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Резюме

Представлена оценка современных диагностических возможностей применения диффузионно-взве-
шенных изображений (ДВИ) в протоколе магнитно-резонансной томографии при раке мочевого пузы-
ря. Актуализировано применение данной импульсной последовательности в рамках мультипараметри-
ческого МР-исследования как одной из функциональных методик. Описаны возможности ДВИ при изо-
лированном использовании и при совмещении с Т2-взвешенными изображениями в визуализации
опухоли, послеоперационных изменений и сопутствующей патологии. Приведены дифференциально-
диагностические критерии для определения степени инвазии опухоли, в том числе с оценкой точности
по данным измеряемого коэффициента диффузии.
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Abstract
This scientific review assesses the current diagnostic capabilities of diffusion-weighted images used in the
magnetic resonance imaging protocol for bladder cancer. It actualizes this impulse sequence employed
within the framework of a multiparametric MRI study as one of the functional techniques. The review deals
with the possibilities of diffusion-weighted images used in an independent version and in combination with
T2-weighted images to visualize a tumor, postoperative changes, and associated pathology. It gives differ-
ential diagnostic criteria in identifying the extent of tumor invasion, including that with accuracy assess-
ment according to the measured diffusion coefficient.
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Введение

В структуре онкологической заболеваемости
рак мочевого пузыря (РМП) входит в десятку наи-
более часто встречающихся локализаций, состав-
ляя от 3 до 5% всех новообразований [1, 2]. Еже-
годно в мире РМП заболевает около 430 тыс. чело-
век, в России в 2016 г. зарегистрировано 16,5 тыс.
новых случаев. За последние 10 лет прирост забо-
леваемости РМП в России по стандартизованным
показателям составил 11,8% [1]. При этом смерт-
ность от РМП превышает мировую на 18,3% [1, 2].

Стоит отметить, что в настоящее время в на-
шей стране выявление больных с поверхностной
формой рака, на ранней стадии заболевания, со-
ставляет лишь 30–40%, тогда как за рубежом этот
показатель достигает 70–80% [3, 4].

В клинической классификации РМП наиболее
значимым критерием является наличие или отсут-
ствие инвазии опухоли в мышечный слой, по-
скольку это определяет не только особенности
клинического течения, прогноз заболевания, но и,
что наиболее важно, тактику лечения. Поэтому
с клинических позиций разделение новообразова-
ний мочевого пузыря на две группы – поверхност-
ные и мышечно-инвазивные имеет принципиаль-
ное значение. Так, исходя из особенностей роста,
неинвазивную папиллярную карциному (Та), кар-
циному in situ (CIS) и опухоли с глубиной инфильт-
рации в пределах субэпителиальной соединитель-
ной ткани (Т1) принято относить к поверхностным
формам рака, которые в большинстве случаев мо-
гут быть удалены с помощью трансуретральной
резекции (ТУР). При стадиях Т2a и Т2b поражают-
ся соответственно поверхностный и глубокий
мышечные слои стенки. Стандартом же лечения
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря (Т2)
является радикальная цистэктомия с лимфаденэк-
томией, часто – в сочетании с адъювантной химио-
терапией [5, 6]. При стадиях T3b-T4b нередко про-
водится паллиативная химиолучевая терапия [7].

Уточнение глубины инвазии – важный аспект
диагностического процесса, но часто он представ-
ляет трудности как для клинициста, так и для пато-
морфолога, в связи с чем при определении стадии
заболевания нередко возникают ошибки. В одних
случаях стадия опухоли недооценивается при пер-
воначальной резекции, а в других, напротив, име-
ет место завышение. Так, по данным Европейской
ассоциации урологов, ошибки в стадировании ра-
ка мочевого пузыря происходят в 20–40% случаев,
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причем без тенденции к снижению за последние
20 лет [3, 5].

Среди современных модальностей лучевой
визуализации методом выбора для диагностики
РМП является магнитно-резонансная томография
(МРТ), так как она не связана с лучевой нагрузкой
и при этом обеспечивает наиболее высокую ткане-
вую контрастность. При проведении исследования
минимум в трех плоскостях МРТ позволяет вы-
явить количество, размер, локализацию образо-
ваний мочевого пузыря, их структурные характе-
ристики, состояние перивезикальной клетчатки
и окружающих органов, брюшной стенки и лимфа-
тических узлов. МРТ информативна в разграниче-
нии инвазивной и неинвазивной форм рака моче-
вого пузыря [8–10], дает возможность уточнить
распространенность опухоли и вовлеченность
в процесс окружающих органов.

Использование МРТ для визуализации органов
малого таза, в частности мочевого пузыря, на се-
годняшний день представляет собой множество
вариаций протоколов, включающих импульсные
последовательности с различными параметрами
сканирования. За основу традиционного, стандарт-
ного, или обычного (в англоязычной литературе –
conventional), протокола МР-сканирования приня-
то сочетание Т2-, Т1-взвешенных изображений (ВИ)
в сагиттальной, коронарной и аксиальной плоско-
стях, использование импульсных последователь-
ностей с подавлением сигнала от жира (FatSat,
TIRM, STIR и др) и иногда – высокоразрешающих
(субмиллиметровых) сканов. Данные импульсные
последовательности можно объединить в группу
анатомической визуализации, или «морфологиче-
ской» МРТ. Их отличают высокие пространствен-
ное разрешение и тканевая контрастность.

На T2-ВИ моча имеет высокую интенсивность
МР-сигнала, а стенка мочевого пузыря – низкую.
Опухоль мочевого пузыря, как правило, имеет не-
много более высокий МР-сигнал, чем мышечный
слой. В случае мышечной инвазии низкий МР-сиг-
нал мышечного слоя прерывается более гиперин-
тенсивным МР-сигналом опухоли. В статьях, опуб-
ликованных за последние 10 лет [11–14], сообща-
ется, что общая диагностическая точность T2-ВИ
составляет 40–67%. При этом до 81% опухолей
мочевого пузыря демонстрируют сходный МР-
сигнал опухоли и мышечного слоя на T2-ВИ, а за-
вышение стадии по Т-критерию является самой
частой ошибкой. Так, по данным M. Takeuchi et al.,
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в подтвержденных случаях стадии Ta или T1 
МР-сигнал опухолевого стебля (stalk) в режиме
Т2-ВИ ниже, чем у мышечного слоя, в 14% случаев,
выше – в 56%, аналогичный – в 30% случаев [11,
12]. И часто, если МР-сигнал является изоинтен-
сивным, опухоль интерпретируется как инвазив-
ная, что способствует завышению стадии, особен-
но в случаях сопутствующих воспалительных или
фиброзных изменений стенки мочевого пузыря.

Несмотря на широкие возможности традици-
онной МРТ, в визуализации онкологической пато-
логии органов малого таза на сегодняшний день
многими авторами признана как стандарт мультипа-
раметрическая МРТ. Она предполагает обязатель-
ное включение в протокол диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВИ) и серии с динамическим
контрастным усилением (ДКУ). Диагностическая
точность метода МРТ с использованием контраст-
ного усиления при дифференцировании мышеч-
но-инвазивного и неинвазивного РМП, по данным
некоторых авторов, составляет 75–92% [8, 15].

Во многих исследованиях доказано, что данные
методики визуализации следует относить к функ-
циональным, то есть отражающим метаболизм
и структуру опухоли [16, 17]. Их объединяет воз-
можность оценить опухоль и подлежащие структу-
ры не только с помощью качественных критериев,
но и количественных. В частности, с помощью ДКУ
можно оценить микроциркуляцию (васкуляриза-
цию и проницаемость), а с помощью ДВИ – диф-
фузию протонов водорода. Оценка диффузии под-
разумевает уточнение степени свободы меж-
клеточной жидкости и соответственно – плотности
расположения клеток (клеточность, целлюляр-
ность) [17]. Ограничение диффузии свойственно
для опухолевой ткани, характеризующейся высо-
кой клеточностью. Для характеристики диффузии
протонов в сложной среде и количественного ана-
лиза ДВ-МРТ автоматически строятся карты ис-
тинного коэффициента диффузии (ИКД, apparent
diffusion coefficient – ADC). Для построения ИКД-карт
используются как минимум два показателя пара-
метра b. По данным S. Yoshida, для большей точно-
сти должна быть выполнена импульсная последо-
вательность с тремя и более b-факторами, включая
b = 0 с/мм2, b ≥ 100 с/мм2 и b ≥ 500 с/мм2 [9].

На ИКД-картах зоны с малой клеточностью
и неограниченной диффузией молекул воды име-
ют высокие показатели ИКД и представляют собой
участки с высоким МР-сигналом, в то время как
области с высокой клеточностью и ограниченной
диффузией (опухолевая ткань) имеют низкий сиг-
нал и, как следствие, низкий ИКД. 

Диффузионно-взвешенные изображения ре-
конструируются путем количественной оценки
диффузии молекул воды в тканях. ДВИ все чаще
используются для выявления опухолевой патоло-
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гии во всем организме и демонстрируют большие
перспективы в обнаружении и дифференциальной
диагностике злокачественных новообразований
[5, 6, 11, 13, 14]. Среднее значение измеряемых
коэффициентов диффузии в опухолевой ткани
значительно ниже показателей в нормальной
стенке МП [9].

Безусловным преимуществом ДВИ является
относительная быстрота выполнения, и иногда они
служат обоснованием для проведения бесконтра-
стного исследования [10]. Поскольку МР-сигнал
при ДВИ формируется естественным контрастом
исследуемой ткани, этот метод визуализации при-
меним у пациентов с аллергией на контрастные
вещества, а также у больных с почечной недоста-
точностью. Кроме того, добавление ДВИ к обыч-
ному протоколу МРТ требует всего нескольких
дополнительных минут, и их использование воз-
можно в условиях большинства современных 
МР-сканеров.

Подготовка к исследованию, в том числе с ис-
пользованием ДВИ, соответствует таковой при
МР-визуализации органов малого таза в целом
и должна минимизировать артефакты от пери-
стальтики кишечника. Чтобы умеренно растянуть
мочевой пузырь, пациентам рекомендуется не мо-
читься примерно за 1 ч до исследования.

Опухоль может локализоваться в любой точке
стенки мочевого пузыря, и проводить исследова-
ние необходимо по меньшей мере в аксиальной
и сагиттальной плоскостях. Чаще всего оптималь-
ной для визуализации является наклонная плос-
кость, однако сканирование ДВИ в данной плоско-
сти не может обеспечить достаточное соотноше-
ние сигнал/шум [18]. Для визуализации РМП
с высокой контрастностью с окружающими тканя-
ми требуется высокое значение b-фактора диф-
фузии (800–1000 с/мм2). Для создания лучшего
соотношения сигнал/шум рекомендуется исполь-
зовать большое поле обзора и большое количест-
во возбуждений. 

Стенка интактного мочевого пузыря состоит из
уротелия, подслизистой ткани, мышечного слоя
и серозной оболочки. В окружении мочевого пузы-
ря – перивезикальная жировая клетчатка. На ДВИ
нормальный уротелий, подслизистый и сероз-
ный слои не визуализируются, потому что слои
очень тонкие. На ДВИ с высоким b-фактором
(800–1000 с/мм2) мышечный слой имеет промежу-
точный МР-сигнал, а жировая ткань – низкий [19]. 

Согласно данным М. Matsuki, одним из первых
применившим ДВИ при РМП, значение ИКД
в структуре уротелиальной опухоли в среднем со-
ставляет 1,18 ×10–3 мм2/с, что значительно ниже, чем
у мочи (3,2 ×10–3 мм2/с) и нормальной стенки моче-
вого пузыря (2,27 ×10–3 мм2/с) [20]. Многие авторы
подтвердили пользу ДВИ (см. таблицу), сообщив,
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что чувствительность, специфичность и точность
метода в диагностике РМП составили 90–98,
92–93 и 91–97% соответственно [21–23]. По дан-
ным A.H. Afifi et al., значение ИКД было значитель-
но ниже у high-grade опухолей (0,73 ×10-3 мм2/с),
чем у low-grade карцином (1,24 ×10-3 мм2/с), и при
этом отличалось от такового у нормальной стенки
(1,54 ×10-3 мм2/с) и мочи (2,98 ×10-3 мм2/с) [24].
На диффузионно-взвешенных изображениях с вы-
соким b-фактором МР-сигнал фоновых тканей
в большей степени подавляется, а уротелиальная
опухоль демонстрирует очень высокий уровень
сигнала, при этом область, имеющая высокий МР-
сигнал, коррелирует с объемом опухоли. В то же
время другие, непосредственно анатомические
структуры дифференцируются неотчетливо. Как
отмечают S. Yoshida et al., из-за малой анатомиче-
ской детализации ИКД-карты необходимо сопос-
тавлять с T1-ВИ и T2-ВИ, так как анатомические
изображения важны для точного выделения обла-
сти интереса и более точного определения места
поражения [9]. Также могут быть полезны совме-
щенные изображения.

Способность отличать Т2 от Т1 или более низ-
кой стадии рака мочевого пузыря является наибо-
лее важной. Уротелиальный рак стадии Та или Т1
визуализируется при МРТ в виде папиллярной ли-
бо плоской формы опухоли. По данным M. Takeu-
chi et al., наиболее часто визуализируется так на-
зываемый «стебель» папиллярной опухоли, в том
числе на ДВИ, обычно имеющий низкий МР-сиг-
нал (в отличие от неоднородного МР-сигнала на
T2-ВИ), при этом опухоль, охватывающая «стебель»,
имеет гиперинтенсивный МР-сигнал на ДВИ. Со-
общается, что «стебель» состоит из подслизистой
оболочки, иногда с явлениями отека и фиброза,
но без опухолевых клеток. По данным авторов,
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«стебель» на ДВИ почти всегда (в 94% случаев)
имеет низкий МР-сигнал по сравнению с T2-ВИ
[11, 12]. Эти данные подтверждают H. Wang et al.
[25]. Поэтому корректное использование ДВИ мо-
жет значительно уменьшить число ложноположи-
тельных результатов относительно выявления мы-
шечной инвазии по сравнению с T2-ВИ. С по-
мощью ДВИ также возможно визуализировать
плоские или стелящиеся опухоли. При этом с по-
мощью данного протокола можно дифференциро-
вать утолщенную подслизистую оболочку от воспа-
лительных изменений или фиброза, возникающих
в основании опухоли и имитирующих мышечную
инвазию на T2-ВИ либо сканах с ДКУ. Воспали-
тельные изменения или фиброз имеют более низ-
кий МР-сигнал, чем опухоль, а промежуточный сиг-
нал мышечного слоя можно дифференцировать на
ДВИ. В таких случаях область высокого МР-сигна-
ла на ДВИ представляется более важной, чем ре-
зультаты T2-ВИ и ДКУ, и это может позволить сни-
зить частоту ложнопозитивной диагностики мы-
шечной инвазии.

Для стадии T2 характерна МР-картина, при ко-
торой по данным ДВИ наблюдается плоское/сте-
лящееся поражение, с повышением сигнала мы-
шечного слоя в основании опухоли, но при этом
гиперинтенсивная область не распространяется
на перивезикальное пространство и край опухоли
остается ровным.

По классификации TNM стадия T2 подразде-
ляется на две категории: инвазия менее чем на
1/2 глубины мышечного слоя (pT2a) и инвазия, пре-
вышающая 1/2 глубины [6]. Однако большинство
исследователей сходятся во мнении о невозмож-
ности их отличить по данным МРТ, в том числе –
в режиме ДВИ. Клиническая польза разделения на
категории также сомнительна [11].

ОБЗОРЫ

M. Matsuki et al. 2007 15 100 Н/у Н/у 1,18 ± 0,19

M.E. Abou-El-Ghar et al. 2009 130 98,1 92,3 97 Н/у

M. Takeuchi et al. 2009 40 88а 100а 88 1,07 ± 0,27

H. Watanabe et al. 2009 19 40 93 79 Н/у

S. Kobayashi et al. 2011 104 91,3–92,3 80–90 80 Медиана 0,86

A. El-Assmy et al. 2012 24 91,6 91,3 91,5 1,6 ± 0,57

S. Yoshida et al. 2014 23 92 90 91 Н/у

S. Kobayashi et al. 2013 132 Н/у Н/у Н/у 0,85 ± 0,13

L.M. Wu et al. 2013 362 89–94а 93–100а 92–98а Н/у

A.M. Halefoglu et al. 2013 53 89 Н/у Н/у 1,28 ±0,31

H. Wang et al. 2013 11 100 81,8 92,6 0,697 ±0,219

A.H. Afifi et al. 2017 50 Н/у Н/у 82 0,73/1,24b

Примечание.  Н/у – не указано; а комбинация Т2-ВИ и ДВИ; b high-grade/low-grade.

Результаты использования ДВИ при раке мочевого пузыря, по данным разных авторов

Авторы исследования Специфич-
ность, % Точность, % Среднее значение ИКД,

× 10-3 мм2/с
Год 

публикации
Число 

пациентов
Чувствитель-

ность, %



Эффективность ДВИ в изолированном вариан-
те для определения инвазии перивезикальной
клетчатки невысока [12]. Однако точность диаг-
ностики увеличивается при использовании ДВИ,
совмещенных с Т2-ВИ или со сканами ДКУ. Так, ес-
ли на ДВИ контур опухоли, инфильтрирующей мы-
шечный слой, является неровным или выступает
за пределы стенки в перивезикальное пространст-
во, наиболее вероятна стадия T3. Воспалительные
изменения или фиброз, окружающие опухоль, мо-
гут ввести в заблуждение при использовании T2-ВИ
или ДКУ, но с помощью ДВИ можно четко диффе-
ренцировать стадии Т2 и Т3, так как эти изменения
не демонстрируют высокого сигнала в данном ре-
жиме. Дифференцировать стадии T2b и T3a доста-
точно сложно из-за ограниченного пространст-
венного разрешения. Однако это не является
серьезной проблемой, поскольку лечение и про-
гноз для этих стадий одинаковые [6]. 

Рак мочевого пузыря в стадии T4 характеризу-
ется инвазией опухоли в соседний орган, включая
матку, влагалище, простату, стенку таза или брюш-
ную стенку. На стадии T4a инвазия ограничивается
соседним органом, для T4b характерна инфильт-
рация брюшной стенки или дна полости таза. Эф-
фективность ДВИ в дополнение к обычному прото-
колу МР-визуализации для диагностики стадии Т4
является неопределенной, но инвазия опухоли в со-
седние органы отчетливо видна на ДВИ по сравне-
нию с обычной визуализацией, потому что опухоль
имеет высокий МР-сигнал. По данным Е. Alvarez,
наибольший потенциал в оценке инвазии опухоли
имеет совмещение Т2-ВИ и ДВИ, при этом диагно-
стическая эффективность выше, чем при динами-
ческом контрастном усилении [26].

Относительно Tumor in situ (TIS) считается, что
данная стадия рака не дифференцируется на МРТ,
включая ДВИ, и ее следует определять с помощью
цистоскопии и ТУР.

Важное звено в стадировании РМП – выявле-
ние метастазов, и возможность их визуализации
с помощью лучевых методов актуальна, в том чис-
ле при выполнении МРТ. Примерно у 10–15% па-
циентов с РМП имеются метастатическая болезнь
[27]. Известно, что наибольший метастатический
потенциал у мышечно-инвазивного рака мочевого
пузыря, который способен поражать лимфатичес-
кие узлы и/или отдаленные органы. Так, до 25%
пациентов, которым выполняется радикальная
цистэктомия, имеют признаки метастатического
поражения лимфоузлов [28]. Визуализация и
оценка лимфатических узлов обычно выполняется
по данным спиральной КТ или традиционной МРТ,
на основе критериев размера, формы и структуры,
при этом точность стадирования по критерию N
составляет от 73 до 90% [3]. На ДВИ нормальные
лимфатические узлы имеют повышенный МР-сиг-
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нал из-за высокой клеточности, так как они состо-
ят из лимфоидных элементов. Эффективность
ДВИ в оценке лимфатических узлов была проде-
монстрирована при злокачественных новообразо-
ваниях различных локализаций, в том числе орга-
нов малого таза [29, 30]. R. Papalia et al. в своем
исследовании с участием 36 пациентов, подверг-
шихся радикальной цистэктомии по поводу РМП,
показали, что пораженные лимфатические узлы
имеют значительно более низкий ADC-коэффици-
ент, чем нормальные, с чувствительностью 76,4%
и специфичностью 89,4% [31]. Однако все еще
остается проблемой существенное совпадение
значений ADC в лимфатических узлах с метастати-
ческим поражением и доброкачественными изме-
нениями (гиперплазия) [32]. Наиболее многообе-
щающими являются результаты, представленные
в работах H.C. Thoeny et al. и показывающие высо-
кую диагностическую точность (90%) в опреде-
лении метастатического поражения лимфоузлов
при комбинированном использовании ультрама-
лых частиц суперпарамагнитного оксида железа
(USPIO) и ДВИ [33]. Данные частицы захватывают-
ся макрофагами, с потерей МР-сигнала в нор-
мальных лимфатических узлах, тогда как на сигнал
метастатических лимфоузлов они не влияют [34].

Тем не менее часто возможны сложности при
интерпретации некоторых доброкачественных по-
ражений, а также артефактов, имеющих высокий
МР-сигнал на ДВИ, что может симулировать рак
мочевого пузыря или привести к неправильному
стадированию. Поэтому важным является сопос-
тавление ДВИ с T2-ВИ и ДКУ для точной диаг-
ностики ложноположительных изменений. Напри-
мер, авторы отмечают наличие гноя в моче, имею-
щего очень высокий уровень МР-сигнала на ДВИ,
особенно если он образует осадок или выполняет по-
лость дивертикула. Относительно высокий МР-сиг-
нал на T2-ВИ и формирование уровня на границе
сред (между нормальной и содержащей гной
мочой) позволяют дифференцировать данное
состояние от опухолевых изменений. При раке мо-
чевого пузыря часто возникают кровотечения.
Сгустки крови также имеют высокий МР-сигнал на
ДВИ, но при этом они тоже являются гиперинтен-
сивными на T1-ВИ и не усиливаются при контрас-
тировании.

Артефакты восприимчивости от газов в кишеч-
нике вызывают искажение МР-картины, что может
привести к ложноположительной диагностике. Од-
нако эти изменения должны сопоставляться с дру-
гими импульсными последовательностями.

Кроме того, числовое значение ИКД, по дан-
ным разных авторов, может потенциально служить
биомаркером, указывая на клиническую агрессив-
ность при раке мочевого пузыря [21, 35, 36]. В ис-
следованиях показана обратная корреляция
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значений ИКД и гистологической градации, а так-
же степени инвазии опухоли (значение Т), соответ-
ственно предложено расценивать ограничение
диффузии ниже 0,921 × 10–3 мм2/с в качестве пока-
зателя агрессии опухоли и большей степени инва-
зии, если изменения наблюдаются в области мы-
шечной стенки мочевого пузыря.

Некоторые авторы определили границы диа-
гностических возможностей в зависимости от раз-
мера опухоли по данным ДВИ. С помощью дискри-
минантного анализа S. Kobayashi et al. выявили,
что уровень чувствительности методики составля-
ет 95% в обнаружении рака мочевого пузыря при
размере опухоли 7 мм и более [21]. В целом чувст-
вительность ДВИ в обнаружении рака мочевого
пузыря достигала 92,3%, что превышает возмож-
ности Т2-ВИ [37].

Заключение

Несмотря на многолетний опыт использования
МРТ в диагностике патологических состояний ор-
ганов малого таза, как за рубежом, так и в России
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не существует единой концепции относительно
стандартов ее проведения [6, 38, 39]. Принятые на
сегодняшний день стандарты МРТ не учитывают
богатый арсенал методик, поэтому необходима
разработка оптимизированных расширенных про-
токолов, обязательно включающих МР-диффузию,
чтобы иметь возможность получать необходимое
количество анатомически адекватной и функцио-
нальной диагностической информации.

Таким образом, диффузионно-взвешенные изо-
бражения с построением карт измеряемых коэф-
фициентов диффузии обладают высокой чувстви-
тельностью (90–98%) и специфичностью (92–93%)
в выявлении опухоли [9]. Однако в настоящее вре-
мя диагностически значимые уровни МР-сигнала
на диффузионно-взвешенных изображениях и кар-
тах измеряемого коэффициента диффузии, соот-
ветствующие опухолевой ткани, четко не опреде-
лены. Кроме того, методики получения изображений
и их параметры различны в разных клиниках и на
МР-системах разных производителей, что затруд-
няет их стандартизацию.
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