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Карцинома, или рак, пищевода до сих пор остается 
злокачественным заболеванием с неблагоприятным 
прогнозом, общая пятилетняя выживаемость при дан-
ном заболевании колеблется от 15 до 20%. Рак пищево-
да является восьмой по распространенности и шестой 
наиболее частой причиной смерти среди онкологиче-
ских заболеваний. Основной задачей диагностики опу-
холей пищевода является оценка распространенности 
патологического процесса с целью определения наибо-
лее оптимального вида лечебной помощи. В настоящее 
время эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) счита-
ется методом выбора в определении Т-критерия пер-
вичной опухоли. Более того, в нескольких исследовани-
ях было показано, что лучшие результаты в N-стадиро-
вании достигались с помощью ЭУС c тонкоигольной 
аспирационной биопсией. При этом МРТ пищевода 
считается технически сложной процедурой из-за труд-
ностей при визуализации пищевода вследствие движе-
ния органов. Двигательные и потоковые артефакты, 
возникающие при сердцебиениях и пульсации аорты и 
сосудов легких, существенно снижают качество изобра-
жений. Тем не менее появление в последнее десятиле-
тие некоторых технических новшеств может существен-
но снизить влияние артефактов движения на качество 
изображений. Например, влияние дыхательных движе-
ний может быть нивелировано с помощью предложен-
ной последовательности r-VIBE (radial VIBE), при кото-
рой сканирование и сбор данных происходят при сво-
бодном дыхании пациента. Однако для получения каче-
ственных изображений пищевода и соответственно 
точного стадирования рака пищевода необходимо при-
менение различных последовательностей; в протоколе 
сканирования обязательно должны присутствовать 
Т2ВИ в нескольких проекциях и с высоким разреше-
нием, ДВИ и Т1ВИ с динамическим контрастным усиле-
нием. Применение новых технологий сбора данных 
при МРТ позволило проводить исследование пищевода 
экспертного уровня и с большой точностью оценивать 
местную распространенность процесса. Также в послед-

ние годы был достигнут значимый прогресс при исполь-
зовании МРТ для оценки N-стадии при раке пищевода. 
К сожалению, методологически не выработано единого 
подхода для использования последовательностей при 
МРТ пищевода, что существенно затрудняет проведе-
ние статистически достоверного метаанализа. 

Создание условий для эффективного лечения боль-
ных раком пищевода диктует необходимость в разра-
ботке предикторов эффективности неоадъювантной 
химиолучевой терапии (НХЛТ), которые позволили бы 
надежно определить вероятность и степень ответа опу-
холи на проводимое лечение до его начала, а также в 
создании достоверных критериев ответа опухоли в ран-
ние сроки после проведения НХЛТ на основе объектив-
ных данных медицинской визуализации. 

Другой задачей является создание протокола скани-
рования с нивелированием артефактов, что позволит 
точно определять степень распространенности пораже-
ния.  Кроме того, необходимо изучать возможности МРТ 
в стадировании опухолевого процесса, в сопоставлении 
с результатами, полученными при проведении ЭУС, КТ, 
ПЭТ-КТ в виде проспективного исследования с большой 
выборкой пациентов.
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Carcinoma of the esophagus continues to be a malig-
nant disease with a poor prognosis; the overall five-year 
survival rate ranges from 15 to 20%. Esophageal cancer is 
the eighth most common and the sixth most common cause 
of death among oncological diseases. The main task of 
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esophageal cancer diagnostics is to assess the extent of the 
pathological process in order to determine the most optimal 
type of medical care. Currently, endoscopic ultrasonography 
(EUS) is considered to be the method of choice in determin-
ing the T-stage of the primary tumor. Moreover, several stud-
ies have shown the better results in N staging using EUS with 
TAB. At the same time, MRI of the esophagus is considered 
to be a technically challenging procedure because of diffi-
culties in visualizing due to the motion artifacts. The motor 
and flow artifacts arising from the heartbeats and pulsations 
of the aorta and pulmonary vessels significantly reduce the 
quality of images. Nevertheless, the emergence in the last 
decade of some technical innovations can significantly 
reduce the impact of motion artifacts on image quality. For 
example, the effect of respiratory movements can be leveled 
using the proposed r-VIBE (radial VIBE) sequence, in which 
scanning and data collection occurs on the patient’s free 
breathing. However, in order to obtain high-quality images of 
the esophagus,(and make accurate staging of esophageal 
cancer, respectively) it is necessary to use different sequenc-
es; the scanning protocol must include T2-WI in several 
planes using high resolution sequences, DWI, and T1-WI 
with dynamic contrast enhancement. Application of new 
data collection technologies allowed to study esophagus on 
the expert level and to assess the local extent of the process 
accurately. Moreover, significant progress has been reached 
in assessing of N-stage in esophageal cancer with MRI in 
recent years. Unfortunately, a unified sequence protocol has 
not been developed yet and that makes it difficult to per-
form a statistical proper meta-analysis.

Creating conditions for esophageal cancer treatment 
indicates development of response predictors to the neoad-
juvant chemoradiotherapy (nCRT), which would reliably 
determine the tumor response rate and likelihood before 
starting treatment, as well as creating reliable response cri-
teria in the early periods after nCRT based on objective 
medical imaging data.

Another task is creatin of an artifact-decreasing 
sequence protocol, which would allow to determine the 
extent of the lesion accurately. In addition, it is necessary to 
study the possibilities of MRI in the tumor staging, in com-
parison with the results obtained with EUS, CT, PET-CT in the 
form of a prospective study with a large sample of patients. 
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Введение
Карцинома, или рак, пищевода до сих пор оста-

ется заболеванием с одним из наиболее злокаче-

ственных потенциалов и неблагоприятных прогно-

зов. Так, общая пятилетняя выживаемость при дан-

ном заболевании колеблется в пределах 15–20% 

[1, 2].

Согласно классификации Всемирной организа-

ции здравоохранения, выделяют следующие под-

типы карцином пищевода: плоскоклеточный рак, 

аденокарцинома, аденоидная кистозная карцино-

ма, аденочешуйчатая карцинома, базалоидная 

плоскоклеточная карцинома, мукоэпидермоидная 

карцинома, веретеновидноклеточная карцинома, 

бородавчатая карцинома, недифференцирован-

ная карцинома.

Плоскоклеточный рак пищевода является пре-

обладающим гистологическим подтипом, по-

скольку данный подтип встречается чаще всего 

в развивающихся странах, а на долю этих стран 

приходится около 80% всех случаев рака пище-

вода. Глобальная заболеваемость плоскоклеточ-

ным раком остается более или менее стабильной 

и составила 87% всех случаев рака пищевода 

в 2012 г. [3]. При этом в развитых странах, включая 

Северную Америку, Западную Европу и Австралию, 

аденокарцинома пищевода стала наиболее рас-

пространенным гистологическим подтипом рака 

пищевода [4]. В этих странах отмечается сниже-

ние заболеваемости плоскоклеточным раком.

Рак пищевода является восьмым по распро-

страненности злокачественным заболеванием 

и шестой наиболее частой причиной смерти от 

них [5]. Наиболее высокая заболеваемость раком 

пищевода наблюдается в двух географических 

поясах: от северного Китая через центрально-

азиатские республики до северной части Ирана 

и от восточной части до южной части Африки. 

При этом более половины всех смертей, связан-

ных с раком пищевода, приходится на Китайскую 

Народную Республику [6].

Согласно данным МНИОИ имени П.А. Герцена, 

распространенность рака пищевода в России 

в 2006 г. составляла 7,3 на 100 тыс. населения, 

в 2016 г. этот показатель составлял уже 9,2 на 

100 тыс. населения. Удельный вес больных с опу-

холевым процессом I–II стадияхи от числа боль-

ных с впервые в жизни установленным диагнозом 

злокачественного новообразования в Рос сии 

в 2006 г. составлял 23,2%, а уже в 2016 г. этот по-

казатель составил 30,5%. Несмотря на увеличе-

ние выявления рака пищевода на I–II стадии, 

удельный вес больных с опухолевым процессом 

III и IV стадии остается по-прежнему высоким: 

в 2006 г. для III стадии составил 40,6%, в 2016 г. – 

35,2%, для IV стадии в 2006 г. – 29,6%, в 2016 г. – 

30,6% [7].

PNA (Parisiana Nomina Anatomica) и Japan 

Esophageal Society разделяют пищевод анатоми-

чески на следующие отделы: шейный, грудной 

и брюшной отделы пищевода. Шейный отдел 

пище вода распространяется от глоточно-пище-

водного перехода до яремной вырезки грудины. 

Грудной отдел пищевода распространяется от 

яремной вырезки грудины до пищеводного отвер-

стия диафрагмы. В свою очередь грудной отдел 
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пищевода разделен на три части: верхнегрудная 

часть – от яремной вырезки до бифуркации тра-

хеи; среднегрудная часть – верхняя половина 

между бифуркацией трахеи и пищеводно-желу-

дочным соединением, а нижняя половина этого 

участка – нижнегрудная. Брюшной отдел пищево-

да – это брюшная часть нижней половины участка 

пищевода, которая располагается между пище-

водным отверстием диафрагмы и пищеводно-

желу дочным соединением. Область пищеводно-

желудочного соединения определяется как об-

ласть, в которую входят 2 см нижней части пище-

вода и 2 см желудка. 

Согласно 8-му изданию TNM, карциномы пи-

щевода классифицируют следующим образом:

Т – первичная опухоль

ТХ Первичная опухоль не может быть оценена

Т0 Отсутствие данных о первичной опухоли

Tis Карцинома in situ / дисплазия высокой сте-

пени 

Т1 Опухоль прорастает в собственную плас-

тинку слизистой оболочки, мышечную 

плас тинку слизистой оболочки или под-

слизистую основу

Т1а  Опухоль прорастает в собственную 

пластинку слизистой  о б о л о ч к и 

или мышечную пластинку слизистой 

оболочки

Т1b  Опухоль прорастает в подслизистую 

основу

Т2  Опухоль прорастает в мышечную оболочку

Т3 Опухоль прорастает в адвентициальную 

оболочку

Т4 Опухоль прорастает в прилежащие ткани и 

органы 

Т4а Опухоль прорастает в плевру, пери-

кард, непарную вену, диафрагму или 

брюшину 

Т4b Опухоль прорастает в другие соседние 

структуры: аорту, тела позвонков или 

трахею

N – регионарные лимфатические узлы

NХ Регионарные лимфатические узлы не могут 

быть оценены

N0 Нет метастазов в регионарных лимфатиче-

ских узлах

N1 Метастазы в 1–2 регионарных лимфатиче-

ских узлах

N2 Метастазы в 3–6 регионарных лимфатиче-

ских узлах 

N3 Метастазы  в 7 и более регионарных лим-

фатических узлах

М – отдаленные метастазы 

М0 Нет отдаленных метастазов

М1 Есть отдаленные метастазы

Основной задачей диагностики опухолей пи-

щевода является оценка распространенности 

пато логического процесса с целью стадирования 

и определения наиболее оптимального вида ле-

чебной помощи.

Рентгеноскопия с применением контрастных 

веществ на основе сульфата бария до развития 

рентгеновской компьютерной томографии (КТ) 

и эндосонографии являлась единственным не-

инвазивным методом диагностики рака пищево-

да. Рентгенологическая картина при опухолевом 

процессе достаточной протяженности позволя-

ла установить наличие заболевания по характер-

ному изменению рельефа слизистой и другим 

признакам. Однако недостаточная выражен-

ность рентгенологических признаков на ранних 

стадиях и невозможность оценки параэзофаге-

альных тканей патологического процесса за-

трудняет полноценную характеристику опухоле-

вого процесса.

В настоящее время эндоскопическая ультрасо-

нография (ЭУС) является методом выбора в оцен-

ке Т-критерия первичной опухоли [8]. Доказано, 

что ЭУС превосходит КТ в оценке Т-критерия 

[9, 10]. Это объясняется тем, что в отличие от ЭУС 

при КТ трудно дифференцировать слои стенки 

пищевода для определения глубины инвазии 

опухоли . Тем не менее было показано, что КТ явля-

ется достаточно надежной методикой в определе-

нии резектабельности за счет исключения опухо-

лей с критерием T4b [10–12].

Метастазирование в регионарные лимфатиче-

ские узлы в настоящее время, как правило, оцени-

вается с помощью ЭУС, КТ и позитронно-эмисси-

онной томографии (ПЭТ) [13]. Преимущество ЭУС 

состоит в том, что во время исследования можно 

взять материал для цитологического исследова-

ния с помощью тонкоигольной аспирационной 

биопсии (ТАБ). В нескольких исследованиях было 

показано, что лучшие результаты в N-стадировании 

достигались с помощью ЭУС c ТАБ по сравнению 

с ЭУС [14, 15].

Исследование, в котором сравнивали ЭУС (без 

ТАБ) и ПЭТ с фтордизоксиглюкозой (ФДГ) и КТ, 

обнаружило, что точность ЭУС была незначитель-

но выше, чем у ФДГ-ПЭТ и КТ (75% против 66 

и 63% соответственно, р > 0,05) [16]. Подобные 

результаты были показаны в другом исследова-

нии, где точность ЭУС в диагностике метастазов в 

лимфатические узлы составила 65% и только 44% 

для небольших метастастатически пораженных 

лимфатических узлов (<1 см) [17].

Бесспорно, что КТ остается базовым методом 

для обнаружения отдаленных метастазов в лим-

фатические узлы и другие органы. Поэтому базо-
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вым объемом исследования пациентов с раком 

пищевода считается КТ грудной и брюшной поло-

стей с внутривенным контрастированием со ска-

нированием в фазах, которые позволяют выявить 

метастазы в печени [18].

В последнее десятилетие ПЭТ-КТ с ФДГ стала 

важной модальностью в стадировании рака пище-

вода [18, 19]. Стратегия ПЭТ-КТ с ФДГ с последу-

ющим ЭУС предложена как наиболее экономиче-

ски эффективная для первоначального стадирова-

ния рака пищевода в основном благодаря возмож-

ности обнаруживать отдаленные метастазы [20, 

21].

Цель данного обзора – показать возможности 

МРТ в оценке T, N и эффективности лечения рака 

пищевода.

Технология МРТ пищевода
МРТ пищевода считается технически сложной 

процедурой. Трудности при визуализации пище-

вода возникают вследствие движения органов из-

за дыхания, сердечной деятельности и значитель-

ного кровотока в аорте и сосудах легких, что при-

водит к формированию соответствующих арте-

фактов. Кроме того, центральное расположение 

средостения в организме приводит к снижению 

чувствительности приемной катушки, вследствие 

чего возникает уменьшение соотношения сигнал/

шум (SNR).

Разработка и внедрение многоканальных при-

емных катушек привели к значительному повыше-

нию SNR при МР-исследовании органов грудной 

полости. SNR можно дальше увеличивать путем 

сканирования на более высокопольных томогра-

фах (например, 3 Тл). Однако недостатком скани-

рования при более высокой индукции магнитного 

поля является воздействие эффекта магнитной 

восприимчивости на качество изображений. 

Более того, поскольку в грудной полости сущест-

вуют многочисленные воздушно-тканевые пере-

ходы, это неизбежно приводит к возникновению 

эффекта магнитной восприимчивости, и при бо-

лее высокой напряженности поля качество изо-

бражений может быть менее оптимальным, не-

смотря на более высокое SNR.

Появление в последнее десятилетие некото-

рых технических новшеств привело к уменьшению 

воздействия упомянутых артефактов на качество 

изображения. Например, влияние дыхательных 

движений может быть нивелировано с помощью 

недавно разработанной последовательности 

r-VIBE (radial VIBE), при которой сканирование 

и сбор данных происходят при свободном дыха-

нии пациента. Данная последовательность менее 

чувствительна к двигательным артефактам по 

сравнению со стандартной последовательностью 

VIBE за счет применения иной системы регистра-

ции данных – радиального заполнения k-про-

странства [22]. R.M. Azevedo и соавт. (2001) пока-

зали, что r-VIBE со свободным дыханием примени-

ма для МРТ органов брюшной полости и может 

быть полезна для визуализации у пациентов, кото-

рые не могут задерживать дыхание [23]. Более 

того, H. Chandarana и соавт. (2014) показали, что 

r-VIBE демонстрирует лучшее качество изображе-

ния и лучше отображает патологические измене-

ния, чем стандартная последовательность VIBE с 

декартовой системой заполнения k-простанства 

(C-VIBE) у детей [24]. Y. Fujinaga и соавт. (2014) 

пришли к выводу, что r-VIBE со свободным дыха-

нием сопоставимы по качеству изображения с r-

VIBE и с C-VIBE, проводимыми с задержкой дыха-

ния [25].

Для оптимизации качества T2-взвешенных изо-

бражений (ВИ) с высоким разрешением возможно 

применение техник, которые компенсируют арте-

факты от дыхательных движений. В частности, 

применяется специальный навигатор, который 

разбивает и синхронизирует момент сканирова-

ния в одном положении диафрагмы, как правило, 

в конце фазы выдоха [26].

Общеизвестно, что МРТ обладает высокой раз-

решающей способностью в отношении мягких тка-

ней. Более того, в нескольких исследованиях было 

показано, что с помощью МРТ можно уверенно 

дифференцировать слои стенки пищевода на 

T2ВИ, что потенциально может помочь в опре-

делении стадии рака пищевода как in vitro, так и 

in vivo [27, 28].

В литературе описаны характеристики слоев 

стенок неизмененного пищевода: слизистая обо-

лочка имеет промежуточную интенсивность сигна-

ла и окружена подслизистой основой с более вы-

сокой интенсивностью сигнала на Т2ВИ; мышеч-

ный слой имеет изогипоинтенсивный сигнал на 

Т2ВИ. Пищевод окружен гиперинтенсивной пара-

эзофагеальной клетчаткой. Четко визуализируют-

ся структуры в непосредственной близости от пи-

щевода, такие как непарная вена, грудной отдел 

аорты, трахея, главные бронхи [27].

В последнем ex vivo исследовании с помощью 

T2ВИ сверхвысокого разрешения на 7,0 Tл МР-

томографе были четко визуализированы 8 слоев, 

составляющих стенку пищевода, что совпадало 

с гистологической картиной. Тем самым было 

четко  продемонстрировано, что Т2ВИ со сверхвы-

соким разрешением способны более точно ото-

бражать отдельные слои ткани стенки пищевода, 

чем другие модальности, доступные в настоящее 

время [28].
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На T1ВИ без контрастного усиления слои стен-

ки четко не дифференцируются, опухолевая ткань 

в стенке не может быть идентифицирована, визуа-

лизация параэзофагеальной клетчатки нечеткая. 

Для точного выявления опухолевой ткани приме-

няется динамическое контрастное усиление [29].

Методика динамического контрастирования 

МРТ является одной из наиболее значимых техно-

логий в диагностике опухолевых процессов. Эта 

методика позволяет оценить не только факт нако-

пления контрастного вещества в опухолевом узле, 

но и динамику этого процесса во времени с опре-

делением количественных показателей контра-

стирования, что способствует получению допол-

нительной диагностической информации и может 

быть использовано при проведении дифференци-

альной диагностики [30].

E.Y. Chang и соавт. (2008) провели пилотное 

исследование на примере 5 случаев аденокарци-

номы пищевода. Было показано, что МРТ с дина-

мическим контрастным усилением помогает 

диффе ренцировать границу неизмененной стенки 

пищевода и контур злокачественной опухоли. 

Временные зависимости интенсивности сигнала 

от зон интереса, представленных нормальной тка-

нью и опухолевой, показали, что поглощение кон-

трастного вещества отличается у нормальной тка-

ни и опухолевой. В нормальной ткани стенки пи-

щевода интенсивность сигнала увеличивалась 

медленно после введения внутривенного кон-

трастного вещества, а при аденокарциноме пище-

вода происходило более быстрое нарастание ин-

тенсивности с выходом на “плато”. Это исследова-

ние показало, что скоростные показатели посту-

пления контрастного вещества для рака пищевода 

были выше, чем для неизмененной ткани пищево-

да, что может быть связано с формированием 

опухолью незрелых сосудов [31].

В другом исследовании уже на примере 30 па-

циентов было показано, что более раннее контра-

стирование опухолевой ткани начиналось через 

24 с после инъекции. Отмечалось гетерогенное 

усиление, усиление по типу кольца или гомоген-

ное усиление опухолевой ткани. Отмечена высо-

кая эффективность этой методики в диагностике 

ранних стадий рака пищевода [32].

Другой методикой МРТ, которая позволяет 

эффек тивно определять опухолевую ткань пище-

вода, является диффузионно-взвешенная МРТ. 

Диффузионно-взвешенная МРТ – информативная 

неинвазивная методика, позволяющая эффектив-

но визуализировать ткани относительно интенсив-

ности сигнала, характеризующей общую актив-

ность  броуновского движения молекул воды в них. 

Чем больше межклеточное пространство и выше 

концентрация молекул воды, тем активнее пере-

движение молекул воды. При этом сигнал на ДВИ 

и значение измеряемого коэффициента диффу-

зии (ИКД) обратно пропорциональны друг другу. 

При повышении скорости диффузии сигнал на 

диффузно-взвешенном изображении (ДВИ) сни-

жается, а ИКД растет и, наоборот, при снижении 

скорости диффузии область поражения имеет на 

ДВИ высокий сигнал и низкие значения ИКД [33].

Обобщая предоставленную информацию, для 

получения качественных изображений пищевода, 

и соответственно точного стадирования рака 

пище вода необходимо применение различных 

последовательностей; в протоколе сканирования 

обязательно должны присутствовать Т2ВИ с вы-

соким разрешением в нескольких проекциях, 

ДВИ и Т1ВИ с динамическим контрастным усиле-

нием.

Оценка местного 
распространения опухоли
Точное стадирование опухолевого процесса 

имеет принципиальное значение для определения 

прогноза и метода лечения. Хирургический этап 

лечения является основным и наиболее сложным. 

Поэтому определение резектабельности опухоли 

на основе точной оценки инфильтрации опухоли 

в стенку и инвазии в окружающие структуры оста-

ется крайне важной задачей [34]. 

Точная дифференцировка ранних стадий (T1a/

T1b/T2) особенно важна для определения возмож-

ности внутрислизистой резекции (endomucosal 

resection, EMR) в качестве лечения опухолей в ста-

дии T1a. Также дифференцировка между стадия-

ми T1 и T2 важна для решения, необходима ли па-

циенту неоадъювантная терапия, прежде чем про-

водить хирургическое вмешательство при опухо-

лях в стадии Т2 или выше [35].

Стадии Т4а и Т4b определяют инвазию в резек-

табельные или нерезектабельные прилежащие 

структуры, поэтому дифференцировка между эти-

ми стадиями важна для принятия решения о воз-

можности проведения сложных операций.

В ходе первых исследований частота выявле-

ния первичной опухоли на ранних стадиях рака 

пищевода (т.е. T1 и T2) с помощью МРТ была разо-

чаровывающее низкой [36]. При использовании 

только стандартных Т1- и Т2ВИ Т-стадия была 

правильно оценена только у 60% пациентов [37]. 

В другом исследовании при использовании спе-

циальных T2ВИ высокого разрешения удалось 

повы сить точность в Т-стадировании до 81% с ги-

подиагностикой в 16% случаев и гипердиагнос-

тикой в 3% случаев [27]. Таким образом, T2ВИ 

с высоким разрешением могут служить альтер-
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нативной или дополнительной неинвазивной мо-

дальностью при стадировании местнораспро-

страненного рака пищевода.

Однако в нескольких исследованиях было пока-

зано, что использование T2ВИ с высоким разре-

шением приводит к завышению значения Т-стадии, 

особенно для опухолей с T1 распространением 

[27, 38, 39]. Поэтому для увеличения диагностиче-

ской точности в определении T-стадии опухолево-

го процесса Т2ВИ должны дополняться использо-

ванием ДВИ и Т1ВИ с динамическим контрастным 

усилением.

Так, в недавнем исследовании было показано, 

что при T2ВИ с высоким разрешением и режима-

ми, подавляющими артефакты от кардиореспира-

торных движений, в сочетании с ДВИ частота 

обна ружения рака при Т1-стадии составила 33%, 

при T2-стадии – 58%, при T3-стадии – 96% и при 

T4-стадии – 100% [40].

Более того, I. Yamada и соавт. (2014) сообщили 

о 100% совпадении при определении глубины 

инва зии плоскоклеточного рака пищевода у 20 па-

циентов с использованием ДВИ на 7,0 Тл МР-

аппарате [41].

Ранее было показано, что МРТ с кардиосинхро-

низацией имеет аналогичную с КТ диагностиче-

скую точность (75–87%) при оценке хирургической 

резектабельности опухоли (дифференцировка 

опухолей в стадии ≤T4a и в стадии T4b) [42, 43]. 

На данный момент нет исследований, в которых 

бы сообщалось о значении T2ВИ с высоким разре-

шением (автономно или в сочетании с ДВИ) в пред-

операционной оценке инвазии опухоли в смежные 

нерезектабельные структуры.

Существенный прогресс в использовании тех-

нологий МРТ при раке пищевода был продемон-

стрирован в недавнем исследовании сравнения 

ЭУС и МРТ. На примере 43 случаев рака пищевода 

Т-стадирование резектабельного рака пищевода 

осуществляли  с помощью постконтрастного 

r-VIBE протокола и ЭУС с последующей патомор-

фологической верификацией T-стадии. Показа-

тельно, что Т-стадирование при помощи ЭУС сов-

пало в 69,8%, а Т-стадирование при помощи 

r-VIBE – в 86,0–90,7%. При этом высокая точность 

дифференцировки стадий T1/T2 была получена 

как для r-VIBE (90,5–100%), так и для ЭУС (100%). 

Однако для разграничения T3/T4 r-VIBE протокол 

показал точность 81,8–90,9%, в то время как для 

ЭУС точность была только 68,2% [44]. Таким обра-

зом, следует констатировать тот факт, что приме-

нение новых технологий в МРТ, разработанных 

в последние годы, позволяет проводить исследо-

вание пищевода экспертного уровня и с большой 

точностью проводить Т-стадирование процесса.  

Оценка поражения 
лимфатических узлов
Точное подтверждение или исключение мета-

стазов в лимфатических узлах является важным 

прогностическим фактором при планировании ре-

зекции по поводу рака пищевода. Точная предопе-

рационная оценка степени метастатического по-

ражения в лимфатических узлах имеет решающее 

значение как для планирования хирургического и 

радиотерапевтического лечения, так и для общего 

прогноза течения заболевания. При отсутствии 

метастазирования в лимфатические узлы общая 

5-летняя выживаемость после хирургической ре-

зекции составляет 70–92% по сравнению с 18–

47% для пациентов с метастазами в лимфатиче-

ские узлы (N1–3) [45–47].

Ранее в исследованиях с использованием МРТ 

с напряженностью магнитного поля 0,35–1,5 Тл 

сообщалось о невысоких показателях чувстви-

тельности, специфичности и точности в выявле-

нии метастатического поражения лимфатических 

узлов, которые равнялись 25–58, 67–88 и 56–72% 

соответственно [34, 48, 49]. Последующие публи-

кации, посвященные использованию аналогичных 

методик МРТ в выявлении метастатических лим-

фатических узлов, подтверждают эти данные: чув-

ствительность, специфичность и точность равны 

38–62, 68–85 и 64–77% соответственно [34, 50]. 

Особые надежды возлагаются на технологию кон-

трастирования суперпарамагнитными частицами 

оксида железа (SPIO), чувствительность, специ-

фичность и точность в выявлении пораженных 

лимфатических узлов составили 100, 95 и 96% 

соответственно [50]. 

В одном исследовании были достигнуты более 

высокие чувствительность, специфичность и точ-

ность (70, 93 и 89% соответственно) тем, что сни-

зили пороговое значение пораженных лимфатиче-

ских узлов с 10 до 5 мм и добавили дополнитель-

ные критерии формы, контуров и структуры узлов 

[51]. С другой стороны, попытки модифицировать 

методику диффузионно-взвешенной визуализа-

ции всего тела с помощью подавления фонового 

сигнала от тела (DWIBS) в сочетании с подавлени-

ем сигнала от жира с помощью STIR не привели к 

значительным успехам в N-стадировании (чувст-

вительность, специфичность и точность составля-

ли 75, 62 и 68% соответственно) [40]. Однако 

F. Alper и соавт. (2011), применив на 1,5 Тл МРТ 

ЭКГ-синхронизацию, TSE и подавление жира STIR, 

достигли чувствительности, специфичности и точ-

ности 81, 98 и 95% соответственно [52].

Следует резюмировать, что в целом за послед-

ние годы были предложены различные подходы к 

методике использования МРТ для N-стадирования 
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рака пищевода. К сожалению, из-за различий 

в моделях, методиках сбора данных при МРТ про-

ведение статистически достоверного метаана-

лиза невозможно.

Использование МРТ в оценке 
эффективности химиолучевой 
терапии рака пищевода
Рак пищевода является умеренно чувствитель-

ной к химиотерапии опухолью. Неоадъювантная 

химиолучевая терапия (НХЛТ) – это стандарт ле-

чения больных раком пищевода, воздействующий 

на первичную опухоль с целью создания возмож-

ностей проведения радикальной операции и улуч-

шения выживаемости пациентов [53, 54]. 

Изменение Т-критерия после проведенной НХЛТ 

и изменение структуры опухоли являются важны-

ми прогностическими факторами для больных ра-

ком пищевода и включены в критерий – степень 

регресса опухоли (Tumour regression grade – TRG).

Более 25 лет назад A.M. Mandard и соавт. сис-

тематизировали данные патоморфологической 

оценки ответа опухоли на предоперационную ХЛТ 

(pTRG) и создали единую систему оценки ответа 

опухоли на НХЛТ, не утратившую актуальность 

и в настоящее время [55].

Оценка ответа опухоли пищевода на НХЛТ на 

основе pTRG (Mandart). 

pTRG 1. Полный ответ: опухолевые клетки от-

сутствуют, фиброзный рубец распростра-

няется через всю стенку пищевода.

pTRG 2. Выраженный ответ: в структуре фи-

брозного рубца локализуются единичные 

опухолевые клетки.

pTRG 3. Умеренный ответ: на фоне преоблада-

ющего фиброза локализуются многочис-

ленные опухолевые клетки. 

pTRG 4. Минимальный ответ: на фоне опухоле-

вых клеток локализуются немногочислен-

ные участки фиброза. 

pTRG 5. Ответ на проводимое лечение отсутст-

вует: отсутствие в структуре опухоли при-

знаков регресса.

Таким образом, ответ опухоли на ХЛТ значи-

тельно отличается у различных пациентов, варьи-

руя от полного ответа до отсутствия ответа на 

проводимое лечение [56]. Согласно данным груп-

пы исследователей из Нидерландов, только у 29% 

пациентов, получивших лечение в объеме НХЛТ 

с последующей резекцией пищевода, жизнеспо-

собные опухолевые клетки полностью отсутство-

вали в ложе первичной опухоли (pTRG 1), в то 

время как у 18% пациентов было выявлено более 

50% жизнеспособных опухолевых клеток в ложе 

первичной опухоли (pTRG 4 и pTRG 5) [53].

Неудовлетворительный ответ опухоли на НХЛТ 

обусловливает снижение показателя выживаемо-

сти больных за счет развития нежелательных по-

бочных эффектов НХЛТ и вызывает задержку 

в проведении операции [57]. В свою очередь 

потен циальная возможность получения полного 

ответа посредством НХЛТ позволяет избежать 

выпол нение экстирпации пищевода, что может 

улучшить качество жизни пациентов и уменьшит 

риск развития осложнений [58]. 

Таким образом, создание условий для эффек-

тивного лечения больных раком пищевода диктует 

необходимости в разработке предикторов эффек-

тивности НХЛТ, которые позволят надежно опре-

делить вероятность и степень ответа опухоли на 

проводимое лечение до его начала, а также в со-

здании достоверных критериев ответа опухоли в 

ранние сроки после проведения НХЛТ на основе 

данных МРТ.

Использование МРТ в прогнози-
ровании эффективности НХЛТ
В литературе имеется ряд исследований, идея 

которых базируется на том, что значения ИКД 

в различных опухолях, полученных при помощи 

ДВИ, могут являться основой для прогнозирова-

ния эффективности терапии [59–61]. Прогнос-

тическая значимость ИКД обусловлена количест-

венной оценкой клеточности опухоли и наличием 

некрозов. Так, значения ИКД выше в высокодиф-

ференцированных опухолях (high-grade), в то вре-

мя как наличие некрозов, связанных с обусловлен-

ной гипоксией радиорезистенстностью и отбором 

более агрессивных опухолевых клонов, вызывает 

понижение значения ИКД [62]. 

Одна из первых попыток спрогнозировать эф-

фективность НХЛТ рака пищевода на основе дан-

ных МРТ была предпринята группой японских ис-

следователей в 2011 г. [63]. В исследование было 

включено 80 больных плоскоклеточным раком 

пище вода, которые были разделены на 2 группы 

исходя из среднего значение ИКД в опухоли 

(1,10 · 10−3 мм2/с). В результате исследования 

было  установлено, что пациенты, имевшее ИКД 

в опухоли выше среднего значения, характеризо-

вались статистически значимыми более высокими 

значениями общей выживаемости в сравнении 

со второй группой пациентов. Недостатками этого 

исследования явились недостаточно продолжи-

тельный период динамического наблюдения паци-

ентов, выбор в качестве оценки эффективности 

лечения только такого показателя, как общая вы-

живаемость.

С другой стороны, в 2015 г. группа исследо-

вателей из США, основываясь на данных МРТ 
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20 боль ных раком пищевода, выполненных перед 

началом ХЛТ, сделала вывод об отсутствии стати-

стически значимой связи между значением ИКД 

в опухоли и эффективностью НХЛТ, оцененной 

на основе данных патоморфологического иссле-

дования [64]. Такие результаты могут быть об-

условлены, с одной стороны, небольшой группой 

исследуемых пациентов и, с другой стороны, на-

личием различных гистологических форм рака 

пищевода. Однако в результате исследования 

было  определена статистически значимая взаи-

мосвязь между значением ИКД в опухоли и гисто-

логическим типом опухоли. 

Результаты аналогичной работы, выполненной 

группой исследователей из Италии, также не под-

твердили предиктивные свойства ИКД в опухоли 

пищевода до НХЛТ [65]. Особенностями исследо-

вания являлись небольшое количество пациентов, 

равное 32, включение в исследование больных как 

плоскоклеточным раком, так и аденокарциномой 

пищевода, а также сопоставление полученных 

значений ИКД со степенью регресса опухоли по 

данным патоморфологического исследования.

Еще одно исследование с похожей целью было 

выполнено в Китае [66]. Дизайн исследования 

включал в себя данные о значениях ИКД в опухоли 

пищевода до НХЛТ, а также на 3, 4, 5, 6-й неделях 

НХЛТ и сведения об общей выживаемости пациен-

тов. В результате было установлено, что значения 

ИКД в опухоли пищевода до начала лечения не 

обладают предиктивными свойствами. Однако 

значения ИКД на 3-й неделе НХЛТ могли прогно-

зировать эффективность проводимого лечения. 

Так, у пациентов со значением ИКД в опухолях 

выше порога 2,14 · 10−3 мм2/с была прослежена 

лучшая выживаемость в сравнении с пациентами, 

у которых значения этого показатели были ниже 

указанного порогового значения. 

Таким образом, на сегодняшний день в литера-

туре представлено недостаточное количество ис-

следований, посвященных изучению возможности 

определения эффективности НХЛТ до начала 

лече ния при помощи ДВИ. Существующие иссле-

дования характеризуются малым числом наблю-

дений, различными методиками оценки эффек-

тивности лечения, а также противоречащими друг 

другу результатами. Из этого следует, что идеаль-

ным на сегодняшний день было бы исследование, 

включившее бы в себя большое количество (более 

50) пациентов с местнораспространенной фор-

мой плоскоклеточного рака пищевода, которым 

бы выполнялась МРТ с получением ДВИ последо-

вательности до начала НХЛТ, многократно в про-

цессе НХЛТ и многократно после окончания НХЛТ 

на протяжении нескольких месяцев, с последую-

щим получением сведений о степени регресса 

опухоли по данным патоморфологического иссле-

дования и многолетним наблюдением пациентов 

для определения общей выживаемости. Подобное 

“идеальное” исследование сопряжено с больши-

ми организационными и методическими трудно-

стями. Однако полученные результаты, возможно, 

позволили бы приблизиться к решению данной 

научной задачи.

Возможности МРТ в оценке 
эффективности НХЛТ
Одной из наиболее важных задач в диагностике 

рака пищевода является оценка изменений после 

проведения НХЛТ, или рестадирование опухоли. 

Достоверная визуализация является необходимой 

для оценки ответа опухоли на проводимую пред-

операционную терапию. Несмотря на то что по-

слеоперационное гистологическое исследование 

является “золотым стандартом”, только предопе-

рационное исследование позволяет выявить па-

циентов как с полным ответом, которым может не 

выполняться хирургическое лечение, так и паци-

ентов со слабым ответом, которым необходимо 

проведение дополнительной терапии.

В 2011 г. группой исследователей была пред-

принята попытка разработать систему оценки рег-

ресса опухоли прямой кишки по данным МРТ, 

основанную на принципах, предложенных A.M. 

Mandard и соавт. (1994) [67].

Оценка ответа опухоли прямой кишки на осно-

ве МРТ (MRI tumour regression grade – mrTRG, 

Modified Mandart) включала следующие градации:

mrTRG 1. Полный ответ: нет макроскопических 

признаков остаточной опухолевой ткани/

визуализируется минимальный участок фи-

броза (тонкий рубец) и макроскопический 

МР-сигнал опухолевой ткани не определя-

ется.

mrTRG 2. Выраженный ответ (почти полный от-

вет): плотный фиброзный рубец (сигнал 

низкой интенсивности), при этом МР-

макроскопических признаков опухолевой 

ткани не определяется (клетки опухолевой 

ткани отсутствуют/единичные на фоне 

плотного фиброза по данным патоморфо-

логии).

mrTRG 3. Умеренный ответ: фиброз преоблада-

ет (>50%), при этом визуализируется МР-

сигнал средней интенсивности, характер-

ный для опухолевой ткани. 

mrTRG 4. Минимальный ответ: МР-сигнал от 

опухолевой ткани преобладает с неболь-

шим/минимальным количеством фиброза 

в структуре. 
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mrTRG 5. Ответ на проводимое лечение отсут-

ствует/прогрессирование заболевания: 

толь ко МР-сигнал средней интенсивности, 

характерный для опухолевой ткани, без 

признаков фиброза. 

Эффективность предложенной системы оцен-

ки ответа опухоли прямой кишки на НХЛТ по дан-

ным МРТ была подтверждена результатами мно-

гочисленных исследований [68, 70]. Однако в ли-

тературе нет сведений о разработке аналогичной 

системы оценки ответа рака пищевода на НХЛТ, 

что диктует необходимость разработать подобную 

систему, основанную на принципах, предложен-

ных U.B. Patel и соавт. [67, 68].

Помимо использования стандартных Т2-

изображений, перспективным является дополнить 

протокол сканирования ДВИ для более точной 

оценки реакции опухоли и лучшего отбора пациен-

тов, которым возможно проведение выжидатель-

ной тактики (“наблюдай и жди” – “watch and wait”) 

с отсроченным хирургическим вмешательством 

[53]. Физические и анатомические предпосылки 

высокой эффективности применения ДВИ основа-

ны на том, что в результате гибели клеток возника-

ет нарушение целостности клеточной мембраны, 

вследствие чего возрастает диффузионная спо-

собность молекул воды, что в свою очередь отра-

жается в виде повышения значения ИКД [69]. 

Таким образом, актуальным является подтвержде-

ние этой идеи в виде поиска корреляции между 

значением ИКД после НХЛТ и степенью регресса 

опухоли (TRG). Основной трудностью в выполне-

нии этой задачи является выбор сроков проведе-

ния МРТ после окончания НХЛТ, чтобы провести 

оценку опухоли на максимальном эффекте от 

НХЛТ. Было доказано, что удлинение интервала 

между окончанием лучевой терапии и операций до 

8–12 нед (при раке прямой кишки) приводит к бо-

лее выраженному регрессу опухоли [70]. 

В 2013 г. F.D. Cobelli и соавт. проанализировали 

возможности ДВИ в оценке эффективности НХЛТ 

рака пищевода [71]. В исследование было включе-

но 32 больных раком пищевода и желудка, кото-

рым выполнялась МРТ с медианой 10 ± 3 дня по-

сле окончания НХЛТ. В качества исследуемого 

критерия оценки ответа опухоли по МРТ исполь-

зовалось процентное изменения значения ИКД 

в опухоли (ΔИКД), рассчитываемое путем вычи-

сления разности между значением ИКД в опухоли 

после НХЛТ и до НХЛТ, деления полученного зна-

чения на значение ИКД в опухоли до НХЛТ с после-

дующим умножением на 100%. По данным пато-

морфологического исследования только у 53% 

пациентов отмечался ответ опухоли на НХЛТ (pTRG 

1 – pTRG 3). Однако было установлено, что у паци-

ентов в группе ответа опухоли были статистически 

значимые более низкие значения ИКД до начала 

НХЛТ (1,32 против 1,63 · 10−3 мм2/с), а также стати-

чески значимые более высокие значения ИКД по-

сле проведения НХЛТ (2,22 против 1,51 · 10−3 мм2/с). 

Отмечалась обратная корреляция между значени-

ем ΔИКД и значением pTRG. Не было установлено 

корреляции между изменением объема опухоли 

и pTRG. Также интересным представляется тот 

факт, что не было выявлено статистически значи-

мых различий в значениях ИКД в опухоли в зависи-

мости от ее гистологического типа (аденокарци-

нома и плоскоклеточный рак). Недостатком этого 

исследования является небольшое число наблю-

дений, выполнение МРТ только в ранние сроки 

после окончания НХЛТ, включение в исследуемую 

группу аденокарциномы желудка.

В исследовании S.E. Heethuis и соавт. (2018)

также ставилась цель определить возможности 

ДВИ в оценке ответа опухоли пищевода на НХЛТ 

на материале наблюдения 45 пациентов [72]. МРТ 

пациентам выполняли до начала НХТ, на 2–3-й не-

деле НХЛТ и через 3–9 нед после окончания НХЛТ. 

Всем пациентам была выполнена эзофагэктомия с 

определением pTRG, причем группа пациентов с 

хорошим ответом включала только pTGR 1 и pTRG 

2. В результате исследования было установлено, 

что группа пациентов с хорошим ответом опухоли 

характеризовалась высокими значениями ΔИКД 

(разность значений ИКД после окончания НХЛТ и 

до НХЛТ). Однако результаты данного исследова-

ния отчасти подтверждены в работе L. Wang и со-

авт. (2016), где показано, что значение ИКД в опу-

холи на 2–3-й неделе НХЛТ может прогнозировать 

ответ опухоли [66]. Основным недостатком иссле-

дования S.E. Heethuis и соавт. являлось выполне-

ние только одного МР-исследования после НХЛТ, 

причем в разные сроки (3–9 нед), что могло ска-

заться на полученных результатах.

Суммируя сведения о применении ДВИ в оцен-

ке рака пищевода, необходимо отметить, что в на-

стоящее время отсутствуют какие-либо многоцен-

тровые и систематизированные данные, которые 

подтверждают значимую эффективность примене-

ния ДВИ в оценке ответа рака пищевода на НХЛТ. 

Практическое применение ДВИ при раке пищево-

да осложнено наличием существенных трудно-

стей, что отражается на получаемом результате. 

Так, количественные измерения с использованием 

ИКД-карт не стандартизированы, их воспроизве-

дение требует использования специальных фан-

томов. На качество получаемых изображений зна-

чимое влияние оказывают двигательные артефак-

ты, с которыми тяжело, а порой и невозможно 

справиться, особенно при проведении исследова-
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ния ослабленным пациентам. Таким образом, ре-

шение этих проблем является ключом к получению 

объективных результатов в оценке возможностей 

применения ДВИ при раке пищевода.

Использование МРТ с ДКУ 
в оценке эффекта НХЛТ
В настоящее время в литературе можно найти 

единичные исследования по оценке возможно-

стей МРТ с динамическим контрастным усилени-

ем (ДКУ) в определении ответа опухоли на НХЛТ 

при раке пищевода. МРТ с ДКУ представляет со-

бой методику, позволяющую количественно оце-

нивать такие важные критерии кровоснабжения 

опухоли, как перфузия и проницаемость сосуди-

стой стенки.

Единичные опубликованные исследования по 

этой теме характеризуются небольшим количест-

вом наблюдений. В наиболее крупное из них во-

шло 59 больных плоскоклеточным раком пищево-

да [59], которым выполнили МРТ с ДКУ до и через 

4 нед после НХЛТ. Основываясь на критериях 

RECIST 1.1, пациенты были объединены в 2 груп-

пы: “полного ответа” и “без ответа” (в эту группу 

вошли пациенты с частичным ответом, стабилиза-

цией, прогрессированием опухолевого процесса). 

При МРТ с ДКУ оценивались такие показатели, 

как Ktrans и Kep, которые прямо характеризуют выра-

женность микроциркуляции в опухоли и неоангио-

генез. В результате исследования было обнаруже-

но значимое уменьшение значения таких показа-

телей, как Ktrans и Kep, у пациентов в группе “полного 

ответа”, в то время как в группе “без ответа” реги-

стрировали только значимое снижение Kep. Также 

было определено, что значение показателя Ktrans 

до начала НХЛТ было значимо выше в группе па-

циентов с “полным ответом”, чем в группе “без 

ответа”, что объясняется лучшей васкуляризацией 

опухоли, следовательно, более эффективной до-

ставкой противоопухолевых препаратов и снижен-

ной радиорезистентностью.

Таким образом, литературные данные свиде-

тельствуют о необходимости проведения иссле-

дования, ставящего перед собой цель определить 

предиктивные возможности МРТ с ДКУ, а также ее 

возможности в оценке эффективности НХЛТ.

Подводя итог раздела, следует отметить, что 

планируемое исследование, посвященное опре-

делению возможностей МРТ в оценке эффектив-

ности НХЛТ, должно включать в себя разработку 

эффективного протокола сканирования, который 

был бы применим у ослабленных больных, выпол-

нение ДВИ и МРТ с ДКУ как до начала, так и во 

время (на 2–4-й неделе) НХЛТ, а также в ранние и 

поздние сроки НХЛТ с последующим оператив-

ным лечением, оценкой pTRG, а также определе-

ние отдаленных результатов лечения.

Заключение

Несмотря на достаточно высокие потенциаль-

ные возможности технологии МРТ в оценке рас-

пространенности, прогнозе и оценке эффекта 

НХЛТ рака пищевода, остается ряд нерешенных 

вопросов. Первоочередной задачей является со-

здание протокола сканирования, нивелирующего 

артефакты, который предоставит возможность 

определить степень поражения и точно стадиро-

вать процесс. Необходимо дальше изучать воз-

можности МРТ в стадировании процесса, сопо-

ставляя с результатами, полученными при прове-

дении ЭУС, КТ, ПЭТ-КТ в оценке Т-, N-, M- статуса. 

Перспективным представляется проспективное 

исследование с достаточной выборкой пациентов, 

в ходе которого станет возможным оценить роль 

МРТ в прогнозировании и оценке эффективности 

НХЛТ рака пищевода.
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