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Реферат
Проспективно были обследованы 92 пациентки в возрасте от 25 до 84 лет (медиана 56 лет) с гистоло-
гически подтвержденным диагнозом «опухоль яичников» (ОЯ). Всем пациенткам была выполнена 
МРТ с получением диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) (b value = 50, 800 и 1000 с/мм2) 
и построением карт измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). Выявлено статистически досто-
верное различие интенсивности МР-сигнала (ИС) солидных компонентов ОЯ на ДВИ при b = 1000 
и Т2-ВИ между группами ДОЯ и ЗОЯ (р < 0,001), а также значения ИКД (р = 0,004). Статистиче-
ски значимого различия интенсивности сигнала  (ИС) на Т2-ВИ и ДВИ, а также ИКД солидных и 
кистозных компонентов ОЯ между первичными и вторичными ЗОЯ обнаружено не было. Среднее 
значение ИКД солидных компонентов ЗОЯ составило 0,6 × 10–3 мм2/с, а ДОЯ — 0,3 × 10–3 мм2/с. 
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Согласно данным ROC-анализа, среднее значение ИКД 0,35 × 10–3 мм2/с может служить порогом 
дифференциальной диагностики ДОЯ и ЗОЯ с чувствительностью 95 %, специфичностью 60 %, по-
ложительной прогностической ценностью (ППЦ) 90 % и отрицательной прогностической ценно-
стью (ОПЦ) 75 %: при ИКД ниже этого значения более вероятно ДОЯ, при превышении порогового 
значения — ЗОЯ.  Таким образом, анализ солидного компонента ОЯ с использованием МРТ, допол-
ненного ДВИ и ИКД-картами, наиболее информативен в дифференциальной диагностике ДОЯ и 
ЗОЯ. Для ЗОЯ была характерна более высокая ИС на ДВИ, Т2-ВИ и более высокое значение ИКД 
в солидном компоненте, чем для ДОЯ. Дополнительно ЗОЯ имели преимущественно двустороннее 
поражение, неправильную форму, более крупные размеры, кистозно-солидную структуру, неровные 
толстые септы и сопровождались асцитом.

Ключевые слова: злокачественные опухоли придатков матки, ультразвуковое исследование, диффу-
зионно-взвешенные изображения, морфологические признаки опухолей яичников по данным МРТ.

Abstract
The 92 patients in the aged group of 25 to 84 (mean 56 years) diagnosed with an ovarian tumor (OT) have 
been prospectively examined. All patients were undergone a routine MRI and have been obtained DWI 
(b value = 50, 800 and 1000 mm2/s) with the construction of the map of the apparent diffusion coefficient 
(ADC). A statistically reliable significant difference of the intensity signal of solid tissue of OT on DWI 
at value b = 1000 and T2-WI between patients with benign ovarian tumors (BOT) and malignant ovarian 
tumor (MOT) (p < 0,001) as well as by ADC (p = 0,009) was revealed. Statistically significant difference 
of intensity signal on T2WI and on DWI with ADC of solid and cystic components of OT between the 
primary MOT and metastatic ovarian were not detected. The average value of ADC of the solid tissue of 
MOT was 0,6 × 10–3 mm2/s, whereas of BOT consisted of 0,3 × 10–3 mm2/s. According to the ROC analysis 
the average value of ADC 0,35 × 10–3 mm2/s can serve as a threshold for the differential diagnosis of BOT 
and MOT with the sensitivity 95 %, specificity 60 %, with the positive predictive value 90 % and negative 
predictive value 75 %: with ADC below this value is more likely BOT, at exceeding of the trigger value 
is MOT. Thus, the analysis of the solid component of OT with using conventional MRI with DWI/ADC 
maps is most informative in the differential diagnosis of the BOT and MOT. MOT was characterized the 
higher signal intensity on DWI, T2WI and also higher ADC values than for BOT. Additionally, MOT had 
bilateral lesion, irregular shape, larger size, cystic-solid structure, irregular septs and ascites. 

Key words: Malignant Ovarian Tumors, Ultrasound, Diffusion-weighted, Morphological Feature 
Ovarian Tumors.

Актуальность
Злокачественные опухоли женских по-
ловых органов являются наиболее часто 
встречающимися злокачественными но-
вообразованиями и занимают особое ме-
сто в клинической онкологии. Ежегодно 
в мире регистрируется 12,7 млн новых 
случаев онкологических заболеваний, 
из них более 1 млн приходится на ново-
образования женских половых органов 
[1]. В России доля рака яичников (РЯ) 
среди злокачественных новообразова-
ний составляла 4,9 % (женщины в воз-
расте 55–69 лет), 7,2 % (40–54 года) и 

7,4 % (15–39 лет). В 2010 г. в РФ от РЯ 
умерло 7,8 тыс. больных. Средний воз-
раст заболевших в России составлял 59 
лет (умерших — 64 года). Основными 
причинами столь низкой выживаемости 
больных РЯ являются бессимптомное 
течение заболевания на ранних стадиях, 
неточность диагностики, малоэффек-
тивное лечение, особенно при рецидивах 
заболевания [1]. Образования яичников 
(ОЯ) представляют собой чрезвычайно 
гетерогенную группу доброкачествен-
ных (ДОЯ),  пограничных (ПОЯ) и зло-
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качественных ОЯ (ЗОЯ), что создает 
дополнительные диагностические про-
блемы для специалистов лучевой диа-
гностики, хирургов и гистологов [12]. 
Стадия заболевания, устанавливаемая 
на основании классификации FIGO 
(International Federation of Gynecology 
and Obstetrics, 2013), является важным 
этапом, определяющим алгоритм лече-
ния и прогноз. Предоперационной диа-
гностики в последнее время уделяется 
все большее внимание в выборе тактики 
и стратегии лечения ОЯ. Последние до-
стижения лучевых методов диагностики 
пока не позволили окончательно решить 
проблему надежной дифференциации 
ОЯ. По данным литературы частота пре-
доперационных диагностических оши-
бок для ЗОЯ составляет 25–51 %, а для 
ДОЯ — 30,9–45,6 % [7]. 

Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является первой линией выявле-
ния ОЯ и имеет достаточную точность 
при низком риске злокачественности. 
Тем не менее УЗИ даже в сочетании с 
цветным допплеровским картировани-
ем не всегда эффективно в определении 
органной принадлежности ОЯ и диффе-
ренциации ДОЯ и ЗОЯ из-за высокого 
полиморфизма ОЯ, что и требует при-
влечения других методов диагностики, 
из которых самой перспективной пред-
ставляется магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) [13]. МРТ позволяет 
наиболее точно установить локализа-
цию образований, дифференцировать 
ДОЯ или ЗОЯ с точностью 88–97 % и 
существенно сузить дифференциаль-
ный ряд [10]. Т1- и Т2-взвешенными 
изображениями (Т1-ВИ и Т2-ВИ) МРТ 
более точно определяют большинство 
морфологических признаков ОЯ, но 
этого недостаточно для дифференциаль-
ной диагностики ДОЯ и ЗОЯ. Большие 

надежды связаны с функциональными 
методами МРТ, одними из которых яв-
ляются диффузионно-взвешенные изо-
бражения (ДВИ) с построением карт 
измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД), которые все шире применяют-
ся в диагностике онкологических забо-
леваний и в оценке ответа на специфи-
ческую терапию [8]. И хотя существует 
мнение, что ДВИ не являются полезным 
инструментом дифференциальной диа-
гностики ОЯ [4, 5], другие авторы, на-
оборот, утверждают, что именно ДВИ 
имеют высокую эффективность в диа-
гностике ОЯ [8]. 

Цель: определить роль МРТ с допол-
нительным получением диффузионно- 
взвешенных изображений в дифферен-
циальной диагностике доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей яич-
ников. 

Материалы и методы
На базе НМИЦО им. Н. Н. Блохина за 
период с 11.2017 г. по 10.2018 г. проспек-
тивно были обследованы 92 пациент-
ки: 29 (31,5 %) — с ДОЯ, 63 (68,5 %) —  
с ЗОЯ. В группе женщин с ЗОЯ было 44 
(69,8 %) первичных и 19 (30,2 %) вторич-
ных поражений яичников. Возраст жен-
щин составил от 25 до 84 лет (в среднем 
56 лет). При анализе количественных 
характеристик ИС ОЯ на Т1-ВИ, Т2-
ВИ, ДВИ и ИКД из группы ДОЯ были 
исключены эндометриоидные кисты 
(6 случаев) и зрелые тератомы с наличи-
ем жировой ткани в структуре, так как 
данные ДОЯ имеют патогномоничные 
МР-признаки и не нуждаются в допол-
нительной характеристики для диф-
ференциальной диагностики. Эндоме-
триоидные кисты при МРТ на Т1-ВИ 
и Т2-ВИ с и без подавления сигнала от 
жировой ткани имели инверсию МРС 
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(высокий на Т1-ВИ и средний/низкий 
на Т2-ВИ), а для зрелых тератом харак-
терно наличие жирового компонента, 
определяющегося как высокий сигнал 
на Т1-ВИ и Т2-ВИ без подавления сиг-
нала жировой ткани и соответственно 
низкий на Т1-ВИ и Т2-ВИ с подавлени-
ем сигнала жировой ткани [2]. Одна из 
тератом не была исключена из выборки, 
так как не содержала жирового компо-
нента, что затруднило дифференциаль-
ную диагностику. 

В дальнейший анализ включили 84 
пациентки, которым было проведено 
оперативное лечение: из них 21 (25 %) 
с ДОЯ (тератома без жирового компо-
нента, n = 1, фибромы, n = 7, текомы, n = 
3, муцинозная цистаденома, n = 1, сероз-
ные цистаденомы, n = 4, леомиомы на 
ножке, n = 3, туберкулез яичников, n = 
2) и 63 (75 %) пациентки с ЗОЯ (сероз-
ные карциномы, n = 32, серомуциноз-
ная карцинома, n = 1, дисгерминома,  
n = 1, эндометриоидные карциномы,  
n = 5, светлоклеточные карциномы, n = 
4, плоскоклеточный рак, n = 1, метаста-
зы, n = 19). ОЯ были гистологически ве-
рифицированы во всех случаях. 

Всем пациенткам выполняли МРТ 
малого таза на МР-томографе Magnetom 
Espree® Siemens (Германия) с индукцией 
магнитного поля 1,5 тесла, с использова-
нием мультиканальной многоэлемент-
ной поверхностной приемной катушки 
«для тела». МРТ включала получение: 
Т2-ВИ на основе импульсной после-
довательности (ИП) Turbo Spin Echo, 
с/без подавления сигнала от жировой 
ткани в 3 проекциях (в сагиттальной, 
коронарной и косоаксиальной вдоль 
полости матки); Т1-ВИ на основе ИП 
Turbo Spin Echo в аксиальной проекции; 
ДВИ (b = value 50, 800 и 1000 с/мм2) 
в косоаксиальной проекции с пода-

влением сигнала от жировой ткани и 
построением на их основе карт ИКД; 
Т1-ВИ на основе ИП некогерентно-
го градиентного эха (3D volumetric 
interpolated breath-hold sequence или 3D 
VIBE) с подавлением сигнала от жиро-
вой ткани, с высоким разрешением до и 
после внутривенного введения МРКС.

Анализ данных МР-изображений
1. На Т2-ВИ и Т1-ВИ анализировали 
следующие морфологические признаки 
ОЯ: односторонний или двусторонний 
характер поражения; структура (ки-
стозная, солидная и кистозно-солид-
ная); максимальный размер ОЯ; форма 
(овальная, округлая или неправильная); 
наличие неровных толстых септ  (есть 
или нет), а также наличие асцита (есть 
или нет). 

2. На Т2-ВИ в аксиальной проек-
ции на одном срезе выделяли 3 области 
интереса (region of interest — ROI) с 
округлой формой, площадью примерно 
0,4 см2: в солидном и кистозном компо-
нентах ОЯ и в неизмененной ткани ми-
ометрия. В ROI измеряли ИС и вычис-
ляли относительную ИС ОЯ (ИСотн), 
нормированную к ИС миометрия (отно-
шение ИС ОЯ к ИС миометрия). Если 
значение ИС на Т2-ВИ солидной части 
ОЯ было ниже, чем в неизмененной 
ткани миометрия, более чем на 20 %, то 
его обозначали как гипоинтенсивный, 
в случае если более чем на 20 % выше, 
чем в миометрии, — гиперинтенсивным. 
Если значение ИС солидной части ОЯ 
было близко к ИС неизмененной ткани 
миометрия (отличалось менее чем на 
20 %), то оно расценивалось как изоин-
тенсивное по отношению к миометрию.  
На ДВИ (b = 1000) и ИКД-картах ана-
логичным образом выделяли ROI от-
дельно только в солидной и кистозной 
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части ОЯ, в которых измеряли ИС ДВИ 
и значения ИКД соответственно (рис. 1, 
а — в).

Обработку и статистический ана-
лиз полученных данных осуществляли 
с использованием программы StatSoft 
Statistica version 10.0 и Excel XLSTAT.

Результаты и их обсуждение
Статистически значимые различия (р < 
0,001) между ДОЯ и ЗОЯ выявлены по 
таким морфологическим признакам, 
как двустороннее поражение яичников, 
максимальный размер ОЯ, структура и 
формы ОЯ, наличие неровных толстых 
септ, а также асцита. Для ЗОЯ харак-
терны: двустороннее поражение, не-
правильная форма, более крупные раз-
меры, кистозно-солидная структура, 
наличие неровных толстых септ и ас-
цита (табл. 1). При разделении группы 
ЗОЯ на первичные и вторичные было 
выявлено статистически значимое раз-
личие (р < 0,001) между 2 этими под-
группами: первичные ЗОЯ, как прави-

ло, имели большие размеры, неровные 
толстые септы, преимущественно ки-
стозно-солидную структуру, непра-
вильную форму; вторичные ЗОЯ чаще 
характеризовались меньшими разме-
рами, отсутствием утолщенных септ 
и трабекул, преимущественно солид-
ной структурой. Между первичными 
и вторичными ЗОЯ не было выявлено 
статистически значимого различия по 
наличию или отсутствию асцита, одно-
сторонностью или двусторонностью 
поражения (табл. 2).

У ДОЯ кистозные компоненты от-
мечались в 10 (47,6 %) из 21 случая, 
для ЗОЯ — в 57 (90,4 %) из 63 случаев. 
Кистозные компоненты ОЯ имели ги-
перинтенсивный МРС по отношению к 
миометрию на Т2-ВИ и гипоинтенсив-
ный на ДВИ (b = value 1000) при вы-
соких значениях ИКД. Среднее значе-
ние ИКД для содержимого кистозного 
компонента в группе ДОЯ было 1,4 ×  
10–3 мм2/с, а в группе ЗОЯ — 1,6 ×  
10–3 мм2/с. Статистически значимо-

Рис. 1. На аксиальном Т2-ВИ ROI установлены на солидный (синяя стрелка) и кистозный 
компоненты образования яичников (красная стрелка), а также на неизмененную ткань ми-
ометрия (желтая стрелка) (а). На корональной ДВИ и ИКД-карте ROI установлены толь-
ко на солидный (красная стрелка и круг) и кистозный компоненты образования яичников 
(синяя стрелка) (б, в)



38 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 6 (78)  2019

Лучевая диагностика

го различия ИС на Т2-ВИ и ДВИ (b = 
value 1000), а также значений ИКД для 
содержимого кистозного компонента 
между группами ДОЯ и ЗОЯ выявлено 
не было. 

Cолидный компонент присутство-
вал в ЗОЯ в 62 из 63 (98,4 %) случаев и в 
ДОЯ − в 15 из 29 (51,7 %) случаев. Было 
выявлено статистически достоверное 
различие ИСотн на Т2-ВИ солидного 
компонента ОЯ как при количествен-
ном (р < 0,001), так и при качественном 
анализе (р < 0,001). МРС на Т2-ВИ со-
лидного компонента ОЯ был класси-
фицирован как гипоинтенсивный, изо-
интенсивный и гиперинтенсивный в 
группе ДОЯ в 10 (66,7 %), 2 (13,3 %) и 3 
(20 %) случаях из 15, в группе ЗОЯ — в 
0 (0 %), 15 (24,2 %) и  47 (75,8 %) слу-

Сравнительная характеристика ДОЯ и ЗОЯ по данным МРТ

Таблица 1

Морфологические при-
знаки по данным МРТ

ДОЯ (n = 29) ЗОЯ (n = 63) p value

Максимальный размер 
ОЯ, см

13,6 (± 3,8) 21,7 (± 4,8) < 0,001

Двустороннее поражение 
ОЯ

9 (34,6 %) 52 (82,5 %)  < 0,001

Одностороннее пораже-
ние ОЯ

17 (65,4 %) 11 (17,5 %) < 0,001

Форма:
округлая и овальная
неправильная

26 (89,6 %)
3 (10,4 %)

13 (20,6 %)
50 (79,4 %)

< 0,001

Толстые неровные септы:
есть
нет

5 (17,3 %)
24 (82,7 %)

36 (57,2 %)
27 (42,8 %)

< 0,001

Структура:
кистозная
кистозно-солидная
солидная

13 (44,8 %)
4 (13,8 %)

12 (41,4 %)

1 (1,7 %)
56 (88,8 %)

6 (9,5 %)

< 0,001

Асцит:
есть
нет

1 (3,5 %)
28 (96,5 %)

23 (36,5 %)
40 (63,5 %)

< 0,001

чаях из 62 соответственно.  Было вы-
явлено статистическое значимое разли-
чие ИС на ДВИ (b = 1000) солидного 
компонента ОЯ между группами ДОЯ 
и ЗОЯ как при количественном (р = 
0,0001), так и при качественном анали-
зе (р < 0,001) (табл. 3). Так, при коли-
чественном анализе среднее значение 
ИС на ДВИ у ДОЯ было 31,9, а у ЗОЯ 
— 52,4. На ДВИ для солидных компо-
нентов ЗОЯ была характерна более вы-
сокая ИС в сравнении с солидным ком-
понентом ДОЯ. 

Значение ИКД солидного компо-
нента ДОЯ было статистически досто-
верно ниже, чем солидного компонента 
ЗОЯ (р = 0,004) (рис. 2). Среднее зна-
чение ИКД солидного компонента ДОЯ 
было 0,3 × 10–3 мм2/с и среднее значение 
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Сравнительная характеристика между первичными и вторичными  
злокачественными поражениями яичников по данным МРТ

Таблица 2

Морфологические при-
знаки по данным МРТ

Вторичные зло-
качественные 

поражения яич-
ников (n = 19)

Первичные злока-
чественные пора-
жения яичников  

(n = 44)

p value

Максимальный размер 
ОЯ, см

14,7 (± 3,4) 21,7 (± 4,8) = 0,003

Двустороннее пораже-
ние ОЯ  
Одностороннее пора-
жение ОЯ

14 (73,7 %) 

5 (26,3 %)

38 (86,4 %) 

 6 (13,6 %)

—

—

Форма:
округлая и овальная
неправильная

10 (52,6 %)
9 (47,4 %)

40 (90,9 %)
4 (9,1 %)

< 0,001

Толстые неровные септы:
есть
нет

5 (26,3 %)
14 (73,7 %)

31 (70,4 %)
13 (29,6 %)

= 0,001

Структура:
кистозная
кистозно-солидная
солидная

0 (0 %)
14 (73,7 %)
5 (26,3 %)

1 (2,3 %)
42 (95,4 %)

1 (2,3 %)

= 0,001

Асцит:
есть
нет

5 (26,4 %)
14 (73,6 %)

18 (40,9 %)
26 (59,1 %)

—
—

Визуальная оценка ИС на ДВИ (b = 1000) солидного компонента ОЯ  
в группах ДОЯ и ЗОЯ

Таблица 3

Количество 
пациенток  
в группах

Гипоинтенсивный 
МРС

Изоинтенсивный 
МРС

Гиперинтенсивный 
МРС р value

ДОЯ (n = 15) 
(51,7 %)

9 (60 %) 5 (33,3 %) 1 (6,7 %)
 < 0,001

ЗОЯ (n = 62) 
(98,4 %)

3 (4,8 %) 7 (11,2 %) 52 (84 %)

ИКД солидного компонента ЗОЯ соста-
вило 0,6 × 10–3 мм2/с. 

По результатам ROC-анализа 0,35 × 
10–3 мм2/с может быть предложено  
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в качестве оптимального порогового 
значения дифференциальной диагно-
стики ДОЯ и ЗОЯ с чувствительностью 
95 %, специфичностью 60 %, ППЦ 90 % 
и ОПЦ 75 %. Также ROC-анализ опре-
делил наибольшую площадь по кривой 
(AUC), равной 0,71, что соответствует 
хорошему уровню значимости теста по 
шкале экспертной оценки (рис. 3). 

Статистически значимого различия 
ИС на Т2-ВИ и ДВИ, а также ИКД со-
лидных и кистозных компонентов ОЯ 
между первичными и вторичными ЗОЯ 
обнаружено не было. 

Клинические примеры 
У пациентки Н, возраст 55 лет, была 
диагностирована серозная аденокарци-
нома яичников. На Т2-ВИ определялся 
кистозный компонент, который имел 
гиперинтенсивный МРС на Т2-ВИ и 

гипоинтенсивный на ДВИ (b = 1000), со 
средним значением ИКД 2,7 × 10–3 мм2/с. 
Солидный компонент имел изоинтен-
сивный МРС на Т2-ВИ и гиперинтен-
сивный МРС на ДВИ, среднее значение 
ИКД – 0,7 × 10–3 мм2/с (рис. 4, а – в).  

У пациентки М, возраст 60 лет, была 
выявлена фибротекома правого яични-
ка. На Т2-ВИ определялся кистозный 
компонент, который имел гиперинтен-
сивный МРС на Т2-ВИ и гипоинтен-
сивный на ДВИ (b = 1000), а среднее 
значение ИКД было 1,2 × 10–3 мм2/с. 
Солидный компонент имеет гипоинтен-
сивный МРС в режимах Т2-ВИ и ДВИ, 
среднее значение ИКД — 0,3 × 10–3 мм2/с 
(рис. 5, а – в).

Обсуждение 
Дифференциальная диагностика ОЯ 
до сих пор остается нерешенной про-

Рис. 2. Сравнение среднего значения ИКД солидного компонента ОЯ между группами 
ДОЯ и ЗОЯ. Ось y — значения ИКД (× 10–3 мм2/с), ось x — группы ДОЯ и ЗОЯ 
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Рис. 3. Результаты ROC-анализа значений ИКД солидных компонентов ОЯ в дифферен-
циальной диагностике ДОЯ и ЗОЯ

блемой в случаях, когда опухоль имеет 
выраженно полиморфную структуру. 
МРТ необходима, если природу ОЯ за-
труднительно установить по данным 
УЗИ [6]. При помощи Т1-ВИ и Т2-ВИ 
можно определить морфологические 
признаки ОЯ, которые являются важ-
ным аспектом в дифференциальной ди-
агностике ДОЯ и ЗОЯ: размер опухоли 
больше 6 см, двустороннее поражение, 
кистозно-солидная структура, присте-
ночные папиллярные разрастания тол-
ще чем 5 мм и неровные утолщенные 
септы сами по себе могут навести на 
мысль о злокачественном процессе вы-
явленного ОЯ [12]. Наши данные пока-
зали аналогичные результаты: для ЗОЯ 
в сравнении с ДОЯ было свойственно 
двустороннее поражение, более круп-
ные размеры опухоли, неправильная 
форма, кистозно-солидная структура, 
наличие неровных толстых септ в ОЯ и 
присутствие асцита. 

В работе A. Roussel et al. (2009) не 
было выявлено достоверного различия 
в значениях ИКД кистозного компонен-
та ДОЯ и ЗОЯ. Среднее значение ИКД 
в ЗОЯ было 2,47 ± 0,48 × 10–3 мм2/с, в 
ДОЯ — 2,46 ± 0,50 × 10–3 мм2/с [11]. И 
хотя некоторые исследователи [9] со-
общали, что тенденции в значении ИКД 
кистозного компонента ЗОЯ ниже, чем 
в ДОЯ, разница также оказалась стати-
стически несущественной. В нашей ра-
боте не было получено статистически 
достоверного различия среднего значе-
ния ИКД в кистозных компонентах ОЯ 
между группами ДОЯ и ЗОЯ. В целом 
нежелательно использовать значения 
ИКД содержимого кист и/или кистоз-
ного компонента в клинической практи-
ке для дифференциальной диагностики 
ДОЯ и ЗОЯ [12].   

I. Thomassin-Naggara et al. (2009) 
при исследовании данных 77 пациен-
ток с ОЯ пришли к выводу, что низкая 
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ИС на Т2-ВИ и отсутствие ограничения 
диффузии на ДВИ солидного компо-
нента ОЯ скорее соответствуют ДОЯ 
[14]. Yousef et al. (2013) показали, что на 
Т2-ВИ ИС солидного компонента ОЯ, 
с нормированием МРС неизмененной 
ткани миометрия, статистически зна-
чимо позволяет различить ДОЯ и ЗОЯ. 
Большинство солидных компонентов 
ОЯ имели гиперинтенсивный МРС на 

Рис. 4. МР-томограммы органов малого таза в косокоронарной проекции: а — Т2-ВИ; 
 б — ДВИ (b = 1000); в — ИКД-карта; красные стрелки — солидный компонент ОЯ, голубая 
стрелка — кистозный компонент ОЯ

Рис. 5. МР-томограммы органов малого таза в коронарных проекциях: а — Т2-ВИ; б — ДВИ 
(b = 1000); в — ИКД-карта; красная стрелка — солидный компонент ОЯ, голубая стрелка — 
кистозный компонент ОЯ

Т2-ВИ по сравнению с неизмененной 
тканью миометрия, в то время как со-
лидные компоненты ДОЯ продемон-
стрировали гиперинтенсивный МРС 
[15], что полностью совпадает с полу-
ченными нами данными. 

Наличие солидного компонента в 
ОЯ позволяет предположить злокаче-
ственную природу образования. Од-
нако этот признак неспецифичен для 
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дифференциальной диагностики ЗОЯ 
и ДОЯ, потому что в структуре многих 
ДОЯ (фибромы, цистофибромы, опу-
холь Бренера, склерозирущие стромаль-
ные опухоли и тека-клеточные опухо-
ли) также может преобладать солидный 
компонент [5]. 

Еще одна работа I. Thomassin-Nag-
gara et al. (2011) показала эффектив-
ность ДВИ в дифференциальной диа-
гностике ДОЯ и ЗОЯ [13]. Считается, 
что солидный компонент с гиперин-
тенсивным МРС на ДВИ и гипоинтен-
сивным МРС на ИКД-карте является 
предиктором ЗОЯ [6]. Fujii et al. (2008)
и Bakir et al. (2011), напротив, считали, 
что ДВИ с ИКД является неэффектив-
ным инструментом в дифференциаль-
ной диагностике ДОЯ и ЗОЯ [4, 5]. По 
нашим данным, солидный компонент 
ЗОЯ на ДВИ в основном имел гиперин-
тенсивный МРС по сравнению с солид-
ным компонентом ДОЯ, что аналогич-
но результатам I. Thomassin-Naggara et 
al. (2011) [13]. S. Fujii et al. (2008) так-
же считали, что солидные компоненты 
ЗОЯ чаще имеют гиперинтенсивный 
МРС на ДВИ, в то время как для со-
лидных компонентов ДОЯ более харак-
терен гипоинтенсивный МРС, однако 
эти различия были статистически недо-
стоверны [5]. Следует учесть, что в их 
работе в группу ДОЯ (81 случай) были 
включены 42 (51,8 %) случая тератом и 
эндометриоидных кист, которые также 
имели гиперинтенсивный МРС на ДВИ. 
Их включение в исследование вряд ли 
следует считать целесообразным. Кро-
ме тератом и эндометриоидных кист не-
которые солидные компоненты ДОЯ, в 
частности фибромы, показали гиперин-
тенсивный МРС на ДВИ аналогично 
сигналу от солидного компонента ЗОЯ, 
что предположительно было связано с 

десмопластической стромой или интер-
стициальным отеком [5]. Эндометрио-
идные кисты и зрелые тератомы в боль-
шинстве случаев легко определяются 
при рутинной МРТ [2] и вообще не тре-
буют получения ДВИ. Исключение из 
группы ДОЯ эндометриоидных кист и 
зрелых тератом в нашей работе позволи-
ли получить данные, совпадающие с ре-
зультатами работы I. Thomassin-Naggara 
et al. (2011) [13].  

В теории из-за высокой клеточной 
плотности и обилия клеточных мем-
бран ИКД должно быть ниже в солид-
ном компоненте ЗОЯ, чем в солидном 
компоненте ДОЯ. Однако десмопласти-
ческая реакция в строме, наличие не-
больших некротических или кистозных 
включений в солидном компоненте ОЯ 
и скопление жидкости между папил-
лярными разрастаниями могут вызвать 
дополнительное повышение среднего 
значения ИКД в ЗОЯ. А снижение сред-
него значения ИКД в солидных ком-
понентах ДОЯ, скорее всего, связано с 
присутствием обильно коллагенпроду-
цирующих фибробластических клеток 
и плотной сети коллагеновых волокон 
внеклеточного матрикса [5].

Результаты исследования, опубли-
кованные в отечественной литературе, 
показали, что среднее значение ИКД 
было достоверно ниже в ЗОЯ, чем 
ДОЯ, интервалы значений не пересека-
лись [3].

В представленной работе получен-
ные результаты с низким значением 
ИКД в солидном компоненте ДОЯ по 
сравнению с ЗОЯ дополнительно свя-
заны с тем, что в группе ДОЯ присут-
ствовали фибромы и фибротекомы, в 
которых как раз активны фибробласти-
ческие клетки и есть плотная сеть кол-
лагеновых волокон [5]. 
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Резюмируя все полученные резуль-
таты представленной работы и обработ-
ку литературных данных, мы пришли к 
выводу, что каждый рентгенолог должен 
тщательно анализировать полученные 
ДВИ ОЯ.  Изолированное использова-
ние ДВИ с ИКД-картой нецелесообраз-
но, и результаты должны интерпретиро-
ваться с осторожностью в комплексе с 
другими МР-последовательностями.

Заключение
Анализ солидного компонента ОЯ с 
использованием МРТ, дополненного 
ДВИ и ИКД-картами, наиболее ин-
формативен в дифференциальной диа-
гностике ДОЯ и ЗОЯ. Для ЗОЯ была 
характерна более высокая ИС на ДВИ, 
Т2-ВИ и более низкое значение ИКД 
в солидном компоненте, чем для ДОЯ. 
Дополнительно ЗОЯ имели преимуще-
ственно двустороннее поражение, не-
правильную форму, более крупные раз-
меры, кистозно-солидную структуру, 
неровные толстые септы и сопровож-
дались асцитом.   
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