
Введение. В  настоящее время колоректальный
рак (КРР) является одним из самых распространен-
ных онкологических заболеваний. Ежегодно в мире
выявляется около 1 млн новых случаев рака данной
локализации. Опухоли прямой кишки составляют
до трети от всех случаев КРР и при этом характери-
зуются наиболее частым формированием отдален-
ных метастазов (12–50%) и  послеоперационных
местных рецидивов (5–20%) по сравнению с пора-
жением других отделов толстой кишки [1–3].

В связи с тем, что выбор тактики лечения напря-
мую зависит от стадии опухолевого процесса, диагно-
стические методы (компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография  — МРТ, ультразву-

ковое исследование и эндоскопия) занимают ведущие
позиции в  планировании лечения и  оценки его
эффективности. Точная диагностика степени местно-
го распространения позволяет определиться с резек-
табельностью опухоли и объемом оперативного вме-
шательства, оценить эффективность проведенного
неоадъювантного лечения и  спрогнозировать риск
возникновения рецидивов [4]. Благодаря высокой
мягкотканной контрастности и возможности получе-
ния изображений высокого разрешения МРТ являет-
ся одним из наиболее информативных методов опре-
деления местной распространенности РПК [5–8].

Однако для получения наиболее качественных изоб-
ражений необходимо придерживаться правильной
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методики и алгоритма сканирования с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента, локализации опухо-
ли и распространенности процесса. Объединяя данные
ряда проведенных научных исследований, а также опыт
ведущих мировых медицинских центров, Европейское
сообщество гастроэнтерологической и  абдоминальной
радиологии (European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology, ESGAR) в  2016 г. представило
обновленные рекомендации по проведению МР-иссле-
дований у пациентов с РПК [9–11].

Особенности методики сканирования. Согласно
данным рекомендациям для оптимальной визуали-
зации должны использоваться томографы с  индук-
цией магнитного поля не менее 1,5 Т. Исследование
должно проводиться с  использованием многока-
нальной поверхностной катушки, расположенной
на  области таза. В  литературе можно встретить
немалое количество исследований, оценивающих
эффективность дополнительного использования
эндоректальной катушки при МР-исследовании
РПК [12–14]. Благодаря высокому пространствен-
ному разрешению получаемых изображений и  воз-

можности четкой детализации стенок кишки приме-
нение эндоректальной катушки позволяет с высокой
точностью оценить местную распространенность
опухолевого процесса. Однако существенной разни-
цы показателей чувствительности и специфичности
по  сравнению с  эндоректальным ультразвуковым
исследованием и МРТ без использования эндорек-
тальной катушки отмечено не было. При использо-
вании поверхностной катушки точность оценки
Т-стадии составила 59–95%, а  метастатического
поражения лимфатических узлов  — 39–95%, в  то
время как при использовании эндоректальной
катушки  — 66–91% и  72–79% соответственно
[15]. При этом существует ряд ограничений
в использовании данного метода — это стенозирую-
щие опухоли, наличие местно-распространенного
процесса при низких опухолях, опухоли, располо-
женные в  верхних отделах прямой кишки. Кроме
этого, ввиду небольшого поля получаемых изобра-
жений, вызывает большие трудности достоверная

оценка мезоректальной фасции, лимфатических
узлов и  окружающих структур. Таким образом,
большинством специалистов использование эндо-
ректальной катушки не рекомендуется [9].

Применение трансректального контрастирования
также не нашло широкой поддержки в  практике.
Несмотря на  то, что данная методика позволяет
лучше визуализировать границы опухоли благодаря
расправлению стенок [16], их перерастяжение при-
водит к сокращению истинной толщины мезоректу-
ма, что, в свою очередь, значительно снижает диаг-
ностическую точность МРТ [17].

Для достижения оптимального качества получае-
мых МР-изображений необходимо понимать основ-
ные параметры, влияющие на  качество получаемых
изображении. Протокол сканирования при РПК
основывается на получении Т2-взвешенных изобра-
жений (ВИ) в  трех плоскостях: серии с  большим
полем обзора и последовательностей с высоким про-
странственным разрешением [18, 19]. Используемые
на  аппарате Siemens Magnetom Aerа 1.5 T 24 Ch
параметры протокола приведены в таблице.

При сканировании важно учитывать, что увеличе-
ние таких параметров, как размер вокселя и  зона
обзора (FOV — field of view), может привести к потере
разрешения и ухудшению качества получаемых изоб-
ражений, поэтому для обзорных последовательностей
FOV не должен превышать 30 см, а для прицельных
серий — 16 см. Кроме этого, для достижения лучшей
контрастности между слоями стенки прямой кишки
на  всех Т2-ВИ выставляется достаточно большое
время эхо (TE-Echotime). Так, согласно приведенным
в таблице данным, минимальный TE для сагиттальных
и  поперечных Т2-изображений с  большим полем
обзора составляет 110 мс, а для (корональных) Т2-ВИ
и  прицельных высокоразрешающих косых срезов  —
119 мс. При этом следует помнить, что увеличение
соотношения сигнал/шум (SNR — signal‐to‐noisera-
tio) и пространственного разрешения (Matrix), поми-
мо улучшения качества изображения, приводит к уве-
личению общего времени сканирования, что является
проблемой, поскольку длительное неподвижное
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состояние затруднительно для большинства пациен-
тов и может привести к артефактам изображения.

Первым этапом сканирования выполняется
Т2-ВИ в  сагиттальной плоскости, выставленная
перпендикулярно поперечной оси тела пациента
и  захватывающая все пространство таза между
медиальными краями внутренних запирательных
мышц. Сагиттальные серии позволяют локализо-
вать опухоль прямой кишки и  анального канала,
определить протяженность изменений, ее взаимо-
связь с брюшиной, другими соседними структурами
и  органами, распространение в  пресакральную

область, оценить лимфатические узлы верхней пря-
мокишечной группы. Затем выполняются Т2-ВИ
с большим FOV и толщиной среза 4 мм в аксиаль-
ной и  корональной плоскостях для более общей
оценки распространенности процесса: определения
пораженных подвздошных лимфатических узлов,
вовлечения боковых стенок таза и  подвздошных
сосудов. Кроме этого, исследование следует допол-
нить Т1-ВИ в  аксиальной плоскости для анализа
сопутствующей патологии тазовых органов (оценка
костных структур, наличие белкового содержимого).

После определения локализации опухоли для
оценки ее местной распространенности выполняются
две высокоразрешающие серии Т2-ВИ с  толщиной
среза не более 3  мм, выставленные вдоль короткой
и  длинной оси пораженного отдела кишки (рис. 1).
Для правильной интерпретации глубины инвазии
опухоли в  пределах стенки кишки, прилегающей
мезоректальной клетчатки и  глубины распростране-
ния до  мезоректальной фасции ортогональность
плоскостей имеет решающее значение.

Следует отметить, что для нижнеампулярных опу-
холей прямой кишки, расположенных ниже пубо-
ректальной мышцы, плоскость сканирования долж-
на определяться относительно анального канала,
что важно в  оценке взаимоотношения опухоли
сфинктерного аппарата, а также леваторов (рис. 2).

По мнению большинства исследователей, в повсе-
дневной практике введение внутривенного контраст-
ного усиления не рекомендуется, так как значимо не
повышает диагностические показатели МРТ в оценке
местной распространенности РПК [11, 20]. Согласно
проведенным исследованиям, точность определения
Т-критерия при комбинированной оценке Т2-ВИ
и Т1-ВИ с внутривенным контрастированием состав-
ляет 84–86%, в то время как при раздельной оценке
составила 75–82% [21], что указывает на  незначи-
тельный прирост диагностической эффективности.
При этом основные трудности вызывает дифферен-

цировка гипоинтенсивных спикул в  окружающую
клетчатку, которые могут как содержать опухолевые
клетки, так и быть представлены только одним фиб-
розом при деспомластической реакции (рис. 3, а).
Показательное исследование Okizuka и  соавт.
в 1996 г. установило, что Т1-ВИ с контрастным уси-
лением даже в  сочетании с  жироподавлением не
решает эту проблему [22] (рис. 3, б, в).
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Рис. 1. МРТ. Опухоль среднеампулярного отдела прямой кишки (белые стрелки): а — Т2-ВИ в сагиттальной плоскости;
ориентация срезов высокого разрешения (линии); б — Т2-ВИ в аксиальной плоскости высокого разрешения, в соответствии

с ориентацией срезов; в — Т2-ВИ в корональной плоскости высокого разрешения, в соответствии с ориентацией срезов

Рис. 2. МРТ. Опухоль анального канала (белые стрелки). 
Т2-ВИ в сагиттальной плоскости. Ориентация срезов

высокого разрешения (линии)



В настоящее время проводится большое количе-
ство исследований, направленных на  поиск пара-
метров перфузии при динамическом контрастном
усилении, основанных на фармокинетических моде-
лях, которые могут быть использованы в  качестве
биомаркеров для оценки биологических свойств
опухоли и  предсказывать терапевтический эффект
после неоадъювантной химиолучевой терапии
(НХЛТ). В ряде исследований были найдены пара-
метры, коррелирующие с  прогнозом неоадъювант-
ного лечения. В частности, высокие значения Ktrans
(степень проницаемости капилляров) регистрирова-
ли в  опухолях с  более выраженным ответом
на  химиолучевую терапию [23]. При этом подтвер-
ждения данных находок в  аналогичных исследова-
ниях на более обширных выборках пациентов най-
дено не было [24, 25]. Более того, остальные перфу-
зионные индексы также не показали своей значимой
информативности.

Другие ученые рекомендуют включать в протокол
исследования диффузионно-взвешенные изображе-
ния (ДВИ) с  использованием высокого b-фактора
≥800 в  аксиальной плоскости и  построением карт
измеряемого коэффициента диффузии (ИКД).
В первичной диагностике КРР, в том числе в опреде-
лении Т-критерия [26] и  N-критерия [27], ДВИ не
показало значимого увеличения показателей точно-
сти оценки распространенности опухоли. При этом
до сих пор многими авторами активно обсуждается
роль ДВИ в оценке неоадъювантного лечения РПК.
Ряд исследователей получили достаточно обнадежи-
вающие данные о возможностях диффузии в прогно-
зировании ответа на НХЛТ [28, 29]. Было доказано,
что наибольшая эффективность методики достига-
лась при анализе ДВИ с высоким фактором и карт
ИКД в сочетании с Т2-ВИ [29]. Однако в повседнев-
ной практике из-за отсутствия стандартизированных
протоколов и  валидированных пороговых значений
количественная оценка, как правило, не выполняет-
ся. Так, в  проведенном L.  M. Wu и  соавт. (2013)
мета-анализе отмечается, что МРТ является наибо-
лее точным методом прогнозирования ответа
и оценки эффекта НХЛТ с чувствительностью 78%
и  специфичностью 81%. Однако клиническое при-
менение такой комбинированной оценки Т2-ВИ
и ДВИ пока не разработано и не определяет выбор
лечебной тактики [30].

Единодушным мнением всем исследователей
является крайне высокая актуальность правильной
подготовки пациента, как залог получения каче-
ственных изображений. Так, из-за выраженных
артефактов от  движения (кишечника, мочевого
пузыря и  передней брюшной стенки) достоверная
интерпретация изображений порой бывает затруд-
нительна. Артефакты, обусловленные движением
передней брюшной стенки, могут быть нивелирова-
ны путем размещения сатуратора на данную область
перед мочевым пузырем. Для снижения артефактов
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Рис 3. МРТ. Опухоль среднеампулярного отдела прямой
кишки (Т2-критерий, в пределах мышечного слоя): а — Т2-

ВИ в аксиальной плоскости. Десмопластическая реакция
в виде гипонтенсивных спикул (белые стрелки); б — Т1-ВИ

в аксиальной плоскости с жироподавлением после
внутривенного контрастного усиления; интенсивное

накопление в области десмопластической реакции (белые
стрелки) имитирует инвазию опухоли в мезоректальную

клетчатку (Т3-критерий); в — микроскопический препарат
послеоперационного материала (окраска гематоксилином

и эозином, ×20). Фиброзные тяжи (стрелки) без опухолевых
клеток



от  кишечника можно использовать утяжелители
(например, подушки с  песком), размещаемые
на  животе. При этом, как правило, отсутствует
необходимость освобождения кишки от  каловых
масс. Для снижения тонуса кишки, в качестве стан-
дартной подготовки к  исследованию рекомендуется
принимать препараты из  группы спазмолитиков
(бускопан, дротаверин, глюкагон) [31].

Таким образом, для достижения цели точного ста-
дирования и  оценки эффекта НХЛТ используется
высокопольная МРТ, высокая информативность кото-

рой достигается использования правильного ориенти-
рования Т2-ВИ высокого разрешения относительно
оси опухолевых изменений, особое внимание следует
уделять подготовке пациента к исследованию. Выпол -
не ние всех этих рекомендаций позволит достичь высо-
кого качества изображений, благодаря которому мы
сможем предоставить развернутую информацию
лечащему врачу. Использование протоколов с контра-
стированием и ДВИ не доказало существенного повы-
шения эффективности диагностики и  могут рассмат-
риваться в качестве дополнительной оценки.
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