
7MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N2

В статье рассматриваются последние достижения 
лучевой диагностики при обследовании пациентов 
с предполагаемым и верифицированным раком прямой 
кишки на различных этапах лечебно-диагностического 
процесса. Показана высокая роль качественной визуа-
лизации в диагностике рака прямой кишки, подробно 
описываются возможности магнитно-резонансной 
томографии в первичной диагностике заболевания 
и при рестадировании опухоли после проведения нео-
адъювантного лечения, обсуждаются оптимальная ме -
тодика проведения исследования и принципы интер-
претации полученных данных в ежедневной практике. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, диагностика, 
оценка распространенности, неоадъювантное лечение, 
магнитно-резонансная томография.
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In this article are reviewed the most recent diagnostic 
methods for patients with probable and verified rectal can-

cer, in different stages of treatment. The importance of high 
quality visualization of rectal cancer, opportunities of mag-
netic resonance imaging in primary diagnosis and restaging 
of the disease after neoadjuvant chemotherapy, optimal 
examination methods and interpretation of images in routine 
are discussed.
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Эпидемиологические сведения
Рак прямой кишки (РПК) в настоящее время 

остается одним из самых распространенных онко-

логических заболеваний в мире. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, отме-

чается непрерывный рост заболеваемости и смерт-

ности от РПК у представителей обоих полов [1]. 
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Так, согласно мировой статистике Международ-

ного агентства по изучению рака (International 

Agency for Research on Cancer, IARC), выявляется 

до 1 млн новых случаев рака данной локализации 

ежегодно [2], в Российской Федерации – более 

58 тыс. [3]. Известно, что частота возникновения 

колоректального рака увеличивается с возрастом; 

основную группу больных составляют лица в воз-

расте 60–64 лет [4]. Ежегодно более 500 тыс. чело-

век по всему миру и более 8 тыс. в России погиба-

ет от этих новообразований [5].

Классификация 
и принципы стадирования 
колоректального рака
Большое количество типов гистологического 

строения и характерных особенностей роста по-

служило основой для появления разнообразных 

классификаций колоректального рака по различ-

ным признакам. По форме роста различают: 

экзофитную – чаще всего имеет грибовидную 

форму, растущую внутрипросветно; 

эндофитную – прорастает в толщу стенки киш-

ки и представлена в виде инфильтрирующей язвы 

с закругленными валикообразными краями. 

Основная часть всех карцином толстой кишки 

(95–98%) представлена аденокарциномами раз-

личной степени дифференцировки, слизеобра-

зующими аденокарциномами и перстневидно-

клеточным раком, которые развиваются из аде-

ном [1, 6]. Частота встречаемости других гисто-

логических типов опухолей прямой и ободочной 

кишки варьирует в пределах 2–5%. Среди них: га-

строинтестинальная стромальная опухоль (ГИСО 

или GIST), карциноидная опухоль, лейомиосар-

кома, лимфома, ангиосаркома Капоши и др. [7]. 

Опухоли анального канала представляют отдель-

ную нозологическую группу заболеваний, которая 

включает в большинстве случаев плоскоклеточ-

ный рак, железисто-плоскоклеточный рак, ба-

зально-клеточный рак.

Общепринята международная классификация 

злокачественных новообразований объединенно-

го Американского комитета по раку (The American 

Joint Committee on Cancer,  AJCC) и Союза между-

народного контроля над раковыми заболевания-

ми (Union for International Cancer Control, UICC) [8]. 

Согласно последней 8-й редакции, для стадиро-

вания аденокарцином прямой кишки используют-

ся следующие критерии TNM (табл. 1).

Таблица 1. TNM-критерии рака прямой кишки (AJCC, 8-е издание) 

Table 1. TNM classification of rectal cancer (AJCC, 8th ed.)

 Т-критерий (первичная опухоль)
  TX: недостаточно данных для оценки первичной опухоли
  T0: признаки первичной опухоли отсутствуют
  Tis: карцинома in situ; представляет собой интраэпителиальный рак или рак с инвазией в собственную пластинку 
  T1: опухоль инфильтрирует подслизистый слой
  T2: опухоль инфильтрирует собственную мышечную оболочку
  T3: опухоль инфильтрирует субсерозный слой или паракишечную или параректальную клетчатку, не покрытую 
         брюшиной
  T4: опухоль распространяется на соседние органы или структуры и/или прорастает висцеральную брюшину
   T4a: опухоль прорастает висцеральную брюшину
   T4b: опухоль непосредственно прорастает другие органы и/или структуры

 N-критерий (регионарные лимфатические узлы (ЛУ)) 
  Nх: недостаточно данных для регионарных ЛУ
  N0: метастатически пораженные ЛУ не определяются 
  N1: метастатическое поражение от 1 до 3 регионарных ЛУ
   N1a: метастатическое поражение в 1 регионарном ЛУ
   N1b: метастатическое поражение в 2–3 регионарных ЛУ
   N1c: отсутствие пораженных регионарных ЛУ и наличие опухолевых депозитов в субсерозном слое, 
            брыжейке, периколитической и мезоректальной клетчатке 
  N2: метастазы определяются в 4 и более регионарных ЛУ
   N2a: метастазы в 4–6 регионарных ЛУ
   N2b: метастазы в 7 и более регионарных ЛУ

 М-критерий (отдаленные метастазы) 
  M0: отдаленные метастазы не визуализируются
  M1: отдаленные метастазы
   M1a: метастазы в 1 орган без поражения брюшины  
   M1b: метастазы в 2 или более органах без поражения брюшины   
   M1c: метастазы по брюшине определяются отдельно или совместно с другими метастазами в органы
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Оценка местной 
распространенности РПК
В настоящее время основными методами ста-

дирования РПК являются эндоскопическое уль-

тразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная 

томография и магнитно-резонансная томография 

(МРТ). Все они в определенной мере позволяют 

оценить глубину инвазии кишечной стенки 

(Т-критерий по классификации TNM), вовлечен-

ность ЛУ (N-критерий) и мезоректальной фасции 

(МРФ), инвазию анального сфинктера, экстраму-

ральную венозную инвазию, наличие отдаленных 

метастазов. Однако, по мнению ряда авторов, 

МРТ может считаться одним из наиболее инфор-

мативных методов определения местной распро-

страненности опухолевого процесса [9, 10]. МРТ 

благодаря высокой мягкотканной контрастности и 

изображениям высокого разрешения позволяет 

получать картину, максимально приближенную 

к анатомической [11], что в свою очередь способ-

ствовало широкому внедрению данного метода 

в клиническую практику [12]. В ходе исследований 

ряда авторов при сопоставлении степени мест-

ного распространения опухоли при Т2- и Т3-

критериях МРТ показала высокую степень соот-

ветствия (от 75 до 92%) с данными гистологиче-

ского исследования [13, 14]. МРТ также позволяет 

отчетливо локализовать уровень опухолевого про-

цесса за счет хорошей дифференциации слоев 

кишечной стенки, мезоректальной клетчатки 

и фасции, создает условия для адекватной оценки 

глубины инвазии и степени поражения парарек-

тальных структур [15], определения инвазии со-

седних органов и ЛУ [16]. 

Методика МР-исследования
На сегодняшний день существует ряд рекомен-

даций по проведению МР-исследований у пациен-

тов с РПК, утвержденных Европейским сообщест-

вом гастроэнтерологической и абдоминальной 

радиологии (European Society of Gastrointestinal 

and Abdominal Radiology, ESGAR) в 2016 г., которые 

базируются на данных проспективного исследова-

ния MERCURY Group [10, 17, 18].

Основными положениями данных рекоменда-

ций являются:

1. Оптимальная напряженность магнитного 

поля  у томографа должна составлять не менее 

1,5 Тл, что позволяет отчетливо дифференциро-

вать все слои кишечной стенки.

2. Используется поверхностная фазированная 

катушка. Обычно применение эндоректальной ка-

тушки не рекомендуется. 

3. Использование трансректального контра-

стирования не рекомендуется. Хотя существует 

ряд работ, в которых авторы получали более вы-

сокие показатели чувствительности и специфич-

ности при использовании внутриполостного кон-

трастирования благодаря расправлению стенок 

кишки и лучшей визуализации опухолей неболь-

ших размеров [19]. Однако было доказано, что 

перерастяжение стенок кишки приводит к сокра-

щению истинной толщины мезоректума, что в свою 

очередь значительно снижает диагностическую 

точность МРТ [20].

4. Протокол исследования должен включать 

2D T2-взвешенные последовательности в 3 пло-

скостях. Сагиттальные серии используются для 

определения продольной оси опухоли, оценки ее 

длины и высоты, взаимосвязи с брюшиной и дру-

гими соседними структурами. Затем выполняют 

высокоразрешающие последовательности с тол-

щиной среза не более 3 мм (и минимальным FOV) 

по короткой и длинной оси кишки. Они необходи-

мы для оценки глубины инвазии в пределах стенки 

кишки, МРФ и прилегающей мезоректальной 

клетчатки. Следует отметить, что для нижнеампу-

лярных опухолей прямой кишки, расположенных 

ниже пуборектальной мышцы, плоскость сканиро-

вания должна определяться относительно аналь-

ного канала для оценки взаимоотношения со 

сфинктерным аппаратом и леваторами.

5. Иногда рекомендуется использовать допол-

нительные последовательности: аксиальные серии 

T1-взвешенных изображений (ВИ) и T2ВИ с боль-

шим FOV, от подвздошных гребней до бугристо-

стей седалищной кости, а также T2ВИ в корональ-

ной плоскости с большим полем обзора для пол-

ного охвата зоны последующей операции с целью 

предоперационного планирования и выявления 

дополнительных индивидуальных особенностей. 

6. Использование внутривенного контрастного 

усиления при стадировании опухолей прямой 

кишки и оценке поражения ЛУ не рекомендуется 

в повседневной практике. Внутривенное контра-

стирование гадолиний-содержащими препарата-

ми широко используется в большом количестве 

медицинских учреждений. Однако проведенные 

исследования не показали увеличения диагнос-

тической эффективности как при оценке последо-

вательностей с контрастированием отдельно, так 

и в сочетании с Т2ВИ  высокого разрешения [21]. 

Так, по данным S. Jao и соавт., точность при раз-

дельной оценке Т-критерия на Т2ВИ и изображе-

ний с контрастированием составила 75–82%, 

N-критерия – 65–69%, а при комбинированном 

анализе данных последовательностей 84–86% 

и 71–76% соответственно [22]. 

7. В протокол исследования после проведения 

предоперационной химиолучевой терапии (ХЛТ) 
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рекомендуется включить диффузионно-взвешен-

ные изображения (ДВИ) с высоким b-фактором 

≥800. При этом исследование до лечения может 

не иметь ДВИ, так как отсутствует необходимость 

сравнения с ним, как в случае с Т2ВИ. Оценка изо-

бражений должна состоять из анализа ДВИ и карт 

измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 

Однако количественная оценка ИКД-карт в по-

вседневной практике из-за отсутствия стандар-

тизированных протоколов и валидированных по-

роговых значений, как правило, не выполняется. 

С другой стороны, ДВИ в большинстве случаев не 

дают дополнительных преимуществ при первич-

ном стадировании РПК. В то же время некоторыми 

исследователями получены обнадеживающие 

данные, подтверждающие, что использование 

этого режима повышает диагностическую спо-

собность МРТ в оценке ответа на проводимую 

неоадъювантную химиолучевую терапию (НХЛТ) 

[23, 24]. 

8. Получению качественных МР-данных при 

РПК может помешать ряд обстоятельств, включа-

ющих в себя артефакты от движения (кишечника, 

мочевого пузыря и передней брюшной стенки), 

а также неоптимальное соотношение сигнал–шум. 

Артефакты от движения, обусловленные движе-

нием передней брюшной стенки, могут быть 

устранены путем размещения сатуратора в обла-

сти передней брюшной стенки, перед мочевым 

пузырем; для снижения артефактов от кишечника 

можно использовать утяжелители (например, 

подушки с песком), размещаемые на животе, 

а также предварительный прием спазмолитиче-

ских препаратов (например, бускопан, дротаве-

рин, глюкагон).

Таким образом, качество получаемых изобра-

жений, от которых зависит информативность МРТ, 

напрямую зависит от используемых протоколов 

исследования и методики сканирования.  

МР-анатомия прямой кишки
Прямая кишка – это терминальный отдел пище-

варительного тракта, расположенный дистальнее 

сигмовидной кишки до уровня анального края, 

имеющий длину 15–18 см. Он разделен на не-

сколько частей: анальный канал – узкая часть пря-

мой кишки, проходящая через промежность, на-

ходящаяся дистальнее, ближе к анальному отвер-

стию, и три отдела ампулярной части: нижне-, 

средне- и верхнеампулярный (протяженность 

каждого условно равняется 5 см). Ректо ксигмо-

идный отдел имеет переменное расположение 

от уровня мыса крестца до тела SIII-позвонка.

На Т2ВИ высокого разрешения можно выде-

лить три слоя стенки прямой кишки [10]. Самый 

внутренний, слизистый, слой представлен в виде 

тонкой гипоинтенсивной полоски. Средний – 

подсли зистый слой, имеет гиперинтенсивный 

МР-сигнал. Внешний, мышечный, слой состоит 

из внутреннего циркулярного и наружного про-

дольного пучков мышц. Обычно слои мышечной 

оболочки дифференцировать не удается, и они 

визуализируются как один слой в виде изо-гипо-

интенсивного МР-сигнала, имеющего четкую гра-

ницу с мезоректальной клетчаткой. 

Прямая кишка имеет серозную оболочку только 

выше уровня переходной складки брюшины, вдоль 

передней и боковых поверхностей в верхней трети 

и передней поверхности в средней трети прямой 

кишки. Переходная складка брюшины четко визуа-

лизируется на Т2ВИ в сагиттальной и аксиальной 

проекциях в виде линии, идущей от задней по-

верхности семенных пузырьков (у мужчин), шейки 

или тела матки (у женщин) к передней поверхно-

сти кишечной стенки (рис. 1, а). На аксиальных 

срезах она определяется в виде V-образной тон-

кой гипоинтенсивной линии (рис. 1, б). Ниже уров-

ня переходной складки брюшины прямая кишка 

окружена мезоректальной клетчаткой, которая ог-

раничена тонкой МРФ, сливающейся с фасцией 

Денонвилье или ретровагинальной фасцией кпе-

реди и пресакральной фасцией кзади. МРФ пол-

ностью окружает прямую кишку только в нижней 

трети, представляет собой тонкий фасциальный 

футляр, отграничивающий прямую кишку и окру-

жающую ее жировую клетчатку с параректальны-

ми сосудами и лимфатическими коллекторами 

(рис. 2). На Т2ВИ она визуализируется в виде ги-

поинтенсивной циркулярной линии. Книзу МРФ 

истончается и соприкасается с внутренней по-

верхностью m. levator ani, сливается с фасцией 

таза. Пресакральная фасция – это задняя часть 

париетального листка фасции таза, которая отгра-

ничивает пресакральную клетчатку, а также распо-

ложенные в ней пресакральные вены и сплетения.

M. levator ani – парная мышца, состоящая из 

mm. puborectalis, pubococcygeus, illeococcygeus 

и lig. anococcygeus (фиброзной связки).

Анальный канал – дистальный отдел прямой 

кишки. Его верхней границей является зубчатая 

линия (переход многослойного плоского неорого-

вевающевого эпителия анального канала в одно-

слойный цилиндрический или кубовидный эпите-

лий слизистой оболочки прямой кишки), ей анато-

мически соответствует уровень верхнего края 

m. puborectalis, которая окружает прямую кишку 

на уровне перехода леваторов в наружный сфин-

ктер анального канала в виде петли. Анальный 

канал  состоит из двух сфинктеров и межсфинктер-

ного пространства. Внутренний сфинктер являет-
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ся продолжением циркулярных мышечных воло-

кон мышечного слоя нижнеампулярного отдела 

прямой кишки, наружный сфинктер представлен 

поперечно-полосатыми мышечными волокнами. 

Анальный канал заканчивается анальным кра-

ем – это граница, где дистальная граница аналь-

ного канала достигает поверхности кожи, переход 

эпителия анального канала в многослойный оро-

говевающий эпителий перианальной кожи.

Локализация опухоли
Определение точной локализации опухоли 

и уровня поражения имеет принципиальное кли-

ническое значение [25]. Помимо указания отдела 

прямой кишки, который она поражает, обязатель-

ным является регистрация расстояния от аналь-

ного края и от уровня верхнего края m. puborectalis 

(зубчатой линии) до дистального края опухоли, 

поскольку данная информация позволит плани-

ровать лечение и прогнозировать возможное вы-

полнение сфинктерсохраняющих вмешательств. 

Также измеряется протяженность опухолевых 

изме нений и их распространенность по окружно-

сти относительно “часов условного циферблата”. 

Эти характеристики обязательно учитываются 

при определении дальнейшей тактики лечения, 

в том числе возможности выполнения радикаль-

ных хирургических вмешательств.

T-критерий
Т-критерий отражает степень инвазии кишеч-

ной стенки опухолью и ее распространение за пре-

делы мышечного слоя в окружающую клетчатку. 

Данный критерий является одним из ключевых 

в определении прогноза безрецидивной  и общей 

выживаемости. Еще C. Dukes и соавт. в 1932 г. 

дока зали, что наиболее неблагоприятным прог-

ностическим фактором является выраженное экс-

трамуральное распространение опухоли, при этом 

Рис. 2. МРТ, Т2ВИ в аксиальной плоскости на уровне 
среднеампулярного отдела прямой кишки. Мезо рек-
тальная фасция (белые стрелки). 

Fig. 2. MRI, Axial T2-weighted image, mid rectum level.  
Mesorectal fascia (white arrows).

Рис. 1. МРТ, Т2ВИ в сагиттальной (а) и аксиальной (б) 
плоскостях. Переходная складка тазовой брюшины 
(белая стрелка).

Fig. 1. MRI, sagittal (a) and axial (b) T2-weighted image. 
Anterior peritoneal reflection (white arrow).

а|a

б|b
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показатель общей выживаемости сокращается 

практически в 2 раза [26]. 

Проведенный метаанализ большого количест-

ва исследований в определении T-критерия РПК 

при МРТ высокого разрешения (ВР-МРТ) пока-

зал, что точность данного метода составляет 

85%, чувствительность – 87%, а специфичность – 

75% [13]. 

На МР-изображениях в режиме Т2ВИ опухо-

левая ткань обычно имеет сигнал средней интен-

сивности и определяется (в зависимости от раз-

меров и распространенности) как участок локаль-

ного утолщения стенки кишки с закругленными 

краями, инфильтрирующий стенку кишки и мезо-

ректальную клетчатку [27]. В свою очередь 

сущест вуют опухоли, в структуре которых может 

определяться муцинозный компонент, характери-

зующийся гиперинтенсивным сигналом на Т2ВИ 

и  чаще локализующийся в подслизистом или 

мышеч ном слое. При таком расположении опухо-

ли часто не визуализируются при эндоскопии или 

имеют поверхностно-расположенные клетки до-

брокачественных аденом, а опухолевая инвазия 

располагается в более глубоких слоях стенки 

кишки, не доступных при стандартных “поверх-

ностных биопсиях”, что затрудняет забор тканей 

при биопсии. 

Минимальная поверхностная инвазия опухоли 

(Т1-критерий), согласно TNM-классификации, 

харак теризуется инфильтрацией стенки кишки до 

мышечного слоя. Для стадирования и определе-

ния глубины прорастания опухоли в подслизистый 

слой (submucosa – sm) R. Kikuchi и соавт. [28] была 

предложена классификация степени инвазии под-

слизистого слоя опухолью:

Т1sm1 – (поверхностная подслизистая инва-

зия) опухоль прорастает до 1/3 подслизистого слоя 

(на глубину 200–300 мкм);

Т1sm2 – (промежуточный уровень подслизи-

стой инвазии) до 2/3 подслизистого слоя;

T1sm3 – (глубокая подслизистая инвазия) ин-

фильтрация опухолью всей толщины подслизисто-

го слоя до мышечной оболочки. 

Т2-критерий соответствует вовлечению мы-

шечного слоя без признаков распространения 

на окружающую клетчатку. С точки зрения хирур-

гического лечения, очень важным является четкое 

разграничение Т1- и Т2-критериев опухолевого 

распространения [29], так как при начальном рас-

пространении (частичное сохранение подслизи-

стого слоя) возможно выполнение малоинвазив-

ных органосохраняющих оперативных вмеша-

тельств. Надо признать, что на сегодняшний день 

МРТ не всегда позволяет эффективно дифферен-

цировать степень инвазии подслизистого и мы-

шечного слоев. По этой причине эндоректальное 

УЗИ считается более достоверным инструментом 

в решении данной задачи [10]. Однако в послед-

нее время отмечается появление работ, показыва-

ющих высокую точность (до 89%) в определении 

частичной или полной инвазии подслизистого 

слоя с помощью использования ВР-последо-

вательностей на многоканальных МР-томографах 

с высокими градиентами [30]. 

Т3-критерий характеризуется распростране-

нием опухоли за пределы мышечного слоя в мезо-

ректальную клетчатку. Было доказано, что ВР-МРТ 

на Т2-изображениях позволяет достоверно визуа-

лизировать нечеткость контуров и потерю непре-

рывности слоев мышечной оболочки за счет участ-

ков средней интенсивности от опухолевой ткани 

с точностью глубины инвазии до 0,5 мм мезорек-

тальной клетчатки [31]. Как было описано ранее, 

глубина инвазии мезоректальной клетчатки имеет 

прогностическое значение, поэтому, согласно 

послед ней версии классификации AJCC, предло-

жено стратифицировать Т3-критерий в зависимо-

сти от глубины инвазии клетчатки именно по дан-

ным МРТ: Т3a (<1 мм); T3b (2–5 мм); T3c (6–15 мм); 

T3d (>15 мм) [32]. Так, по литературным данным, 

опухоли с T3-критерием и распространением 

≤5 мм в мезоректум имеют 5-летнюю выживае-

мость 85%, тогда как опухоли Т3 с экстрамураль-

ным распространением >5 мм имеют 5-летнюю 

выживаемость 54% [17, 33]. Поэтому глубину экс-

трамурального распространения в миллиметрах 

необходимо обязательно указывать в заключе-

нии.

Необходимо констатировать тот факт, что мно-

гие исследователи описывают ряд сложностей 

при определении Т-критерия РПК. Так, например, 

иногда дифференцировка минимальной истинной 

инвазии опухолью (Т3а) мезоректума от периту-

моральной десмопластической реакции в приле-

жащей клетчатке на уровне опухолевой площадки 

может быть затруднительной. Поэтому следует 

крайне внимательно анализировать изображения 

ВР-МРТ, качество которых имеет принципиальное 

значение. При этом оно позволяет отличить низко-

интенсивный сигнал от спикул, указывающий на 

десмопластическую реакцию или анатомический 

ход мышечных волокон, попавших в срез под 

определенным углом, а также наличие МР-сигнала 

средней интенсивности от опухолевой ткани. 

Следует отметить, что при первоначальном выяв-

лении любых спикул в мезоректальной клетчатке 

такую ситуацию необходимо расценивать как воз-

можную минимальную инвазию (Т2/Т3а). Тем бо-

лее, что существенной разницы в тактике лечения 

пациентов с инвазией в пределах кишечной стенки 
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и пациентов с минимальной инвазией в парарек-

тальную клетчатку на сегодняшний день, как пра-

вило, не отмечается [34].

Распространение опухолевого процесса на со-

седние органы стадируется как Т4b-критерий 

и является не менее важным при планировании 

объема оперативного лечения. Наиболее подвер-

жены такому распространению опухоли нижнеам-

пулярного отдела прямой кишки ввиду минималь-

ной толщины мезоректальной клетчатки на этом 

уровне, а также опухоли на уровне переходной 

складки тазовой брюшины, которые при ее инва-

зии трактуются как Т4а [10]. Таким образом, необ-

ходима достоверная оценка толщины жировой 

клетчатки между опухолью и смежным органом. 

Неадекватный (не перпендикулярный к просвету 

кишки на уровне опухолевой площадки) наклон 

при ориентации срезов даже при ВР-МРТ может 

вызвать “размытие” границ соседних структур, 

что часто приводит к неправильной интерпрета-

ции результатов. Описаны 3 условных варианта 

отсутствия или наличия предполагаемой степени 

инвазии [35]: “без инвазии” – отчетливо определя-

ется прослойка клетчатки между опухолью и орга-

ном; “возможная инвазия” – случаи, когда отчетли-

во проследить промежуточную жировую клетчатку 

не удается, однако в структуре прилежащего со-

седнего органа отсутствует МР-сигнал от опухоле-

вой ткани; “явная инвазия” – отсутствует жировая 

клетчатка между опухолью и прилежащим органом 

и имеется замещение его структуры за счет участ-

ков с МР-сигналом, соответствующим опухолевой 

ткани. 

Следует отметить, что при опухолях средне- 

и верхнеампулярного отделов прямой кишки 

необ ходимо тщательно оценивать инвазию пере-

ходной складки тазовой брюшины (Т4а), так как 

неправильная трактовка переводит опухоль в Т3-

крите рий, а опухоли с Т4-критерием требуют 

прове дения ХЛТ в особом режиме для снижения 

риска возникновения рецидива либо расширения 

объема оперативного вмешательства.

Таким образом, критерий глубины инвазии яв-

ляется одним из наиболее важных в определении 

тактики лечения больных РПК, позволяющий выяв-

лять пациентов, которым необходимо проведение 

предоперационной или неоадъювантной ХЛТ. 

N-критерий
Мезоректальные лимфатические узлы

Наряду с Т-критерием оценка поражения ЛУ 

является важным фактором прогноза выживаемо-

сти, а также планирования предоперационного 

лечения. Обычно сначала происходит поражение 

ЛУ в мезоректальной клетчатке на уровне опухоле-

вых изменений и выше. Большое количество подо-

зрительных на метастатическое поражение ЛУ, 

а также близкое расположение к потенциальному 

краю резекции (к МРФ) повышает вероятность 

возникновения локорегионарного рецидива [36], 

а следовательно, появляется необходимость 

в проведении курса НХЛТ. Однако было доказано, 

что хорошее качество выполнения хирургичес-

кого вмешательства в объеме тотальной мезо-

ректум эктомии (Total mesorectal excision – ТМЕ), 

даже при наличии ЛУ в мезоректуме вблизи фас-

ции, не приводит к увеличению риска возникнове-

ния реци дива [37]. При этом следует констатиро-

вать тот факт, что низкая точность выявления 

пора женных ЛУ при РПК характерна для всех ме-

тодов лучевой диагностики [38]. Так, чувствитель-

ность и специфичность МРТ в определении мета-

статического поражения ЛУ составляет 77 и 71% 

[13], при этом использование только оценки раз-

мера ЛУ с различными пороговыми значениями от 

3 до 10 мм как критерия их поражения приводит к 

ложноположительным результатам [39]. Чтобы 

нес колько повысить точность выявления опухоле-

вого поражения ЛУ было предложено использо-

вать ряд дополнительных морфологических кри-

териев для их оценки [40].  

Так, согласно рекомендациям Европейского 

сообщества гастроэнтерологической и абдоми-

нальной радиологии (ESGAR) от 2016 г., был раз-

работан алгоритм комплексной оценки ЛУ [10]. 

Согласно этой системе, ЛУ являются метаста-

тически пораженным, если:

1) диаметр ЛУ по короткой оси ≥ 9 мм;

2) диаметр ЛУ по короткой оси от 5 до 8 мм и 

определяются по крайней мере 2 дополнительных 

морфологических критерия*;

3) диаметр ЛУ по короткой оси <5 мм и выявле-

ны все 3 дополнительных морфологических крите-

рия*.

Такой подход подтверждают исследования, 

в ходе которых было доказано, что только исполь-

зование критерия размера ненадежно, так как 

от 30 до 50% всех метастатических узлов при РПК 

не превышают в диаметре 5 мм [41]. Таким обра-

зом, на сегодняшний день ранее считавшиеся 

необя зательными для анализа критерии метаста-

тического поражения ЛУ в виде наличия округлой 

формы, гетерогенности их структуры и нечеткости 

контуров становятся более весомыми. При мета-

* Дополнительные морфологические критерии, вызыва-
ющие подозрение о злокачественном поражении ЛУ: 
1) округлая форма; 
2) неровные контуры; 
3) гетерогенная структура. 
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статическом поражении замещение лимфоидной 

ткани опухолью приводит к неоднородности струк-

туры измененного ЛУ и отсутствию отчетливой 

визуализации коркового слоя, а распространение 

процесса за пределы капсулы к неровности конту-

ров [40]. Сегодня данные критерии считаются 

наи более достоверными, так как ВР-МРТ позво-

ляет четко оценивать первоначальную макро-

скопическую картину ЛУ. Существует мнение, 

что наличие большого количества увеличенных, 

но неизмененных морфологически ЛУ – это хоро-

ший признак, который свидетельствует о высоком 

иммунном ответе [42]. 

Более того, после проведения предоперацион-

ной ХЛТ обычно отмечается уменьшение количе-

ства ЛУ в мезоректальной клетчатке, при этом 

в первую очередь реагируют гиперплазированные 

ЛУ за счет уменьшения реактивного воспаления. 

С другой стороны, даже при полном регрессе 

первичной опухоли в структуре сохраняющихся 

ЛУ могут оставаться жизнеспособные опухолевые 

клетки без макроскопических признаков пораже-

ния по данным МРТ. Поэтому при планировании 

хирургического лечения стоит не только опирать-

ся на морфологические критерии, но и обязатель-

но фиксировать в заключении ЛУ, диаметр кото-

рых по короткой оси ≥5 мм с маркировкой их лока-

лизации.  

Экстрамезоректальные 
лимфатические узлы
Помимо мезоректальных ЛУ, необходимо ха-

рактеризовать ЛУ в клетчатке таза (вдоль наруж-

ных, внутренних, общих подвздошных сосудов). 

Нередко обнаружение подозрительных на мета-

статическое поражение ЛУ этих групп принципи-

ально меняет план лучевой терапии (ЛТ). Также 

такие находки требуют расширения хирургическо-

го поля с выполнением латеральной лимфодис-

секции, поскольку эти ЛУ не могут быть удалены 

путем выполнения стандартной операции ТМЕ 

[17]. Для оценки тазовых ЛУ рекомендовано ис-

пользование качественных критериев, описанных 

выше для мезоректальных ЛУ. Поэтому ЛУ, имею-

щие гетерогенный сигнал, нечеткие контуры, вне 

зависимости от размера с высокой вероятностью 

следует считать пораженными [10, 17, 35].

Таким образом, основными критериями мета-

статического поражения ЛУ являются их морфо-

логические критерии. И несмотря на то что досто-

верная оценка пораженности ЛУ в мезоректаль-

ной клетчатке и клетчатке таза часто вызывает 

большие трудности, их стадирование крайне не-

обходимо для определения тактики лечения 

и оценки ответа на неоадъювантную терапию.

Инвазия экстрамуральных 
венозных сосудов мезоректума
Венозный отток от прямой кишки хорошо из-

учен и характеризуется наличием прямокишечных 

вен, по которым венозная кровь оттекает от раз-

ных отделов прямой кишки. Особенностью опу-

холевого распространения РПК следует считать 

диссеминацию клеток по венозным коллекторам 

с формированием венозной инвазии. Экстра-

муральная венозная инвазия (extramural venous 

invasion – EMVI) формируется вследствие “блоки-

рования” сосуда опухолевым депозитом и после-

дующей инвазией его стенок с разрастанием опу-

холевой ткани вокруг сосуда. 

В своем исследовании N. Smith и соавт. доказа-

ли, что данный признак является фактором риска 

для возникновения местных и отдаленных реци-

дивов, в особенности формирования метастазов 

в печень, и, как результат, причиной снижения 

общей  и безрецидивной выживаемости практи-

чески в 2 раза [43]. На МР-изображениях EMVI 

определяется в виде промежуточного МР-сигнала 

от опухолевой ткани, схожего с МР-сигналом 

первичной опухоли, и прорастающая венозные 

сосуды в мезоректальной клетчатке. Кроме того, 

EMVI характеризуется увеличением калибра по-

раженного сосуда, а при более выраженном рас-

пространении выходом за пределы его стенок 

и инвазией окружающей клетчатки и, возможно, 

соседних структур. Группой экспертов ESGAR 

в 2016 г. было предложено проводить оценку EMVI 

не только при первичной диагностике, но и при 

рестадировании опухоли после НХЛТ. В своей 

работе  M. Chand и соавт. в 2014 г. доказали, что 

изменение EMVI с положительной на отрицатель-

ную после проведения НХЛТ значительно улучшает 

показатели 3-летней безрецидивной выживаемо-

сти [44]. Однако гистологическое исследование, 

по-видимому, обладает меньшей чувствительно-

стью к выявлению EMVI, особенно после прове-

дения НХЛТ [45]. Поэтому, зная результаты МРТ, 

гистологическое исследование может быть про-

ведено более тщательно, что позволит улучшить 

показатели в обнаружении венозной инвазии.

Отдельным прогностическим критерием, кото-

рый часто ассоциирован с венозной инвазией, 

является наличие узловых структур, которые пред-

ставляют собой опухолевые депозиты (N1c) и ло-

кализуются в субсерозном слое, мезоректальной 

или параколической клетчатке. При гистологиче-

ском исследовании в них полностью отсутствуют 

лимфоидная ткань, сосудистые и нервные эле-

менты. На МР-томограммах такие депозиты ха-

рактеризуются связью с расширенным сосудом 

и отличаются от ЛУ отсутствием капсулы и нечет-
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костью контуров. При их наличии и при обнаруже-

нии признаков венозной инвазии эти опухолевые 

депозиты отмечаются в заключении как EMVI+, N1c. 

Однако если депозиты определяются без призна-

ков опухолевой венозной инвазии, то в этом случае 

в заключении указывается EMVI-, N1c.

Инвазия анального сфинктера
Оценка состояния анального сфинктера необ-

ходима при низких опухолях прямой кишки или 

при опухолях, распространяющихся ниже уровня 

m. puborectalis. Полученные данные помогут при-

нять решение о выборе типа оперативного вмеша-

тельства и его радикальности, а также необходи-

мости проведения предоперационной ХЛТ для 

возможности выполнения сфинктерсохраняющей 

операции. Для качественной оценки рекоменду-

ется получать Т2ВИ с высоким разрешением в ак-

сиальной и корональной плоскостях строго пер-

пендикулярно и параллельно стенкам анального 

сфинктера. При интерпретации полученных изо-

бражений необходимо указывать протяженность 

изменений в анальном канале, состояние левато-

ров, а также отмечать поражение внутреннего 

сфинктера, распространение на межсфинктерное 

пространство и наружный сфинктер.

Для определения Т-критерия плоскоклеточно-

го рака анального канала используется следую-

щая классификация (табл. 2). 

Общие принципы лечения РПК
Хирургические лечение

Тактика лечения РПК зависит от локализации 

опухоли, степени инвазии стенки, наличия пора-

женных ЛУ и отдаленных гематогенных метастазов 

[46]. В настоящее время хирургический метод 

явля ется основным в лечении больных с немета-

статическим РПК. При распространении опухоли 

в пределах слизистой (Tis) возможно эндоско-

пическое иссечение опухоли, которое включает 

в себя эндоскопическую диссекцию и ТЭО (транс-

анальная эндоскопическая операция) – является 

частным видом TEM (transanal endoscopic 

microsurgery). При более глубоком распростране-

нии опухоли (T1sm2-3, T2), как правило, выполня-

ют ТМЕ. Как было указано выше, ТМЕ на сегодняш-

ний день признана основной наиболее распро-

страненной хирургической методикой. Ее принцип 

заключается в выполнении резекции прямой киш-

ки единым блоком в пределах фасциального фут-

ляра МРФ, который включает опухоль с прямой 

кишкой и мезоректальную клетчатку с парарек-

тальными лимфатическими коллекторами. Пер-

вым, кто описал “цилиндрическую концепцию” 

распространения опухоли прямой кишки и обо-

сновал необходимость такого принципа удаления 

опухоли, был William Ernest Miles в 1908 г. [47]. 

Благодаря применению данной методики удалось 

снизить количество местных рецидивов с 90 до 

29,5%. Тем не менее прошло более 80 лет, прежде 

чем R.J. Heald (1988, 1998) разработал современ-

ную технику и подробно описал методику ТМЕ, 

доказав значимое снижение местного рецидиви-

рования РПК при использовании предложенной 

им технологии [48, 49]. Таким образом, произош-

ло изменение основных принципов хирургических 

вмешательств у больных РПК, а полученные 

успешные результаты лечения сделали ТМЕ “зо-

лотым стандартом” оперативного лечения таких 

больных.

Еще одним подтверждением важности выпол-

нения ТМЕ у больных РПК стали результаты, опу-

бликованные патоморфологом P. Quirke в 2000 г. 

[37]. Им был предложен новый термин – цирку-

лярный (латеральный) край резекции (circum-

ferential resection margin, CRM), который анатоми-

чески представлен МРФ и является в своем роде 

хирургической плоскостью, ограничивающей ре-

зекцию при выполнении ТМЕ [17, 35]. P. Quirke 

доказал, что при анализе удаленного препарата 

необходимо проводить качественную оценку про-

Таблица 2. TNM-стадирование рака анального канала 
(AJCC, 8-е издание) 

Table 2. TNM classification of anal canal (AJCC, 8th ed) 

 Т-критерий (первичная опухоль)
  TX: недостаточно данных для оценки первичной 
         опухоли
  T0: признаки первичной опухоли отсутствуют
  Tis: карцинома in situ
  T1: опухоль в наибольшем измерении 2 см 
         или меньше
  T2: опухоль в наибольшем измерении >2 см, 
         но < 5 см 
  T3: опухоль в наибольшем измерении >5 см
  T4: опухоль любого размера, поражающая 
         соседние органы 
 N-критерий (регионарные ЛУ) 
  NX: недостаточно данных для регионарных ЛУ
  N0: метастатически пораженные ЛУ 
         не определяются
  N1: метастазы в региональных ЛУ
  N1а: метастазы в паховых, мезоректальных, 
    и/или во внутренних подвздошных ЛУ 
  N1b: метастазы в наружных подвздошных ЛУ 
  N1c: метастазы в наружных подвздошных 
            и в паховых, мезоректальных и/или 
            внутренних подвздошных ЛУ
 М-критерий (отдаленные метастазы) 
  M0: отдаленные метастазы не визуализируются
  M1: наличие отдаленных метастазов
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веденной ТМЕ, так как повреждение МРФ и поло-

жительный циркулярный край резекции сущест-

венно повышают риск возникновения местного 

рецидива и отдаленных метастазов [37, 50]. 

Для этого он предложил производить последова-

тельные поперечные срезы послеоперационного 

материала толщиной 5–10 мм для оценки лате-

рального распространения опухоли. 

Следует помнить, что CRM относится к непери-

тонезированной части прямой кишки [35]. Так, 

например, опухоль верхнеампулярного отдела 

прямой кишки по передней стенке, распространя-

ющаяся на брюшину, будет стадирована как T4a, 

но при этом характеризоваться отрицательным 

CRM. При низких опухолях, когда МРФ уже не 

определяется, для определения CRM важно оце-

нивать отношение опухоли к m. levator ani и меж-

сфинктерному пространству. Несмотря на то что 

CRM является хирургическим и патоморфологи-

ческим критерием, с целью прогностической 

оценки успеха хирургического лечения в ходе 

мультицентрового исследования MERCURY (2011) 

была разработана и апробирована концепция ис-

пользования оценки CRM при анализе МР-томо-

грамм. Исследование MERCURY показало, что при 

вовлеченном CRM на предоперационных томо-

граммах риск локального рецидивирования был 

значительно выше, а безрецидивная выживае-

мость уменьшалась [51, 52]. Оценка mrCRM про-

изводится путем измерения кратчайшего расстоя-

ния между самым внешним краем опухоли до 

плоскости границы резекции (при ТМЕ – до МРФ) 

и указывается позицией на “часах условного ци-

ферблата”. Доказано, что ВР-МРТ является наибо-

лее точной методикой определения CRM-инвазии 

с высокими показателями чувствительности 94% 

и специфичности 85% [53, 54]. Однако следует 

отметить, что, помимо самой опухоли, положи-

тельный край резекции может быть обусловлен 

наличием прилежащих метастатически поражен-

ных ЛУ в мезоректальной клетчатке и опухолевых 

венозных депозитов [17]. Таким образом, mrCRM-

статус расценивается как: а) “отрицательный”, 

если расстояние от опухоли, ЛУ, депозитов до 

МРФ> 1 мм; b) “положительный”, если расстояние 

между опухолью, ЛУ, депозитами и МРФ <1 мм. 

В своем исследовании F. Taylor и соавт. продемон-

стрировали, что частота локального рецидиви-

рования отмечалась всего лишь в 3% случаев при 

расстоянии более 1 мм от опухоли до МРФ по 

данным МРТ [55]. 

Еще одним критерием резектабельности опу-

холи, который необходимо указывать при анализе 

МР-томограмм, является расстояние до боковой 

стенки таза. При высоких опухолях прямой кишки 

или при большом распространении опухолевого 

процесса необходимо оценивать расстояние до 

боковой стенки таза и ее вовлеченность, а также 

расстояние до подвздошных сосудов. 

Таким образом, в зависимости от распростра-

ненности опухолевого процесса и его локализа-

ции существует ряд основных типов возможного 

оперативного вмешательства (рис. 3):

1. Передняя резекция (ПР) (Anterior Resection – 

AR) 

Выполняется при верхнеампулярном раке 

с парциальной мезоректумэктомией и формиро-

ванием анастомоза либо без восстановления не-

прерывности кишки с формированием колостомы. 

Однако анальный канал и сфинктер сохраняются, 

что оставляет возможность отсроченного восста-

новления непрерывности кишки.

2. Низкая ПР (Low Anterior Resection – LAR) 

Выполняется при раке средне- и нижнеампу-

лярного отделов прямой кишки (не ниже 1 см 

от зубчатой линии) с выполнением ТМЕ – I тип 

по Rullier [56]. Сфинктер сохраняется.

3. Интерсфинктерная резекция (Intersphincteric 

APR)

Проводится при распространении опухоли 

ближе 1 см от зубчатой линии, при условии, что 

межсфинктерное пространство интактно. Вклю-

чает в себя как частичную интерсфинктерную ре-

зекцию (partial intersphincteric resection – pISR), так 

и при инвазии внутреннего сфинктера тотальную 

интерсфинктерную резекцию (tISR – total inter-

sphincteric resection) – II и III тип по Rullier соответ-

Рис 3. Схема резекции основных типов хирургического 
вмешательства: передняя резекция (1); межсфинктер-
ная резекция (2); брюшно-промежностная экстирпация 
(3); экстралеваторная брюшно-промежностная экстир-
пация (4) [77]. 

Fig. 3. The scheme of resection of the main types of 
surgical intervention: anterior resection (1), intersphincteric 
resection (2), abdomino-perineal resection (3); extralevator 
abdomino-perineal excision (4) [77].
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ственно. При этом сохраняется только наружный 

сфинктер.

4. Брюшно-промежностная экстирпация (БПР) 

(Abdomino-perineal resection – APR)

Включает удаление прямой кишки, анального 

канала и сфинктера с пересечением леваторов. 

Данный тип оперативного вмешательства прово-

дится при опухолях, вовлекающих анальный канал 

с инвазией наружного сфинктера (IV тип по Rullier). 

Условно включает в себя экстралеваторную брюш-

но-промежностную экстирпацию, при которой пе-

ресечение леваторов выполняется у их прокси-

мального края.

5. Эвисцирация таза 

Проводится при распространении опухоле-

вого процесса на соседние органы. Представляет 

собой удаление прямой кишки со всеми поражен-

ными тазовыми органами (простата, семенные пу-

зырьки, мочевой пузырь, влагалище и / или матка). 

Таким образом, оценка локализации, степени 

распространения опухоли в пределах стенки 

кишки  и в пределах мезоректальной клетчатки, 

оценка потенциального латерального края резек-

ции, а также поражение соседних структур карди-

нально меняют не только вид лечения, но и опре-

деляют конкретную модификацию оперативного 

лечения, что, бесспорно, подчеркивает всю колос-

сальную важность результатов МРТ.

Предоперационная ХЛТ

При местнораспространенных формах опухоли 

применение только лишь хирургического метода 

приводит к 20–50% 5-летней безрецидивной вы-

живаемости из-за высокой частоты локорегионар-

ных рецидивов и появления отдаленных метаста-

зов [57]. В связи с этим современные тенденции 

лечения РПК подразумевают сочетанный подход 

(комбинированное лечение), включающий в себя, 

помимо хирургического лечения, лучевую и химио-

терапию [46, 58]. Однако было установлено, что 

пациенты с местнораспространенными опухоля-

ми (T3; T4-критерии) и метастатически поражен-

ными ЛУ (N1-N2), с предварительно проведенным 

длительным курсом НХЛТ имеют более низкую 

5-летнюю частоту возникновения местных реци-

дивов (6% против 13%) по сравнению с пациента-

ми, которым применялась послеоперационная 

пролонгированная ХЛТ [59]. Следует отметить, что 

предоперационная ХЛТ может применяться как 

в качестве самостоятельного метода, так и с це-

лью уменьшения размеров самой опухоли, сокра-

щения распространенности опухолевого процес-

са, что приводит к повышению резектабельности и 

улучшению показателей безрецидивной и общей 

выживаемости [60]. По данным ряда исследова-

ний отмечалось снижение стадии опухолевого 

процесса более чем в 70% случаев после проведе-

ния НХЛТ [61–63]. 

Стандартной методикой лучевого компонента 

предоперационной терапии является пролонги-

рованное облучение пресакральной области, 

уровня крестца, задней стенки мочевого пузыря, 

предстательной железы или влагалища стандарт-

ным фракционированием разовой очаговой дозы 

1,8–2,0 Гр, суммарно до 45–50 Гр. Для повышения 

эффекта, как правило, используют радиосенсиби-

лизирующие препараты (5-фторурацил и капеци-

табин) [64], а при наличии показаний дополняют 

курс лечения неоадъювантной полихимиотера-

пией (НАПХТ). Однако, согласно рекомендациям 

Национальной всеобщей онкологической сети 

(Clinical Practice Guidelines in Oncology – NCCN) 

и Практических рекомендаций по лечению злока-

чественных опухолей Российского общества кли-

нической онкологии (RUSSCO), применение НХЛТ 

имеет ряд ограничений и зависит от локализации 

опухоли и наличия отдаленных метастазов [34]. 

При наличии противопоказаний к НХЛТ возможно 

проведение НАПХТ, где в качестве химиотера-

певтических препаратов, используемых в моно-

режиме, общеизвестна высокая эффективность 

препаратов платины (оксалиплатин) в комбинации 

с фторпиримидинами (режимы FOLFOX или 

XELOX). При местнораспространенном РПК редук-

ция опухоли достигается в 20% случаев, а 3-летняя 

безрецидивная выживаемость – в 78% [65]. 

Таким образом, в качестве предоперацион-

ного лечения возможно проведение как НХЛТ, 

так и НАПХТ. При этом выбор тактики лечения 

напрямую зависит от достоверной визуализации 

местного распространения опухоли, ее локали-

зации, а также наличия отдаленных метастазов.  

Оценка эффекта 
неоадъювантной терапии
Одной из наиболее важных задач в диагностике 

РПК является оценка изменений после проведе-

ния НХЛТ, или рестадирование опухоли (как часто 

используют это понятие в зарубежной литерату-

ре). Достоверная визуализация является необхо-

димой для оценки ответа опухоли на проводимую 

предоперационную терапию. Несмотря на то что 

послеоперационное гистологическое исследова-

ние является “золотым стандартом”, только пред-

операционное исследование позволяет выявить 

пациентов как с полным ответом, которым может 

быть выполнено органосохраняющее лечение, так 

и пациентов со слабым ответом, которым необхо-

димо проведение дополнительной, консолидирую-

щей терапии.
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В настоящее время МРТ является не только 

методом выбора для оценки предоперационного 

лечения местнораспространенного РПК, но и по-

могает в оценке резектабельности опухоли после 

проведения НХЛТ, изменении режима неоадъю-

вантного лечения при ее прогрессировании, в пла-

нировании сфинктеросохраняющих и радикаль-

ных операций [10, 17, 66]. 

Помимо определения изменения Т-критерия 

после проведенной предоперационной ХЛТ, важ-

ным прогностическим фактором для больных РПК 

является степень регресса опухоли (Tumour 

regression grade – TRG) [61, 67]. Для адекватной 

оценки терапии необходимо сравнение данных 

МРТ после терапии с первичным МР-исследо-

ванием. Согласно рекомендациям, повторную 

МРТ необходимо выполнять через 6–8 нед после 

завершения НХЛТ, так как этот срок является опти-

мальным для достижения наилучшего ответа на 

проводимое лечение, с последующим более эф-

фек тивным оперативным вмешательством [10, 67]. 

Следует отметить, что при “рестадировании” 

опухо ли после предоперационного лечения, в том 

числе при описании Т- и N-критериев, указывает-

ся префикс “y”.

Применяя принципы патоморфологической 

оценки ответа опухоли на предоперационную ХЛТ 

(pTRG), предложенные Mandard и соавт. (1994) 

и O. Dworak и соавт. (1997), была разработана 

система  оценки постлучевого регресса на основе 

данных МРТ (mrTRG) [18], а ее эффективность под-

тверждена проведенными исследованиями [68, 69]. 

Оценка ответа опухоли на основе МРТ 

(MRI tumour regression grade – mrTRG, 

Modified Mandart) 

mrTRG 1. Полный ответ: нет макроскопических 

признаков остаточной опухолевой ткани/визуали-

зируется минимальный участок фиброза (тонкий 

рубец) и макроскопический МР-сигнал опухоле-

вой ткани не определяется.

mrTRG 2. Выраженный ответ (почти полный от-

вет):  плотный фиброзный рубец (сигнал низкой ин-

тенсивности), при этом МР-макроскопических при-

знаков опухолевой ткани не определяется (клетки 

опухолевой ткани отсутствуют/единичные на фоне 

плотного фиброза по данным патоморфологии).

mrTRG 3. Умеренный ответ: фиброз преобла-

дает (>50%), при этом визуализируется МР-сигнал 

средней интенсивности, характерный для опухо-

левой ткани. 

mrTRG 4. Минимальный ответ: МР-сигнал от 

опухолевой ткани преобладает с небольшим/ми-

нимальным количеством фиброза в структуре. 

mrTRG 5. Ответ на проводимое лечение отсут-

ствует/прогрессирование заболевания: только 

МР-сигнал средней интенсивности, характерный 

для опухолевой ткани, без признаков фиброза. 

Степень ответа опухоли (TRG), yT- и yN - крите-

рии, CRM-статус оценивают путем сопоставления 

и изучения интенсивности сигнала на T2-

изображениях до и после лечения с обязательным 

использованием ВР-МРТ и ориентацией срезов 

относительно оси опухоли и стенки кишки. В пер-

вую очередь необходимо определить изменение 

размера опухоли в краниокаудальном направле-

нии, так как сокращение размеров, в большинст-

ве случаев, облегчает оперативное вмешательст-

во. Затем производится оценка интенсивности 

сигнала от опухоли в подслизистом и мышечном 

слоях, определяются наличие экстрамурального 

компонента, уТ-критерий. Далее необходимо 

повтор но оценить CRM-статус. Если между МРФ 

и опухолью отмечается появление “жировой про-

слойки” толщиной более 1 мм (которая ранее от-

сутствовала), это указывает, что CRM-статус из-

менился и вовлечение предполагаемого края 

больше не отмечается [10, 17]. При оценке ЛУ 

наиболее достоверными критериями являются 

изменение размеров узла и появление однород-

ности в его структуре [10]. Однако при интерпре-

тации данных может возникнуть ряд трудностей 

из-за изменений в тканях после ХЛТ, которые пря-

мо пропорциональны суммарной очаговой дозе и 

длительности облучения. Одним из проявлений 

постлучевых изменений является отек подслизи-

стого слоя в виде утолщения стенки кишки, харак-

теризующийся однородным гиперинтенсивным 

сигналом на T2ВИ, что в свою очередь может за-

труднить визуализацию остаточной опухолевой 

ткани. В ряде случаев пальцевое и эндоскопиче-

ское исследования имеют  большую информатив-

ность и могут помочь в интерпретации данных. 

Следует помнить, что утолщение МРФ по окруж-

ности может быть обус ловлено постлучевым 

фиброзом  и не связано с распространением опу-

холевого процесса. После НХЛТ опухолевые из-

менения, которые ранее полностью инфильтри-

ровали стенку кишки и могли распространяться в 

мезоректальную клетчатку, могут быть представ-

лены выраженным фиброзом в виде гипоинтен-

сивного сигнала на Т2ВИ (рис. 4). Однако если на 

изображениях присутствует только лишь низкий 

МР-сигнал в проекции ранее определяемой опу-

холи, мы все равно не можем исключить наличие 

остаточных жизнеспособных опухолевых клеток 

в структуре фиб роза. Только полное исчезновение 

опухоли с признаками восстановления структур-



19MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N2

ности стенок прямой кишки является признаком 

ymrT0, т.е. полным патоморфологическим ответом.

Помимо использования стандартных Т2-изо-

бражений, некоторые авторы рекомендуют допол-

нить протокол ДВИ для более точной оценки реак-

ции опухоли и лучшего отбора пациентов, кото-

рым возможно проведение выжидательной так-

тики (“наблюдай и жди” – “watch and wait”) 

с от сроченным хирургическим вмешательством 

[10, 70]. По определению, на ДВИ остаточная опу-

холь определяется в виде участка повышенного 

сигнала при высоком b-факторе ≥800 с/мм2 и ха-

рактеризуется низким сигналом на ИКД-картах 

[71]. Однако на сегодняшний день отсутствуют ка-

кие-либо многоцентровые и систематизированные 

данные, которые подтверждают значимую эффек-

тивность применения ДВИ в оценке ответа на НХЛТ. 

Кроме того, количественные измерения с исполь-

зованием ИКД-карт не были стандартизированы и 

их достаточно трудно интерпретировать и повто-

рять на разных аппаратах [72]. До сих пор не было 

опубликовано каких-либо преимуществ ДВИ в 

сравнении с mrTRG, при оценке отве та опухоли, 

общей и безрецидивной выживаемости. Помимо 

этого не рекомендуется использовать ДВИ для до-

стоверной оценки поражения ЛУ [73].

В настоящее время проводятся исследования 

по оценке точности МРТ с динамическим кон-

трастным усилением (ДКУ) в определении ответа 

опухоли на НХЛТ при РПК. МРТ с ДКУ представля-

ет собой методику, позволяющую анализировать 

различные параметры кровотока в опухоли. В сво-

ем исследовании W. Alberda и соавт. получили по-

ложительные результаты для стадирования ЛУ, 

но не для стадирования самой опухоли, состояния 

CRM и определения ответа [74]. В ряде работ 

были  получены противоречивые данные о корре-

ляции между степенью дифференцировки опухо-

ли и различными параметрами контрастного уси-

ления, такими как перфузионный индекс и тип 

кривой “интенсивность сигнал–время” [75, 76]. 

Все это свидетельствует о том, что в рутинной 

практике использование T1ВИ с КУ в настоящее 

время не может рекомендоваться в качестве ба-

зовой методики как при первичном стадировании, 

так и при оценке опухоли после предоперацион-

ного лечения [10]. 

Таким образом, с помощью МРТ возможна 

стратификация пациентов в зависимости от степе-

ни риска, связанных с наличием тех или иных не-

благоприятных прогностических факторов. Кроме 

того, достоверная оценка ответа опухоли на пред-

операционное лечение с использованием систе-

мы классификации TRG возможно позволит в бу-

дущем использовать МРТ для изменения тактики 

лечения за счет выявления пациентов с хорошим 

и плохим ответом на неоадъювантную терапию.

Заключение
Качественная предоперационная визуализа-

ция опухоли играет принципиальную роль как 

в первичной диагностике РПК, так и при выборе 

Рис. 4. МРТ, Т2ВИ в аксиальной плоскости на уровне среднеампулярного отдела прямой кишки. РПК. До НХЛТ (а), 
в секторе 12–3 ч визуализируется первичная опухоль (стрелки). Состояние после НХЛТ (б), в секторе 12–3 ч визуа-
лизируется низкий гипоинтенсивный сигнал (стрелка). Выраженный ответ на проведенное лечение с преобладанием 
МР-сигнала фиброзной ткани (mrTRG II, mod Mandard). 

Fig. 4. Axial T2-weighted image, midrectum level.  Rectal cancer. Before nCRT (a), primary tumor is visualized in the 
12–3 o’clock sector (arrows). After nCRT (b), hypointense signal is visualized in the 12–3 o’clock sector (arrow). Good 
response to the treatment with a predominance of MR-signal from fibrous tissue (mrTRG II, mod Mandard).

а|a б|b
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необходимой тактики и оптимизации планирова-

ния лечения. МРТ имеет высокую точность в опре-

делении Т-, N-критериев, состояния предполага-

емого CRM и EMVI, она позволяет провести досто-

верную оценку резектабельности опухоли после 

проведения НЛХТ. Поэтому использование прото-

колов МРТ, дополненных высокоразрешающими 

последовательностями с толщиной среза не бо-

лее 3 мм и малым полем сканирования, является 

обязательным для адекватной оценки степени 

распространенности РПК при первичном стадиро-

вании, а также для рестадирования после прове-

дения НХЛТ. МРТ позволяет получить достаточную 

информацию для определения тактики лечения 

пациента и планирования хирургического вмеша-

тельства. 
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