методов диагностики. 


В анализируемой когорте больных ММ соотношение мужчин и женщин составило 1,6:1 (72 мужчин и 44 женщины). Медиана возраста больных составила 58 лет. Возраст больных ММ на момент исследования был от 38 до 85 лет. Основной контингент больных ММ (мужчин и женщин) это лица среднего, пожилого и старческого возраста, что характерно для больных множественной миеломой. 

Распределение больных по стадиям заболевания представлено в таблице 1.

Таблица 1.

Распределение больных по стадиям (Durie B.G.M., Salmon S.E., 1975).

	Стадии
	Подстадии
	Число больных
	Всего

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	I
	
	6
	5,1
	116


	100



	II
	A
	26
	22,4
	
	

	
	B
	8
	6,9
	
	

	III
	A
	56
	48,2
	
	

	
	B
	20
	17,4
	
	


Как видно из таблицы 1  в нашем исследовании  преобладали больные с IIIA стадией заболевания.

После неврологического осмотра, по клиническим проявлениям, исследуемые больные были разбиты на 4 группы, таблица 2.

Таблица 2.

Распределение больных по клиническим проявлениям.  

	Группы
	Клинические проявления
	Число больных (n=116)

	
	
	Абс.
	%

	1
	Болевой    синдром 
	Корешковый
	44
	37,9

	
	
	Оссалгии 
	26
	22,4

	2
	Миелопая (двигательные, чувствительные, тазовые нарушения) 
	24
	20,6

	3
	Без болевого синдрома и миелопатии
	22
	18,9

	4
	Другие клинические проявления: инфекционные заболевания,

почечная недостаточность,

нарушение гемостаза.
	54
	46,5


Всем больным с ММ диагноз был верифицирован по средствам цитологического исследования пунктатов костного мозга, с определением плазмоклеточной инфильтрации костного мозга. Моноклональная Ig-патия,  определялась методами иммуноэлектрофареза и иммунофиксации анализов крови и мочи. 

Всем больным множественной миеломой было выполнено традиционное рентгенологическое исследование (100%). 70 больным ММ (60,3%) была проведена компьютерная томография. 72 больным (62,4%) ММ была проведена магнитно-резонансная томография. Контрастное усиление при МРТ было проведено 38 больным (32,8%).

Для динамического контроля повторное КТ-исследование было выполнено 28 больным (24,1%), МР-исследование 34 больным (29%). 

КТ-сканирование проводилось на мультиспиральном компьютерном томографе «Aquilion» фирмы «Toshiba», с возможностью одновременного сбора данных с 4 срезов, с минимальной толщиной среза 0,6 мм, временем полного оборота трубки до 0,5 с, и спиральном компьютерном томографе  «Hi speed NX/I» фирмы «General Electric» с 2-х рядным детектором, с минимальной толщиной среза 1,0 мм, с временем вращения трубки 1,0 с. Данные протоколов КТ представлены в таблице 3.

Таблица 3.

Протоколы КТ.

	Параметр
	Значение

	
	Toshiba
	General Electric

	Толщина среза, mm
	1-4
	1-4

	Питч
	5
	1,5

	Время вращения трубки, s
	0,5-1,0
	1,0-1,5

	Напряжение рентгеновской трубки kV
	120
	120-140

	Сила тока на рентгеновской трубке mA
	200-250
	85-140


Протоколы сканирования, при исследовании костной системы включали костный фильтр. Для более детальной визуализации зоны интереса использовался прицельный режим сканирования. В зависимости от необходимости менялась толщина среза, от минимальной в зоне интереса, до максимальной при исследовании больших областей. Также в зависимости от необходимости менялось напряжение и сила тока на рентгеновских трубках.

В ряде случаях, для диагностики патологических перелом, уточнения локализации опухолевого процесса, размеров очагов поражения, состояния окружающих тканей, КТ-данные обрабатывались методами MPR, VRT, 3D реконструкций. 


МРТ всем больным проводилась на магнитно-резонансном томографе «MAGNETOM Symphony» фирмы «Siemens» со сверхпроводящим магнитом, с напряженностью магнитного поля 1.5 Тл. Набор программ используемых в МР - исследовании представлен в таблице 4.
Таблица 4

Протокол МР - исследования
	Параметры
сканирования
	Программы сканирования

	
	t1_tse_
cor
	t2_tse_
sag
	t2_tirm_
sag
	t1_tse_
tra
	t2_tse_
tra
	t2_tirm_
cor
	t2_miel_

sag

	Slices
	14
	11
	13
	27
	7
	21
	1

	Dist. Factor %
	10
	10
	21
	20
	10
	25
	50

	Orientation
	COR
	SAG
	SAG
	TRA
	TRA
	COR
	SAG

	Rov read.
	330
	330
	330
	300
	240
	350
	300

	Fov phase %
	100
	100
	100
	79,7
	98,4
	100
	100

	Slice thickness
	4
	4
	4
	4
	3
	7
	30

	TR
	600
	3610
	5656
	500
	5400
	2680
	6300

	TE
	10
	108
	112
	13
	140
	101
	1000

	Averages
	2
	2
	1
	2
	2
	2
	1

	Concatenations
	2
	1
	1
	1
	2
	3
	1

	Base resolution
	320
	320
	320
	256
	320
	512
	320

	Phase resolution
	80
	80
	80
	100
	100
	45
	100

	Turbo factor
	7
	19
	19
	3
	23
	33
	7

	TI
	-
	-
	160
	-
	
	150
	-


Позвоночный столб, методом МРТ исследовался с применением интегрированных спинальных катушек, для исследования шейного отдела применялась внешняя «шейная» катушка. Кости таза исследовались с применением внешней катушки «body». Кости черепа исследовались с применением головной катушки.

Стандартный протокол сканирования для всех больных обязательно включал 4 программы, которые оптимально сочетают минимальное время сканирования, и максимальное соотношение сигнал/шум: t1_tse_cor, t2_tse_sag, t2_tse_tra, t2_mielogap_sag. Для получения дополнительной диагностической информации, оптимальной визуализации патологических изменений в костной системе,  присоединялись программы с подавлением сигнала от жировой ткани: t1_tirm_sag (cor), t2_tirm_sag (cor). После выполнения стандартного протокола сканирования, при использовании контрастного усиления применялись программы: t1_tirm_sag (cor), t1_tirm_tra (cor). 

Для сравнения относительных показателей при анализе качественных переменных использовались критерий ( и (2 (хи-квадрат) с поправкой Йетса на непрерывность. Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05. При этом соблюдались общие рекомендации для медицинских и биологических исследований. Для каждого из методов определялась чувствительность, которая рассчитывалась по следующей формуле: Ч = ИП/ИП+ЛО. 

Где:  Ч – чувствительность, ИП – истинно положительные результаты; ЛО - ложно отрицательные результаты.

Статистическая обработка данных проводилась в среде программы для статистической обработки данных: STATISTICA 7.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Рентгенологическое исследование было проведено 116 больным с верифицированным диагнозом ММ. Миеломное поражение было выявлено у 44  больных, таким образом, чувствительность метода составила 38%. При оценке частоты миеломного поражения, областей исследования, было определено, что при рентгенологическом исследовании достоверно чаще миеломное поражение определялось в костях черепа и костях таза, что представлено в таблице 5. 

Таблица 5.

Области исследования методом ТР
	Результат
	Область исследования

	
	Кости черепа
	позвоночник
	Кости таза
	конечности

	
	
	шейный
	грудной
	поясничный
	
	

	Миеломное

поражение
	абс
	24
	2
	3
	6
	13
	12

	
	%
	32*
	12
	11
	18
	25*
	21

	Отсутствие изменений
	абс
	54
	15
	25
	28
	39
	42

	
	%
	68
	88
	89
	82
	75
	79

	Всего
	абс
	78
	17
	28
	34
	52
	57


*-достоверные различия по сравнению с шейным отделом позвоночника р<0,05

Компьютерная томография была выполнена 70 больным (60%) с диагнозом ММ. Методом КТ миеломное поражение было выявлено у 60 больных, таким образом, чувствительность КТ составила 86%.

При оценке частоты миеломного поражения, областей исследования было определено, что при КТ миеломное поражение достоверно чаще определялось в грудном, поясничном отделах позвоночника, что представлено в таблице 6. 

Таблица 6.

Области исследования методом КТ

	Результат
	Область исследования

	
	Кости черепа
	позвоночник
	Кости таза
	конечности

	
	
	шейный
	грудной
	поясничный
	
	

	Миеломное

поражение
	абс
	10
	5
	11
	13
	22
	19

	
	%
	67
	36
	85*
	87*
	69
	59

	Отсутствие изменений
	абс
	5
	9
	2
	2
	10
	13

	
	%
	33
	64
	15
	13
	31
	41

	Всего
	абс
	15
	14
	13
	15
	32
	32


*-достоверные различия по сравнению с шейным отделом позвоночника р<0,05

МР-исследование было выполнено 72 (62%) больным. Миеломное поражение было выявлено у 65 больных (90%). Таким образом, чувствительность МРТ в диагностике миеломного поражения составила 90%.

При оценке частоты миеломного поражения, областей исследования было определено, что при МРТ достоверно чаще миеломное поражение определялось в поясничном отделе позвоночника, что представлено в таблице 7. 

Таблица 7.

Области исследования методом МРТ

	Результат
	Область исследования

	
	Кости черепа
	позвоночник
	Кости таза
	конечности

	
	
	шейный
	грудной
	поясничный
	
	

	Миеломное

поражение
	абс
	11
	7
	13
	19
	25
	13

	
	%
	65
	50
	81
	90*
	71
	68

	Отсутствие изменений
	абс
	6
	7
	3
	2
	10
	6

	
	%
	35
	50
	19
	10
	29
	32

	Всего
	абс
	17
	14
	16
	21
	35
	19


*-достоверные различия по сравнению с шейным отделом позвоночника р<0,05

Таким образом, традиционная рентгенография имеет низкую чувствительность (38%). При этом методе лучевой диагностики, невозможно получить полипозиционное изображение интересующей области исследования, прицельно исследовать эту область. Эффект суперпозиции накладывает ограничения в выявлении небольших очагов деструкции, размерами до 7 мм, выявлении зон диффузной пролиферации миеломной ткани. Но наряду с высокотехнологичными и дорогостоящими методами КТ и МРТ, традиционная рентгенография остается простым в использовании и экономически доступным методом лучевой диагностики, и применение этого метода для скринингового исследования больных ММ является оправданным. 

Компьютерная томография является высокоинформативным методом диагностики ММ. По сравнению с рентгенографией, КТ позволяет получать прицельные полипозиционные изображения интересующей области исследования с толщиной среза до 0,6 мм. Хорошая визуализация костной матрицы, кортикального слоя позволяет выявлять деструктивные изменения в костной системе, размерами от 3 мм, оценивать распространенность миеломного процесса, использовать методы постобработки MPR, MIP, 3D реконструкций. 
МРТ является наиболее чувствительным методом диагностики миеломного поражения. Магнитно-резонансная томография позволяет выявлять небольшие зоны диффузного миеломатоза в костном мозге и с высокой степенью достоверности дифференцировать их от участков остеопороза.  Применение режима с подавлением сигнала от жировой ткани (STIR), контрастного усиления, позволяет определить активность миеломного процесса, что затруднительно сделать с помощью КТ. 

Для  определения наиболее эффективного метода диагностики миеломного поражения на ранних стадиях болезни, мы провели сравнительный анализ диагностических возможностей методов КТ и МРТ в выявлении миеломного поражения на разных стадиях заболевания, который представлен в таблице 8. 

Таблица 8.

Методы КТ, МРТ в диагностике стадий ММ

	Метод
	I
	II
	III

	
	
	А
	В
	А
	В

	КТ
	абс
	2
	5
	11
	39
	15

	
	%
	3
	7
	15
	54
	21

	МРТ
	абс
	5
	15
	7
	31
	12

	
	%
	7*
	21*
	10
	44
	17


*-достоверные различия по сравнению c КТ р<0,05

Как видно из таблицы 8, по сравнению с КТ, МРТ имеет достоверно более высокие показатели выявляемости миеломных изменений на I, IIA стадиях заболевания (p<0,05). Это связано с тем, что МРТ, при высокой пространственной разрешающей способности, обладает высокой контрастностью мягкотканных структур и позволяет выявлять небольшие участки пролиферации миеломной ткани, когда деструктивных изменений костных трабекул, которые могут визуализироваться на КТ, еще не определяется. Таким образом, для выявления изменений в костном мозге на начальных стадиях заболевания целесообразно использовать МРТ. 


При сравнительном анализе возможностей рассматриваемых методов лучевой диагностики в выявлении деформаций тел позвонков, сужения позвоночного, корешковых каналов, внекостным опухолевым компонентом, было определено, что МРТ является достоверно более информативным методом лучевой диагностики в выявлении сдавления корешковых каналов, позвоночного канала (p<0,05). Этот метод имеет высокую мягкотканную контрастность, позволяющую визуализировать спинной мозг, нервные корешки и дифференцировать их от патологических опухолевых тканей. С высокой точность измерять степень сужения боковых каналов, позвоночного канала. Контрастное усиление при МРТ позволяет значительно улучшить визуализацию внекостного опухолевого компонента. 

В диагностике деформаций тел позвонков, их патологических переломов возможности методов КТ и МРТ сравнимы, но МРТ позволяет лучше визуализировать мягкотканную составляющую в структуре перелома. 

В визуализации патологических переломов ребер КТ является достоверно более информативным (p<0,05) методом диагностики, чем МРТ, что достигается возможностью построения пространственных моделей грудной клетки, с помощью MPR, MIP и 3D - реконструкций. 

Для динамического контроля повторное КТ-исследование было проведено 28 больным (24%), МР-исследование 34 больным (29%).

Повторное исследование проводилось в сроки от 1 месяцев до 5 лет. 

При сравнительном анализе данных КТ и МРТ в определении эффективности проводимой терапии было определено, что методы являются высоко информативными в оценке эффективности лечения, выявлении осложнений развивающихся в процессе эволюции заболевания. Но по сравнению с КТ, МРТ позволяет определять активность миеломного процесса по изменению интенсивности сигнала от очагов деструкции в Т2 ВИ, что является дополнительным критерием оценки эффективности проводимой терапии. МРТ с контрастным усилением достоверно чаще (p<0,05), чем КТ, позволяет определять степень активности миеломного процесса и оценивать результативность терапии.   

При проведении дифференциальной  диагностики множественной миеломы с метастатическим поражением костей было выявлено, что основными критериями дифференциальной диагностики очагов множественной миеломы от остеолитических метастазов является локализация очагов ММ в костях черепа и преимущественное периферическое и субкортикальное расположение очагов в позвонках. При ММ наличие внекостного опухолевого компонента, размеры которого должны превышать размеры внутрикостной части образования. При остеобластических метастазах: мягкотканная структура миеломных очагов, без зон обызвествления. Отсутствие спикулообразного периостоза. 

Методом рентгенографии отдифференцировать очаги множественной миеломы от вторичного поражения костей было возможно только в 26% случаев. В 74%  случаев выстраивался дифференциальный ряд, и больные направлялись на дообследование методами КТ и МРТ. Таким образом, чувствительность рентгенографии в дифференциальной диагностике ММ составила 26%.

При КТ провести дифференциальную диагностику очаговой формы ММ от метастазов было возможно в 65% случаев. В 35% случаев специфической картины миеломного поражения не определялось. Чувствительность КТ составила 65%.

МРТ позволила отдифференцировать очаги множественной миеломы от вторичного поражения костей в 72% случаев. В 28% случаев дифференцировать очаговое миеломное поражение было затруднительно. Чувствительность этого метода в дифференциальной диагностике множественной миеломы от метастатического поражения костной системы составила 72%. 

ВЫВОДЫ

1. В диагностике миеломного поражения костной системы чувствительность рентгенографии составляет 38%, КТ имеет чувствительность 86%. МРТ является наиболее чувствительным методом диагностики множественной миеломы (90%). Использование режима подавления сигнала от жировой ткани (STIR), контрастного усиления улучшает визуализацию миеломного поражения. МРТ позволяет достоверно чаще выявлять миеломное поражение у больных с I и II стадиями заболевания.  

2. Методами МРТ и КТ миеломное поражение достоверно чаще выявляется в грудном и поясничном отделах позвоночника. В этой связи для выявления заболевания необходимо в первую очередь исследовать эти отделы. 

3. МРТ наиболее информативный метод диагностики сдавления внекостным опухолевым компонентом корешковых каналов, позвоночного канала. КТ высоко информативный метод диагностики патологических переломов тел позвонков, ребер.

4. Наиболее информативным методом оценки эффективности проводимой терапии является МРТ. Положительный эффект терапии подтверждается изменением сигнала в Т2 ВИ в сторону его усиления. 

5. Ведущими признаками отличия множественной миеломы от метастатического поражения костной системы являются периферическое и субкортикальное расположение очагов в позвонках, мягкотканная структура очагов, отсутствие спикулообразного периоста, размеры внекостного опухолевого компонента должны превышать размеры внутрикостной части образования. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Скрининговое рентгеновское исследование целесообразно использовать для диагностики поражений костей свода черепа. 

2. Методами МРТ и КТ для диагностики миеломного поражения целесообразно исследовать грудной и поясничный отделы позвоночника.

3. МРТ целесообразно проводить по стандартному протоколу: t1_tse_cor, t2_tse_sag, t2_tse_tra, t2_mielogap_sag. С присоединением программ с режимом подавления сигнала от жировой ткани как в Т1 ВИ, так и в Т2 ВИ: t1_tirm_sag (cor), t2_tirm_sag (cor). 
4. Контрастное усиление при МРТ целесообразно использовать для определения эффективности проводимой терапии, диагностики внекостного опухолевого компонента. При контрастном усилении оптимально использовать программы в Т1 ВИ с режимом подавления сигнала от жировой ткани t1_tirm_sag (cor) (tra). 
5. При КТ целесообразно использовать постобработку методами MPR, MIP, VRT, 3D реконструкций. 

6. Для комплексного лучевого обследования больных множественной миеломой целесообразно использовать разработанную схему:
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