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Цель исследования – изучить возможности МРТ в выявле-
нии и оценке местной распространенности вторичного пораже-
ния влагалища.

Материал и методы. У 30 пациенток с вторичным опухо-
левым поражением влагалища проведено магнитно-резонанс-
ное исследование с внутривенным контрастированием. Иссле-
дования выполняли на высокопольном магнитном томографе,
с напряженностью магнитного поля 1,5 Т. Протокол исследова-
ния включал выполнение Т2- и Т1-взвешенных изображений
(ВИ), диффузионно-взвешенного изображения, динамическо-
го контрастного усиления. Для расправления складчатости
стенок влагалища исследование проводили с внутриполостным
МР-совместимым аппликатором.

Результаты. Метастатическое поражение влагалища вы-
явлено у 30 пациенток с перенесенными злокачественными но-
вообразованиями разной локализации. Наиболее многочис-
ленную группу составили больные с метастазами рака тела
матки – 16 (53,3%) человек. Вторичное поражение влагалища
наблюдалось у 11 (36,7%) пациенток при раке шейки матки, у 2
(6,7%) – при прогрессировании рака яичников и у 1 (3,3%) –
с раком прямой кишки. При значительном объеме опухоли,
приводящем к утолщению стенки влагалища или нарушению ее
послойной дифференцировки, определялся участок неодно-
родно повышенного МР-сигнала на Т2-ВИ, интенсивно накап-
ливающий парамагнетик в артериальную и венозную фазы
динамического контрастного усиления. При инвазивном
процессе отмечались отсутствие визуализации гипоинтенсив-
ного на Т2-ВИ мышечного слоя и тяжистость паракольпийной
клетчатки. В нашем исследовании метастатические опухоли
влагалища, ограниченные слизистой оболочкой и проявляю-
щиеся в виде неглубокой эрозии по данным клинического
осмотра и гистологического исследования, не имели специфи-
ческих МР-признаков ни в одной импульсной последователь-
ности, что, вероятно, связано с разрешающей способностью
метода.

Заключение. Предложенный протокол комплексной маг-
нитно-резонансной томографии позволяет четко локализовать
опухолевый процесс во влагалище, определить объем и харак-
тер поражения у большинства пациенток, в том числе перенес-
ших противоопухолевое лечение в анамнезе.

Objective: to estimate the capabilities of magnetic resonance
imaging (MRI) in revealing and estimating the extent of second-
ary vaginal involvement.

Material and methods. Thirty patients with secondary vaginal
tumor involvement underwent contrast-enhanced MRI. Examina-
tions were made using a 1.5 T MRI. The protocol encompassed
T2- and T1-weighted, diffusion-weighted, and dynamic contrast-
enhanced MRIs. To smooth out vaginal wall rigosity, the examina-
tion was made using an intracavitary MR-compatible applicator.

Results. Vaginal metastatic involvement was detected in 30 pa-
tients with sustained malignancies at various sites. The largest
group consisted of 16 (53.3%) patients with uterine corpus meta-
stases. Secondary vaginal involvement was observed in 11 (36.7%) pa-
tients with cervix uteri cancer, in 2 (6.7%) patients with progressive
ovarian cancer, and in 1 (3.3%) patients with rectal cancer. With
a significant tumor volume giving rise to thickening of the vaginal
wall or its impaired slice differentiation, the portion of an inhomo-
geneously increased MR signal portion during T2-weighted MRI,
which intensively accumulated the paramagnetic in an arterial and
venous phase of dynamic contrast-enhanced MRI, was detected.
There were no T2-weighted images of a hypointense muscular
layer and paravaginal fat streaks during an invasive process. In
our investigation, vaginal metastatic tumors which were enclosed
by the mucous membrane and evident as shallow erosion, as
shown by the data of clinical and histological examinations, had
no specific MRI signs in any of the pulse patterns, which is likely
to be associated with the resolution of this technique.

Conclusion. The pro-
posed protocol of compre-
hensive magnetic reso-
nance imaging makes it
possible to clearly localize
a tumor process into the
vagina and to determine
the volume and pattern
of involvement in most
patients, including whose
who have a history of an-
titumor treatment.
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Введение

Все опухоли влагалища мож-
но разделить на две группы: пер-
вичные и вторичные. Первичный
рак влагалища вполне обосно-
ванно считается относительно
редкой формой злокачественных
новообразований и составляет
около 1–3% всех гинекологичес-
ких опухолей. Под вторичным
опухолевым поражением подра-
зумевается непосредственное
распространение опухоли с дру-
гих органов на влагалище, а так-
же метастатическое поражение.
Вторичное поражение влагалища
в большинстве случаев встреча-
ется при распространенных про-
цессах, прогрессировании и ре-
цидивах рака матки. Таким об-
разом, опухолевое поражение
влагалища, характеризующееся
непосредственным распростра-
нением опухоли на стенку вла-
галища и ее прорастанием,
при первичном раке шейки мат-
ки наблюдается в среднем
в 35–37% случаев, при первич-
ном раке тела матки и вульвы –
в 10–15% [1–3]. Рецидивы с по-
ражением влагалища после лече-
ния опухолей женской репродук-
тивной системы наблюдаются
в среднем в 25–40% случаев в за-
висимости от локализации пер-
вичной опухоли [4–7].

Неспецифические изменения
стенок влагалища и прикультевой
клетчатки после специализиро-
ванного хирургического и луче-
вого лечения приводят к измене-
нию анатомо-топографических
взаимоотношений органов, фиб-
розированию стенок влагалища,
затрудняя клинический осмотр
и кольпоскопию, являющиеся на
сегодняшний день основными
и наиболее значимыми методами
диагностики всех вариантов опу-
холевого поражения влагалища.
В связи с этим требуется унифи-
цированный метод комплексной
оценки структур органов малого
таза, включая влагалище. Наибо-
лее информативным (в среднем
до 85–95%), обладающим высо-
кой тканевой и пространствен-
ной разрешающей способностью

является метод магнитно-резо-
нансной томографии, позволяю-
щий одновременно оценить орга-
ны малого таза, лимфатические
узлы, костный мозг [2, 4, 5, 8–10].
Однако отсутствие регламенти-
рованных протоколов МР-иссле-
дования органов малого таза
и недостаточно широкая распро-
страненность томографов в реги-
онах России не позволяют в на-
стоящий момент применять этот
метод повсеместно в качестве
«золотого стандарта» исследова-
ния влагалища. В то же время
в целом ряде научных работ под-
черкивается, что оптимизация
протокола МР-исследования,
разработка специализированных
методик внутривенного и внут-
риполостного контрастирования
позволяют на 10–20% повысить
информативность метода в пер-
вичной диагностике опухолей
малого таза [4, 8, 9, 11, 12].

Таким образом, целью настоя-
щего исследования явились раз-
работка оптимального протокола
комплексного МР-исследования
и изучение его возможностей
в выявлении, оценке местной
распространенности вторичного
поражения влагалища у больных
раком различной локализации.

Материал и методы 

Магнитно-резонансная томо-
графия выполнялась на томогра-
фе Toshiba Vantage Atlas с напря-
женностью магнитного поля
1,5 Т. Исследование проводили
в положении пациентки лежа на
спине, с использованием гибкой
тельной и спинальной катушек.
Нами предложен оригинальный
протокол исследования, который
включал определенный набор
импульсных последовательностей.
Исследование начинали с полу-
чения Т2-ВИ в трех ортогональ-
ных плоскостях. При этом ориен-
тация коронарной и аксиальной
плоскостей по возможности про-
водилась параллельно и перпен-
дикулярно оси влагалища. Обя-
зательным условием для визуа-
лизации органов малого таза
и влагалищной трубки на всем
протяжении было использование

последовательности T2-ВИ в ак-
сиальной проекции с широким
полем обзора – FOVmax (field of
view) 50,0×30,0 см. Также протокол
сканирования включал Т1-ВИ,
диффузионно-взвешенное изоб-
ражение (ДВИ) (b=1000) и дина-
мическое контрастное усиление.
Для оценки состояния стенки
влагалища до введения контраст-
ного препарата в его просвет мы
вводили МР-совместимый эндо-
вагинальный аппликатор и выпол-
няли повтор Т2-ВИ в аксиальной
плоскости с широким полем об-
зора (рис. 1). Для обеспечения
асептики использовали однора-
зовые презервативы для УЗИ,
которые надевались на апплика-
тор непосредственно перед его
введением. В результате получа-
лось два Т2-ВИ в аксиальной
проекции – с аппликатором и без
него, которые в дальнейшем
сравнивались с целью последую-
щей оценки информативности
использования аппликатора. Ап-
пликатор позволял обозначить
просвет влагалища, а также в уме-
ренной степени расправить его
стенки без нарушения анатомо-
топографических взаимоотноше-
ний с окружающими органами
и тканями.

Впоследствии с введенным
аппликатором выполняли дина-
мическое контрастное усиление,
которое состояло из пяти фаз: на-
тивной, артериальной, венозной,
ранней отсроченной, поздней от-
сроченной. Полный протокол
комплексного МР-исследования
органов малого таза представлен
в таблице 1.

В период с июня 2012 г. по де-
кабрь 2014 г. на базе Центра про-
ведено 47 комплексных МР-ис-
следований органов малого таза
у 30 пациенток с гистологически
подтвержденным вторичным опу-
холевым поражением влагалища.
Средний возраст больных соста-
вил 61,8±3,6 года. Распределе-
ние пациенток с опухолевым по-
ражением влагалища в зависи-
мости от первичной нозологии
(в соответствии с международ-
ной классификацией FIGO) [13]
представлено в таблице 2. В ис-
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следование вошли пациентки
с метастатическим поражением
влагалища, а также пациентки
с рецидивом рака во влагалище
другой первичной локализации.
В данное исследование не были
включены пациентки с непосред-
ственным распространением пер-
вичной опухоли на влагалище
(рак матки, вульвы, прямой киш-
ки и анального канала). У всех
пациенток первичный диагноз
и опухолевое поражение влага-
лища были подтверждены мор-
фологически.

Наиболее многочисленную
группу составили женщины с пер-
вичным раком тела матки стадий

IA–IIIВ по FIGO – 16 (53,3%)
пациенток. Поражение верхней
трети (в/3), средней трети (с/3)
и нижней трети (н/3) влагалища

в данной группе встречалось
в равной степени. Указанная
структура локализации опухоле-
вого процесса была характерна
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Рис. 1. Пример использования внутривлагалищного аппликатора: а – внутривлагалищный МР-совместимый аппли-
катор; б – МРТ, Т2-ВИ в аксиальной плоскости без (слева) и с введенным (справа) внутривлагалищным аппликато-
ром у пациентки с метастазом рака матки в верхней и средней трети влагалища.

а

б

Таблица 1
Протокол МР-исследования органов малого таза

Импульсная
последовательность 

Sg T1 02:42 FSE (4) 2D 720 10 26 34,0 256×512
Sg T2 03:41 FSE (13) 2D 4495 105 21 35,0 384×512
Cor T2 03:03 FSE (11) 2D 5220 80 31 30,0 288×384
Ax T2 FOVmax 02:42 FSE (11) 2D 5220 80 31 50,0×30,0 480×288
Ax T2 fat sat 03:25 FSE (11) 2D 5832 90 29 30,0 288×352
DWI b=1000 03:41 SEEPI + 2D 7888 80 27 35,0×45,0 128
Ax T1 03:16 SE 2D 390 15 30 41,0×36,0 320×512
Ax T2 FOVmax applicator 02:42 FSE (11) 2D 5220 80 31 50,0×30,0 480×288
Ax dynamic vagina + C 04:47 FFE 3D 5 2,5 24 35,0×45,0 168×320

Примечание. Time – время, затраченное на проведение импульсной последовательности (мин); Im. Tech – вид
импульсной последовательности; TR – период повторения последовательности (мс); ТЕ – время появления эхо-
сигнала (мс); NS – количество срезов; FOV – размер поля обзора (см); MTX – размер матрицы (пиксели).

TEIm. Tech FOVNS MTXTRTime

Таблица 2
Распределение пациенток с метастатическим 

поражением влагалища в зависимости от первичной локализации

Наименование нозологии

Рак тела матки (С.54*) 16 (53,3%)
Рак шейки матки (С.53*) 11 (36,7%)
Рак яичников (С.56*) 2 (6,7%)
Рак прямой кишки (С.20*) 1 (3,3%)

Всего. . . 30 (100%) 

*Классификация болезней по МКБ-10.

Число пациенток



как для неоперированных боль-
ных раком тела матки, так и для
больных, перенесших хирургиче-
ское лечение, однако МР-семи-
отика имела существенные раз-
личия.

Прогрессирование заболева-
ния с метастатическим пораже-
нием влагалища определялось
в период от 12 до 62 мес пос-
ле радикального хирургического
и комбинированного лечения.
При этом у 2 (6,7%) пациенток
изолированное метастатическое
поражение влагалища сочеталось
с прямым распространением пер-
вичной опухоли на верхнюю
треть влагалища (IIIB стадия).
Метастазы рака шейки матки во
влагалище в сроки от 6 до 28 мес
выявлены у 11 (36,7%) пациен-
ток. Прогрессирование заболева-
ния при этом у большинства об-
следуемых (82%) проявилось
в виде образования в куполе
культи влагалища и прикульте-
вой клетчатке (зона влагалищно-
го рубца). У пациенток с метаста-
зом рака тела матки гистологиче-
ское строение метастатической
опухоли было представлено аде-
нокарциномой разной степени
злокачественности, в равной сте-
пени преобладал умеренно и низ-
кодифференцированный вари-
ант. У 72% пациенток в группе
с метастазом рака шейки матки
определялся плоскоклеточный
рак преимущественно высоко-
и умеренно дифференцирован-

ный; у 27% – низкодифференци-
рованный железистый рак. У 2
(6,7%) обследованных с адено-
карциномой яичников во время
специализированного противо-
опухолевого лечения определялся
подъем уровня онкомаркера CA
125, что потребовало дополни-
тельного обследования, в ходе
которого выявлено поражение
купола культи влагалища и при-
культевой клетчатки. Опухолевый
очаг во влагалище наряду с мно-
жественными очагами в клетчат-
ке таза и промежности выявлен
у пациентки, ранее оперирован-
ной по поводу низкодифференци-
рованной аденокарциномы пря-
мой кишки (см. табл. 2).

Результаты

Как показал анализ данных
МРТ больных с метастатическим
поражением влагалища, МР-се-

миотика опухоли влагалища, ог-
раниченной слизистой оболоч-
кой, проявлялась в основном
ее неравномерным утолщением
и повышением интенсивности
МР-сигнала на Т2-ВИ и Т2-ВИ
fat sat за счет непосредственно
опухолевой ткани и отека тканей
(рис. 2). Опухоли влагалища
с признаками изъязвления по
данным кольпоскопии, не приво-
дящие к увеличению толщины
стенки, не имели специфичных
МР-признаков ни в одной им-
пульсной последовательности.

При распространении процес-
са за пределы слизистой оболоч-
ки отмечается появление неров-
ности, нечеткости и отсутствие
гипоинтенсивного мышечного
слоя на Т2-ВИ, Т2-ВИ fat sat
(рис. 3).

Инвазия в окружающую пара-
кольпийную клетчатку характе-
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а б

Рис. 2. Результаты МРТ пациентки К.: состояние после комплексного лечения по поводу рака тела матки в 2009 г. (вы-
сокодифференцированная аденокарцинома эндометрия); метастатическое поражение в/3 и с/3 влагалища, ограничен-
ное слизистой оболочкой, диагностировано через 5 лет после окончания специализированного лечения: а – T2-ВИ
в сагиттальной проекции без аппликатора, определяется неоднородное утолщение слизистой оболочки влагалища
в области ее в/3 и с/3 (стрелка), гипоинтенсивный мышечный слой передней и задней стенки влагалища прослежива-
ется четко на всем протяжении; б – Т2-ВИ в аксиальной проекции без аппликатора, отмечается асимметрия правых
и левых отделов стенки влагалища за счет утолщения, диффузного отека слизистой оболочки справа (повышение ин-
тенсивности МР-сигнала – стрелка).

Рис. 3. Результаты МРТ пациентки Т.: метастатическое поражение с/3 влага-
лища после комбинированного лечения рака тела матки в 2012 г., Т2-ВИ fat
sat с аппликатором – опухоль исходит из задней левой стенки влагалища
с признаками инвазии в мышечный слой (стрелка), паракольпийная клетчат-
ка и окружающие органы интактны.



ризовалась тяжистостью и сни-
жением интенсивности МР-сиг-
нала окружающей клетчатки на
Т1-ВИ и Т2-ВИ относительно
непораженной жировой ткани
(рис. 4).

При выраженной местно-рас-
пространенной вторичной опу-

холи влагалища определялись
распространение процесса с вла-
галища по клетчатке таза до ме-
зоректальной фасции и мышцы,
поднимающей задний проход,
инвазия в окружающие органы
(прямую кишку, уретру, мочевой
пузырь) (рис. 5).

У пациенток после хирурги-
ческого лечения в объеме экстир-
пации матки с придатками особое
внимание уделяли зоне влага-
лищного рубца как месту наибо-
лее частого рецидива. Следует
отметить, что форма и размер ку-
пола культи влагалища отлича-
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Рис. 4. Метастатическое поражение влагалища у пациентки с плоскоклеточным ороговевающим раком шейки матки
через 13 мес после окончания противоопухолевого лечения: а – МРТ, Т2-ВИ в аксиальной плоскости с аппликатором,
определяется циркулярное опухолевое поражение стенки влагалища с распространением процесса на паракольпий-
ную и параректальную клетчатку (до передней стенки прямой кишки); б – МРТ, Т2-ВИ в сагиттальной плоскости без
аппликатора, визуализируются множественные опухолевые очаги в стенке влагалища на всем протяжении, деформи-
рующие просвет и наружный контур, гипоинтенсивные интактные ткани уретры (стрелка); в – МРТ, диффузионно-
взвешенное изображение (b=1000), ADC-карта, без введенного аппликатора: зона повышенного МР-сигнала на изо-
тропных изображениях соответствует участку резко сниженного МР-сигнала на ADC-карте (стрелка), коэффициент
диффузии в ткани опухоли равен 0,68 × 10–3 мм2/с.

а б

Рис. 5. Метастатическое поражение влагалища у пациентки с аденокарциномой яичников через 8 мес после оконча-
ния противоопухолевого лечения: а – МРТ, Т2-ВИ в аксиальной проекции без аппликатора, инвазия в клетчатку та-
за, прямую кишку, неоднородность МР-сигнала соответствует внутриопухолевой трансформации – распаду; б – МРТ,
Т2-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани без аппликатора, определяется объемное опухолевое многоузловое
образование с неоднородно повышенным МР-сигналом, распространение на прямую кишку и окружающую клетчат-
ку, отек клетчатки таза; убедительных данных за поражение стенки мочевого пузыря не получено, четко визуализиру-
ется послойная дифференцировка стенки пузыря.



лись у разных пациенток и зави-
сели от возраста, характера вы-
полненной операции, вида шва,
наложенного для закрытия про-
света влагалища, степени фиб-
розных изменений, особенно
у пациенток после лучевого лече-
ния. При оценке состояния купо-
ла культи влагалища представля-
ла трудности дифференцировка
истинного метастатического по-
ражения купола культи влагали-
ща и продолженного роста опу-
холи во влагалищном рубце при
раке матки, ввиду того, что дан-
ная локализация является наибо-
лее частым местом рецидива,
особенно у пациенток после не-
радикального хирургического
лечения или у больных раком
матки III стадии с высоким рис-
ком прогрессирования. Из всех
обследованных с поражением ку-
пола культи влагалища в нашем
исследовании истинное метаста-
тическое поражение было выяв-
лено у 12 пациенток с раком шей-
ки матки стадии не выше IIB

и аденокарциномой эндометрия
стадии IIВ по FIGO. Рецидив за-
болевания с поражением культи
влагалища определялся, по на-
шим данным, у 7 пациенток с ра-
ком матки стадии IIB и выше.
Однако, как уже говорилось вы-
ше, данное распределение до-
вольно условно. Достоверных
различий МР-картины у этих
двух групп нами не выявлено. 

Особенно трудной в нашем
исследовании была дифференци-
альная диагностика начальных
проявлений продолженного рос-
та опухоли с фиброзными изме-
нениями и отеком купола культи
влагалища, которые требовали
в ходе выполнения МРТ ком-
плексного анализа Т2-ВИ, Т2-ВИ
с подавлением сигнала от жира,
ДВИ, динамического контраст-
ного усиления. Таким образом,
при рецидиве и метастазах опу-
холи в культе влагалища опреде-
лялось асимметричное утолще-
ние купола культи влагалища,
появление на фоне гипоинтенсив-

ных фиброзных тканей зоны по-
вышенного МР-сигнала на Т2-ВИ
и Т2-ВИ fat sat, характеризую-
щейся повышенным МР-сигналом
на диффузионных изображениях
и интенсивным накоплением па-
рамагнетика преимущественно
в венозную фазу динамического
контрастного усиления (рис. 6).  

По результатам сравнения по-
лученных Т2-ВИ с аппликато-
ром и без него нами определены
показания к его использованию.
При правильной постановке (до
купола культи влагалища у опе-
рированных больных и до зад-
него свода у неоперированных)
аппликатор позволяет обозна-
чить просвет влагалища, выпря-
мить его ось и определить размер
(длину) влагалища при мини-
мальной компрессии окружающих
структур. При наличии выражен-
ного фиброзирования стенок
влагалища, сопровождающегося
стенозом и не позволяющего
провести аппликатор на всю дли-
ну, можно получить данные о ло-
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Рис. 6. Рецидив рака шейки матки в куполе культи влагалища и прикультевой клетчатке слева: а – МРТ, Т2-ВИ в ак-
сиальной плоскости без аппликатора; появление зоны сниженного (относительно жировой клетчатки) МР-сигнала
в левых отделах культи влагалища (черная стрелка), отмечается увеличенный лимфатический узел с признаками вну-
триопухолевой трансформации (белая стрелка); б – МРТ, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жировой клетчатки без
аппликатора; опухолевый очаг соответствует зоне гиперинтенсивного МР-сигнала с неровными, нечеткими контура-
ми (стрелка); в – МРТ, Т1-ВИ с контрастным усилением без аппликатора; определяется интенсивное накопление па-
рамагнетика в зоне опухоли преимущественно по периферическому типу (стрелка), центральная зона опухолевого
очага со сниженным накоплением парамагнетика соответствует участку некроза.

в



кализации и уровне стриктуры.
При расположении опухоли
в нижней и средней трети влага-
лища использование аппликато-
ра давало возможность судить
о вовлеченности в процесс урет-
ры, прямой кишки, анального ка-
нала (рис. 7). У больных с объем-
ными опухолевыми процессами
во влагалище, выполняющими
всю полость или имеющими вы-
раженное местное распростране-
ние, необходимости использо-
вать аппликатор в большинстве
случаев не было (см. рис. 5). Та-
ким образом, необходимость ис-
пользования аппликатора опре-
делялась на доконтрастном этапе
в зависимости от выявленных
нативных данных.

При динамическом контраст-
ном усилении у большинства па-
циенток определялось интенсив-
ное накопление контрастного
препарата опухолью влагалища,
преимущественно в венозную
и раннюю отсроченную фазу,
в период между 80-й и 140-й се-

кундой после введения парамаг-
нетика (рис. 8).

У 15 (50%) больных с опухо-
лью во влагалище размером бо-
лее 5 мм в аксиальной проекции
нами проведено измерение коэф-
фициентов скорости диффузии
(ИКД) в ткани опухоли. Зна-
чения ИКД колебались в преде-
лах от 0,78 до 1,93×10–3 мм2/с
(при средних показателях 0,95×
×10–3 мм2/с).

Обсуждение

Большинство опухолей влага-
лища представляют собой вто-
ричное опухолевое поражение
при местно-распространенных
процессах рака матки, вульвы
и при метастазах опухолей мат-
ки, прямой кишки, рака яични-
ков. Наибольшее количество ме-
тастазов во влагалище представ-
лено аденокарциномой разной
степени злокачественности, что
соответствует полученным нами
данным [10, 14, 15]. В то время
как плоскоклеточный рак встре-

чается чаще при первичной опу-
холи и характеризуется про-
межуточным МР-сигналом на
Т2-ВИ и гипоинтенсивным –
на Т1-ВИ. Аденокарцинома вла-
галища в основном описывается
гиперинтенсивным МР-сигна-
лом на Т2-ВИ [10]. Другие пер-
вичные опухоли влагалища ха-
рактеризуются специфическим
МР-сигналом. Например, мела-
нома имеет гиперинтенсивный
сигнал на T1-ВИ, тогда как лейо-
миосаркома может характери-
зоваться высокоинтенсивным 
МР-сигналом на Т2-ВИ, соответ-
ствующим кистозному некрозу,
и содержать включения высоко-
интенсивного сигнала на Т1-ВИ,
соответствующие острому крово-
излиянию. В наших наблюдениях
вторичные опухоли влагалища
имели преимущественно гиперин-
тенсивный МР-сигнал на Т2-ВИ
и изоинтенсивный МР-сигнал на
Т1-ВИ, что согласуется с данными
мировой литературы. При ди-
намическом контрастном усиле-

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 2015    43

а б

Рис. 7. МР-томограммы пациентки с опухолью нижней трети влагалища с подозрением на прорастание уретры: а –
Т2-ВИ в аксиальной проекции без аппликатора; б –Т2-ВИ в аксиальной проекции с введенным аппликатором; в –
артериальная фаза динамического контрастного усиления с внутриполостным аппликатором. За счет складчатости
стенки нижней трети влагалища при использовании типичных последовательностей опухоль (сплошная стрелка) как
зона измененного МР-сигнала визуализировалась преимущественно в передних и правых отделах (а), с признаками
вовлечения уретры (пунктирная стрелка) в инфильтративный процесс. Однако при введении аппликатора (б, в) опу-
холь оттесняется вправо, что позволяет говорить об интактности тканей уретры.

в



нии отмечалось интенсивное на-
копление парамагнетика опухо-
лью в артериальную и венозную
фазы, стойкое накопление в ран-
нюю отсроченную фазу, тогда как
окружающие фиброзные ткани
накапливали контрастный препа-
рат преимущественно в отсрочен-
ные фазы динамического контра-
стирования. Таким образом, при
использовании обычных Т1-ВИ
fat sat, выполненных даже сразу
после ручного введения парамаг-
нетика, нет возможности досто-
верно различить зону повышен-
ного накопления парамагнетика,
так как ко времени получения
изображения опухоль и фиброз
будут иметь одинаковый уровень
накопления контраста. Аналогич-
ных работ по анализу характера
накопления парамагнетика в тка-
нях опухолей влагалища, в том
числе первичных, нами не было
найдено.

Преимущественная локализа-
ция выявляемых в нашем исследо-
вании опухолей влагалища (неза-
висимо от формы роста) –
в верхней трети (72,4% случаев).
Это полностью согласуется с дан-
ными литературы и общемиро-
вым клиническим опытом [1, 5, 6,
9, 16–18], что позволяет акценти-
ровать внимание на этой зоне
влагалища как в ходе первично-
го лечения, так и последующего
мониторинга.

Согласно результатам нашего
исследования, критерием интакт-

ности стенки мочевого пузыря,
уретры и прямой кишки явля-
лось наличие четко прослежива-
емой жировой прослойки между
измененной стенкой влагалища
и окружающими тканями, что со-
ответствует данным литературы
[2, 3, 8, 9]. Наиболее информа-
тивными для оценки этого кри-
терия в наших исследованиях
были комплексный анализ одно-
временно Т2-ВИ и Т1-ВИ в са-
гиттальной проекции и исполь-
зование аксиальной проекции,
ориентированной перпендику-
лярно оси влагалища, которые
позволяли исключить частичный
объемный эффект, дающий лож-
ноположительный результат при
использовании стандартных про-
токолов. По данным литературы
использование Т1-ВИ является
дополнительным и применяется
для оценки состояния лимфати-
ческих узлов, костных структур,
при анализе жидкостных включе-
ний с целью исключения гемор-
рагического содержимого [3, 4, 9]. 

Предложенный нами алго-
ритм комплексного МР-исследо-
вания с использованием внутри-
полостного аппликатора ориги-
нальной конструкции позволил
выявить злокачественное пора-
жение влагалища, его локализа-
цию и распространенность в пол-
ном объёме, кроме поражения,
ограниченного слизистой обо-
лочкой влагалища и проявляю-
щегося эрозией («-» ткань), что

не приводило к утолщению и де-
формации стенки влагалища
и затрудняло его диагностику.
Таким образом, разработанный
нами протокол с определенным
набором последовательностей,
по нашему мнению, является оп-
тимальным для диагностики вто-
ричного опухолевого поражения
влагалища, особенно у пациенток,
перенесших специализированное
противоопухолевое лечение.

Сравнительный анализ скоро-
сти диффузии в тканях опухолей
влагалища с данными литерату-
ры затруднен, так как имеющие-
ся единичные работы основаны
на отдельных клинических при-
мерах, без обобщения достаточ-
ного клинического материала.

Заключение

Магнитно-резонансная томо-
графия является высокоинфор-
мативным методом определения
вторичного опухолевого пораже-
ния влагалища в связи с ее высо-
кой тканевой и пространствен-
ной разрешающей способностью.
Стандартные импульсные после-
довательности (Т2-ВИ, Т1-ВИ,
Т2-ВИ fat sat) и современные
подходы, использующие весь
спектр возможностей МРТ (диф-
фузионно-взвешенное изображе-
ние, динамическое контрастное
усиление, внутриполостное кон-
трастирование влагалища с ис-
пользованием МР-совместимого
аппликатора), позволяют четко
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Рис. 8. Кривая динамического контрастного усиления в опухоли с/3 влагалища у пациентки с метастазом рака шей-
ки матки. На Т1-ВИ fat sat отмечена область измерения.
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локализовать опухолевый про-
цесс во влагалище, определить
объем и характер поражения
у большинства пациенток, в том
числе перенесших противоопу-
холевое лечение в анамнезе.
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