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Резюме
С целью объективной оценки перегрузки железом печени и сердца у больных с гемохроматозами 

различного генеза 60 пациентам была выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) с использова-
нием методики Т2*- релаксометрии. Исследование проводили на высокопольном магнитно-резонансном 
томографе с индукцией магнитного поля 1,5 Тл.

Было проведено сопоставление данных МРТ с лабораторными данными пациентов, а именно, с кон-
центрацией ферритина в сыворотке крови.

В результате проведенной работы доказано, что Т2* магнитно-резонансная релаксометрия является 
высокоэффективной методикой, в настоящее время позволяет предоставить самую точную информацию 
о перегрузке железом печени и сердца из неинвазивных методов исследования, и требует обязательного 
включения в протокол обследования пациентов при подозрении на наличие перегрузки железом, особен-
но при планировании терапии хелаторами железа.

Ключевые слова: Магнитно-резонансная томография (МРТ), Т2* магнитно-резонансная релаксоме-
трия, перегрузка железом, гемохроматоз, печень, сердце.
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Abstract
For the purpose of an objective assessment of liver and heart iron overload in patients with hemochromatoses 

of various genesis, 60 patients underwent magnetic resonance imaging (MRI) using the T2 *-relaxometry 
technique.

The study was performed on a high-fi eld magnetic resonance scanner by induction of a magnetic fi eld of 1.5 T.
A comparison was made of the data obtained during the MRI with the laboratory data of patients, namely, 

the concentration of serum ferritin.
As a result of the work it was shown that the technique T2 * MR -relaxometry is effective, to date provides 

the most accurate information from non-invasive methods for examining iron overload, and requires inclusion 
in the protocol of patients with suspicion of iron overload, especially when planning therapy with iron chelators.

Key words: magnetic resonance imaging (MRI), magnetic resonance T2 * -relaxometry, iron overload, 
hemochromatosis, liver, heart.
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Введение
Перегрузка железом — состояние, формиру-

ющееся вследствие гиперабсорбции железа через 
желудочно-кишечный тракт, а также при много-
кратных гемотрансфузиях эритроцитарной массы 
нуждающимся пациентам 1].

Перегрузка железом угрожает развитием таких 
патологических состояний, как сердечная недоста-
точность, прогрессирующий фиброз печени вплоть 
до цирроза, нарушение толерантности к глюкозе 
вплоть до сахарного диабета, нарушение функции 
и развития гипофиза и гонад у детей [2].

Диагностика перегрузки железом у пациентов с 
талассемией и онкогематологическими заболевани-
ями в последние десятилетия приобретает все боль-
шее значение в связи с возрастающим доступом к 
современным методам лечения, таким как транс-
плантация костного мозга и высокоэффективные 
линии химиотерапии. Применение данных методов 

лечения позволяет достигать высоких показателей 
продолжительности жизни, определяет необходи-
мость в улучшении качества жизни больных.

Избыточное накопление железа в организме 
при разнообразных заболеваниях системы крови — 
предиктор неблагоприятного исхода транспланта-
ции костного мозга, которая является наилучшим 
методом лечения онкогематологических пациентов 
и пациентов с талассемией [3].

Способами оценки перегрузки организма же-
лезом в настоящее время являются (в порядке до-
ступности): количественный гемотрансфузионный 
анамнез, сывороточная концентрация ферритина, 
степень насыщения трансферрина, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) печени и сердца, пунк-
ционная биопсия печени [4].

Исследование сывороточного уровня ферри-
тина является общедоступным методом оценки 
степени перегрузки железом, однако, у гематоло-
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гических больных с перегрузкой железом не суще-
ствует единого порогового значения уровня сыво-
роточного ферритина, при котором следовало бы 
начинать терапию хелаторами, поскольку на него 
также влияют воспалительные и неопластические 
процессы. Необходимо дополнять изучение данно-
го показателя другими исследованиями, дающими 
точную количественную оценку содержания желе-
за в жизненно важных органах [1].

Биопсия печени, хоть и является самым точным 
методом определения концентрации железа [5], 
является инвазивной, болезненной и несет потен-
циальный риск инфицирования. На сегодняшний 
день биопсия печени все больше отходит на второй 
план и приобретает историческое значение, повсе-
местно вытесняясь магнитно-резонансной томогра-
фией печени и сердца [1]. 

Печень в первую очередь подвержена избыточ-
ному накоплению железа. Именно поэтому кон-
центрация железа в печени (Liver Iron Concentra-
tion/ LIC) принята стандартом для оценки общей 
перегрузки организма железом, и высчитывается 
по формуле Angelucci: Общая нагрузка железом 
организма (мг/кг)  =  10,6 х LIC (в мг/г) [5].

Оценка концентрации железа в миокарде (Myo-
cardial Iron Concentration/MIC) производится по 
причине того, что перегрузка железом сердца яв-
ляется одной из главных причин летальности ге-
мотрансфузионно-зависимых больных [4]. Отсут-
ствие перегрузки железом печени не говорит об 
отсутствии перегрузки железом сердца [6]. Пере-
грузка железом других органов имеет менее важ-
ное значение в клинической практике. 

Физиологического механизма экскреции избы-
точного количества железа не существует. Хела-
торы железа — единственная группа препаратов, 
способствующая выведению ионов железа из орга-
низма. Однако, в связи с наличием побочных эф-
фектов у хелаторов железа, а также их высокой сто-
имости, необходима объективная обоснованность 
их назначения. Поскольку железо в организме уча-
ствует в выполнении ряда важнейших биохимиче-
ских функций, избыточное хелатирование может 
быть опасным, т.е. мониторинг хелатирования яв-
ляется обязательным условием лечения.

В настоящее время для неинвазивной оценки 
концентрации железа в тканях и органах челове-
ка используется методика магнитно-резонансной
Т2*-релаксометрии. Методика основана на реги-
страции снижения интенсивности сигнала от участ-
ка ткани, насыщенного ионами трехвалентного 
железа. Для расчета содержания железа в печени и 
сердце используется оценка параметра времени ре-
лаксации Т2*, являющегося временем поперечной 

релаксации в GRE-последовательности, представ-
ляющей собой комбинацию «истинной» релакса-
ции и релаксации Т2, вызванной неоднородностью 
магнитного поля.

Применение методики магнитно-резонансной 
Т2*- релаксометрии позволяет дать точную коли-
чественную оценку перегрузки организма железом, 
используя таблицы соответствия определенных 
значений Т2* конкретным концентрациям железа в 
исследуемых органах [6, 7]. Многие исследовате-
ли [4, 8] убеждены в необходимости включения ме-
тодики магнитно-резонансной Т2*- релаксометрии 
в протокол обследования пациентов c подозрением 
на перегрузку железом, особенно при планирова-
нии терапии хелаторами железа.

Цель исследования
Оценить возможность использования методики 

магнитно-резонансной Т2*-релаксометрии для объ-
ективной количественной оценки перегрузки желе-
зом печени и сердца у пациентов гематологического 
профиля, в качестве альтернативной или дополняю-
щей методики, сравнить полученные данные с пока-
зателями концентрации ферритина сыворотки крови.

Материалы и методы
Магнитно-резонансная Т2*-релаксометрия пе-

чени и сердца выполнена 60 пациентам с лабора-
торно подтвержденной перегрузкой железом. Сре-
ди них было 38 мужчин и 22 женщины. Средний 
возраст составил 44,8 ± 1,5 лет. Показатель концен-
трации ферритина сыворотки крови у всех пациен-
тов получен за один месяц до выполнения МРТ. 

Распределение нозологических форм заболева-
ний пациентов представлено в таблице 1.

Из таблицы 1 следует, что наибольшее число 
нозологических форм составляли пациенты с ми-
елодиспластическим синдромом (14) и первичным 
гемохроматозом (10). Реже встречались пациенты 
с лимфопролиферативными заболеваниями, также 
были больные гемохроматозом неуточненного ге-
неза.

Среди обследованных пациентов 44 (73,3%) 
человека имели факт трансфузии эритроцитарной 
массы в анамнезе, остальные 16 (26,7%) не имели. 

У всех пациентов были лабораторные иссле-
дования концентрации сывороточного ферритина, 
а у 44 трансфузионно зависимых пациентов были 
данные об общем количестве перелитой эритроци-
тарной массы.

Исследования проводили на высокопольном 
МР-томографе «Magnetom Espree» с индукцией 
магнитного поля 1,5 Тл с применением поверх-
ностной матричной катушки для тела.
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Исследования сердца на МР-томографе вы-
полнялось с кардиосинхронизацией, исследования
выполняли на задержке дыхания. Для получения 
МР-изображений применяли двухкамерную по-
зицию по короткой оси, с применением 10 ми-
нимально отличающихся друг от друга значений
ТЕ (1,93…3,5…5,2…6,9…8,7…10,4…12,1…13,9
…15,6…17,3 мс), TR  =  600 мс, толщина среза — 
10 мм. В области межжелудочковой перегородки 
(МЖП) выбирали участок ткани площадью не ме-
нее 1 см2 (рис.1).

После получения МР-изображений с различ-
ным временем ТЕ строили график спада интен-
сивности МР-сигнала (рис.1) с использованием 
встроенного приложения Mean Curve, а затем
по времени Т2* определяли концентрацию железа 
в сердце: MIC = 45 × (T2*) – 1,22 [6].

Для оценки содержания железа в печени МР-
сканирование осуществляли на задержке дыхания 
при получении срезов в аксиальной плоскости, срез 
проходит через участки, наиболее обеднённые ин-
терстициальными элементами с большим массивом 
паренхимы (как правило, сегменты S7, S8), с приме-
нением 12 минимально отличающихся друг от друга 
значений ТЕ (1,3…2,5…3,6…4,8…5,9 …7,1…8,3…9,
4…10,6…11,7…12,9…14,1 мс), TR  =  200 мс, толщи-
ной среза — 10 мм. Выбирали наиболее бессосу-
дистый участок паренхимы не менее 2 см2 (рис.3),
не менее чем на трех уровнях. Использовали 
встроенное приложение Mean Curve, строили гра-
фик спада интенсивности МР-сигнала (рис.4).
Далее исходя из величины Т2* и обратной для
него R2*вычисляли концентрацию железа в пече-
ни: LIC  =  0,03 × R2* + 0,74 [8]. 

Таблица 1. Нозологические формы заболеваний и количество обследованных пациентов

Заболевание
Количество пациентов

Абс. %

Талассемия 9 15

Миелодиспластический синдром 14 23,3

Апластическая анемия 9 15

Первичный гемохроматоз 10 16

Первичный миелофиброз 8 13,3

Лимфопролиферативные заболевания 2 3,3

Миелопролиферативные заболевания 6 10

Другие неуточненные заболевания 2 3,3

ВСЕГО 60 100

Рисунок 1. Выбор ROI в сердце для построения 
графика падения интенсивности МР-сигнала

Рисунок 2. График спада интенсивности
МР-сигнала от участка миокарда
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Рисунок 3. Выбор ROI в печени для построения 
графика падения МР-сигнала

Рисунок 4. График спада интенсивности
МР-сигнала от участка паренхимы печени

Результаты представлены в виде медианы (МЕ) 
и межквартильного интервала (LQ–UQ), с целью 
сравнения которых использован непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни. Статистически зна-
чимым считался критерий достоверности р < 0,05.

Результаты и обсуждения
В результате проведения магнитно-резонанс-

ной Т2*-релаксометрии сердца пациенты были 
разбиты на две группы: I группа: с выявлен-
ной перегрузкой железом миокарда — 4 (6,6%);
II группа: перегрузка железом миокарда не выявле-
на — 56 (93,4%).

В I группе была выявлена перегрузка железом 
миокарда у 4 больных (6,6%), во всех случаях пе-
регрузка имела умеренную степень выраженности 
(время Т2* — 10–15 мс, MIC — 1,65–2,71 мг/г).

Были сопоставлены данные лабораторных ис-
следований (сывороточная концентрация феррити-
на, нормальные значения которой — до 1000мкг/л) 
с концентрацией железа в миокарде у пациентов с 
выявленной перегрузкой железом сердца (табл. 2). 

Таким образом, лишь у одного пациента на-
личие перегрузки железом миокарда со сред-

ней степенью выраженности не подтвердилось 
лабораторно, но было выявлено благодаря маг-
нитно-резонансной Т2*-релаксометрии, что по-
требовало немедленного назначения хелаторов 
железа.

Данный пациент, 27 лет, с диагнозом сиде-
робластная анемия, и колебаниями сывороточ-
ной концентрации ферритина 363–900 мкг/л за 
последний месяц (при норме до 1000 мкг/л) с 
более чем 100 гемотрансфузий в анамнезе, жел-
тушными кожными покровами и повышением 
трансаминаз в крови, направлен на МРТ в связи
с несоответствием клинической картины дан-
ным лабораторных исследований. Ниже пред-
ставлены изображение участка межжелудоч-
ковой перегородки данного пациента (рис. 5) 
и график падения интенсивности МР-сигнала 
(рис. 6).

В результате проведения Т2* магнитно-резо-
нансной релаксометрии печени, пациенты были 
разбиты на следующие группы и подгруппы: 

I группа: перегрузки железом печени не выяв-
лено — 8 (13,3%), типичный график падения ин-
тенсивности сигнала представлен на рис. 7 (а);

Таблица 2. Сопоставление данных МРТ и лабораторных исследований

Пол и возраст 
пациента Вид нозологии Концентрация железа 

в миокарде (мг/г)

Концентрация
ферритина в сыворотке 

(мкг/л)

Мужчина,53 года Первичный гемохроматоз 2,46 3825 

Мужчина, 27 лет Сидеробластная анемия 2,16 363-900

Мужчина, 39 лет Талассемия 1,73 3223

Мужчина, 50 лет Миелодиспластический синдром 2,15 2047
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Рисунок 5. Контрольный участок
в области межжелудочковую перегородку

Рисунок 6. График спада интенсивности
сигнала от участка в области
межжелудочковую перегородку

Рисунок 7. Графики падения МР-сигнала.

Ось У — интенсивность сигнала, ось Х — время ТE. Четко прослеживается обратная зависимость: 
чем меньше время падения МР-сигнала, тем больше значение перегрузки железом
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II группа: с выявленной перегрузкой
железом печени — 53 (86,6%):

— перегрузка легкой степени выраженности — 
21 (35% от общего числа обследованных), типичный 
график падения интенсивности сигнала на рис.7(б);

— умеренно выраженная перегрузка — 
19 (31,6% от общего числа обследованных), ти-
пичный график падения интенсивности сигнала на 
рис.7 (в);

— тяжелая перегрузка - 12 (20% от общего чи-
сла обследованных), типичный график падения ин-
тенсивности сигнала на рис. 7 (г). 

Были сопоставлены данные лабораторных ис-
следований (сывороточная концентрация феррити-
на, нормальные значения которой — до 1000 мкг/л) 
с данными магнитно-резонансной Т2* релаксоме-

трии печени, при которой перегрузки железом ор-
гана выявлено не было (Т2* > 15,4 мс, LIC > 2 мг/г). 
Данные представлены в таблице 3.

Из таблицы 3 следует, что повышение сыворо-
точной концентрации ферритина у 50% обследо-
ванных пациентов без перегрузки железом было 
неспецифическим (вероятно, указывало на сопут-
ствующие воспалительные процессы в организме).

Были сопоставлены данные лабораторных ис-
следований (сывороточная концентрация феррити-
на, нормальные значения которой — до 1000 мкг/л) 
с результатами магнитно-резонансной Т2* релак-
сометрии печени у 21 пациента, при которой была 
получена легкая степень перегрузки железом орга-
на (время Т2*  =  4,5 — 15,4мс; LIC  =  2-7 мг/г) 
(график 1)

Таблица 3. Сопоставление данных МРТ у пациентов
без выявленной перегрузки печени и лабораторных данных

Пол и возраст 
пациента Диагноз Концентрация железа 

в печени (мг/г)

Концентрация
ферритина в сыворотке 

(мкг/л)
Женщина,31 год Гемолитическая анемия 0,24 124
Мужчина, 30 лет Первичный гемохроматоз 1,31 1011
Мужчина, 62 года Первичный гемохроматоз 1,31 170
Мужчина, 14 лет Талассемия 1,0 1651
Женщина, 7 лет Талассемия 1,21 168,5
Женщина, 57 лет Миелодиспластический синдром 1,66 165
Мужчина, 25 лет Первичный гемохроматоз 1,11 1051
Мужчина, 38 лет Первичный гемохроматоз 1,31 1466

График 1. Сопоставление результатов МРТ 
(Т2*-релаксометрии) у пациентов

с выявленной легкой степенью перегрузки
и данных лабораторных исследований

Ось Х — LIC, ось Y — концентрация ферритина 
сыворотки крови.

График 2. Сопоставление результатов МРТ
с умеренной степенью перегрузки и данных 

лабораторных исследований

Ось Х — LIC, ось Y — концентрация ферритина 
сыворотки крови
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Из данного распределения следует, что у 14,2% 
пациентов с нормальными, но пограничными пока-
зателями ферритина сыворотки крови уже имелась 
легкая степень перегрузки. В случае с одним из па-
циентов, сывороточный ферритин которого превы-
шал 10500 мкг/л (значение вне области графика), 
можно было бы ожидать пропорционально боль-
шее значение перегрузки печени, однако перегруз-
ка легкой степени, вероятнее всего, свидетельству-
ет о наличии в организме источника воспаления. 

Были сопоставлены данные лабораторных ис-
следований (сывороточная концентрация феррити-
на, нормальные значения которой — до 1000 мкг/л)
с результатами магнитно-резонансной Т2* релаксоме-
трии печени у 19 пациентов, при которой была полу-
чена умеренная степень перегрузки железом органа: 
(время Т2* = 2,1–4,5 мс; LIC = 7–15 мг/г) (график 2).

Из графика 2 следует, что у пациентов с уме-
ренными (средними) степенями перегрузки желе-
зом также встречались как пограничные с нормой 
показатели ферритина сыворотки крови, так и экс-
тремально низкие (265 мкг/л, нормальные в отсут-
ствии патологии) для данной степени перегрузки 
(10,38 мг/г) значения ферритина сыворотки крови. 
В 84,2% случаев тенденции подъема ферритина 
все-таки отражала наличие перегрузки железом, 
однако не были им пропорциональны.

Были сопоставлены данные лабораторных ис-
следований (сывороточная концентрация феррити-
на, нормальные значения которой — до 1000 мкг/л) 
с результатами магнитно-резонансной Т2* релак-
сометрии печени у 12 пациентов, при которой была 
получена тяжелая степень перегрузки железом ор-
гана (время Т2* <2,1 мс; LIC> 15 мг/г) (график 3).

В группе пациентов с тяжелой перегрузкой 
также определяется случай отсутствия повышения 
ферритина сыворотки крови (363 мкг/л), при кон-
центрации железа в печени 21,3 мг/г. В основном 
же тенденция повышения ферритина при тяжелой 
степени перегрузки отвечает ожиданиям, в 83,3 % 
тяжелых перегрузок печени значения ферритина 
были выше 2000 мкг/л.

Аналогичные результаты были получены в ис-
следованиях, посвященных изучению применения 
стандартных протоколов МРТ печени и феррити-
на сыворотки крови еще в 1995 году [9], а также 
более поздних исследовательских работах, в кото-
рых МРТ было выполнено уже с использованием 
Т2*-релаксометрии [10].

Вывод
Магнитно-резонансная Т2*-релаксометрия яв-

ляется неинвазивным, высоко эффективным ме-
тодом объективной количественной оценки пере-
грузки железом у пациентов гематологического 
профиля, в сравнении с показателем сывороточной 
концентрации ферритина, не являющимся специ-
фичным. Магнитно-резонансную Т2*-релаксоме-
трию целесообразно включить в протокол обсле-
дования пациентов при подозрении на наличие 
перегрузки железом, особенно при планировании 
терапии хелаторами железа.
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