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Резюме
Цель исследования: сравнить возможности комплексного магнитно-резонансного исследования с использова-
нием диффузионно-взвешенных последовательностей (ДВ-МРТ) и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) в предоперационной оценке резектабельности распространенного рака яичников. Материалы и методы. 
В период с февраля 2016 года по декабрь 2016 года 73 пациенткам с подозрением на злокачественные новообра-
зования яичников было выполнено МСКТ и комплексное ДВ-МРТ исследование брюшной полости и малого таза 
в рамках предоперационного обследования. ДВ-МРТ выполнялось на 1,5 Тл томографе с b-факторами 0 и 
1000 с/мм2 с построением карт измеряемого коэффициента диффузии. Для каждого из методов был определен 
индекс перитонеального канцероматоза (ИПК) и показатели информативности для значимых областей брюшной 
полости и малого таза в сравнении с данными, полученными во время операции. В качестве критериев невозмож-
ности проведения оптимальной циторедукции были выбраны: поражение сальниковой сумки (≥ 1 см); наличие 
очагов в области диафрагмы (> 2 см); наличие очагов на поверхности печени (> 2 см); поражение брыжейки 
тонкого и/или толстого кишечника (≥ 1 см); поражение парааортальных лимфоузлов; метастазы в паренхиматоз-
ные органы (печень, селезенку) и ИПК > 20. Результаты. Чувствительность и специфичность для ДВ-МРТ и МСКТ 
составили 78,3% и 78%; 50% и 87%, соответственно. С помощью ДВ-МРТ в 92% случаев удалось правильно 
определить невозможность проведения оптимальной циторедукции, с помощью МСКТ удалось правильно оценить 
лишь 64% пациенток с неоперабельными опухолями. Заключение. ДВ-МРТ представляет собой точный инстру-
мент предоперационной оценки вовлеченности брюшины и органов брюшной полости в опухолевый процесс. 
На основе этого метода можно составить алгоритм оценки резектабельности рака яичников с высокой чувстви-
тельностью и специфичностью, что позволит избежать излишнего хирургического вмешательства.

Ключевые слова
Магнитно-резонансная томография, диффузионно-взвешенные последовательности, оптимальная циторедук-
ция, рак яичников.
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USE OF INTEGRATED DIFFUSION-WEIGHTED MAGNETIC-RESONANCE IMAGING IN PRE-OPERATIVE EVALUATION OF 
RESECTABILITY OF ADVANCED OVARIAN CANCER

Solopova A.E., Ternovoy S.K., Alipov V.I., Makatsariya A.D.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Health Ministry of Russian Federation, Moscow

Summary

The aim of the study was to compare the diagnostic potential of integrated diffusion-weighted magnetic-resonance 
imaging (DW-MRI) with multi-spiral computed tomography (MSCT) in pre-operative evaluation of resectability 
of advanced ovarian cancer. Materials and methods. In the period from February to December 2016, 73 patients with 
suspected malignant neoplasms of the ovaries underwent preoperative examination, including abdominal/pelvic 
integrated DW-MRI or MSCT. The DW-MRI test was run using a 1,5 T scanner (b-factors of 0-1000 s/mm2) able 
to compute the apparent diffusion coefficient (ADC). For each of the two methods, we calculated the peritoneal cancer 
indices (PCI) and the informational values pertaining to the critical areas of the peritoneal cavity and the pelvis, and 
compared them with the surgical findings. We used the following criteria to conclude that a surgical intervention would 
not achieve the optimal cytoreduction: lesions of the omental bursa (≥ 1 cm); foci in the diaphragm area (> 2 cm); foci 
on the liver surface (> 2 cm); mesentery lesions of the small and/or large intestine (≥1 cm); involvement of para-aortic 
lymph nodes; metastases to the parenchymal organs (liver, spleen) and the PCI > 20. Results. The sensitivity 
of DW-MRI vs MSCT was 78,3% vs 50%; and the specificity of DW-MRI vs MSCT was 78% vs 87%, respectively. 
The DW-MRI based prediction on the impossibility of effective surgical cytoreduction was correct in 92% of patients. 
The similar figure for MSCT was 64% of patients with inoperable tumors. Conclusion. DW-MRI is an accurate instrument 
for pre-operative assessment of the involvement of the peritoneum and abdominal organs in the tumor process. Based 
on this method, it is possible to develop a sensitive and specific algorithm for evaluating the resectability of ovarian 
cancer, thus avoiding unnecessary surgical intervention.
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Ââåäåíèå
Рак яичников (РЯ) является наиболее летальной 

опухолью малого таза и занимает седьмое место в 

онкологической заболеваемости женского населения 
России [1]. Причиной высокой смертности пациенток 
с РЯ является поздняя диагностика – примерно в 70% 
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случаев на стадиях III-IV, когда имеет место метастази-
рование опухоли по брюшине. При распространенном 
поражении уменьшается вероятность полного удале-
ния опухоли, увеличивается риск рецидива и вероят-
ность развития химиорезистентности [2]. Пятилетняя 
выживаемость пациенток с РЯ варьирует от 92% на 
стадии I-II до 27% на поздних стадиях [1].

Лечение распространенных стадий РЯ проводится 
комбинацией хирургического вмешательства и хи-
миотерапии. Согласно рекомендациям ESMO, паци-
енткам со стадией IIb-IIIc (по классификации FIGO) на 
первом этапе необходимо проведение хирургиче-
ского вмешательства, включающего тотальную абдо-
минальную гистерэктомию с двусторонней сальпин-
гоовариоэктомией, оментэктомию, при наличии 
муцинозной опухоли – аппендэктомию [3]. Во время 
операции также проводится стадирование опухоли, 
включающее биопсию диафрагмальной поверхности 
брюшины, тазовой париетальной брюшины и тоталь-
ную или селективную лимфаденэктомию тазовых и 
парааортальных лимфатических узлов (ЛУ). Кроме 
того, исследуются смывы из брюшной полости. Цель 
операции – добиться максимального удаления опухо-
левой ткани (циторедукция). Согласно модели 
Гомперца, количество активно пролиферирующих, а 
значит уязвимых для химиотерапии клеток опухоли 
обратно пропорционально ее размеру. Кроме того, 
удаление крупных плохо васкуляризированных 
очагов снижает фармакорезистентность. Пациенткам 
с IV стадией, молодого возраста, с хорошим общим 
соматическим состоянием и наличием плеврита, как 
единственного проявления внебрюшинных метаста-
зов, также возможно проведение циторедукции на 
первом этапе. Если на первичном этапе невозможно 
провести операцию в оптимальном объеме или у 
пациентки имеется отягощенный анамнез, прово-
дится индукционная химиотерапия (2-3 курса) с 

целью добиться регрессии опухоли, за которой 
следует оперативное вмешательство [4]. 

В 1998 году Vergote et al. была предложена следую-
щая классификация, представленная в таблице 1 [5].

Гинекологическая онкологическая группа (Gyne-
cologic Oncology Group, GOG) провела исследование, 
охватившее 3000 пациенток с РЯ на стадиях IIb-IV. 
Согласно полученным данным, продолжительность 
жизни больных после полной циторедукции дости-
гала 100 месяцев, с оптимальной – 36 месяцев, 
с субоптимальной – меньше 30 месяцев [6]. В иссле-
довании EORTIC-55971 проводилось сравнение 
общей и безрецидивной выживаемости у пациенток 
с первичной и интервальной циторедукцией. Для 
первой группы медиана продолжительности жизни 
(МПЖ) составила 45 месяцев для пациенток с полной 
циторедукцией, 32 месяца для пациенток с остаточ-
ной опухолью < 1 см и 26 месяцев с опухолью > 1 см. 
В группе с интервальной циторедукцией МПЖ соста-
вила 38, 27 и 25 месяцев, соответственно. При этом 
достоверного различия в МПЖ между двумя груп-
пами выявлено не было ни по общей, ни по безреци-
дивной выживаемости [5]. Согласно данным 
Winteretal, выполнение циторедуктивных операций 
повышает выживаемость пациенток с IV стадией РЯ. 
Медиана безрецидивной выживаемости (МБВ) 
у пациенток без макроскопически определяемой 
опухоли составляла 20,1 месяц, а МПЖ – 64,1 месяц. 
При этом достоверных различий в МПЖ и МБВ 
у пациенток с оптимальной и неоптимальной циторе-
дукцией обнаружено не было: МПЖ – 28-31 месяц, 
МБВ – 13 месяцев [6]. Данные нескольких рандоми-
зированных исследований МПЖ в зависимости 
от размера остаточной опухоли представлены в 
таблице 2.

Поскольку неоптимально выполненная циторедук-
ция не приводит к увеличению МПЖ, но при этом 

По степени радикальности циторедукции

Полная Остаточная опухоль не определяется

Оптимальная Остаточная опухоль < 1 см

Субоптимальная Остаточная опухоль от 1 до 2 см

Неоптимальная Остаточная опухоль > 2 см

По срокам выполнения

Первичная Максимально возможное удаление опухоли и метастазов перед началом химиотерапии

Промежуточная или интервальная Выполняется после короткого курса индукционной химиотерапии

Операция «second-look» Диагностическая лапаротомия, выполняемая для оценки ответа на химиотерапию 
у пациенток без клинических проявлений 

Вторичная Циторедукция, выполняемая по поводу рецидива заболевания

Таблица 1. Классификация циторедуктивных операция по Vergote et al. [5].

Table 1. Classification of cytoreductive surgery accoding to Vergote et al. [5].
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резонансной томографии с диффузионно-взвешен-
ными последовательностями (ДВ-МРТ) в предопера-
ционной оценке резектабельности РЯ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Исследование проводилось с февраля 2016 по 

декабрь 2016 года. В нем принимали участие 73 паци-
ентки. 

Критерии включения в исследование: подозрение 
на рак яичников по данным физикального обследова-
ния и данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов малого таза; высокий уровень СА-125 (> 35 
Ед/мл). Критерии исключения: наличие аллергической 
реакции на контрастное вещество; почечная недоста-
точность (клиренс креатинина < 40 мл/мин); противо-
показания к проведению МРТ.

Было выполнено ДВ-МРТ и МСКТ брюшной полости 
и малого таза. Полученные результаты были верифици-
рованы на гистопатологическом исследовании опера-
ционного материала. Часть пациенток (n = 7; 9,6%) не 
подвергалась хирургическому лечению в связи с невоз-
можностью проведения оптимальной циторедукции в 
соответствии с критериями исключения ESUR [12]. 
Верификация диагноза у них проводилась путем дина-
мического наблюдения не менее 6 месяцев. 

Компьютерная томография проводилась с внутри-
венным и пероральным введением контраста (препа-
раты йода), толщиной среза 5 мм и следующими 
параметрами: коллимация – 0,6 мм, интервал рекон-
струкции – 1 мм, питч – 1,2, скорость вращения трубки 
– 0,5 с при напряжении 120 кВ. 

Перед проведением ДВ-МРТ пациентки воздержи-
вались от пищи 2-3 часа до исследования. Чтобы 
исключить артефакты, связанные с перистальтикой 
кишечника, применялся Hyoscini butylbromidum. Далее 
пациенток инструктировали в отношении правильной 
техники дыхания преимущественно грудной клеткой с 
целью снижения количества артефактов от движения 
передней брюшной стенки.

Исследование проводилось при напряжении 
магнитного поля 1,5 Тл с использованием 32-каналь-
ной поверхностной фазированной катушки на аппа-
рате Vantage Atlas (Тoshiba Medical System). 

несет риски, связанные с хирургическим вмешатель-
ством, важной проблемой является поиск критериев 
возможности или невозможности проведения опти-
мальной операции. Среди объективных критериев 
следует выделить следующие: тяжелое общее сомати-
ческое состояние пациентки, отсутствие должной 
квалификации у хирурга-онколога, отсутствие мате-
риально-технического обеспечения клиники, наличие 
нерезектабельных опухолевых очагов.

В качестве критериев нерезектабельности предло-
жены следующие характеристики: вовлечение в опухо-
левый процесс верхней брыжеечной артерии; диффуз-
ная опухолевая инфильтрация брыжейки тонкой 
кишки; диффузный или сливной канцероматоз 
желудка и/или тонкой кишки, требующий большого 
объема резекции; наличие нерезецируемых висцераль-
ных метастазов; вовлечение в опухолевый процесс 
поджелудочной железы, печеночно-12-перстной 
связки и/или сосудов чревного ствола [11]. Согласно 
рекомендациям ESUR, крупные очаги (> 2 см) в верхнем 
этаже брюшной полости около печени и селезенки, 
поражение брыжейки кишечника и поражение ретро-
перитонеальных ЛУ выше ворот почек являются крите-
риями невозможности проведения оптимальной цито-
редукции [12]. 

Для предоперационной оценки было предложено 
множество алгоритмов, включающих как клинические 
данные (массивный асцит, уровень СА-125), так и 
данные методов лучевой диагностики [13, 14]. Важным 
параметром резектабельности опухоли является индекс 
перитонеального канцероматоза (ИПК) [15]. ИПК позво-
ляет количественно оценить степень распространенно-
сти процесса по брюшине: значения от 0 до 20 свиде-
тельствуют об умеренном распространении, а от 20 и 
выше – о значительной вовлеченности брюшины в 
опухолевый процесс. В ряде исследований было пока-
зано, что ИПК > 20 означает невозможность проведения 
оптимальной циторедукции, а также ассоциирован с 
высоким риском интраоперационных осложнений и 
послеоперационной летальности [16, 17]. 

Целью данного исследования явилась сравнитель-
ная оценка возможностей мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) и комплексной магнитно-

Авторы Стадия
Размер остаточной опухоли

Не определяется 1 – 10 мм > 10 мм

Chi D.S. et al. 2006 [7] IIIc 106 59 33

Wimberger P. et al. 2007 [8] IIb-IV 73 37 31

Winter W.E. et al. 2007 [9] IIIa-IIIc 72 42 35

Rauh-Hain J.A. et al. 2012 [10] IV 72 32 20

Таблица 2. Медиана продолжительности жизни пациенток после первичных циторедуктивных операций в зависимости 
от размера остаточной опухоли (рандомизированные исследования). 

Table 2. Median lifespan of patients after primary cytoreductive surgery, depending on the size of residual tumor (based 
on randomized trials).
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Исследование выполняли в положении пациентки 
на спине с прямыми ногами. На область малого таза 
накладывали широкий пояс толщиной 25-30 см для 
фиксации передней брюшной стенки с целью сниже-
ния артефактов от движения пациентки. Перед 
исследованием проводили катетеризацию вены с 
последующей установкой катетера и подсоедине-
нием инжектора.

Анатомическое соотношение органов определялось 
на Т2 turbo spin echo (TSE) и 3D Т1 с гадолиниевым 
контрастированием (15 мл) взвешенных изображений. 

ДВ-МРТ производилась при значениях b-фактора 
0 и 1000 с/мм2 в поперечной плоскости. Общее время 
МРТ-исследования составляло в среднем 40 минут.

Для получения ДВИ использовали сверхбыстрые 
одноимпульсные (single shot) эхо-планарные последо-
вательности без подавления сигнала от свободной 
жидкости с парой дополнительных диффузионных 
градиентов (дефазирующего и рефазирующего) 
одинаковой амплитуды и длительности. 

При нулевом значении фактора взвешенности 
молекулы воды имели высокую интенсивность 
сигнала, основанную на Т2-взвешенности – практиче-
ски данные ДВИ являлись стандартными Т2-ВИ. Высо-
кое значение b-фактора (1000 с/мм2) приводило к 
полному подавлению сигнала от областей свободной 
диффузии и сохранению его в малоподвижных, 
содержащих большое количество мембран или круп-
номолекулярных веществ очагах. 

Для повышения воспроизводимости (снижение 
влияния других параметров) в автоматическом режиме 
определяли измеряемый коэффициент диффузии 
(ИКД) – количественный параметр диффузии, кото-
рый не зависит от времен спин-спиновой и спин-
решетчатой релаксации. 

Кроме того, отдельно для каждого метода лучевой 
диагностики оценивалась степень вовлеченности 

брюшины в патологический процесс и рассчитывался 
ИПК. При этом рассматривались 13 областей брюш-
ной полости и размер опухолевых очагов (от 0 до 3 
баллов в зависимости от размера очага). Показатель 
может принимать значения от 0 до 39, рассчитываясь 
по формуле: ИПК = РО×N, где РО – размер опухолевых 
очагов, N – число анатомических областей.

На основании данных ряда исследований были 
выбраны следующие критерии нерезектабельности РЯ 
[12, 18, 19]: 

• поражение сальниковой сумки (≥ 1 см);
• наличие очагов в области диафрагмы (> 2 см);
• наличие очагов на поверхности печени (> 2 см);
• поражение брыжейки тонкого и/или толстого 

кишечника (≥ 1 см);
• поражение парааортальных ЛУ;
• метастазы в паренхиматозные органы (печень, 

селезенку).
Для каждой из областей рассчитывалась чувствите-

льность (Ч), специфичность (С), положительная прогно-
стическая значимость (ППЗ) и отрицательная прогно-
стическая значимость (ОПЗ) относительно данных, 
полученных во время хирургического вмешательства. 

Ðåçóëüòàòû
Были определены следующие стадии злокачествен-

ных новообразований: IV – у 5 (6,8%) пациенток, IIIс – 
у 35 (47,9%), IIIb – у 23 (31,5%) и IIIa – у 10 (13,6%).

В таблице 3 приведены показатели информативно-
сти для ДВ-МРТ и МСКТ, рассчитанные для каждой из 
значимых областей брюшной полости.

Поражение брыжейки тонкого и толстого кишечника 
было обнаружено у 43 и 37 пациенток, соответственно, 
при этом очаги ≥ 1 см были обнаружены у 6 (8%) из 
них. Поражение диафрагмы было выявлено у 44 паци-
енток, при этом очаги > 2 см обнаружены у 8 (11%) из 
них. У 39 были обнаружены опухолевые импланты 

Локализация
ДВ-МРТ МСКТ

Ч С ППЗ ОПЗ Ч С ППЗ ОПЗ

Сальниковая сумка 87,2 76,5 83,9 81 64,1 85,3 67,4 83,3

Диафрагма 86,65 93,05 93,25 84,45 53,6 85,45 82,3 59,55

Поверхность печени 72,7 65 63,2 74,3 57,6 80 70,4 69,6

Брыжейка кишечника 81,45 72,75 78,3 76,15 39,85 85 75,9 53,8

Парааортальные лимфоузлы 71,4 72,9 38,5 91,5 35,7 88,1 41,7 85,2

Паренхиматозные органы 70,5 87,85 55 88,55 55 96,1 36,65 68,5

Таблица 3. Показатели информативности комплексного магнитно-резонансного исследования с использованием 
диффузионно-взвешенных последовательностей (ДВ-МРТ) и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ).
Примечание: Ч − чувствительность, С − специфичность, ППЗ и ОПЗ – положительное и отрицательное предсказательное 
значение.

Table 3. Informational values of integrated diffusion-weighted MRI (DW-MRI) and multispiral computed tomography (MSCT).
Note: Ч – sensitivity, C – specificity, ППЗ and ОПЗ – positive and negative predictive value.
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в сальниковую сумку, критерию нерезектабельности 
соответствовали 4 пациентки (5,4%). Нерезектабель-
ные очаги на поверхности печени были обнаружены у 
2 (2,7%). Парааортальные ЛУ были поражены у 14 
обследованных (19,17%). Метастазы в паренхиматоз-
ные органы были обнаружены у 5 пациенток (6,8%). 

После клинического обследования и/или во время 
оперативного вмешательства у 14 (19,17%) пациен-
ток была определена невозможность проведения 
оптимальной циторедукции. В эту группу вошло 5 
пациенток с IV стадией, 3 – со стадией IIIb и 6 – со 
стадией IIIc. С помощью ДВ-МРТ удалось правильно 
классифицировать 13 пациенток с неоптимальной 
циторедукцией (92%), в то время как с помощью 
МСКТ – только 9 из 14 (64%). Результаты определе-
ния резектабельных и неоперабельных опухолей по 
представленным критериям и по критерию ИПК > 20 
были одинаковыми.

Îáñóæäåíèå
Nelson et al. провели исследование, целью которого 

являлась предоперационная оценка возможности 
проведения оптимальной циторедукции с помощью 
МСКТ. Были сформулированы диагностические крите-
рии с высокими показателями чувствительности и 
специфичности (92% и 79%, соответственно) [20]. 
Однако при использовании полученных критериев в 
других исследовательских центрах получить схожие 
результаты не удалось [21]. Накоплен большой массив 

данных о превосходстве ДВ-МРТ по сравнению с 
МСКТ в стадировании и оценке степени перитонеаль-
ного канцероматоза [22-24]. При этом проведено 
всего несколько исследований, оценивающих возмож-
ности ДВ-МРТ в предоперационной оценке резекта-
бельности РЯ. В исследовании Espada et al. была полу-
чена точность оценки около 91% [25].

В нашем исследовании точность предоперационной 
диагностики нерезектабельных опухолей составила 
92% для ДВ-МРТ и 64% – для МСКТ, что хорошо 
согласуется с данными предыдущих работ. Основным 
преимуществом ДВ-МРТ является способность обна-
руживать небольшие (около 1 см) опухолевые 
импланты в брыжейку кишечника, диафрагмальную 
брюшину и парааортальные ЛУ. При этом ДВ-МРТ по 
чувствительности и специфичности превосходит 
МСКТ во всех остальных областях брюшной полости и 
малого таза, позволяя точно оценить степень перито-
неального канцероматоза. 

Çàêëþ÷åíèå
ДВ-МРТ представляет собой точный инструмент 

предоперационной оценки вовлеченности брюшины и 
органов брюшной полости в опухолевый процесс. 
Включение метода в комплексный алгоритм диагно-
стики пациентов с РЯ с высокой чувствительностью и 
специфичностью позволяет оценить резектабельность 
опухоли и оптимизировать тактику ведения пациенток 
этой группы.
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