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Реферат
Магнитно-резонансная томография играет ключевую роль в оценке распространенности и стади-
ровании впервые выявленного рака шейки матки, а также является незаменимым инструментом в 
неинвазивном определении рецидива заболевания и продолженного роста опухоли. Тактика хирур-
гического и химиолучевого лечения во многом определяется МРТ-картиной выявленной опухоли. 
Однако выявление остаточной опухолевой ткани и местного рецидива на фоне постоперационных и 
постлучевых изменений представляет значительные сложности. Мультипараметрическая МРТ бла-
годаря комплексному подходу и возможностям реализации различных алгоритмов постобработки 
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показала достаточно высокие значения чувствительности и специфичности в выявлении раннего ре-
цидива рака шейки матки после химиолучевого лечения.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, рак шейки матки, химиолучевая терапия, про-
долженный рост, рецидив заболевания, дифференциальный диагноз.

Abstract
Magnetic-resonance imaging plays the key role in local estimation and staging of primary detected cervical 
cancer and also MRI is an irreplaceable method in noninvasive assessment of cancer recurrence and 
continued tumor growth. Surgical and chemoradiation tactics largely depends on MRI changes of detected 
tumor. However, diagnostics of residual tumor remnants and local recurrence in presence of postoperative 
and postradiation changes appears to be rather difficult. Due to complex approach and possibility to realize 
different postprocessing algorithms multiparametric MRI shows sufficiently high levels of sensitivity and 
specificity in detection of early cervical cancer recurrence after chemoradiation therapy.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Uterine Cervical Neoplasms, Chemoradiotherapy, Continued 
Growth, Disease Recurrence, Differential Diagnosis.

Актуальность
Ранняя неинвазивная и достоверная 
оценка рецидива рака шейки матки 
(РШМ) с помощью магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) является 
ключевым моментом для последующего 
выбора необходимого лечения, которое 
должно повысить выживаемость и каче-
ство жизни пациенток с РШМ [1–3]. 

Предпочтительно выявлять реци-
див до появления клинических симп-
томов, поскольку при появлении симп-
томатики выживаемость значительно 
снижается. 

Однако клиническое наблюдение 
бессимптомных пациентов проблема-
тично. Пациентки после химиолучево-
го лечения нуждаются в динамическом 
наблюдении с использованием мето-
дов лучевой диагности ки — МРТ и КТ 
[6]. КТ и МРТ позволяют выявить ло-
кальный рецидив РШМ на фоне по-
слеоперационных и постлучевых изме-
нений [11] и определить, является ли 
состояние курабельным [9]. При этом 
МРТ-исследование является более ин-
формативным по сравнению с КТ при 
выявлении рецидивов в малом тазу 

благодаря возможности получения изо-
бражений с высоким относительным 
контрастом мягких тканей в любой пло-
скости. 

Как правило, большинство рециди-
вов, возникающих в малом тазу после 
хирургического и/или химиолучевого 
лечения, хорошо визуализируются на 
нативных Т2-ВИ благодаря высокой 
чувствительности (90–91 %) [10]. Одна-
ко Т2-ВИ по данным литературы име-
ют низкую специфичность (22–38 %). 
В течение первых нескольких месяцев 
наблюдается расширение эндоцерви-
кального канала, высокий сигнал вну-
три стромы матки (шейки матки) за счет 
реактивного отека и воспаления [4, 5] и 
раннего фиброза с обильной грануляци-
ей тканей, которые могут имитировать 
остаточную или рецидивную опухоль [8]. 

Низкий сигнал на Т2-ВИ соответ-
ствует ткани стромы, в связи с чем от-
рицательное прогностическое значение 
в диагностике рецидива РШМ на основе 
анализа только Т2-ВИ может достигать 
95 % из-за отсутствия участка, который 
следует дифференцировать между зо-
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ной продолженного роста или рецидива 
и грануляционными изменениями. 

Наиболее часто в литературе встре-
чаются следующие МРТ-признаки ре-
цидива РШМ: 
 1) умеренно или гиперинтенсивный 

сигнал на T2-ВИ на фоне гипоин-
тенсивной фиброзной ткани (пост-
лучевые изменения); 

 2) высокий МР-сигнал на ДВИ с высо-
ким значением b-фактора и низкое 
значение ИКД [7]. 
Добавление к этому комплексу 

ДМРТКУ должно позволить оценить 
состояние ангиогенеза в области лече-
ния и степень нарушения проницаемо-
сти сосудистых стенок, предположи-
тельно оценить степень гипоксии.

Цель: выяснение возможностей 
мультипараметрической МРТ (мпМРТ), 
объединяющей Т2-ВИ с высоким разре-
шением в 3 ортогональных проекциях, с 
подавлением и без подавления сигнала 
от жировой ткани; ДВИ с построением 
карт ИКД; динамическую МРТ с кон-
трастным усилением (ДМРТКУ) в вы-
явлении продолженного роста и/или 
рецидива при наличии подозрительного 
участка в шейке матки у пациенток по-
сле химиолучевой терапии при РШМ.

Материалы и методы
В ходе исследования  изучены клиниче-
ские  данные о 66 пациентках с гистоло-
гически подтвержденным раком шейки 
матки после химиолучевого лечения:
 — с гистологически верифицирован-

ным рецидивом или продолженным 
ростом — 53 (80,3 %) человека, воз-
раст — 25–61 год, средний возраст — 
41 ± 6 лет, срок после лечения до МРТ- 
исследования — от 2 нед до 28 мес;

 — с гистологически верифицирован-
ным отсутствием рецидива или про-

долженного роста — 13 (19,3 %) че-
ловек, возраст — 30–49 лет, средний 
возраст — 40 ± 5 лет, срок после ле-
чения до МРТ-исследования – от 4 
до 35 мес.
При подготовке к исследованию 

наз началась 2-дневная диета с запретом 
на газообразующие продукты. За день до 
исследования пациентки должны были 
разово принять слабительное средство 
в стандартной дозе и/или не менее чем 
за 12 ч до исследования очищающую 
клизму. В день исследования – легкий 
завтрак, богатый углеводами, с мини-
мальным количеством жидкости (но не 
позже, чем за 2 ч до исследования). За 
10–15 мин до исследования ̊ — прием per 
os спазмолитического средства дротаве-
рин (но-шпа®, ниопик, ГНЦ, Россия) 
в дозе 40–80 мг либо при отсутствии 
в анамнезе запоров антиперистальти-
ческого средства м-холиноблокатора 
гиосцина бутилбромида (бускопан®, 
Boehringer Ingelheim, Германия) в дозе 
10 мг. Исследования проводили при ма-
лом наполнении мочевого пузыря.

Исследования проведены на ап-
паратах Magnetom Espree®, 1,5 Tл, 
Magnetom Skyra®, 3 Tл (Siemens, Герма-
ния) с использованием многоканальной 
12-элементной приемной катушки «для 
тела», которую укладывали на область 
малого таза пациенток, размещенных в 
приборе в положении supine (на спине), 
центрирование на 2–3 см выше лобка 
пациента. При анализе данных настоя-
щего исследования были использованы 
следующие последовательности, уже 
описанные ранее [2, 3]:
 1. При проведении Т2-ВИ использо-

вали  импульсную последователь-
ность (ИП) Turbo Spin Echo (Т2-ВИ 
TSE) без и с частотным подавлением 
сигнала жировой ткани в 3 ортого-
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нальных проекциях (сагиттальной, 
коронарной и косой аксиальной 
проекциях перпендикулярно шей-
ке матки), со следующими параме-
трами: поле зрения 320 мм, матрица 
изображения 384 × 384, толщина 
среза 3 мм, количество накоплений = 
1, фактор ускорения = 17, TR/TE = 
6300–8000 мс / 132 мс.

 2. При проведении ДВИ на основе 
эхопланарной ИП с подавлением 
сигнала жировой ткани частотно 
селективным инвертирующим им-
пульсом и построением ИКД-карт 
параметры  были  следующими: 
поле зрения 400 мм, матрица изо-
бражения 96 × 196, толщина среза от 
3 до 4 мм, количество накоплений = 
6, TR/TE = 370 мс / 82 мс, b-фактор 
= 50, 800.

 3. Т1-ВИ на основе градиентного эха 
с помощью трехмерной (3D) ИП 
VIBE (3D VIBE) с частотным по-
давлением сигнала жировой ткани 
в аксиальной проекции до введения 
МРКС получали при использова-
нии  следующих параметров: поле 
зрения 240 мм, матрица изображе-
ния 243 ˚ 320, толщина среза 2 мм, 
количество накоплений = 1, TR/
TE/flip angle = 5,94 мс / 2,08 мс / 10°.

 4. Для Т1-ВИ на основе сверхбы-
строго 3D-градиентного эха с по-
мощью ИП TWIST (3D TWIST) 
при неполном заполнении матрицы 
k-пространства в процессе дина-
мического исследования (keyhole 
imaging) [16] и с частотным подав-
лением сигнала жировой ткани в 
аксиальной проекции — 35 дина-
мических серий по 4,8 с введения 
МРКС использовали  следующие 
параметры: поле зрения 260 мм, 
матрица изображения 192 × 256, 

толщина среза 3 мм, количество на-
коплений = 1, TR/TE/flip angle = 
4,6 мс / 186 мс / 12 °, процент сбо-
ра центральной и периферической 
части k-пространства A = 51 % и B 
= 21 %. Для уменьшения зависимо-
сти от неоднородности подавления 
МР-сигнала жировой ткани и бо-
лее точного определения зоны на-
копления МРКС МР-томограммы 
до контрас тирования вычитали из 
соответствующих томограмм, по-
лученных в различное время после 
введения МРКС. Общее время на-
блюдения — около 2,5 мин (125 с) 
после появления МРКС в опухоли. 

 5. Т1-ВИ 3D VIBE проводили с ча-
стотным подавлением сигнала жи-
ровой ткани в аксиальной проек-
ции после введения МРКС, с теми 
же параметрами, что и до введения 
МРКС: поле зрения 240 мм, матри-
ца изображения 243 × 320, толщина 
среза 2 мм, количество накоплений = 
1, TR/TE/flip angle = 5,94 мс / 2,08 
мс / 10°, с последующим вычита-
нием МР-томограмм до контрасти-
рования из полученных томограмм 
в отсроченную фазу, что позволяет 
уменьшить зависимость от неодно-
родности подавления МР-сигнала 
жировой ткани и более точно опре-
делить зоны накопления МРКС.
Для проведения ДМРТКУ внутри-

венно вводили водорастворимое вне-
клеточное 1 молярное МРКС гадобути-
рол (гадовист®, Bayer, Германия) в дозе 
7,5 мл (примерно 0,1 ммоль/кг массы 
тела) со скоростью 2,5–3 мл/с.  

Помимо нарушения анатомиче-
ской картины (прежде всего зональной 
структуры шейки матки при РШМ) 
при МРТ оценивали следующие  пара-
метры:
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 — интенсивность сигнала, т. е. на-
сколько яркой или темной кажет-
ся структура на фоне окружающих 
тканей или при количественном 
анализе среднее значение интенсив-
ности сигнала (ИС) в области инте-
реса (Region Of Interest — ROI);

 — неоднородность сигнала, т.е. нали-
чие и степень выраженности нерав-
номерности распределения сигнала 
структуры на фоне окружающих 
тканей или при количественном 
анализе разброс значений интен-
сивности сигнала внутри изучаемой 
области (ROI), которая может быть 
оценена как абсолютное значение 
стандартного отклонения интенсив-
ности сигнала (СО ИС) или отно-
шение стандартного отклонения к 
самой величине интенсивности сиг-
нала в области интереса (ROI).
Данные характеристики доступны 

для простого визуального анализа, од-
нако их можно оценить и количествен-
но, используя стандартный интерфейс 
рабочей станции, что позволяет уста-
новить конкретные количественные 
референсные значения этих показа-
телей.  При измерении изменений ин-
тенсивности МР-сигнала на всех типах 
изображений использовали данные об 
ИС и СО ИС в выбранных вручную 
участках интереса (ROI) ткани шейки 
матки и использованных для норми-
ровки МР-сигнала большой ягодичной 
мышцы, параметрия, миометрия тела 
матки и стромы шейки матки (выбира-
ли участки размером не менее 15 пик-
селей). 

Используя изображения, получен-
ные при вычитании МР-томограмм до 
и после введения МРКС, строили гра-
фики изменения интенсивности сигна-
ла и его стандартного отклонения в за-

висимости от времени при ДМРТКУ, 
определяли интенсивность сигнала и 
его стандартное отклонение в тех же 
участках на постконтрастных изображе-
ниях в отсроченную фазу. По Т2-ВИ в 
3 ортогональных проекциях, диффузи-
онно-взвешенным изображениям с по-
строением ИКД-карт осуществлялось 
уточнение расположения опухоли.

Для каждого полученного графика 
производили определение точки переги-
ба, после которой скорость накопления 
МРКС опухолью менялась: к началь-
ной и конечным участкам кривых про-
водили касательные прямые, а точка их 
пересечения считалась точкой перегиба 
графика (точкой изменения скорости 
изменения сигнала). При анализе ИС 
подозрительных участков на ДМРТКУ 
использовалась дополнительно норми-
ровка ИС в различные периоды времени 
к ИС в точке перегиба.

Обработка и статистический анализ 
полученных данных осуществлялся при 
помощи программ Miscrosoft Excel 10 с 
надстройкой Addinsoft XLStat, StatSoft 
STATISTICA 10, с применением крите-
риев Манна — Уитни, Краскела — Уол-
лиса, Данна, анализа ROC-кривых (Re - 
cie ver Operator Curves). Данные на гра-
фиках содержат медиану, первый и тре-
тий квантиль и общий разброс данных, 
за исключением выбросов, выявленных 
методом множественной регрессии.

Результаты и их обсуждение
При анализе МР-изображений, полу-
ченных у пациенток после химиолуче-
вой терапии в разные сроки без разде-
ления на группы клинических случаев 
с успешным лечением (без признаков 
продолженного роста или рецидива) и 
при прогрессировании заболевания, до-
стоверных отличий не удалось обнару-
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жить ни при использовании критерия 
Краскела — Уоллиса (p > 0,06–0,96), 
ни при построении регрессии для тех 
же параметров (p > 0,06–0,95). Сроки 
наблюдения от окончания лечения со-
ставили от 1 до 35 мес. Однако во всех 
случаях имели место сохранявшееся на-
рушение зональной структуры и непол-
ная нечеткая дифференцировка стромы 
шейки матки у этих пациенток. В связи 
с этим дальнейший анализ проводился 
для поиска различий между параметра-
ми мпМРТ ткани в зоне поражения и 
прилежащими тканями, исключительно 
в группе пациенток, где при использо-
вании гистологического подтверждения 
прогрессирования или рецидива заболе-
вания (как группирующей переменной 
для анализа с помощью критерия Ман-
на — Уитни).

Таким образом,  удалось установить, 
что для прогрессирования заболевания 
(положительный результат гистологиче-
ского анализа) характерны высокая не-
однородность опухоли (значение стан-

Лучевая диагностика

дартного отклонения интенсивности 
МР-сигнала) на Т2-ВИ с подавлением 
сигнала от жировой ткани. Отмечалась 
высокая интенсивность МР-сигнала в 
области стромы шейки матки и более 
высокий интенсивный МР-сигнал на 
ДМРТКУ Т1-ВИ при сравнении МР-
сигнала с неповрежденным миометрием 
и стромой на отсроченной фазе после 
введения МРКС  и высокий сигнал на 
ДВИ при нормировке к ИС параметрия 
(табл. 1–3).  Все остальные параметры 
достоверных отличий не продемон-
стрировали (p > 0,06–0,96). Обращает 
на себя внимание невозможность на-
дежной оценки характера изменений 
(воспалительные или прогрессирование 
заболевания) по высокоинтенсивному 
сигналу на Т2-ВИ с/без подавления сиг-
нала от жировой ткани при всех описан-
ных ранее нормировках сигнала. 

В связи с этим достоверно выска-
заться о наличии опухолевого процесса 
по этому показателю не представляется 
возможным. Однако высокий сигнал на 

Медиана и разброс критериев различий интенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ 
с подавлением сигнала от жировой ткани в выделенной области ROI  

(не менее 15 пикселей)*

Таблица 1

Параметр

Гистологическое 
подтверждение 
прогрессирова-

ния заболевания

Медиана
1-й 

 квантиль
3-й 

 квантиль

Уровень  
достоверности 

различий p

CО ИС 
(ШМ)

Нет 33,93 24,25 37,02
0,027187

Есть 39,23 32,98 51,45

ИС  
(строма)

Нет 63,84 49,15 80,47
0,007808

Есть 84,33 69,63 125,61

* Примечание: для РШМ при отсутствии гистологических признаков прогрессирования заболе-
вания и при их наличии после лечения по данным гистологического анализа. При наличии рецидива 
или продолженного роста выявляется большая неоднородность (СО ИС) и более высокая интенсив-
ность сигнала стромы (ИС (строма) на Т2-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани.
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Медиана и разброс критериев различий интенсивности МР-сигнала на Т1-ВИ при 
ДМРТКУ в отсроченную фазу в выделенной области ROI (не менее 15 пикселей)*

Таблица 2

Параметр

Гистологическое 
подтверждение 
прогрессирова-

ния заболевания

Медиана
1-й 

 квантиль
3-й 

 квантиль

Уровень  
достоверности 

различий p

ИС (ШМ)/ ИС 
(миометрий)

Нет 0,84 0,77 0,97
0,004000

Есть 1,04 0,89 1,12

ИС (ШМ)/ ИС 
(строма)

Нет 0,94 0,83 1,10
0,023996

Есть 1,10 0,97 1,25

* Примечание: для РШМ при отсутствии гистологических признаков прогрессирования заболе-
вания и при их наличии после лечения по данным гистологического анализа. При наличии рецидива 
или продолженного роста выявляется большая интенсивность сигнала подозрительной области при 
отнесению ее к интенсивности сигнала стромы шейки матки или миометрию на Т1-ВИ после введе-
ния МРКС в отсроченную фазу.

Медиана и разброс критериев различий интенсивности МР-сигнала на ДВИ  
в выделенной области ROI (не менее 15 пикселей)*

Таблица 3

Параметр

Гистологическое 
подтверждение 
прогрессирова-

ния заболевания

Медиана
1-й 

 квантиль
3-й 

 квантиль

Уровень  
достоверно-
сти различий 

p

ИС ДВИ (ШМ)/ 
ДВИ ИС  
(параметрий)

Нет 1,11 1,10 1,24
0,031561

Есть 1,10 1,01 1,45

* Примечание: для РШМ при отсутствии гистологических признаков прогрессирования заболе-
вания и при их наличии после лечения по данным гистологического анализа. Несмотря на близость 
медиан ИС для подозрительного участка шейки матки на ДВИ для группы, имеющей рецидив или 
продолженный рост заболевания, выявляется больший разброс значений ИС, более характерные вы-
сокие его значения.

Т2-ВИ от интактной стромы может быть 
связан с наличием в ней диссеминиро-
ванных клеток опухоли, находящихся 
в процессе патоморфоза. По результа-
там исследования с применением ди-
намического контрастирования также 
оказались непоказательными как при 
воспалительных изменениях, так и при 
опухолевых поражениях (p > 0,05).  Тем 

не менее, несмотря на недостоверность 
различий, в тенденции наблюдается, в 
большинстве случаев, гипоинтенсивное 
накопление МРКС участком фиброз-
но-воспалительных изменений по срав-
нению с миометрием, а участок рециди-
ва или продолженного роста РШМ по 
сравнению с миометрием накопление 
МРКС изоинтенсивно до 50 с измере-
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ния и гиперинтенсивно после 50 с (рис., 
а – в).

В случаях положительного резуль-
тата гистологической верификации вы-
сокоинтенсивный сигнал, полученный 
в отсроченную фазу, на фоне стромы 
шейки матки и миометрия сохраняется 
на изображениях, и это отличие, в свою 
очередь, является достоверным (p < 
0,04). При анализе ROC-кривых в свя-
зи с отсутствием достоверных отличий 
площади под кривой для ДВИ с постро-

Характерный вид кривых накопления МРКС для РШМ после химиолучевого лечения. 
По оси абсцисс отложено время от появления МРКС в опухоли, по оси ординат — ин-
тенсивность сигнала ткани: а — для пациенток с гистологически подтвержденным про-
грессированием заболевания: непораженный миометрий — сплошная кривая, ткань опу- 
холи — пунктирная кривая; б — для пациенток без признаков новообразования: непоражен-
ный миометрий — сплошная кривая, участок фиброзно-рубцовых изменений — пунктирная 
кривая; в — 2 кривые вместе: опухоль — сплошная кривая, участок фиброзно-рубцовых из-
менений — пунктирная кривая 

ением карт ИКД от 0,5 (случайного га-
дания) параметры были исключены из 
оценки индивидуальной чувствитель-
ности и специфичности. Для Т2-ВИ и 
ДМРТКУ Т1-ВИ данные по чувстви-
тельности и специфичности сведены в 
табл. 4 и 5.

В случае обследования пациентки 
после лечения чувствительность может 
быть более важным параметром, чем 
специфичность, поэтому представлены, 
как опорные значения для чувствитель-
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Медиана и разброс критериев различий интенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ 
с подавлением сигнала от жировой ткани в выделенной области ROI  

(не менее 15 пикселей)*

Таблица 4

Параметр
Критическое 

значение
Чувстви-
тельность

Специфич-
ность

Точность
Площадь под 

кривой

CО ИС 
(ШМ)

24,25 0,96 0,31 1,27

0,694

28,18 0,90 0,38 1,29

30,81 0,81 0,46 1,27

37,06 0,56 0,85 1,40

40,61 0,46 0,92 1,38

ИС  
(строма)

49,15 0,96 0,31 0,83

0,735

58,19 0,90 0,46 1,36

60,13 0,86 0,46 1,33

63,84 0,81 0,54 1,35

69,98 0,73 0,69 1,42

83,69 0,52 0,85 1,36

90,45 0,36 0,92 1,29

* Примечание: ШМ — шейка матки (в данной части работы выбирался участок, топически со-
впадавший или наиболее близкий к ранее локализовавшейся опухоли). Строма — анатомически и по 
литературным данным определяемая как здоровая строма шейки матки: ИС — интенсивность сигна-
ла в выделенной области (15 пикселей); СО ИС — стандартное отклонение интенсивности сигнала в 
выделенной области (не менее 15 пикселей). Жирным выделены значения, дающие при максималь-
ной специфичности высокую точность. Площадь под кривой достоверно (p < 0,05) превышают слу-
чайное гадание (AUC = 0,5).

Влияние МР-критериев интенсивности МР-сигнала на Т1-ВИ при ДМРТКУ  
в определении продолженного роста или рецидива РШМ на точность,  

чувствительность и специфичность метода

Таблица 5

Параметр
Критическое 

значение
Чувстви-
тельность

Специфич-
ность

Точность
Площадь под 

кривой

ИС (ШМ) / 
ИС (миоме-
трий)

0,67 0,90 0,08 0,98

0,76

0,84 0,85 0,54 1,38

0,87 0,79 0,69 1,48

1,00 0,56 0,85 1,40

1,05 0,50 0,92 1,42

1,07 0,46 1,00 1,46
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ности, так и специфичности от 0,8 и при 
максимизации их суммы (максималь-
ной точности). 

Наиболее значимым по результатам 
оценки  представляется высокоинтен-
сивный сигнал опухоли по отношению 
к миометрию. Для объединения пара-
метров в этом случае была построена 
модель на основе бинарной логистиче-
ской регрессии, включены все значи-
мые параметры (это допускает объем 
выборки). Параметр ИС ДВИ (ШМ)/
ИС ДВИ (параметрий), несмотря на от-
сутствие у него самостоятельного диа-
гностического значения, вновь включен 
в анализ, как достоверно отличающий-
ся для 2 групп уточняющий параметр. 
Объединенная модель позволила суще-
ственно улучшить чувствительность и 
специфичность метода, хотя чувстви-
тельность и специфичность уступа-
ют результатам первичного анализа.  
В табл. 6 представлены все критические 
значения полученной модели. 

В целом анализ данных мпМРТ 
позволяет предложить высокочувстви-
тельный (чувствительность — 96 %) и 
достаточно специфичный (специфич- 
ность — 70 %) метод дифференциаль-
ной диагностики прогрессирования за-
болевания и положительной динамики 
даже через 35 мес после проведенной 
химиолучевой терапии, в результате 
работы выявлен ряд параметров, стати-
стически достоверно отличающих об-
ласть продолженного роста РШМ или 
его рецидива от окружающих непора-
женных тканей. Тем не менее выявлен-
ная специфичность метода позволяет 
отметить необходимость морфологиче-
ского подтверждения результатов МРТ-
исследования.

В связи со схожими результатами 
мпМРТ в сроки от 1 до 35 мес можно 
предположить, что при химиолучевой 
терапии происходит глубокая необра-
тимая перестройка тканей шейки мат-
ки. Использование всех модальностей 

Параметр
Критическое 

значение
Чувстви-
тельность

Специфич-
ность

Точность
Площадь под 

кривой

ИС (ШМ) / 
ИС (строма)

0,78 0,94 0,23 1,17

0,70

0,83 0,92 0,31 1,23

0,87 0,88 0,46 1,35

1,02 0,69 0,69 1,38

1,15 0,42 0,85 1,27

1,18 0,38 0,92 1,31
* Примечание: ШМ — шейка матки (в данной части работы выбирался участок, топически со-

впадавший или наиболее близкий к ранее локализовавшейся опухоли). Строма — анатомически и по 
литературным данным определяемая как здоровая строма шейки матки: ИС — интенсивность сигна-
ла в выделенной области (15 пикселей), СО ИС — стандартное отклонение интенсивности сигнала в 
выделенной области (не менее 15 пикселей). Жирным выделены значения, дающие при максималь-
ной специфичности высокую точность. Площадь под кривой достоверно (p < 0,05) превышают слу-
чайное гадание (AUC = 0,5).

продолжение табл.
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мпМРТ позволяет с достаточно высо-
кой чувствительностью предположить 
наличие или отсутствие прогрессиро-
вания заболевания после химиолучевой 
терапии, однако она недостаточно спе-
цифична, чтобы рекомендовать отказ от 
морфологического исследования.

Выводы 
Изменения, выявляемые по результатам 
мпМРТ, после химиолучевой терапии 
различаются для успешного лечения и 
при наличии прогрессирования заболе-
вания только по отдельным параметрам:
 1. Более высокой неоднородностью 

МР-сигнала на Т2-ВИ с подавле-
нием сигнала от жировой ткани 
обладает подозрительный участок 
шейки матки  по сравнению с окру-
жающими тканями после успешно-
го лечения при прогрессировании 
заболевания.

 2. Интенсивность МР-сигнала на Т2-
ВИ с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани достоверно выше от 
стромы при прогрессировании забо-
левания, чем при успешном лечении.

 3. Интенсивность МР-сигнала при его 
нормировке к сигналу стромы шей-
ки матки или миометрию на Т1-ВИ 
выше в отсроченную фазу после 
введения МРКС на участке шейки 
матки с сохранившейся тканью опу-
холи по сравнению с ее тканью при 
успешном лечении опухоли. 
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