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Резюме

Цель исследования. Изучить закономерности формирования МРТ-картины полного патоморфологического от-
вета (pCR) рака прямой кишки после неоадъювантной химиолучевой терапии (НХЛТ) на основе сопоставлений 
с патоморфологической картиной.
Пациенты и методы. Среди 130 больных местнораспространенным раком прямой кишки, получивших комби-
нированное лечение с НХЛТ в клинике МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации в период с 2012 по 2017 гг., для включения в исследование были 
отобраны 13 больных, у которых, по данным патоморфологического исследования операционных препаратов, 
достигнут pCR. Всем больным до НХЛТ и после окончания (через 6–10 нед) лечения было проведено МРТ-ис-
следование. Мы анализировали данные заключений МРТ из историй болезни (проспективная оценка) о сте-
пени регрессии опухоли (mrTRG) по пятибалльной шкале. У десяти из этих пациентов МРТ-исследования были 
доступны для повторного пересмотра (ретроспективная оценка), что позволило провести качественную оцен-
ку интенсивности сигнала в режиме Т2 по номинальной шкале, согласно которой выделяли: низкий, средний, 
умеренно повышенный и высокий МР-сигнал, определена локализация сигнала относительно просвета кишки 
с условным выделением внутреннего и наружного слоя стенки и дана характеристика наружного контура (ров-
ный или неровный за счет гипоинтенсивных спикул). Полученные данные о локализации МР-сигнала различной 
интенсивности сопоставляли с данными патоморфологического описания операционных препаратов.
Результаты. Проспективная МРТ-оценка рСR в 77% случаев соответствовала TRG2 и в 92% — y N0. Макроско-
пически рCR у всех пациентов имел вид язвенного дефекта стенки кишки, которому на Т2-ВИ в 80% случаев 
соответствовал умеренно повышенный МР-сигнал внутренней части стенки, обусловленный некротическими 
изменениями и грануляциями, и в 100% случаев — низкий МР-сигнал наружного слоя стенки кишки, обуслов-
ленный более зрелой соединительной тканью, наружный контур в 50% случаев был тяжистым за счет десмо-
пластической реакции; отложениям извести соответствовали гипоинтенсивные включения, а «слизистым озе-
рам» — включения с высокой интенсивностью сигнала и четкими контурами.
Заключение. Особенности формирования МРТ-картины pCR обусловлены совокупностью проявлений лучевого 
патоморфоза, включающей деструктивные, регенераторные и воспалительные процессы в строме опухоли.
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T.P.Berezovskaya, S.A.Mozerov, Ya.A.Dayneko, A.A.Nevolskikh, Z.N.Shavladze, S.A.Ivanov, A.D.Kaprin 

A.Tsyb Medical Radiological Research Centre – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
4 Koroleva str., Kaluga Region, Obninsk, 249036, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. To study the patterns of forming an MRI picture of a complete pathological morphological re-
sponse (pCR) of colorectal cancer after neoadjuvant chemoradiation therapy (NHLT) based on comparisons with the 
pathomorphological picture.
Patients and methods. Among 130 patients with locally advanced colorectal cancer who received a combined treat-
ment with NHL at A. Tsyb MRRC clinic — a Branch of HMRRC of the Ministry of Health of the Russian Federation within 
the period 2012–2017 thirteen patients were selected for the study, in whom pCR was achieved, according to the 
pathological analysis of surgical specimen. MRI was performed on all patients before the NHLT and after the end (after 
6–10 weeks) of treatment. We analyzed the MRI findings from case histories (prospective assessment) on degree of 
tumor regression (mrTRG) using a five-point grading scale. Ten of these patients had MRI examinations available for 
re-review (retrospective assessment), which allowed for a qualitative assessment of the signal intensity in T2 mode 
on a nominal scale, according to which low, medium, moderately elevated and high MR signals were discerned; signal 
localization was determined relative to the intestinal lumen with conditional selection of the inner and outer layer of 
the wall, and the outer contour was charactezied (smooth or uneven due to hypointense spicules). The obtained data 
on the localization of the MR signal of varying intensity were compared with the data of the pathological description of 
the operating drugs.
Results. A prospective MRI assessment of pCR in 77% of cases corresponded to TRG2 and in 92% — y N0. Macroscopi-
cally, the pCR in all patients had an appearance of an ulcerative defect of the intestinal wall, to which on T2-WI in 80% 
of cases corresponded to a moderately elevated MR signal from the inside of the wall, due to necrotic changes and 
granulations, and in 100% of cases — a low MR signal from the outer layer of the intestinal wall, caused by a more ma-
ture connective tissue, the outer contour in 50% of cases was tight due to the desmoplastic reaction; hypo-intensive in-
clusions corresponded to lime deposits, and “mucous lakes” — inclusions with high signal intensity and clear contours.
Conclusion The features of forming MRI picture of the pCR are due to a range of radiation pathomorphosis manifesta-
tions, including destructive, regenerative and inflammatory processes in the tumor stroma.
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Колоректальный рак является одним из наи-
более распространенных злокачественных но-
вообразований как во всем мире, так и в России 
[1]. Современным стандартом лечения больных 
раком прямой кишки с неблагоприятным про-
гнозом является неоадъювантная химиолучевая 
терапия (НХЛТ) с последующим хирургическим 
вмешательством в объеме тотальной мезоректум-
эктомии (ТМЭ). Было установлено, что на этапе 
неоадъювантного лечения у 10–30% больных уда-
ется достичь полной регрессии опухоли, т. е. по-
лучить патоморфологический полный ответ (pCR) 
[2, 3]. Высокие показатели общей и безрецидив-
ной выживаемости при достижении pCR позво-
ляют рекомендовать этой группе больных менее 
интенсивную и более краткосрочную программу 
наблюдения после завершения комбинирован-
ного лечения [4]. Более того, у этих пациентов 
появляется возможность избежать радикального 
хирургического вмешательства и связанного с ним 
риска осложнений и послеоперационной леталь-
ности. Опубликованы результаты исследований, 
подтверждающие эффективность безоперацион-
ного подхода для пациентов, у которых при клини-
ческом обследовании признаков опухоли не было 
обнаружено, т. е. получен клинический полный 
ответ (cCR) [5]. Однако отказ от агрессивного хи-
рургического лечения, особенно, полный отказ 
от хирургического вмешательства в пользу стра-
тегии активного наблюдения, требует тщатель-
ного отбора пациентов и высокой точности диа-
гностики cCR. Как правило, клиническая оценка 
ответа опухоли, наряду с пальцевым ректальным 
исследованием и ректоскопией, включает методы 
визуализации, среди которых предпочтение отда-
ется МРТ. Существуют различные способы МРТ-
оценки ответа опухоли, однако наиболее эффек-
тивным считается определение степени регресса 
опухоли (mrTRG) в соответствии с адаптирован-
ными патоморфологическими классификациями 
(по Mandard, Dworak или другими) [6–8]. Харак-
теристика степени регрессии базируется на визу-
альной оценке опухоли до и после НХЛТ, однако 
существуют трудности интерпретации МРТ-кар-
тины после НХЛТ, связанные с дифференциацией 
остаточной опухолевой ткани от постлучевых из-
менений. В связи с этим большое значение при-
обретают МРТ-патоморфологические параллели, 
позволяющие понять закономерности формиро-
вания МР-картины при pCR.

Цель исследования. Изучить закономерности 
формирования МРТ-картины pCR рака прямой 
кишки после НХЛТ на основе сопоставлений с па-
томорфологической картиной.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В клинике МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиал 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации в период 
с 2012 по 2017 гг. 130 больным с прогностически 
неблагоприятным раком прямой кишки было про-
ведено комбинированное лечение, включавшее лу-
чевую терапию в режиме традиционного фракцио-
нирования в суммарной очаговой дозе (СОД) 50 Гр 
в сочетании с химиотерапией препаратами капе-
цитабин или капецитабин и оксалиплатин (по стан-
дартным схемам) с последующим хирургическим 
лечением в объеме ТМЭ. Всем больным до начала 
НХЛТ и повторно, после ее окончания перед опера-
цией, было выполнено МРТ-исследование с целью 
определения местной распространенности опухо-
ли и оценки эффекта НХЛТ. Исследование выпол-
няли на 1,5 Т МР-томографе с получением Т2-ВИ 
(взвешенных изображений) высокого разрешения, 
ориентированных перпендикулярно и вдоль длин-
ной оси кишки на уровне опухоли. МРТ-оценку 
ответа опухоли после НХЛТ проводили по шкале 
mrTRG, предложенной исследовательской группой 
MERCURY [9]. Согласно этой шкале, основанной 
на визуальной оценке соотношения между остаточ-
ной опухолевой тканью и фиброзом на Т2-ВИ, вы-
деляют 5 степеней регрессии: наименьшему значе-
нию шкалы (mrTRG1) соответствует максимальная 
выраженность ответа, наибольшему (mrTRG5) — его 
отсутствие. При mrTRG1 признаки патологических 
изменений в ложе опухоли полностью отсутствуют. 
При mrTRG2 сигнал средней интенсивности от опу-
холи полностью или практически полностью заме-
щен низким сигналом, изоинтенсивным скелетным 
мышцам и соответствующим фиброзной ткани. При 
mrTRG3 наряду с участками фиброза сохраняется 
значительное количество опухолевой ткани, кото-
рая при mrTRG4 преобладает над фиброзом. При 
mrTRG5 признаки фиброза отсутствуют.

Патоморфологическое исследование операци-
онных препаратов проводилось в соответствии 
со стандартным протоколом и завершалось макро- 
и микроскопическим описанием операционного 
препарата. При оценке химиолучевого патоморфоза 
в гистологических препаратах определяли соотно-
шение клеток опухоли и фиброза, считая достиже-
нием pCR отсутствие жизнеспособных опухолевых 
клеток с замещением опухолевой ткани некрозом 
с элементами соединительной ткани.

По данным патоморфологического исследова-
ния операционных препаратов, из 130 больных pCR 
был зарегистрирован у 13 (10%). Эти пациенты были 
включены в дальнейшее исследование для изуче-



43

Исследования и практика в медицине 2019, т.6, №2, с. 40-50
Т.П.Березовская и др. /  МРТ-патоморфологические параллели при полном ответе опухоли на неоадъювантное химиолучевое лечение рака прямой кишки

ния МРТ-картины полного ответа. Медиана про-
межутка между НХЛТ и операцией у них составила 
8 нед (в интервале 6–10 нед), медиана промежутка 
МРТ–операция — 5 дней (в интервале 3–17 дней).

Для анализа МРТ-картины pCR использовали ре-
зультаты как проспективной оценки (т. е. значения 
TRG из протоколов МРТ-исследования в историях 
болезни), так и повторного (ретроспективного) пе-
ресмотра архивных МРТ-изображений, который 
был доступен для 10 из 13 случаев pCR. Для после-
дующего сопоставления с патоморфологически-
ми данными и установления МРТ-патоморфоло-
гических параллелей при повторном пересмотре 
этих случаев было проведено детальное описание 
МР-картины pCR с использованием качественной 
оценки интенсивности сигнала в режиме Т2 по но-
минальной шкале, согласно которой выделяли: низ-
кий, средний, умеренно повышенный и высокий 
МР-сигнал. Низким считали сигнал, изоинтенсив-
ный сигналу от скелетных мышц, средним — сиг-

нал, характерный для первичной опухоли, не со-
держащей муцина; высокий сигнал соответствовал 
сигналу жидкости и определялся при наличии му-
цина; сигнал промежуточной интенсивности между 
средним и высоким классифицировали как умерен-
но повышенный. Отмечали также локализацию сиг-
нала относительно просвета кишки, условно выде-
ляя внутренний и наружный слои стенки. Наружный 
контур характеризовали как ровный или неровный 
за счет гипоинтенсивных спикул.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ответ опухоли на НХЛТ был оценен как mrTRG1 — 
в 1 случае (8%), mrTRG2 — в 10 случаях (77%), 
mrTRG3 — в 2 случаях (15%). Таким образом, про-
спективная оценка МРТ-картины pCR в большинстве 
случаев соответствовала mrTRG2.

Изображение узлового экстрамурального ком-
понента опухоли при pCR не исчезало полностью, 

Рис. 1. Данные МРТ через 9 недель после неоадъювантной химиолучевой терапии у больного раком нижнеампулярного отдела 
прямой кишки с подтвержденным полным ответом, Т2-ВИ в коронарной и аксиальной плоскостях: a) и b) до лечения; c) и d) после 
лечения. Стрелкой отмечен экстрамуральный компонент опухоли.

Fig. 1. The MRI data 9 weeks after the NHLT in a patient with cancer of the lower ampullae of the rectum with a confirmed complete 
response, T2-VI in the coronary and axial planes: a) and b) – before treatment; c) and d) – after treatment. The arrow marks the extramural 
component of the tumor.

A C

B D
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но сокращалось в размерах и замещалось низким 
сигналом фиброза, распространение которого в ме-
зоректуме в виде узкого фиброзного тяжа могло 
достигать мезоректальной фасции с ее втяжением 
(рис. 1).

МРТ-картина pCR проспективно была оценена как 
mrTRG 3 дважды: в случае слизеобразующей карци-
номы и в случае опухоли, осложненной, по данным 
первичного стадирования, параканкрозным абсцес-
сом, остаточные воспалительные изменения в обла-
сти которого после НХЛТ имели среднюю интенсив-
ность сигнала, симулировавшу ю опухолевую ткань.

Регионарные мезоректальные лимфоузлы 
на момент первичного МРТ-стадирования визуа-
лизировались у 7 из 13 больных; после НХЛТ они 
полностью регрессировали у 6 больных, в связи 
с чем у 12/13 больных (92%) была установлена ка-
тегория уN0 (рис. 2). В одном случае сохранившие-
ся на уровне опухоли лимфатические узлы имели 
выaсокий МР-сигнал в центре, которому при ги-

стологическом исследовании соответствовала ки-
стозная трансформация с некротическим детритом 
(рис. 3).

По данным патоморфологического исследования 
операционных препаратов, макроскопическая кар-
тина pCR в сроки от 6 до 10 нед после окончания 
НХЛТ у всех пациентов была представлена язвен-
ным дефектом диаметром от 0,4 см до 3 см. При 
микроскопическом исследовании опухолевые клет-
ки в операционных препаратах отсутствовали. В дне 
и стенках язвенного дефекта определялись некро-
тические массы, в стенке кишки — грануляционная 
ткань различной степени зрелости и фиброз.

Результаты ретроспективной оценки Т2-ВИ при 
pCR приведены в таблице.

При ретроспективной МРТ-оценке рСR в боль-
шинстве случаев (8/10) была отмечена неоднород-
ная интенсивность сигнала на уровне язвенного 
дефекта с умеренно повышенным сигналом от вну-
треннего слоя стенки кишки и низким сигналом 

Рис. 2. Данные МРТ через 10 недель после неоадъювантной химиолучевой терапии у больного раком нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки с подтвержденным полным ответом. Т2-взвешенные изображения: а) опухоль до лечения с экстрамуральным распростра-
нением (стрелка) и метастазами в латеральные тазовые лимфоузлы (головки стрелок); b) после лечения, опухоль и экстрамуральный 
компонент замещены фиброзом (стрелка), регрессия лимфоузлов; c) гипоинтенсивные включения в местах отложения солей кальция 
(пунктирная стрелка). Гистологическая картина стенки прямой кишки (окраска гематоксилин-эозином, увеличение ×40); d) некроз в 
области краев и дна хронической язвы, фиброзная ткань с очагами лимфоидной инфильтрации; e) петрификаты (стрелки).

Fig. 2. MRI data 10 weeks after NHLT in a patient with cancer of the lower ampullae of the rectum with a confirmed complete response. T2-
VI: a) a tumor before treatment with extramural spread (arrow) and metastases to the lateral pelvic lymph nodes (head of arrows); b) – after 
treatment, the tumor and the extremum component are replaced by fibrosis (arrow), lymph node regression; c) hypo-intensive inclusions in 
places where calcium salts are deposited (dotted arrow). Histological picture of the rectal wall (hematoxylin-eosin staining, magnification × 40): 
d) necrosis in the region of the edges and bottom of the chronic ulcer, fibrous tissue with foci of lymphoid infiltration; e) petrification (arrows).
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по периферии, и в половине случаев — наличие 
по наружному контуру коротких спикул с низкой ин-
тенсивностью сигнала. Интенсивность сигнала ис-
ходной опухоли была ниже, чем у внутреннего слоя 
стенки, и выше, чем у наружного слоя. При гистоло-
гическом исследовании в этих случаях дно и стенки 
язвенного дефекта были покрыты фибриноидным 
некрозом и грануляционной тканью, постепенно 
переходящей в фиброзную ткань по мере углубле-
ния в толщу стенки. По наружному контуру стенки 
наблюдалась десмопластическая реакция в виде 
тяжей фиброзной ткани, идущих от мышечной обо-
лочки в мезоректальную клетчатку (рис. 4).

Рис. 3. Данные МРТ через 7 недель после неоадъювантной химиолучевой терапии у больного раком среднеампулярного отдела пря-
мой кишки с подтвержденным полным ответом: a) Т2-ВИ, хроническая язва (черная стрелка), некротизированные мезоректальные 
лимфоузлы (белые стрелки); гистологическая картина стенки прямой кишки и мезоректального лимфоузла (окраска гематоксилин-
эозином, увеличение ×40): b) фиброз в ложе опухоли с распространением в мышечную оболочку стенки прямой кишки; c) кистозная 
трансформация лимфатического узла с некротическим детритом (фигурные стрелки).

Fig. 3. MRI data 7 weeks after the NHLT in a patient with cancer of the mid-rectal section of the rectum with a confirmed complete response: a) 
T2-CI, chronic ulcer (black arrow), necrotic mesorectal lymph nodes (white arrows); histological picture of the rectal wall and mesorectal lymph 
node (hematoxylin-eosin stain, magnification × 40): b) fibrosis in the tumor bed with the rectal wall spreading into the muscle membrane; c) 
cystic transformation of the lymph node with necrotic detritus (curly arrows).
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Таблица. Характеристика МРТ-изображения подтвержденного полного ответа опухоли прямой кишки на 
неоадъювантной химиолучевой терапии (n = 10) 
Table. Characterization of MRI images of a confirmed complete response of a rectal tumor to NHLT (n = 10)

Локализация/Localization
Интенсивность сигнала на Т2-ВИ, n/%/Signal intensity at T2-WI (n /%)

низкая/ 
low

средняя/
average

выше среднего/
above average

высокая/  
high

Внутренний слой стенки кишки/The inner layer 
of the intestinal wall 2/20 – 8/80 –

Наружный слой стенки кишки/Outer layer of the 
intestinal wall 10/100 – – –

Отдельные фокусы в стенке/Individual foci in 
the wall 1/10 – – 1/10

Тяжи по наружному контуру/Fiber bands on an 
external contour 5/50 – – –
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При гистологическом исследовании переход 
от некротических масс и грануляционной ткани 
к фиброзу характеризовался снижением числа ка-
пилляров, увеличением количества коллагеновых 
волокон, что проявлялось на МР-томограммах из-
менением умеренно повышенного МР-сигнала 
на низкий (рис. 3 а).

Импрегнация солями кальция в очагах некроза 
отображалась на МР-томограммах гипоинтенсив-
ными включениями (рис. 2c).

Коллоидный ответ мы наблюдали в случае опу-
холи с муцинозными включениями, патоморфоло-
гически он характеризовался скоплениями муцина, 
на МР-томограммах опухоль была замещена чере-
дующимися участками фиброза и высокого сигна-
ла, изоинтенсивного жидкости (рис. 5). Учитывая 
сложность дифференциации жизнеспособной му-
цинпродуцирующей опухоли и скоплений муцина 

в некротизированной опухолевой ткани, степень 
регрессии опухоли в этом случае проспективно 
была оценена как TRG3.

ОБСУЖДЕНИЕ

Достижение полного исчезновения опухоли по-
сле НХЛТ местнораспространенного рака прямой 
кишки, то есть достижение pCR, дает возможность 
индивидуализировать дальнейшую лечебную так-
тику вплоть до полного отказа от хирургического 
лечения. Так, для пациентов, не имеющих кли-
нических признаков опухоли, то есть с cCR, была 
предложена стратегия активного динамического 
наблюдения (Watch & Wait), дающая результаты, 
по крайней мере, не уступающие радикальному 
хирургическому лечению [10]. Однако эта страте-
гия требует тщательного клинического отбора па-

Рис. 4. Данные МРТ через 9 недель после неоадъювантной химиолучевой терапии у больного раком нижнеампулярного отдела 
прямой кишки с подтвержденным полным ответом. Т2-взвешенных изображениях: а) опухоль (стрелка) до лечения; b) хроническая 
язва после лечения (стрелка); гистологическая картина стенки прямой кишки (окраска гематоксилин-эозином, увеличение ×40); 
c) фибринозно-лейкоцитарные массы и грануляции по поверхности язвенного дефекта; d) фиброзная ткань с десмопластической 
реакцией по наружному контуру мышечной стенки.

Fig. 4. MRI data 9 weeks after the NHLT in a patient with cancer of the lower ampullae of the rectum with a confirmed complete response. 
T2-VI: a) a tumor (arrow) before treatment; b) chronic ulcer after treatment (arrow); histological picture of the rectal wall (hematoxylin-eosin 
stain, magnification × 40); c) fibrin-leukocyte mass and granulation on the surface of the ulcer; d) fibrous tissue with a demoplastic reaction 
along the outer contour of the muscular wall.
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циентов, единое мнение об оптимальных сроках 
и объеме которого до настоящего времени не вы-
работано. Основоположница стратегии Wach & Wait 
Анжелита Хабр-Гамма считала критериями cCR от-
сутствие остаточной язвы при ректоскопии или от-
рицательный результат биопсии [11]. Современные 
подходы к оценке cCR варьируются, так, по дан-
ным литературы только в Великобритании суще-
ствует более 70 вариантов определения полного 
клинического ответа, включающих различные ме-
тоды визуализации [12]. Существенно различаются 
и сроки оценки эффекта НХЛТ: от 4–6 нед до 24 нед 
после ее окончания. В объем клинического обсле-
дования, как правило, включают пальцевое рек-
тальное исследование, ректоскопию, ТРУЗИ/МРТ 
и, в некоторых случаях, — эндоскопию с биопсией 
[13]. В этом контексте особую роль приобретают 
возможности методов визуализации, в частности 

МРТ, в оценке результата НХЛТ. Поскольку в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ радиоло-
гии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации на протяжении многих лет успешно 
сочетаются экспериментальные исследования и их 
клиническое применение [14], нами был проведен 
детальный анализ формирования МРТ-картины pCR 
на основании МРТ-патоморфологических сопостав-
лений, который должен способствовать выработке 
адекватных МРТ-критериев диагностики cCR.

По нашим данным, проспективная МРТ-оценка 
на сроке 6–10 нед после окончания НХЛТ в 77% случа-
ев pCR соответствовала mrTRG2. При гистологическом 
исследовании макроскопическая картина pCR на этом 
сроке во всех случаях имела вид более или менее 
крупного язвенного дефекта. Микроскопические из-
менения состояли в полном исчезновении паренхи-
матозных элементов опухоли и развитии в ее стро-

Рис. 5. Данные МРТ при подтвержденном полном ответе слизеобразующей опухоли через 8 недель после неоадъювантной 
химиолучевой терапии у больного раком среднеампулярного отдела прямой кишки: Т2-взвешенные изображения на уровне 
опухоли, стрелкой отмечено скопление муцина: а) до лечения; b) и c) после лечения; d) гистологическая картина в области язвенного 
дефекта (окраска гематоксилин-эозином, увеличение ×40) – обширные «озера» слизи (фигурные скобки) и грануляционная ткань 
(стрелки) в пределах слизистой оболочки и подслизистой основы.

Fig. 5. MRI data with a confirmed complete response to a mucous-forming tumor 8 weeks after NHLT in a patient with cancer of the mid-
rectal section of the rectum: T2-CI at the tumor level, the arrow indicates the accumulation of mucin: a) before treatment; b) and c) – after 
treatment; d) a histological picture of the ulcerative defect (hematoxylin-eosin staining, magnification × 40) – extensive “lakes” of mucus 
(braces) and granulation tissue (arrows) within the mucous membrane and submucosa.
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мальном компоненте процессов дистрофии, некроза, 
воспаления, нарушения крово-и лимфообращения, 
иногда с формированием внеклеточных скоплений 
муцина и петрификатов. Итогом эффективного лече-
ния являлось разрастание на месте опухоли соедини-
тельной ткани. Данные литературы свидетельствуют, 
что совокупность проявлений лучевого патоморфоза 
изменяется в зависимости от длительности интерва-
ла между завершением НХЛТ и его патоморфологиче-
ской оценкой, т. е. операцией [15, 16]. По мере увели-
чения интервала между НХЛТ и операцией отмечается 
нарастание фиброзных изменений в виде очагового 
и диффузного разрастания соединительной ткани 
и формирования фиброзной капсулы вокруг опухо-
ли. Все эти процессы находят отображение на Т2-ВИ 
в виде изменения интенсивности сигнала первичной 
опухоли. Проведенное нами МРТ-патоморфологиче-
ское сопоставление в сроки 6–10 нед после НХЛТ по-
зволило установить, что МР-картину полного ответа 
опухоли на Т2-ВИ в большинстве случаев формировал 
низкий сигнал фиброза в периферических отделах 
стенки, распространяющийся и на экстрамуральный 
компонент в мезоректальной клетчатке, и умеренно 
повышенный сигнал некротических масс по внутрен-
ней поверхности стенки, в области язвенного дефек-
та. Наличие кальцинатов в этом слое приводило к фо-
кальному снижению МР-сигнала. Достаточно часто 
при рСR на МР-томограммах наблюдалась гипоинтен-
сивная тяжистость по наружному контуру мышечной 
стенки, которой при гистологическом исследовании 
соответствовали тяжи из пролиферирующих миоэпи-
телиальных клеток, фибробластов и гладкомышеч-
ных клеток.

Гистологическая многокомпонентность pCR нахо-
дила отражение на МР-томограммах в локальных 
неоднородностях МР сигнала, что может затруд-
нить диагностику полного ответа на основе Т2-ВИ 
высокого разрешения, снижая, в первую очередь, 
ее чувствительность, поскольку не всегда можно 
надежно дифференцировать интенсивность сигна-
ла воспалительно-некротических и коллоидных из-
менений от остаточной опухоли.

Таким образом, в ходе исследования были уточ-
нены наиболее типичная МР-картина рСR и пато-
морфологические основы ее формирования, однако 
для оценки возможностей использования этой МРТ-
картины, при отборе пациентов с cCR, мы планиру-
ем продолжение исследования с целью определе-
ния ее специфичности. Кроме того, ограничением 
исследования является невозможность включения 
в него МР-диффузии, так ее начали использовать 
в нашем Центре с декабря 2016 г., в результате чего 
данные МР-диффузии отсутствуют у большинства 
пациентов, включенных в исследование. В дальней-
шем исследование будет продолжено с включени-
ем результатов МР-диффузии.

ВЫВОДЫ

1. Проспективная МРТ-оценка рСR рака прямой 
кишки на НХЛТ на основе Т2-ВИ высокого разреше-
ния в 77% случаев соответствовала TRG2 и в 92% — 
yN0.

2. МРТ-картина рСR рака прямой кишки форми-
ровалась за счет стромальных изменений на ме-
сте опухоли и была обусловлена совокупностью 
признаков лучевого патоморфоза, включающих 
проявления деструктивных, регенераторных и вос-
палительных процессов, что определяло ее много-
образие.

3. При рCR в сроки 6–10 нед после окончания 
полихимиотерапии у всех пациентов определялся 
язвенный дефект, которому на Т2-ВИ в 80% случаев 
соответствовал умеренно повышенный МР-сигнал 
внутренней части стенки прямой кишки, обуслов-
ленный некротическими изменениями и грану-
ляциями, и во всех случаях — низкий МР-сигнал 
наружного слоя стенки кишки от более зрелой 
соединительной ткани, наружный контур в 50% 
случаев был тяжистым за счет десмопластической 
реакции; отложениям извести соответствовали 
гипоинтенсивные включения, а «слизистым озе-
рам» — включения с высокой интенсивностью сиг-
нала и четкими контурами.
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