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Рак шейки матки (РШМ) –
социально значимое заболева-
ние, представляющее серьёзную
проблему современной медици-
ны [1]. РШМ занимает третье ме-
сто в структуре заболеваемости
злокачественными новообразо-
ваниями у женщин, по данным
A. Jemal et al.; в 2013 г. в мире за-
регистрировано 12 340 новых слу-

чаев и 4030 смертей [2]. Средний
возраст пациенток с РШМ со-
ставил 48 лет. Широкое его рас-
пространение отмечено в разви-
вающихся странах, на которые
приходится 78% всех случаев,
а в целом доля РШМ достигает
15% от числа всех злокачествен-
ных новообразований у женщин
(в развитых странах – 4,4%) [3],

Мультипараметрическая магнитно-резонансная томография
в диагностике рака шейки матки   
Е.В. Тарачкова 1, аспирант;
О.Н. Стрельцова 2, к. м. н., рентгенолог;
В.О. Панов 1,2, к. м. н., доцент кафедры лучевой диагностики, лучевой терапии и медицинской физики, вед. науч. сотр.;
И.Я. Базаева 2, аспирант;
И.Е. Тюрин 1,2, д. м. н., профессор, заведующий кафедрой лучевой диагностики, лучевой терапии и медицинской физики,
вед. науч. сотр. 
1 ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Министерства

здравоохранения РФ, 
ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1, Москва, 125993, Российская Федерация;

2 ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина» Министерства здравоохранения РФ,
Каширское шоссе, 24, Москва, 115478, Российская Федерация

Multiparameter magnetic resonance imaging in the diagnosis 
of cancer of the cervix uteri  

E.V. Tarachkova 1, Postgraduate;
O.N. Strel’tsova 2, MD, PhD, Radiologist;

V.O. Panov 1,2, MD, PhD, Associate Professor of the Department of Radiation Diagnosis, 
Radiotherapy and Medical Physics, Leading Research Associate;

I.Ya. Bazaeva 2, Postgraduate;
I.E. Tyurin 1,2, MD, PhD, DSc, Professor, Head of the Department of Radiation Diagnosis,

Radiotherapy and Medical Physics, Leading Research Associate 
1 Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health of the RF,

ul. Barrikadnaya, 2/1, stroenie 1, Moscow, 125993, Russian Federation;
2 N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Ministry of Health of the RF, 

Kashirskoye shosse, 24, Moscow, 115478, Russian Federation

Для контактов: Тарачкова Елена Владимировна; e-mail: doctorkid@yandex.ru

Рак шейки матки (РШМ) занимает третье место в структу-
ре заболеваемости злокачественными новообразованиями
у женщин. Выбор метода лечения РШМ прежде всего зависит
от распространенности опухолевого процесса, то есть от ста-
дии заболевания. Определение стадии РШМ основано на кли-
нической классификации Международной федерации акуше-
ров-гинекологов FIGO (2009 г.) и имеет ряд существенных ог-
раничений в оценке инвазии параметриев, распространения
опухоли на стенки таза, поражения регионарных лимфоузлов
и определении истинных размеров опухоли. В настоящее вре-
мя методом выбора при проведении стадирования инвазивного
РШМ является магнитно-резонансная томография (МРТ).
Мультипараметрическая МРТ позволяет повысить эффектив-
ность диагностики, в том числе микроинвазивного рака шейки
матки (FIGO, 2009 г.), планировать хирургическое и/или хи-
миолучевое лечение, оценивать его эффективность, диагнос-
тировать местный рецидив заболевания. 

Cancer of the cervix uteri (CCU) ranks third in the incidence
of malignancies in women. The choice of CCU treatment mainly
depends on the extent of the tumor process, i.e. the stage of the
disease. Determining the stage of CCU is based on the clinical
classification of the International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) (2009) and has a number of substantial limita-
tions in evaluating parametrial invasion, tumor spread to the
pelvic wall, and involvement of regional lymph nodes and in deter-
mining the true tumor sizes. Magnetic resonance imaging (MRI)
is now the method of choice in staging invasive CCU.
Multiparameter MRI will be able to enhance the efficiency of
diagnosing microinvasive CCU as well (FIGO 2009), to plan sur-
gical and/or chemo-
radiation treatment,
to evaluate its effici-
ency, and to diagno-
se locally recurrent
CCU.
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причем чаще это запущенные, тех-
нически неоперабельные случаи. 

В России в 2010 г. было заре-
гистрировано 14,7 тыс. больных
РШМ. Среди всех злокачествен-
ных новообразований у женщин
наиболее высокие показатели за-
болеваемости РШМ наблюдаются
в возрастной группе 15–39 лет –
22,4%, в возрасте от 40 до 54 лет
она составляет 9,4% (2-е место
после рака молочной железы).
Смертность от РШМ в среднем
по России в 2010 г. составила 5,2
на 100 тыс. женского населения,
что было в 2,8 раза ниже, чем за-
болеваемость, – 14,3 на 100 тыс.
женского населения. В возрасте
от 15 до 40 лет РШМ является
основной причиной смерти у жен-
щин среди всех злокачественных
новообразований (19,5% случа-
ев), у больных 40–54 лет смеща-
ется на 2-е место (9,7%). Распре-
деление впервые выявленных
больных РШМ в России по ста-
диям процесса в 2010 г. было сле-
дующим: I–II ст. – 59,8%, III ст. –
29,0%, IV ст. – 9,1%, стадия не ус-
тановлена – 2,1%. В 2011 г. в Рос-
сии зарегистрировано 13 807 но-
вых случаев инвазивного РШМ
и 7161 случай смерти от него [1]. 

Основными факторами риска
развития РШМ считают раннее
начало половой жизни, частую
смену половых партнеров, отказ
от барьерных методов контрацеп-
ции, ранние первые роды и сни-
жение иммунитета при ВИЧ-ин-
фекции; дополнительными фак-
торами могут быть гиповитаминоз
и курение [4]. Главным этиопато-
генетическим фактором разви-
тия РШМ является ДНК-содер-
жащий вирус семейства папова-
вирусов вирус папилломы чело-
века (ВПЧ). 

Наиболее уязвимый учас-
ток – зона перехода многослой-
ного плоского эпителия в цилин-
дрический. Современные методы
определения ВПЧ позволяют вы-
явить его в опухолевых клетках
в 35–100% наблюдений. Извест-
но более 100 типов ВПЧ, 34 из
которых поражают половые ор-
ганы [5]: онкогенными считают-
ся не менее 13 типов ВПЧ, также

известны 7 неонкогенных типов
ВПЧ. Подавляющая часть ново-
образований, вызванных ВПЧ,
локализуется в шейке матки
(ШМ) и анальном канале, при-
чем до 94% таких злокачествен-
ных опухолей встречается имен-
но у женщин. 

Комплексные клинические
и морфологические исследова-
ния показали, что РШМ почти не
возникает на интактном эпите-
лии [6]. Как правило, раку ШМ
предшествует ряд изменений,
среди которых основными явля-
ются диспластические процессы
многослойного плоского эпите-
лия разной степени выраженнос-
ти, с нарушениями нормального
дифференцирования и страти-
фикации из-за гиперплазии ба-
зальных и парабазальных клеток,
с последующими нарушениями
всего процесса дифференциации
этих клеток, ростом ядерно-ци-
топлазматического отношения,
полиморфизма ядер, возникно-
вением митозов в средних про-
слойках эпителия, анеуплоидией
[7]. Чем более выражена диспла-
зия, тем выше вероятность сохра-
нения и прогрессирования изме-
нений и развития инвазивного
рака, хотя описаны отдельные
случаи возникновения инвазив-
ного РШМ de novo. 

При более тщательном анали-
зе показано, что у 95% больных
отсутствие изменений в мазках
ШМ, выполненных ранее, обус-
ловлено ложноотрицательными
результатами цитологического
исследования (A. Ostor et al.).
Общность морфологических из-
менений, возникающих в эпите-
лии ШМ при дисплазии и на-
чальных формах РШМ, позволя-
ет отнести их к цервикальной
интраэпителиальной неоплазии
(ЦИН) (Cervical Intraepithelial
Neoplasia – CIN) разной степени
выраженности: легкой, умерен-
ной, тяжелой. 

По данным R.J. Kurman et al.
(1994 г.), весь спектр цитологи-
ческих изменений при дисплас-
тических процессах эпителия
ШМ укладывается в четыре ци-
тологических типа по системе

Bethesda [8]: I – атипия неопре-
деленного типа, не имеющая от-
ношения к онкологической пато-
логии; II – низкая степень интра-
эпителиальных изменений –
дисплазия эпителия с койлоци-
тарной атипией; III – высокая
степень интраэпителиальных из-
менений (тяжелая дисплазия);
IV – плоскоклеточный РШМ.
Средний срок развития измене-
ний типа ЦИН I–II составляет
1,6 года, ЦИН II–III — 2,2 года,
ЦИН III (рак in situ) – 4,5 года.
После развития рака in situ про-
цесс часто стабилизируется на
длительное время, однако пред-
сказать скорость прогрессирова-
ния заболевания невозможно.
Инвазивный РШМ может разви-
ваться на фоне ЦИН II и даже
ЦИН I, минуя ЦИН III. По дан-
ным E. Sala et al. за 2007 г., широ-
кое применение в скрининговых
программах теста Папаниколау
и эффективность лечения рака
in situ привели к значительному
снижению риска смерти от
РШМ в развитых странах мира.

Обследование пациентов с ги-
некологической патологией вклю-
чает целый комплекс клинико-ди-
агностических процедур, в числе
которых ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), компьютерная
и магнитно-резонансная томогра-
фия (КТ и МРТ), методы радио-
изотопной диагностики (сцинти-
графия, однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография
(ОФЭКТ) и позитронная эмисси-
онная томография (ПЭТ)) и гиб-
ридные технологии (ОФЭКТ-КТ,
ПЭТ-КТ, ПЭТ-МРТ). Каждая из
этих методик играет определен-
ную роль в оценке распростра-
ненности опухолевого процесса,
его стадировании и дальнейшем
наблюдении в ходе лечения. По-
лучить максимальное количест-
во сведений для выявления и
стадирования РШМ, прогноза
заболевания оказывается воз-
можным при использовании
комплекса различных методов
визуализации.

В диагностике и наблюдении
пациенток с РШМ главные про-
блемы УЗИ – это существование
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недоступных для него «слепых»
зон малого таза и зависимость от
мануальных навыков специалиста,
проводящего исследование. Одна-
ко УЗИ было и остается «золо-
тым стандартом» этапа первич-
ной диагностики в гинекологии. 

Использование КТ с конт-
растным усилением в ходе пер-
вичного обследования эффек-
тивно при выявлении РШМ и
его рецидивов, установлении ста-
дии опухолевого процесса только
при массивных поражениях ШМ.
Реально КТ высокоэффективна
только при поиске зон скопления
крови. 

Применение МРТ позволяет
визуализировать детали струк-
туры очаговых изменений ШМ
с высоким относительным конт-
растом и пространственным раз-
решением. Развитие МРТ позво-
лило объединить возможности
остальных методов визуализа-
ции в оценке основных прогнос-
тических факторов опухолевого
поражения, а также получить
уникальную информацию об ин-
вазии опухоли в параметрии
и нарушении зональной структу-
ры, что является решающим фак-
тором при выборе хирургической
тактики [9].

Возможности ПЭТ (в том
числе в варианте гибридных тех-
нологий ПЭТ-КТ, ПЭТ-МРТ)
ограничиваются поиском отда-
ленных метастазов и оценкой во-
влечения лимфатических узлов,
не позволяют надежно оценить
глубину инвазии, степень ин-
фильтрации прилежащих тканей
и структур. Кроме того, ПЭТ эф-
фективно выявляет только очаги
размером более 1,0 см [9]. 

При сопоставлении различ-
ных методов визуализации по
эффективности выявления опу-
холи и определения наиболее
значимых факторов прогноза
РШМ, фактически – стадии за-
болевания, по данным литерату-
ры безусловным преимуществом
в диагностике РШМ обладает
МРТ (табл. 1). Это единствен-
ный метод, позволяющий ком-
плексно оценить как местный
статус опухолевого процесса, так

и наличие отдаленных метаста-
зов. Для динамического наблю-
дения за состоянием пациенток
важно отсутствие при МРТ ио-
низирующего излучения [9].

Шейка матки имеет длину до
3–4 см: верхние 2/3 составляют
ее надвлагалищную часть, ниж-
няя треть – влагалищную. В цен-
тре – канал ШМ, открывающий-
ся в полость матки внутренним,
а во влагалище – наружным ма-
точным зевом. Края зева форми-
руют переднюю и заднюю губу
ШМ, а ее инвагинация во влага-
лище – своды влагалища. Снару-
жи матка покрыта серозной обо-
лочкой листков брюшины. Между
ее листками вокруг ШМ распо-
ложена рыхлая соединительная
ткань околоматочной клетчат-
ки – параметрий. Внутрь от него
расположен миометрий, наибо-
лее толстый слой стенки матки.
Слизистая образует внутренний
слой ШМ. Влагалищная часть
ШМ выстлана многослойным
плоским эпителием, канал ШМ –
цилиндрическим эпителием, об-
ласть перехода одного в другой
называют переходной зоной,
в которой чаще всего и развива-
ется плоскоклеточный РШМ. 

Большинство опухолей ШМ
локализованы в эктоцервиксе,
имеют экзофитный рост и склонны
переходить на своды влагалища.
Эндофитный рост опухолей, ча-
ще с вовлечением цервикального
канала, более редок. Часто встре-
чаются опухоли со смешанным
видом роста. У 70–80% больных
инвазивным РШМ выявляют
плоскоклеточный рак, у 10–20% –

аденокарциному, у 10% – низко-
дифференцированный рак. Часто-
та других злокачественных опу-
холей ШМ не превышает 1% [5].
В связи с тенденцией распрост-
ранения РШМ по связкам сле-
дует учитывать также и их ана-
томию.

Анатомия матки лучше всего
визуализируется на T2-взвешен-
ных изображениях (Т2-ВИ), на
которых у молодых женщин в те-
ле и ШМ четко дифференциру-
ются три отдельных слоя [4]. 

Функциональный слой эндо-
метрия слизистой оболочки ка-
нала ШМ имеет наиболее высо-
кую интенсивность МР-сигнала.
Переходно-соединительная зона
образована базальным слоем эн-
доцервикса, волокнистой соеди-
нительной тканью цервикальной
стромы и сосудистым компонен-
том. Фактически ее большая
часть относится к внутреннему
слою миометрия, прилежащему
к тонкой пластинке базального
слоя эндометрия, с развитой со-
судистой сетью (прослойкой)
между ними (эквивалент гипо-
эхогенного слоя миометрия, рас-
положенного под эндометрием,
при УЗИ) [10]. Границы между
этими гистологическими структу-
рами не удается различить даже
при сверхвысоком разрешении
МРТ. 

Переходно-соединительная
зона имеет низкий МР-сигнал
на Т2-ВИ, но ее интенсивность
может меняться за счет непре-
рывных движений миометрия,
что при УЗИ оценивают как
тонус матки. Частота, амплитуда

Таблица 1
Возможности методов визуализации в диагностике РШМ 

по данным литературы [9]

Признак/фактор прогноза

Размер опухоли + + + +

Глубина инвазии +

Распространение на параметрии + +

Распространение на стенки влагалища + + +

Распространение на мочевой 
пузырь/прямую кишку + +

Поражение лимфатических узлов + + +

Отдаленные метастазы + + +

УЗИ КТ МРТ ПЭТ



и направление волны сокраще-
ний зависят от фазы менструаль-
ного цикла и составляют в сред-
нем 2–3 цикла в минуту: направ-
ление чаще всего от ШМ к ее дну
в середине цикла и обратное –
во время менструации. Эти сокра-
щения внутреннего слоя миомет-
рия минимальны во время люте-
иновой фазы для облегчения им-
плантации эмбриона. Частота
сокращений миометрия почти
удваивается у женщин с эндомет-
риозом или бесплодием [11].
Тонкие волнообразные движе-
ния внутреннего слоя миометрия
создают «диффузную» суммаци-
онную динамическую нерезкость
на Т2-ВИ, не позволяющую диф-
ференцировать отдельно слои пе-
реходно-соединительной зоны [4].

Наружный мышечный слой
ШМ (более рыхлой структуры
и тоньше, чем миометрий тела
матки) имеет более высокий МР-
сигнал относительно переходно-
соединительной зоны [4, 12]. 

Слизистая оболочка ШМ ча-
ще интенсивно накапливает МР-
контрастное средство (МРКС)

и более отчетливо дифференци-
руется от гипоинтенсивной стро-
мы при МРТ с контрастным уси-
лением. Наружная часть стромы
ШМ на границе с миометрием
также более активно накаплива-
ет МРКС [4]. 

На Т1-взвешенных изображе-
ниях (Т1-ВИ) без контрастного
усиления ШМ имеет вид гомо-
генной цилиндрической струк-
туры изоинтенсивного сигнала
без дифференцировки отдельных
слоев. Т1-ВИ обычно использу-
ют при поиске поражений лим-
фатических узлов (ЛУ), также
они позволяют выявлять нали-
чие продуктов биодеградации ге-
моглобина при кровоизлияниях
[4]. Слизь или жидкость в церви-
кальном канале на Т2-ВИ видны
как линейные структуры более
высокой интенсивности по срав-
нению с функциональным слоем
эндометрия, а газ имеет очень
низкий МР-сигнал и на Т1-ВИ,
и на Т2-ВИ [11].

Выбор метода лечения РШМ
зависит от распространенности
опухолевого процесса, то есть от

стадии заболевания, которую оп-
ределяют по клинической клас-
сификации Международной фе-
дерации акушеров-гинекологов
FIGO (2009 г.) [13] (табл. 2).
Но в нее не включены градации
степеней инвазии опухоли в па-
раметрии, распространения опу-
холи на стенки таза, поражения
регионарных ЛУ. В результате
эта классификация в 22–75%
случаев не требует определения
истинных размеров опухоли, хо-
тя зависимость объема опухоли
и клинического прогноза РШМ
очевидна. 

Определение распространен-
ности заболевания по данным
только клинического осмотра при
I–II ст. РШМ приводит к ошиб-
кам в 32%, а на III–IV ст. –
в 65–90% случаев [14]. Поэтому
точность определения размеров
и распространенности опухоле-
вого процесса имеет принципи-
альное значение для лучевых ме-
тодов диагностики [15].

Для РШМ описаны варианты
лимфогенного и гематогенного ме-
тастазирования. Наличие лимфо-
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Таблица 2
Стадии РШМ в соответствии с версией FIGO (2009 г.) [13]

Стадия 
РШМ

0 Опухоль ограничена поверхностным слоем шейки матки (клеточная линия), carcinoma in situ

I Опухоль ограничена шейкой матки
IA Инвазивный рак, который может быть диагностирован только микроскопически
IA1 Глубина стромальной инвазии ≤3 мм, с распространением в горизонтальном направлении ≤7 мм
IA2 Стромальная инвазия >3 мм и ≤5 мм, с максимальным распространением в горизонтальном

направлении ≤7 мм
IB Клинически видимые очаговые изменения, ограниченные шейкой матки, или образование, глубина инвазии

и/или распространение которого не позволяют его отнести к IA стадии
IB1 Наибольший размер клинически определяемого очага ≤4 см 
IB2 Наибольший размер клинически определяемого очага >4 см 

II Опухоль, распространяющаяся за пределы матки, но не доходящая до стенки таза или нижней трети влагалища
IIA Опухоль без инвазии в параметральную клетчатку
IIA1 Наибольший размер клинически определяемого очага ≤4 см 
IIA2 Наибольший размер клинически определяемого очага >4 см 
IIB Опухоль с инвазией в параметральную клетчатку

III Опухоль с распространением до стенок таза, нижней трети влагалища и/или вызывающая гидронефроз или
блок почки

IIIA Опухоль, распространяющаяся на нижнюю треть влагалища, но не доходящая до стенок таза
IIIB Опухоль, распространяющаяся до стенок таза и вызывающая гидронефроз и/или блок почки

IV Опухоль, распространяющаяся за пределы малого таза или прорастающая слизистую оболочку мочевого
пузыря или прямой кишки (подтвержденная биопсией). Наличия буллезного отека недостаточно для того,
чтобы отнести опухоль к IV ст.

IVA Распространение на соседние органы малого таза
IVВ Распространение на отдаленные органы

Характеристика



регионарного распространения
прогностически неблагоприятно. 

Выделяют четыре этапа лимфо-
генного метастазирования РШМ:
I этап – параметральные, пара-
цервикальные, наружные, внут-
ренние подвздошные и запира-
тельные ЛУ; II этап – общие под-
вздошные и крестцовые ЛУ;
III этап – поясничные ЛУ;
IV этап – ЛУ средостения и шеи.
Частота метастазирования в ЛУ
при РШМ IA1 ст. – 1%, IA2 ст. –
5–8%, IB ст. – 15–18%, II ст. –
25–30%, III ст. – 50–60%. То есть
объем лимфогенного метастази-
рования коррелирует со стадией
РШМ по FIGO (2009 г.). При ме-
тастазах ЛУ таза можно наблю-
дать ретроградное поражение па-
ховых ЛУ. 

Местное распространение
РШМ ведет к гематогенному ме-
тастазированию, которое чаще
наблюдают в легких, печени и ко-
стях. Гематогенные метастазы
РШМ без поражения ЛУ встре-
чаются редко [5].

Рак ШМ – это единственное
гинекологическое злокачествен-
ное новообразование, стадия ко-
торого до сих пор определяется
по клиническим данным, хотя
классификация FIGO после со-
здания в 1985 г. претерпела мно-
жество редакций. После пере-
смотра и дополнения ее в 2012 г.
КТ и МРТ признаны необходи-
мыми методами при определе-
нии стадии заболевания [16]. 

Чувствительность и специ-
фичность МРТ в стадировании
РШМ превосходят остальные
клинические и лучевые методы
диагностики и составляют 90,9
и 79,0% соответственно. Эти 9,1%
случаев РШМ, не выявленные
при МРТ, относились к I–II ст.
заболевания, протекали бессимп-
томно и не были диагностиро-
ваны также и при клиническом
обследовании [17]. На данный
момент возможности МРТ не
всегда позволяют визуализиро-
вать РШМ IA1–IA2 ст. 

В настоящее время МРТ-ста-
дирование рекомендовано вы-
полнять всем пациенткам с инва-
зивным, морфологически вери-
фицированным РШМ IВ1–IV ст.
[18]. Анализ данных МРТ поз-
воляет заподозрить и более на-
дежно выявить вовлечение в про-
цесс других структур и органов
малого таза, например мини-
мальную инвазию стенки моче-
вого пузыря [18]. 

На Т2-ВИ РШМ характери-
зуется чаще умеренно гиперин-
тенсивным сигналом по отноше-
нию к гипоинтенсивной строме
ШМ. У молодых женщин строма
ШМ на Т2-ВИ может иметь МР-
сигнал с умеренным снижением
интенсивности, что может за-
труднять разграничение здоро-
вой ткани и ткани, пораженной
раком. Взаимосвязь МРТ-карти-
ны и стадий РШМ по FIGO
(2009 г.) приведена в таблице 3. 

Диагностическая точность
МРТ в определении стадии ин-
вазивного РШМ составляет
77–90%. В постоперационном пе-
риоде МРТ способна с точнос-
тью до 70–90% определять раз-
меры опухоли ШМ в пределах
55 мм от края резекции. МРТ
также обладает высокой чувстви-
тельностью в диагностике распро-
странения РШМ на своды влага-
лища (IIA ст.) – 86–93% [19].
Большие опухоли могут вызы-
вать дополнительные трудности
диагностики за счет инвагинации
пораженной ШМ во влагалище,
что ошибочно интерпретируется
как инвазия в его своды. 

У 50–60% пациенток с РШМ
IIB ст. клиническая стадия забо-
левания оказывается завышен-
ной из-за трудностей дифферен-
циальной диагностики опухоли
и воспалительных изменений па-
раметриев. С этой проблемой на
современном этапе МРТ справ-
ляется, но обращает на себя вни-
мание большой разброс значений
оценки эффективности метода:
диагностическая точность МРТ
в выявлении инвазии параметри-
ев по одним данным составляет
88–97%, а по другим – 77–96%,
чувствительность – 44–100%,
специфичность – 80–97%, от-
рицательная предсказательная
ценность – 94–100% [20, 21],
в то время как оценка степени
поражения параметриев являет-
ся принципиальной при отборе
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Таблица 3

МР-стадирование РШМ в соответствии с FIGO (2009 г.) на основании данных Т2-взвешенных изображений [13, 33]

Стадия 
РШМ

IA Нет изменений
IB Опухоль в пределах шейки, гипер- или изоинтенсивного МР-сигнала по отношению к гипоинтенсивной

строме шейки матки

IIA Опухоль инфильтрирует верхние 2/3 влагалища – потеря нормального гипоинтенсивного МР-сигнала
стенок влагалища

IIB Инвазия параметриев – утрата (разрыв) гипоинтенсивного МР-сигнала стромы шейки матки
по окружности. Сохранение целостности гипоинтенсивного МР-сигнала по окружности исключает инвазию
параметриев

IIIA Распространение опухоли на нижнюю треть (н/3) влагалища – потеря нормального низкого МР-сигнала
от н/3 стенок влагалища

IIIB Распространение опухоли до стенок таза (опухоль в пределах 3 мм от внутренней запирательной, грушевид-
ной мышц, мышцы, поднимающей задний проход и подвздошные сосуды; гидронефроз; поражение ЛУ)

IVA Прорастание опухолью слизистой прямой кишки и/или мочевого пузыря
IVB Отдаленные метастазы, в том числе поражение парааортальных и паховых ЛУ

Характеристика
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пациенток для радикального хи-
рургического лечения. 

При сохранении четкой де-
маркации опухоли – «гипоин-
тенсивного края» по периферии
опухоли на Т2-ВИ при толщине
среза 3мм специфичность МРТ-
диагностики достигает 96–98%
в отношении исключения инва-
зии параметриев, что и позволяет
в таких случаях надежно отнести
РШМ к IВ ст. заболевания. 

Полное разрушение полосы
сигнала низкой интенсивности
(появление «разрыва») легко
определяется при МРТ, что и
обусловливает ее высокую чувст-
вительность, но само по себе яв-
ляется менее специфичным при-
знаком при стадировании РШМ –
прогностическая значимость не
более 50%. Даже у опухолей с ин-
вазией на всю толщу стромы ин-
фильтрация параметриев выявля-
ется в 40–73% случаев. МРТ с
динамическим контрастным уси-
лением (МРТ-ДКУ) позволяет
повысить точность диагностики
поражения параметриев за счет
различной для опухолевых и не-
опухолевых поражений оценки
активности накопления МРКС
[22] (время динамического на-
блюдения составляло 40–60 с,
с получением отсроченных Т1-ВИ
на 5-й мин). 

По типу взаимоотношения
изменения МР-сигнала стромы
и РШМ при МРТ-ДКУ авторы
распределили пациенток на шесть
групп: в 1-й группе (обозначен-
ная авторами как группа I) при
МРТ-ДКУ отмечалось более ин-
тенсивное накопление МРКС
опухолью в ранние фазы и отно-
сительная изоинтенсивность –
в отсроченные фазы; 2-я (IIRR)
и 3-я (IIR0) группы – повышен-
ное накопление МРКС стромой
как в раннюю фазу, так и при от-
сроченном исследовании, и толь-
ко при отсроченном исследова-
нии соответственно; 4-я (II0R)
группа – пациентки без накопле-
ния МРКС в раннюю фазу и с по-
ниженным накоплением – в от-
сроченную; 5-я (II0) группа – без
относительно более активного
накопления МРКС стромой в те-

чение всего исследования; 6-я
(III) группа – с активным накоп-
лением МРКС в раннюю фазу
и стромой, и опухолью. 

Ни в одном случае у пациен-
ток 2-й и 3-й групп вовлечения
параметриев не выявлено, в 1-й
и 4-й группах инвазия встреча-
лась; накопление МРКС у боль-
ных 5-й и 6-й групп было пато-
гномоничным для РШМ с ин-
вазией в параметрии [22]. При
краниокаудальном диаметре опу-
холи более 3 см и инвазии на глу-
бину всей стромы ШМ по ре-
зультатам измерения на T2-ВИ
при тонком сечении по короткой
оси через ШМ (перпендикуляр-
но ее каналу) точность определе-
ния инфильтрации параметриев
составляет 89% [23].

Магнитно-резонансная томо-
графия обладает высокой чувст-
вительностью и специфичностью
в диагностике распространения
РШМ на стенки мочевого пузы-
ря и прямой кишки – 71–100%
и 88–91% соответственно, отри-
цательная предсказательная цен-
ность при этом достигает 100%.
Некоторые авторы оценивают
возможности МРТ еще выше:
точность в выявлении инвазии
мочевого пузыря – 99%, чувстви-
тельность – 83%, специфич-
ность – 99%. Для улучшения эф-
фективности выявления инвазии
в мочевой пузырь в сложных слу-
чаях показана МРТ-ДКУ [24],
которая позволяет более деталь-
но оценить глубину инвазии, во-
влечение стенок мочевого пузы-
ря, так как опухоль быстрее и ин-
тенсивнее накапливает МРКС,
чем мышечный слой стенки мо-
чевого пузыря [4].

Обычные 2D Т2-ВИ, полу-
ченные с помощью импульсной
последовательности спиновое
эхо (fast или turbo spin echo –
FSE/TSE), в сагиттальной и ак-
сиальной плоскостях позволяют
не только определить локализа-
цию РШМ, ее размеры и глубину
инвазии, но и распространение
опухоли за пределы ШМ (по-
ражение параметриев, прямой
кишки и мочевого пузыря), оце-
нить состояние стенок таза [14],

что очень важно как при хирур-
гическом лечении, так и при пла-
нировании химиолучевой тера-
пии [25]. 

Оценка размера опухоли и ис-
ключение инвазии опухоли в пара-
метрии (основной критерий опе-
рабельности пациенток с РШМ,
влияющий и на прогноз заболе-
вания) с помощью Т2-ВИ в косо-
аксиальной проекции, перпенди-
кулярной цервикальному каналу,
с маленьким полем зрения (field
of view – FOV) и высоким прост-
ранственным разрешением счи-
таются принципиально важными.
Показано, что с поверхностной
катушкой для исследования тела
аксиальные наклонные Т2-ВИ
с толщиной среза 3 мм увеличи-
вают точность оценки инвазии
параметриев [23]. 

При выявлении РШМ очень
важны сагиттальные Т2-ВИ [26].
Ротация и/или отклонение ШМ
в двух плоскостях снижает точ-
ность измерений. Использование
двойного наклонного угла, с раз-
меткой по сагиттальным и коро-
нальным Т2-ВИ, позволяет полу-
чить срезы, надежно ориентиро-
ванные вдоль оси ШМ, и чет-
ко визуализировать интактное
«кольцо» стромы ШМ [25]. Точ-
ность Т2-ВИ составляет 83–93%
при визуализации диаметра РШМ
и 80–87% – при оценке инвазии
в параметрии [27]. 

Согласно данным M.P. Lichy
et al. [28], стандартные двумер-
ные TSE Т2-ВИ можно допол-
нить быстрыми 3D T2-ВИ на ос-
нове импульсной последователь-
ности TSE с различными углами
поворота суммарного вектора на-
магниченности при возбуждении,
что позволяет получать изобра-
жения с высоким отношением
контраст/шум и низким уров-
нем энергии радиочастотного им-
пульса при изотропном (1 мм
и менее) пространственном раз-
решении в течение нескольких
минут. Относительный контраст
при этом аналогичен 2D TSE 
Т2-ВИ. Реально толщина косо-
аксиальных срезов при этом ча-
ще составляет 1,5–2,0 см, а не
1 мм [29]. 
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В литературе нет единого
мнения о целесообразности ис-
пользования вагинального геля
при МРТ. Считается, что вагиналь-
ный гель все же может быть по-
лезен при оценке РШМ [30]. Для
проведения УЗИ около 20,0 мл
геля помещают во влагалище по-
сле позиционирования пациент-
ки на столе. Обычно такое влага-
лищное «контрастное средство»
имеет яркий сигнал на Т2-ВИ
и хорошо переносится пациент-
ками, не вызывая какого-либо
дискомфорта. 

Заполнение влагалища гелем
сопровождается более четкой де-
маркацией контуров сводов вла-
галища и ШМ, позволяет надеж-
нее оценить степень вовлечения
влагалища в опухолевый про-
цесс, особенно у пациенток с эк-
зофитной формой РШМ, при од-
новременном внутривенном вве-
дении МРКС.  

«Расправление» свода влага-
лища и более надежная визуали-
зация контуров ШМ при введе-
нии гелей компенсируется сни-
жением относительного контрас-
та структур влагалища и ШМ,
опухоли, делает малоэффектив-
ным или даже невозможным ис-
пользование диффузионно-взве-
шенных изображений (ДВИ) (dif-
fusion weighted images – DWI). 

Для более детальной визуали-
зации стенок влагалища и прове-
дения внутривлагалищного кон-
трастирования могут быть ис-
пользованы интравлагалищные
аппликаторы, аналогичные сис-
темам доставки радиофармпре-
парата в ходе брахитерапии [31].
Ценность таких манипуляций со-
мнительна, так как при этом воз-
можно повреждение слизистой
и возникает деформация влага-
лища. 

При реальной необходимости
проведения такого исследования
более целесообразным представ-
ляется использование так назы-
ваемой «эндоректальной» при-
емной катушки, которая легко
может быть введена и во влагали-
ще и позволит дополнительно
получить более высокое прост-
ранственное разрешение в ло-

кальной области за меньшее вре-
мя [32].

При РШМ морфологические
и анатомические изменения часто
наступают позже, чем биохимиче-
ские и молекулярные перестройки.
Проведение МРТ с получением
ДВИ, чувствительных к трансля-
ционному (тепловому или броу-
новскому) движению молекул
воды, позволяет неинвазивным
способом охарактеризовать био-
физические особенности ткани
на клеточном и физиологическом
уровне. ДВИ несут информацию
о структуре тканей, включая плот-
ность упаковки клеток и целост-
ность клеточных мембран, позво-
ляют выявлять некрозы в солид-
ной части опухоли за счет тен-
денции к повышению диффузии
в зоне некроза и отличать опухо-
левую ткань от окружающей нор-
мальной ткани, фиброзных изме-
нений в том числе и путем под-
счета значений измеряемого ко-
эффициента диффузии (ИКД).
ДВИ с построением карт ИКД
обладают высокой чувствитель-
ностью (91–97%) и специфично-
стью (91–100%) в диагностике
РШМ. ИКД позволяет предполо-
жить гистологический вариант и
степень дифференцировки РШМ,
а также оценить эффективность
лечения. При влагалищном вари-
анте РШМ ДВИ используют для
дифференцировки опухолевой и
нормальной ткани. Средний уро-
вень ИКД при РШМ значитель-
но ниже, чем в нормальной ШМ,
что, возможно, обусловлено по-
вышением клеточной плотности
в первичном очаге [33]. Диффу-
зия при РШМ небольших разме-
ров в среднем часто меньше, чем
в крупных опухолях ШМ, за счет
зон некроза и распада. 

В настоящее время ДВИ име-
ют небольшую значимость при
стадировании РШМ, но исполь-
зуются и при локализованных
небольших опухолях ШМ в соче-
тании с Т2-ВИ. Утверждается,
что значения ИКД при РШМ
(0,757–1,11×10–3 мм2/с) достовер-
но существенно ниже, чем для
нормальной ШМ (1,33–2,09 ×
×10–3 мм2/с) [34], это позволяет

использовать их в диагностике
и стадировании РШМ [35]. В то
же время пороговые параметры
ДВИ с ИКД, патогномоничные
для опухолевой ткани, четко не
определены. ДВИ также исполь-
зуют для прогнозирования и мони-
торинга раннего ответа опухоли
на химиолучевую терапию (ХЛТ)
в процессе лечения РШМ [36,
37]. Анализ любых ДВИ с карта-
ми ИКД всегда необходимо про-
водить совместно с Т2-ВИ.

В соответствии с последними
рекомендациями по лечению ме-
стно-распространенного РШМ
в настоящее время комбинирован-
ная методика ХЛТ с цисплати-
ном считается «золотым стандар-
том» терапии РШМ и наиболее
широко внедрена в клиничес-
кую практику [37]. Если удастся
спрогнозировать неэффективность
ХЛТ, то окажется возможным
своевременное изменение стра-
тегии лечения и уменьшение ри-
ска развития большей части ос-
ложнений ХЛТ. Кроме того,
стратификация группы повы-
шенного риска в отношении ре-
цидива РШМ до начала ХЛТ
позволит скорректировать крат-
ность и сроки обследования при
динамическом наблюдении, оп-
тимально подобрать методы кли-
нического и инструментального
исследований. При неэффектив-
ности ХЛТ дальнейшие альтерна-
тивы лечения ограничены. Важ-
ными прогностическими факто-
рами РШМ оказываются стадия,
диаметр и гистологический тип
первичной опухоли, наличие ме-
тастазов в ЛУ. 

Изучение при лучевой диа-
гностике только морфологичес-
ких характеристик опухолей как
параметра раннего опухолевого
ответа на лечение, включая РШМ,
малоэффективно, так как веду-
щими являются биохимические
и биофизические процессы, час-
то проявляющиеся раньше, чем
морфоанатомические изменения.
Была показана возможность ис-
пользования ДВИ с ИКД в каче-
стве значимого биомаркера для
оценки и мониторинга раннего
ответа на ХЛТ [37]. 



Несмотря на то что показа-
тель ИКД до начала лечения мо-
жет служить реальным прогнос-
тическим фактором ответа опу-
холи на ХЛТ, этот вопрос
по-прежнему остается дискута-
бельным. В исследовании Y. Liu
et al. (2009 г.) сообщалось, что
средний показатель ИКД в опу-
холи до проведенного лечения
у больных с частичным ответом
на ХЛТ был значительно выше
по сравнению с пациентками
с полным ответом на лечение:
полную регрессию РШМ наблю-
дали при исходном среднем зна-
чении ИКД 0,80×10–3 мм2/с, час-
тичную регрессию опухоли – при
ИКД 0,93×10–3 мм2/с (р=0,005).
Отметим, что аналогичную кор-
реляцию между высоким ИКД
до начала лечения и неблагопри-
ятным прогнозом выявляют при
изучении метастатических опу-
холей печени [38]. В других ис-
следованиях значение ИКД
в опухоли до начала лечения не
имело достоверной корреляции
с ответом после ХЛТ, а статисти-
чески значимой оказалась взаи-
мосвязь между ответом на лече-
ние и уровнем ИКД в середине
ХЛТ и его динамическими изме-
нениями в процессе лечения [15].
Была также показана прогности-
ческая корреляционная зависи-
мость между значениями ИКД
до и после лечения и выживаемо-
стью [39], выявлена тенденция
к уменьшению безрецидивной
выживаемости с увеличением ги-
дростатического интерстициаль-
ного давления опухоли. 

Странно, но большинством
исследователей полностью игно-
рируется факт воздействия на
ИКД повышенного содержания
белков и пептидов в опухоли,
взаимодействие с которыми зна-
чительно влияет на трансляци-
онную подвижность молекул во-
ды, а также утверждается, что
средний показатель ИКД в опу-
холи c большей вероятностью
определяется плотностью упа-
ковки клеток, а не некротической
фракцией опухоли.

В то же время опухоли с не-
крозом находятся в состоянии

гипоксии и слабо кровоснабжа-
ются, что снижает их чувстви-
тельность к ХЛТ. В результате
некротически измененные опу-
холи больше склонны к прогрес-
сированию за счет менее эффек-
тивного воздействия ХЛТ. Зоны
некрозов с высоким ИКД в неод-
нородной по структуре опухоли
являются фактором неблагопри-
ятного прогноза для пациенток
с РШМ, получающих ХЛТ: высо-
кий ИКД (более 0,936×10–3 мм2/с)
ассоциировался с меньшей про-
должительностью ремиссии. Эти
результаты сопоставимы с дан-
ными других авторов [39, 40]. 

При влагалищном варианте
РШМ безрецидивная выживае-
мость у пациенток с низким ИКД
меньше, чем с высоким [41].
Но в другом проспективном ис-
следовании, включавшем 20 па-
циенток с таким же вариантом
РШМ, подвергнутых ХЛТ [39],
достоверной связи между безре-
цидивной выживаемостью и зна-
чением ИКД выявлено не было.
Вероятнее всего, ИКД постоянно
меняется как в процессе лечения,
так и в посттерапевтическом пе-
риоде, что не позволяет надежно
выделить однозначную взаимо-
связь эффективности лечения
и значений ИКД, полученных
в разные фазы развития опухоли
и на разных этапах патоморфоза.
Для более точного прогноза це-
лесообразно использование ком-
плекса методик МРТ, включая
ДВИ с ИКД. 

Использование методик ди-
намического контрастного уси-
ления в ходе МРТ при РШМ
прежде всего эффективно для
проведения дифференциальной
диагностики между рецидивной
опухолью и послеоперационными
фиброзными изменениями [4].

Для аденокарциномы харак-
терно быстрое и раннее накопле-
ние МРКС: на 30-й с после введе-
ния определяется его равномер-
ное и интенсивное накопление во
всем объеме опухоли. В венозную
фазу на 50–70-й с следует быст-
рое вымывание МРКС, поэтому
в отсроченную фазу к 3-й мин
аденокарцинома определяется

как участок с нечеткими конту-
рами, гипоинтенсивный по отно-
шению к яркой строме (за счет
контрастного агента) [42]. В слу-
чае ранних фиброзных послеопе-
рационных и постлучевых изме-
нений рубцовая ткань будет так
же активно накапливать МРКС,
но без ускоренного вымывания
в отсроченную фазу. Гиперинтен-
сивный участок фиброзных из-
менений может сливаться с нако-
пившей МРКС стромой [42]. 

Анализ данных МРТ-ДКУ по-
зволяет уточнить размеры и глу-
бину инвазии опухоли в строму
ШМ, в том числе выявлять опу-
холи небольшого размера, кото-
рые трудно обнаружить на Т2-ВИ,
с глубиной инвазии до 3,1–5,0 мм
(чувствительность Т1-ВИ МРТ-
ДКУ составляет 92%, а нативных
Т2-ВИ – 23%), а также диффе-
ренцировать рецидивные опухо-
ли и постлучевой фиброз [43].
Первые выявляются как гипер-
васкуляризированные участки
в раннюю артериальную фазу
у пациентов с нарушением пере-
ходно-соединительной зоны и
аденомиозом [25]. Патогномо-
ничные признаки накопления
МРКС при РШМ четко не опре-
делены. Временное разрешение
МРТ-ДКУ, по данным разных ав-
торов, находится в диапазоне от
20 до 30 с, и даже 60 с; скорость
внутривенного введения МРКС
колеблется от 2 до 3 мл/c. При
МРТ-ДКУ оптимальны сагит-
тальные и косые аксиальные 3D
Т1-ВИ в импульсной последова-
тельности градиентного эхо с по-
давлением сигнала от жировой
ткани [25]. 

Использование МРТ-ДКУ
демонстрирует эффективность
при выявлении небольших опу-
холей, хотя и не имеет особой
ценности в оценке инвазии РШМ
в параметрии [42]. В случаях
с непоказательными результата-
ми биопсии сагиттальные Т2-ВИ
и Т1-ВИ МРТ-ДКУ позволили
с точностью 60–80% поставить
правильный диагноз [44]. 

Морфологическим субстра-
том, обеспечивающим положи-
тельный эффект при МРТ-ДКУ,
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служит опухолевый неоангиоге-
нез (большое число диспластич-
ных сосудов с повышенной про-
ницаемостью сосудистой стен-
ки). Возникающая опухолевая
гипоксия является значимым
прогностическим фактором РШМ,
так как неэффективность ло-
кального лучевого воздействия,
высокая частота возникновения
локального рецидива и отдален-
ных метастазов связаны как раз
с низким содержанием кислоро-
да и нарастающей гипоксией пер-
вичной опухоли [45]. 

Выявлена корреляция между
фармакокинетическими параме-
трами взаимодействия МРКС
и опухолевой ткани и клиничес-
ким исходом ХЛТ [46]. Даже по-
строение простых карт распреде-
ления основных кинетических
параметров перфузии опухоли
позволило сделать более точные
прогнозы лечения и заранее
предсказать снижение эффектив-
ности воздействия, своевременно
скорректировать лечение [47]. При
этом имеет значение вид МРКС:
исследование T. Hompland et al.
(2012 г.) показало, что использо-
вание при МРТ-ДКУ гадомети-
нола (Vistarem; Guerbet, France)
с более крупной молекулой ве-
сом 6,5 кДа дает более точные ре-
зультаты по сравнению с приме-
нением традиционных коммер-
ческих МР-контрастных средств,
в частности Gd-DTPA (Gd-ДТПА
или гадопентеновая кислота, Mag-
nevist; Bayer, Germany) с молеку-
лой весом 0,55 кДа [48].

Наличие метастазов в ЛУ не
влияет на стадию РШМ по FIGO
(2009 г.), но обладает высокой
прогностической ценностью и
определяет выбор дальнейшей
тактики лечения [27]. Риск пора-
жения ЛУ растет с увеличением
размера опухоли, глубины стро-
мальной инвазии, степени ин-
фильтрации параметриев и во-
влеченностью в процесс путей
оттока лимфы. 

Первой группой ЛУ, вовлека-
емых в метастатический процесс
при РШМ, оказываются ЛУ па-
раметриев, размер которых по
короткой оси увеличивается до

5 мм и более; затем поражаются
тазовые и парааортальные ЛУ, их
поперечный размер становится
более 8–10 мм. Далее лимфоген-
ное метастазирование идет тремя
основными путями: наружные
и внутренние подвздошные ЛУ,
гипогастральные ЛУ и ЛУ вдоль
маточно-крестцовых связок. Пе-
речисленные группы дренируют-
ся в парааортальные ЛУ с соот-
ветствующим последовательным
распространением метастазов [49].
Пятилетняя выживаемость паци-
енток с раком шейки матки при
неизмененных ЛУ составляет
67–92%, в то время как наличие
метастазов в ЛУ снижает этот
показатель до 39–54%. 

Размер ЛУ используют в лу-
чевой диагностике в качестве ос-
новного критерия поражения ме-
тастазами, так как этот параметр
наиболее доступен и очевиден,
что и становится источником
ошибок в дифференциальной ди-
агностике лимфогенного мета-
стазирования и лимфаденопатий
при нормальных размерах ЛУ. 

Неровные контуры, наличие
центрального некроза с негомо-
генным характером накопления
МРКС позволяют более уверенно
говорить о метастазах в ЛУ [16,
50], но КТ и МРТ с внутривенным
введением водорастворимых конт-
растных средств недостаточны
для дифференциальной диагнос-
тики лимфаденопатий (других
реактивных изменений ЛУ) от
злокачественной инфильтрации
и не дают возможности даже
предположить наличие микро-
метастазов в ЛУ нормального
размера. 

Нет пока и однозначного мне-
ния относительно эффективнос-
ти ДВИ с ИКД в оценке состоя-
ния ЛУ. Только применение час-
тиц суперпарамагнитного оксида
железа при подсчете количества
пораженных метастазами ЛУ по-
зволило повысить чувствитель-
ность с 29 до 82–93%, а при под-
счете относительно общего числа
пациентов – с 27 до 91–100% [51].
Так как методы лучевой диагнос-
тики не позволяют надежно ис-
ключить метастазы в ЛУ, лимфо-

диссекция с последующим гисто-
логическим исследованием ос-
тается обязательной процеду-
рой при хирургическом лечении
РШМ [52].

После хирургического лече-
ния динамическое наблюдение
пациенток пока проводят клини-
чески, без применения методов
лучевой диагностики, хотя изве-
стно, что у 2/3 пациенток с инва-
зивным РШМ заболевание про-
грессирует в течение 2 лет после
завершения лечения, а к 5 годам
такие пациентки составляют 90%.
В последнее время после ХЛТ
все шире стали применять МРТ
и КТ, гибридные ПЭТ-техноло-
гии. Часто КТ- и МРТ-контроль
проводят уже после попытки ле-
чения клинически выявленного
рецидива, хотя эти методы поз-
воляют надежнее выявить реци-
див РШМ на фоне послеопе-
рационных и постлучевых из-
менений и определить его кура-
бельность.

Большинство рецидивов по-
сле хирургического лечения или
ХЛТ видны на нативных Т2-ВИ
с высокой чувствительностью
(90–91%), но низкой специфич-
ностью (22–38%). В течение пер-
вых нескольких месяцев после
лечения наблюдаются расшире-
ние цервикального канала, высо-
кий сигнал стромы шейки матки
за счет реактивного отека и вос-
паления [53], раннего фиброза
с обильной грануляцией, имити-
рующих остаточную или реци-
дивную опухоль. 

Попытка изолированного ис-
пользования метода МРТ не поз-
воляет решить проблему диагно-
стики рецидива РШМ: отрица-
тельное прогностическое значе-
ние на основе анализа только
Т2-ВИ достигает 95%. На реци-
див РШМ более надежно указы-
вают: 1) умеренно- или гиперин-
тенсивный сигнал на T2-ВИ на
фоне гипоинтенсивной фиброз-
ной ткани; 2) высокий МР-сиг-
нал на ДВИ с высоким значени-
ем b-фактора и низкое значение
ИКД [54]. Добавление к этому
комплексу МРТ-ДКУ позволит
оценить состояние опухолевого

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2015    51



ангиогенеза в области лечения,
предположительно оценить сте-
пень гипоксии. 

Таким образом, среди безо-
пасных неионизирующих мето-
дов лучевой диагностики РШМ
МРТ с одновременным комплек-
сным применением Т2-ВИ с вы-
соким разрешением, ДВИ с пост-
роением карт ИКД и МРТ-ДКУ
(в исследованиях рака предста-
тельной железы эти методы при-
нято называть мультипараметри-
ческой МРТ) [55], возможно,
позволит улучшить диагностиче-
скую эффективность как первич-
ного выявления РШМ, так и про-
грессирования заболевания по-
сле терапии, со своевременной
коррекцией процесса лечения,
а также точнее прогнозировать
возможные результаты проведен-
ных манипуляций. 
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