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Резюме
Введение. Оценка лечебного эффекта неоадъювантной химиолучевой терапии (НХЛТ) при раке прямой 
кишки (РПК) имеет прогностическое значение и позволяет индивидуально планировать вид и объем 
дальнейшего хирургического вмешательства. Одним из наиболее перспективных вариантов оценки 
ответа опухоли с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) является подход, основанный 
на определении степени регрессии опухоли (magnetic resonance tumour regression grade, mrTRG). 
 Однако его надежность и безопасность должны быть подтверждены результатами клинических испы-
таний и практического применения.
Цель: провести анализ собственного опыта проспективного использования системы mrTRG и оценить 
дополнительный вклад в ее диагностическую эффективность диффузионно-взвешенных изображе-
ний (ДВИ).
Материал и методы. Показатели mrTRG были определены у 125 (в том числе у 30 – с учетом ДВИ) 
больных местнораспространенным РПК, получивших комбинированное лечение с НХЛТ в клинике 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба в период с 2015 по 2019 г. Полученные данные были сопоставлены со степенью 
патоморфоза по Е.Ф. Лушникову, вычислены диагностические параметры дифференциации пациентов, 
ответивших и не ответивших на НХЛТ.
Результаты. При определении mrTRG без учета ДВИ были получены следующие значения чувствитель-
ности, специфичности, прогностичности положительного и отрицательного результатов: 75%, 60%, 70% 
и 67% соответственно, с учетом ДВИ – 87%, 87%, 87% и 87% соответственно.
Заключение. Проспективная оценка результатов НХЛТ с помощью mrTRG имеет умеренную точность 
для стратификации пациентов, ответивших и не ответивших на терапию, что требует привлечения до-
полнительных критериев МРТ-оценки для отбора больных, которые могут получать менее агрессивное 
хирургическое лечение. Несмотря на небольшое количество пациентов, у которых анализ результатов 
МРТ проводился с учетом ДВИ, мы получили более высокие значения параметров диагностики. В связи 
с этим считаем целесообразным включать ДВИ в МРТ-оценку ответа опухоли на лечение.
Ключевые слова: рак прямой кишки; магнитно-резонансная томография; степень регрессии опухоли; 
оценка эффективности химиолучевого лечения; рестадирование.
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Background. Evaluation of the therapeutic effect of neoadjuvant chemoradiotherapy (nCRT) for rectal 
cancer (RC) is of prognostic value and allows to individually plan the type and extent of further surgical 
intervention. One of the most promising methods of MRI evaluation is magnetic resonance tumour regression 
grade (mrTRG) system. However, the reliability and safety of this method must be confirmed by the results 
of clinical trials and practical application.
Objective: to analyze our experience in the prospective use of mrTRG system and evaluate the additional 
contribution of diffusion-weighted images (DWI) to its diagnostic efficiency.
Material and methods. The mrTRG values were determined in 125 (including 30 with DWI) patients with 
locally advanced RC who received combined treatment with nCRT in Tsyb Medical Radiological Research 
Centre from 2015 to 2019. The obtained data were compared with the modified pathologic response based 
on Lushnikov’s definition, and the diagnostic parameters of differentiation of patients responding and non-
responding to nCRT were calculated.
Results. When the mrTRG system was used without DWI, the following sensitivity and specificity values as 
well as positive and negative predictive values were obtained: 75%, 60%, 70% and 67%, respectively, with 
DWI – 87%, 87%, 87% and 87%, respectively.
Conclusion. A prospective evaluation of the result of nCRT using the mrTRG system has moderate accuracy 
for stratification of patients responding and non-responding to nCRT, which requires the use of additional 
criteria for MRI scores to select patients who may receive less aggressive surgical treatment. Despite the 
small number of patients with DWI, we obtained higher values of the diagnostic parameters. In this regard, 
we consider it appropriate to use DWI when assessing the treatment response.
Keywords: rectal cancer; magnetic resonance imaging; magnetic resonance tumour regression grade; 
response assessment; restaging.
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Введение

Частота встречаемости рака прямой кишки 
(РПК), ректосигмоидного соединения и ануса со-
ставляет 5% от всех злокачественных новообразо-
ваний, регистрируемых в Российской Федерации. 

РПК занимает 6-е место в структуре онкозаболе-
ваемости у мужчин и 8-е – у женщин [1]. Ежегодно 
в России около 15 тыс. человек заболевают РПК.

Стандартом лечения больных местнорас-
пространенным РПК в настоящее время  является 
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предоперационная неоадъювантная химиолуче-
вая терапия (НХЛТ) с последующей тотальной ме-
зоректумэктомией [2–4]. Оценка лечебного эф-
фекта, достигнутого в результате НХЛТ, имеет 
прогностическое значение и позволяет индивиду-
ально планировать вид и объем дальнейшего хи-
рургического вмешательства, вплоть до полного 
отказа от него в пользу тактики активного дина-
мического наблюдения. Среди существующих ва-
риантов оценки эффективности НХЛТ с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) одним 
из наиболее перспективных, по данным литерату-
ры, является подход, основанный на определении 
степени регрессии опухоли (magnetic resonance 
tumour regression grade, mrTRG) [5–7], учитываю-
щий соотношение фиброза и опухолевой ткани на 
Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ) высокого 
разрешения по аналогии с патоморфологической 
классификацией А.М. Mandard et al. [8] и являю-
щийся независимым прогностическим фактором 
безрецидивной выживаемости и вовлечения цир-
кулярной границы резекции [5, 9].

В последнее время опубликован ряд работ, 
в которых приводятся многообещающие резуль-
таты диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ), 
которые повышают эффективность стандартной 
МРТ-диагностики [10–13]. В связи с этим мы про-
вели анализ собственного опыта использования 
системы mrTRG и оценки дополнительного вклада 
в ее диагностическую эффективность диффузион-
но-взвешенных изображений (ДВИ).

Цель нашего исследования – определить диа-
гностическую эффективность системы mrTRG для 
проспективной оценки результата НХЛТ у больных 
раком прямой кишки и изучить дополнительный 
вклад ДВИ в ее диагностическую эффективность.

Материал и методы

В исследование были включены 125 больных 
РПК (78 мужчин и 47 женщин; медиана возраста 
60 лет (от 33 до 82 лет), которым в клинике МРНЦ 
им А.Ф. Цыба в период с 2015 по 2019 г. проводи-
лось комбинированное лечение с использовани-
ем пролонгированного курса НХЛТ. Все пациенты 
соответствовали критериям включения: наличие 
результатов МРТ-исследования до и после НХЛТ; 
наличие опухоли прямой кишки, локализованной 
в пределах 15 см от анального края с гистологи-
ческим строением аденокарциномы. В исследуе-
мой группе интервал НХЛТ–операция составил 
6–10 нед, интервал НХЛТ–МРТ – 4,5–9 нед, интер-
вал МРТ–операция – 3–17 сут.

МРТ проводили на магнитно-резонансном 
томографе Magnetom Symphony (Siemens, Гер-
мания) с индукцией 1,5 Тл без предварительной 
подготовки и контрастирования просвета кишки. 
Протокол включал Т2-ВИ высокого разрешения 

в косоаксиальной плоскости, ориентированной 
перпендикулярно стенке кишки на уровне центра 
опухоли, и полученные с помощью импульсной по-
следовательности FSE (fast spin echo – быстрое 
спин-эхо) с параметрами: TR (time of repetition – пе-
риод повторения последовательности) – 4020 мс, 
TE (time of echo – время появления эхосигнала) – 
97 мс, толщина среза / межсрезовый промежу-
ток – 3,0/0,3 мм, FoV (field of view – размер поля 
обзора) – 250 мм, размер матрицы изображения 
286 × 512, размер пикселя 0,87 × 0,49 мм. У 30 па-
циентов, обследованных начиная с 2018 г., были 
получены также ДВИ с высоким значением b-фак-
тора (1000 с/мм2) и картированием измеряемого 
коэффициента диффузии (ИКД).

Результаты проспективного определения 
mrTRG были взяты из историй болезни. Оценку сте-
пени регрессии опухоли выполняли визуально по 
соотношению фиброза и остаточной опухоли на 
Т2-ВИ [5, 14]: первая степень регрессии (mrTRG1) 
соответствовала полному отсутствию визуальных 
проявлений опухоли; вторая степень (mrTRG2) – 
плотному фиброзу и отсутствию признаков опухоли; 
третья степень (mrTRG3) – преобладанию фибро-
за над остаточной опухолью/муцином; четвертая 
степень (mrTRG4) – небольшим областям фиброза 
с преобладанием остаточной опухоли или муцина; 
пятая степень (mrTRG5) – сохранению картины пер-
вичной опухоли. Для определения согласованности 
определения mrTRG специалистами ретроспектив-
но вторым радиологом были оценены 36 больных, 
информация о результатах первичной оценки и дан-
ных патоморфоза которых была ему не известна.

С 2018 г. при оценке регрессии РПК в нашем 
Центре используются ДВИ, поэтому у 30 пациентов 
с удовлетворительным качеством данных изобра-
жений они были учтены при определении mrTRG. 
При этом высокий сигнал на ДВИ с соответствую-
щим ему низким сигналом на карте ИКД рассма-
тривали как проявление остаточной опухоли и оце-
нивали аналогично критериям mrTRG для Т2-ВИ 
(рис. 1, 2). В тех случаях, когда имелось несоответ-
ствие между данными ДВИ и Т2-ВИ, использовали 
подход, рекомендованный в литературе: в случаях 
сомнительного сигнала на ДВИ, обусловленного 
артефактами или слизистым содержимым просве-
та кишки, при интерпретации предпочтение отда-
вали T2-ВИ и картам ИКД; при неопределенном 
промежуточном сигнале на T2-ВИ, который было 
трудно однозначно расценить как проявление 
остаточной опухоли или радиационного фиброза, 
приоритет имели ДВИ [12].

Патоморфологическую оценку ответа опухо-
ли на НХЛТ проводили путем определения степе-
ни лечебного патоморфоза по Е.Ф. Лушникову [15] 
с выделением четырех степеней: I ст. (слабый пато-
морфоз) – дистрофические изменения отдельных 
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опухолевых клеток; II ст. (умеренный патоморфоз) – 
появление очагов некроза и дистрофические из-
менения опухолевых клеток; III ст. (выраженный 

патоморфоз) – обширные поля некроза, рез-
ко выраженные дистрофические изменения опу-
холевых клеток, единичные опухолевые клетки, 

Рис. 1. Пример оценки ответа опухоли с использованием диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ):
a – Т2-взвешенное изображение (Т2-ВИ);
b – ДВИ;
c – карта измеряемого коэффициента диффузии (ИКД).
Оценка по Т2-ВИ соответствует TRG2 – толстый фиброз. В зоне фиброза – низкий сигнал на ДВИ и на карте ИКД, что сви-
детельствует об отсутствии ограничения диффузии. Оценка с учетом ДВИ: TRG2

Fig. 1. Example of tumor response evaluation using diffusion-weighted images (DWI):
a – T2-weighted image (T2WI);
b – DWI;
c – apparent diffusion coefficient (ADC) map.
The T2WI score corresponds to TRG2 – thick fibrosis. In the fibrosis zone: a low signal on DWI and ADC map, which indicates that 
there is no diffusion restriction. DWI score: TRG2

a b c

Рис. 2. Пример оценки ответа опухоли с использованием ДВИ:
а – Т2-ВИ;
b – ДВИ;
c – карта ИКД.
Оценка по Т2-ВИ соответствует TRG2 – толстый фиброз. В структуре фиброза определяется участок ограничения диффузии 
с  высоким сигналом на ДВИ и низким сигналом на карте ИКД (стрелки). Оценка с учетом ДВИ: TRG3

Fig. 2. Example of tumor response evaluation using DWI:
a – T2WI;
b – DWI;
c – АDC map.
The T2WI score corresponds to TRG2 – thick fibrosis. In the structure of fibrosis: a site of diffusion restriction with a high signal 
on DWI, and a low signal on АDC map (arrows). DWI score: TRG3

a b c
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сохраняющие жизнеспособность; IV ст. (резко вы-
раженный, полный патоморфоз) – отсутствие опу-
холевых элементов.

Пациенты были разделены на две группы: отве-
тивших и не ответивших на НХЛТ. По данным МРТ мы 
считали ответившими больных, имеющих mrTRG1 
и mrTRG2, неответившими – пациентов с mrTRG3-5. 
По данным патоморфологического исследования 
ответившими считали пациентов c III и IV ст. пато-
морфоза, неответившими – с I и II ст.

Статистическая обработка данных включала 
определение согласованности оценок радиологов 
и результатов двух методов исследования с при-
менением коэффициента κ Коэна [16].  Показатели 
диагностической эффективности: чувствитель-
ность, специфичность, прогностичность поло-
жительного и отрицательного результатов опре-
деляли с помощью таблиц сопряженности 2 × 2. 
Для сравнения диагностической эффективности 
системы mrTRG с использованием ДВИ и без них 
использовали критерий χ2 с поправкой на правдо-
подобие.

Результаты
Согласованность оценок системы mrTRG 

 двумя радиологами по 36 больным представлена 
в таб лице 1.

Более половины случаев (58% и 52%) каждым 
радиологом было отнесено к mrTRG2, значитель-
ное количество случаев (27% и 33% соответст-
венно) – к mrTRG3. Значение κ Коэна составило 
0,83, что соответствует хорошему уровню согла-
сия оценок.

При сопоставлении данных МРТ с результатами 
патоморфологической оценки мы объединили груп-
пы mrTRG4 и mrTRG5, сопоставляя их с патоморфо-
зом I ст. Таким образом, получили четыре группы 
 сопоставления, представленные в таблице 2.

Значение κ Коэна для двух методов соответ-
ствовало удовлетворительному согласию – 0,21. 
Однако из таблицы видно, что по результатам МРТ 
более половины пациентов (54%) были отнесены 
к mrTRG2, причем 67% из них имели патомор-
фоз III и IV ст., то есть ответили на лечение. Вто-
рую по величине группу (35%) составили больные 

Таблица 1

Результаты независимых оценок mrTRG двумя радиологами

Table 1

Results of independent mrTRG assessments by two radiologists

Радиолог 1 / Radiologist 1 Радиолог 2 / Radiologist 2

mrTRG
mrTRG

 1  2  3  4  5 Всего / Total

1  1  0  0  0  0  1

2  1  18  2  0  0  21

3  0  1  9  0  0  10

4  0  0  1  3  0  4

5  0  0  0  0  0  0

Всего / Total  2  19  12  3  0  36

Таблица 2

Сопоставление результатов mrTRG и степени патоморфоза по Е.Ф. Лушникову

Table 2

Comparison of mrTRG results and pathomorphosis degree by Lushnikov method

mrTRG
Степень патоморфоза / Pathomorphosis degree

I II III IV Всего / Total

4 + 5 0 2 4 0 6

3 1 23 7 2 33

2 1 16 20 14 51

1 0 0 1 4 5

Всего / Total 2 41 32 20 95
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с mrTRG3, из которых 73% имели патоморфоз 
I и II ст., то есть отсутствующий и/или слабый от-
вет на лечение.

Результаты МРТ-дифференциации пациентов, 
ответивших и не ответивших на НХЛТ, показаны 
в таблице 3.

Показатели диагностической эффективнос-
ти МРТ на основе mrTRG в дифференциации па-
циентов, ответивших и не ответивших на НХЛТ, 
представлены в таблице 4.

Полученные значения соответствовали хоро-
шей чувствительности и удовлетворительной про-
гностичности положительного результата при по-
средственных специфичности, прогностичности 
отрицательного результата и общей точности, со-
ставившей 68% (при 18% ложноположительных 
и 14% ложноотрицательных оценок).

Ложноположительные результаты МРТ харак-
теризовались показателями mrTRG2 и I и II ст. пато-
морфоза. В большинстве случаев они наб людались 

при первичных опухолях с небольшим экстраму-
ральным распространением, демонстрировавших 
на посттерапевтических Т2-ВИ широкий фиброз-
ный рубец (рис. 3).

Для ложноотрицательных результатов МРТ 
были характерны показатели mrTRG3–4, III и IV ст. 
патоморфоза, то есть полный или почти полный 
 ответ. В большинстве случаев они были обусловле-
ны опухолями с массивным экстрамуральным ком-
понентом, сократившимся после НХЛТ, но с участ-
ками средней интенсивности сигнала, которым 
при патоморфологическом исследовании соот-
ветствовали некротические и воспалительные из-
менения (рис. 4).

Результаты сопоставления значений mrTRG 
с учетом ДВИ и степени патоморфоза опухоли 
представлены в таблице 5.

При учете данных ДВИ степень согласия 
по группам осталась удовлетворительной, хотя 
 коэффициент κ Коэна увеличился до 0,35.

Таблица 3

Сопоставление оценок ответа на неоадъювантную химиолучевую терапию по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и патоморфологии

Table 3

Comparison of neoadjuvant chemoradiotherapy response assessment according 
to magnetic resonance imaging (MRI) and pathomorphology

Данные МРТ / MRI data

Данные патоморфологии / Pathomorphology data

Всего / TotalОтветившие /  
Responding patients

Неответившие /  
Non-responding patients

Ответившие / Responding patients 39 17 56

Неответившие / Non-responding patients 13 26 39

Всего / Total 52 43 95

Таблица 4

Диагностическая эффективность mrTRG в дифференциации пациентов, ответивших и не ответивших  
на неоадъювантную химиолучевую терапию

Table 4

Diagnostic efficiency of mrTRG in differentiating patients responding and non-responding to neoadjuvant chemoradiotherapy

Параметры диагностики /  
Diagnostic parameters Значение, % / Value, %

 Нижняя граница
95% ДИ /  

95% CI lower bound

 Верхняя граница
95% ДИ /  

95% CI upper bound

Чувствительность / Sensitivity 75 65 84

Специфичность / Specificity 60 49 71

Прогностичность положительного 
результата / Positive predictive value

70 61 78

Прогностичность отрицательного 
результата / Negative predictive value

67 54 78

Примечание.  95% ДИ – 95% доверительный интервал.
Note.  95% CI – 95% confidence interval.
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a b

a b

Распределение пациентов на ответивших и не 
ответивших на НХЛТ приведено в таблице 6, а па-
раметры диагностической эффективности МРТ 
с учетом ДВИ – в таблице 7.

Дополнительное использование ДВИ при ана-
лизе данных МРТ позволило достичь хорошей эф-
фективности для всех диагностических критериев 
и достоверно повысить диагностическую точность 

Рис. 3. Пример ложноположительного заключения МРТ, T2-ВИ в косоаксиальной плоскости:
а – субциркулярная опухоль нижнеампулярного отдела прямой кишки до лечения;
b – после неоадъювантной химиолучевой терапии опухоль уменьшилась в размерах, замещена фиброзом (дуга), что расце-
нено как mrTRG2.
По данным патоморфологического исследования сохраняется остаточная опухоль, II ст. патоморфоза

Fig. 3. Example of MRI false positive conclusion, T2WI oblique axial plane:
а – lower ampullary rectum sub-circular tumor before treatment;
b – after neoadjuvant chemoradiotherapy, the tumor decreased in size and was replaced by fibrosis (arc), which was regarded as mrTRG2.
According to the pathomorphological study, a residual tumor remains, the pathomorphosis degree II

Рис. 4. Пример ложноотрицательного заключения МРТ, T2-ВИ в косоаксиальной плоскости:
а – циркулярная опухоль нижнеампулярного отдела прямой кишки с массивным экстрамуральным распространением до лечения;
b – после неоадъювантной химиолучевой терапии опухоль уменьшилась в размерах, замещена фиброзом, однако сохраня-
ются участки экстрамурального распространения (стрелки) со средней интенсивностью магнитно-резонансного сигнала, что  
расценено как mrTRG3.
По данным патоморфологического исследования, патоморфоз III ст. с единичными жизнеспособными опухолевыми клетками

Fig. 4. Example of MRI false negative conclusion, T2WI oblique axial plane:
а – lower ampullary rectum circular tumor with massive extramural spread before treatment;
b – after neoadjuvant chemoradiotherapy, the tumor decreased in size and was replaced by fibrosis, but areas of extramural 
distribution (arrows) with an average intensity of the magnetic resonance signal remained, which was regarded as mrTRG3.
According to the pathomorphological study, the III degree pathomorphosis with single viable tumor cells
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Таблица 5

Сопоставление результатов mrTRG с учетом диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 
и степени патоморфоза по Е.Ф. Лушникову

Table 5

Comparison of mrTRG with diffusion-weighted images (DWI) results and pathomorphosis degree by Lushnikov method

mrTRG (МРТ + ДВИ) / mrTRG (MRI + DWI)
Степень патоморфоза / Pathomorphosis degree

I II III IV Всего / Total

4 + 5 4 2 0 0 6

   3 2 5 1 1 9

   2 0 2 5 7 14

   1 0 0 0 1 1

Всего / Total 6 9 6 9 30

Таблица 6

Сопоставление оценок эффективности неоадъювантной химиолучевой терапии по данным МРТ с ДВИ и патоморфологии

Table 6

Comparison of neoadjuvant chemoradiotherapy efficiency assesments according to MRI with DWI and pathomorphology

МРТ + ДВИ / MRI + DWI

Патоморфология / Pathomorphology

Ответившие / 
Responding patients

Неответившие / 
Non-responding patients Всего / Total

Ответившие / Responding patients 13 2 15

Неответившие / Non-responding patients 2 13 15

Всего / Total 15 15 30

Таблица 7

Диагностическая эффективность mrTRG (Т2-ВИ + ДВИ) в дифференциации пациентов, 
ответивших и не ответивших на неоадъювантную химиолучевую терапию

Table 7

Diagnostic efficiency of mrTRG (T2WI + DWI) in the differentiation of patients responding 
and non-responding to neoadjuvant chemoradiotherapy

Параметры диагностики /  
Diagnostic parameters

Значение, % / 
 Value, %

Нижняя граница  
95% ДИ /  

95% CI lower bound

Верхняя граница  
95% ДИ /  

95% CI upper bound

Чувствительность / Sensitivity 87 66 97

Специфичность / Specificity 87 66 97

Прогностичность положительного результата / 
Positive predictive value

87 66 97

Прогностичность отрицательного результата / 
Negative predictive value

 87  66  97

с 68% до 87% (p=0,040). Количество как ложнопо-
ложительных, так и ложноотрицательных заключе-
ний сократилось до 6%.

Обсуждение

Способность НХЛТ уменьшать объем опухоли 
у пациентов с местнораспространенным РПК [17] 

в каждом конкретном случае реализуется по-раз-
ному и может варьировать от полного патоморфо-
логического ответа до полного его отсутствия. Для 
предоперационной оценки эффективности НХЛТ 
рекомендуется использовать МРТ [18, 19], однако 
остается открытым вопрос об оптимальном спосо-
бе интерпретации ее данных. Морфометрический 
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метод с использованием критериев RECIST плохо 
подходит для опухолей полых органов, в том чис-
ле РПК. Волюметрическая оценка, основанная на 
измерении объема опухоли по МРТ-изображени-
ям [20–23], трудоемка и времязатратна, что огра-
ничивает ее применение на практике. В качестве 
альтернативы этим методам U.B. Patel et al. пред-
ложили категориальную шкалу регрессии опухо-
ли (mrTRG) на основе Т2-ВИ по аналогии с пато-
морфологическими шкалами [5, 24]. Внедрение 
ее в клиническую практику требует достоверных 
доказательств безопасности и клинической эф-
фективности МРТ-ориентированного лечения па-
циентов. С этой целью в Европе проводится мно-
гоцентровое рандомизированное исследование 
TRIGGER [25], первые результаты которого ожи-
даются после 2020 г.

При клиническом использовании МРТ боль-
шое значение приобретает согласованность оце-
нок разных специалистов. В нашем исследовании 
согласованность в оценках mrTRG двумя диагно-
стами была хорошей и составила 0,83. По данным 
литературы, показатели согласованности оценок 
mrTRG на основе только T2-ВИ варьируют в широ-
ких пределах, от плохих до почти отличных [26, 27], 
что, вероятно, отчасти связано с разной степе-
нью подготовленности специалистов. B наиболее 
крупном исследовании было проведено сравнение 
оценок 35 лучевых диагностов, прошедших корот-
кий период обучения системе mrTRG, и показано, 
что большинство из них смогли правильно раз-
делить ответивших и не ответивших на НХЛТ [9]. 
Медиана κ Коэна составила 0,57, что авторы рас-
ценивают как клинически приемлемый уровень со-
гласованности оценок. Интересно, что в этом ис-
следовании 90% специалистов смогли правильно 
определить не ответивших на НХЛТ (mrTRG3-5), 
но только 66% из них выявили ответивших, то есть 
прослеживалась тенденция к неверному истолко-
ванию фиброза как остаточной опухоли [9]. Вос-
палительные явления в фиброзном рубце и сли-
зистые включения рассматриваются как основные 
причины гиподиагностики полного патоморфоло-
гического ответа  опухоли [28].

В нашем исследовании, напротив, преоблада-
ли ложноположительные оценки (18%), обуслов-
ленные широким фиброзным замещением цирку-
лярных или полуциркулярных опухолей. По данным 
литературы, такой паттерн на Т2-ВИ после НХЛТ 
встречается наиболее часто [29]. В целом исполь-
зование системы mrTRG в нашей работе характе-
ризовалось хорошей чувствительностью, удовлет-
ворительной прогностичностью положительного 
результата и посредственными специфичностью 

и прогностичностью отрицательного результата 
в разграничении пациентов, ответивших и не отве-
тивших на неоадъювантное лечение.

Сложность дифференциации фиброза и оста-
точной опухоли как основная проблема Т2-ВИ 
 отмечена многими исследователями. Опублико-
ванные результаты убедительно свидетельству-
ют, что интенсивность сигнала на T2-ВИ является 
менее надежным визуализационным маркером 
опухоли, чем ДВ-МРТ. ДВИ, несмотря на невоз-
можность выявления микроскопического опу-
холевого поражения, обладают высокой специ-
фичностью, позволяющей достоверно исключить 
полный патоморфологический ответ при наличии 
сигнала в ложе опухоли [30, 31]. Логичным вы-
глядит стремление различных исследователей 
дополнять системы МРТ-оценок опухолевого от-
вета за счет ДВИ. Так, Е. Iannicelli et al. включили 
ДВИ с высоким значением b-фактора в систему 
mrTRG [10]. Аналогичный подход, учитывающий 
ДВИ при использовании модифицированной си-
стемы mrTRG, доказал свою эффективность 
в прогнозировании 3-летней безрецидивной вы-
живаемости [13]. Другой метод, разработан-
ный на основе паттернов магнитно-резонансных 
изображений, также включает сочетание Т2-ВИ 
и ДВИ [22]. В нашем исследовании, несмотря на 
небольшое число пациентов с ДВ-МРТ, получено 
достоверное повышение диагностической эф-
фективности системы mrTRG за счет включения 
в нее ДВИ. Достигнуто повышение специфично-
сти и прогностической значимости положитель-
ного и отрицательного результатов, при этом уда-
лось сократить число как ложноположительных, 
так и ложноотрицательных заключений до 6%. 
В связи с этим мы считаем обоснованным вклю-
чение ДВИ в систему mrTRG на основе Т2-ВИ при 
МРТ-оценке ответа опухоли на НХЛТ.

Заключение

Оценка эффективности НХЛТ с помощью си-
стемы mrTRG двумя специалистами, работающими 
в одном медицинском учреждении, показала хоро-
шую согласованность результатов.

Проспективная дифференциация пациентов, 
ответивших и не ответивших на НХЛТ, с помощью 
определения показателей mrTRG имеет посред-
ственную точность (68%) с 18% ложноположитель-
ных и 14% ложноотрицательных результатов.

ДВИ позволяют достоверно повысить точность 
МРТ-оценки ответа опухоли на НХЛТ с использова-
нием системы mrTRG до 87% и снизить количество 
ложноположительных и ложноотрицательных ре-
зультатов до 6%.
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