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С момента формирования акушерства как научной 
клинической дисциплины основная задача акушеров 
заключалась в создании условий, способствующих 
рождению здорового ребенка и сохранению здоровья 
матери [5, 7]. В последнее десятилетие для достиже-
ния этой цели, особый акцент делается на оценку со-
стояния организма женщины на этапе планирования 
беременности. Беременность относится к физиологи-
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кого поиска при предгравидарной подготовке женщин, что позволило уменьшить временные и материальные затраты на 
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ческим состояниям организма, однако при нарушении 
адаптационно-компенсаторных механизмов является 
пусковым моментом в развитии многих патологических 
процессов в органах и системах материнского орга-
низма. На состояние репродуктивного здоровья зна-
чимое влияние оказывает соматическое и психическое 
здоровье населения. За последние годы увеличилась 
доля заболеваний с хроническим рецидивирующим 
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течением, возросло число заболеваний системы крово-
обращения, нервной системы, мочеполовых органов, 
инфекционных заболеваний [1, 6]. Рост заболеваний 
репродуктивной системы и соматической патологии во 
многом определяет увеличение числа осложнений во 
время беременности и родов, в результате чего число 
нормальных родов в России снизилось до 31,1%. Значи-
тельный рост за период с 1995 по 2005 год акушерских 
осложнений в виде гестозов (12–15%), самопроизволь-
ных выкидышей (18–20%) и преждевременных родов 
(10–12%), гестационных пиелонефритов (13–15%), фе-
топлацентарной недостаточности (20–25%) во многом 
обусловлен отсутствием готовности организма женщи-
ны к беременности, непроведением своевременной 
медикаментозной коррекции патологических процессов 
до наступления беременности [5, 7]. Отсутствие в Рос-
сии государственной программы планирования и под-
готовки к беременности с учетом индивидуальных осо-
бенностей женского организма диктует необходимость 
поиска новых диагностических методов, позволяющих 
эффективно оценивать состояние репродуктивной сис-
темы [8]. Одним из таких методов является трансваги-
нальная эхография с допплерометрией [2, 3, 4, 9].

Цель работы – выделить эхографические синдромы 
для выбора направления диагностического поиска при 
предгравидарной подготовке женщин с учетом данных 
трансвагинальной эхографии и допплерометрии. 

l=2�!,=�/ , %�2%&/
В основную группу были включены 350 женщин 

детородного возраста от 18 до 45 лет, планирующих 
наступление беременности. Основной критерий отбо-
ра в группу: отсутствие наступления беременности в 
течение 3–12 месяцев регулярной половой жизни без 
установленного диагноза первичного или вторичного 
бесплодия.

Основной клинический материал ретроспективно 
по факту наступления беременности и особенностям 
ее течения был разделён на 4 группы: 

женщины, у которых беременность наступила в 
ближайшие 6 месяцев после обследования, протекала 
без осложнений, закончилась срочными родами, соста-
вили первую группу (n=60); 

женщины, у которых беременность наступила в бли-
жайшие 6–12 месяцев после обследования, протекала 
с ранними и поздними осложнениями, закончилась 
срочными или преждевременными родами с рождени-
ем живого ребенка, составили вторую группу (n=112); 

женщины, у которых беременность наступила в 
ближайшие 6–12 месяцев после обследования, закон-

чилась самопроизвольным выкидышем, неразвиваю-
щейся беременностью, преждевременными родами 
мертвым плодом, составили третью группу (n=106); 

женщины, у которых беременность не наступила в 
ближайшие 6–12 месяцев после обследования, соста-
вили четвертую группу (n=72).

Женщины с пороками развития матки, с наступив-
шими многоплодными беременностями, сахарным 
диабетом, декомпенсированными пороками сердца с 
недостаточностью кровообращения в группу исследо-
вания не включались. 

Методы исследования: трансвагинальная эхография 
с оценкой функциональной активности матки и яичников, 
эхо-гистеросальпингография по показаниям. Всем обсле-
дуемым выполнялось УЗИ органов малого таза на 5–7-й 
день, 11–13 и 21–23-й дни менструального цикла.

o%�3'�……/� !�ƒ3�(2=2/ , ,. %K“3›&�…,�
Все выявленные ультразвуковые признаки у жен-

щин в клинических группах мы классифицировали на 4 
группы, согласно введенному понятию «эхо-синдром».

Эхо-синдром – это совокупность ультразвуковых 
признаков, объединенных единым патогенезом. 

Эндокринный эхо-синдром включал следующие эхог-
рафические признаки: отсутствие доминантного фолли-
кула; отсутствие или гиповаскуляризация желтого тела 
в яичниках; ИР желтого тела > 0,5; анэхогенное или ги-
перэхогенное желтое тело; размеры желтого тела менее 
15 мм; отсутствие интраовариального кровотока, гипо-
эхогенный эндометрий во все фазы цикла; отсутствие 
дилатации цервикального канала на 11–13-й день цикла; 
отсутствие повышения максимальной систолической ско-
рости (МСС) в маточных и аркуатных сосудах на 21–23-й 
день цикла и отсутствие снижения индекса резистентнос-
ти (ИР) в эти дни, нарушение нормального соотношения 
фолликулярного аппарата и стромального компонента в 
яичниках, стромально-фолликулярный коэффициент 1:1 
или 2:1 и более (рис. 1, 2, 3) . 

На современном этапе развития ультразвуковой 
диагностики для снижения субъективизма в оценке 
эхографической картины признакам присваивают коли-
чественный характер.

В нашем исследовании впервые предложен стромаль-
но-фолликулярный коэффициент для объективизации 
эхографической оценки структуры яичников. Стромаль-
но-фолликулярный коэффициент (СФК) представляет 
собой соотношение площади стромального компонента 
яичников к общей площади фолликулярного аппарата:

СФК= S стромы /S фолликулов. 

Òàáëèöà 1

Чувствительность, специфичность и прогностическая ценность 
нового ультразвукового критерия оценки структуры яичников

Критерий Чувствительность Специфичность

Прогностическая 
ценность 

положительного 
результата

Прогностическая 
ценность 

отрицательного 
результата

Стромально-
фолликулярный 

коэффициент
89% 100% 96% 28%



13

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 6 (120) 2010 

Измерение проводится в одном поле зрения, с по-
мощью метода контурирования измеряется общая пло-
щадь яичников и суммарная площадь фолликулов, из 
общей площади яичников вычитается площадь фолли-
кулярного аппарата – и получается значение площади 
стромального компонента яичников. Вычисление про-
водится для каждого яичника отдельно (рис. 1).

При СФК 1:2 структура яичников, соответствует нор-
мальному строению. При СФК 1:1 структура соответс-
твует поликистозным яичникам, с уменьшением площа-
ди фолликулярного аппарата и увеличением площади 
стромы, однако данная особенность является функци-
ональной, поддается гормональной коррекции и носит 
транзиторный характер. При СФК 2:1 и более поликис-
тоз яичников обычно является органической патоло-
гией с выраженным преобладанием стромы и с выра-
женным уменьшением размеров фолликулов. Данное 
состояние требует хирургической коррекции. СФК 1:4 
является признаком мультифолликулярных яичников.

На данный коэффициент подана заявка на патент. 
Практическая применимость новых УЗ-критери-

ев зависит от их чувствительности, специфичности и 
прогностической ценности. Выявлена высокая положи-
тельная прогностическая ценность СФК – 96%. 

Инфекционный эхо-синдром включал следующие 
эхографические признаки: наличие свободной жидкости 
в полости малого таза во все фазы менструального цик-
ла; СФК 1:4; наличие гиперэхогенной взвеси в просвете 
фолликулов; наличие гиперэхогенных включений на по-
верхности яичников; множественные кисты эндоцервик-
са; повышение МСС кровотока в маточных и аркуатных 
артериях на 5–7-й день цикла; выявление плоскостных 
спаек при Эхо-ГС; выявление обструкций маточных труб 
с формированием гидросальпинксов при Эхо-ГС; выяв-
ление синехий в полости матки при Эхо-ГС. 

Смешанный эхо-синдром включал совокупность 2–3 эн-
докринных и 2–3 инфекционных ультразвуковых признаков.

Отсутствие эхо-признака: УЗ-картина с отсутствием 
патологических признаков расценивалась как анатоми-
ческая норма или как болезнь адаптации.

Согласно предложенной дифференцировке по эхо-
синдромам в клинических группах были получены сле-
дующие результаты (табл. 2).

В первой клинической группе при ультразвуковом ис-
следовании органов малого таза у 6 (10%) женщин выяв-

лен эндокринный эхо-синдром. При этом у 3 (5,0%) были 
выявлены маленькие размеры желтого тела – менее 15 мм, 
у 2 (3,3%) – отсутствие секреторной трансформации эндо-
метрия во 2-ю фазу и у 1 (1,7%) – отсутствие дилатации 
цервикального канала в периовуляторный период.

Наиболее часто у пациенток данной группы встре-
чался инфекционный эхо-синдром – в 10 (16,7%) слу-
чаях, при этом у 8 (13,3%) это были множественные 
кисты эндоцервикса, у 2 (3,3%) – наличие свободной 
жидкости в первую фазу цикла, однако ее объем не 
превышал 10 мл³. 

Смешанный эхо-синдром у пациенток данной груп-
пы не встречался.

У 44 (73,3%) женщин эхографические признаки па-
тологии отсутствовали.

Во второй клинической группе при ультразвуковом 
исследовании органов малого таза у 22 (19,6%) жен-
щин выявлен эндокринный эхо-синдром. При этом у 
8 (7,1%) были выявлены маленькие размеры желтого 
тела – менее 15 мм, у 5 (4,5%) – гипоэхогенный эндо-
метрий во все фазы цикла и у 4 (3,6%) – отсутствие 
дилатации цервикального канала с гипоэхогенным со-
держимым в периовуляторный период, у 3 (2,7%) СФК 
составил 1:1 и у 2 (1,8%) отмечалась гиповаскуляриза-
ция желтого тела.

Наиболее часто у пациенток данной группы встре-
чался инфекционный эхо-синдром – в 68 (60,7%) слу-
чаях, при этом у 35 (31,3%) это были множественные 
кисты эндоцервикса, преимущественно расположен-
ные по ходу цервикального канала и не распростра-
няющиеся вглубь. У 12 (10,7%) женщин отмечено на-
личие свободной жидкости в первую фазу цикла, ее 
объем в среднем не превышал 10–15 мл³, у 10 (8,9%) 
СФК составил 1:4, у 9 (8,0%) в просвете фолликулов 
визуализировалась гиперэхогенная взвесь, и у 2 (1,8%) 
отмечалось наличие гиперэхогенных включений на по-
верхности яичников. У 5 (4,5%) пациенток отмечено со-
четание 2–3 эхографических признаков.

Смешанный эхо-синдром во второй группе встре-
чался у 12 (10,7%) пациенток, при этом сочетались 1–2 
инфекционных признака с 1–2 эндокринными призна-
ками. Из инфекционных ультразвуковых признаков на-
иболее часто выявлялись кисты эндоцервикса и СФК 
1:4 – в 8 (7,1%) и 4 (3,55%) случаях соответственно, а 
из эндокринных ультразвуковых признаков встречались 

Òàáëèöà 2

Количество женщин с выявленными эхо-синдромами 
по клиническим группам

Эхо-синдром

Клинические группы
Всего
n=350

I
n= 60

II
n=112

III 
n=106

 IV 
 n=72 Абс. %

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Эндокринный 6 10,0 22 19,6 35 33,0 11 15,3 74 21,1

Инфекционный 10 16,7 68 60,7 19 17,9 8 11,1 105 30,0

Смешанный 0 0 12 10,7 50 47,2 15 20,8 77 22,0

Отсутствие 
эхо-признаков

44 73,3 10 8,9 2 1,9 38 52,8 94 26,9



14

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 6
 (1

20
) 2

01
0 

следующие: маленькие размеры желтого тела у 5 
(4,5%), гипоэхогенный эндометрий во все фазы цикла у 
3 (2,7%), СФК 1:1 у 5 (4,5%) и гиповаскуляризация жел-
того тела у 6 (5,4%) пациенток.

У 10 (8,9%) женщин эхографические признаки пато-
логии отсутствовали.

У пациенток третьей клинической группы представ-
лен весь спектр как инфекционных, так и эндокринных 
ультразвуковых признаков.

Так, у 35 (33,0%) женщин выявлен эндокринный эхо-
синдром, причем во всех случаях у одной и той же жен-
щины имелось два и больше ультразвуковых признака. 
У 10 (9,4%) были выявлены маленькие размеры жел-
того тела – менее 15 мм, у 19 (17,9%) желтое тело не 
визуализировалось вообще, из них у 12 (11,3 %) отсутс-
твовал доминантный фолликул в первой фазе цикла. 
СФК 1:1 выявлен у 15 (14,2%) женщин с отсутствием 
желтого тела или его малыми размерами. Аваскуляр-
ное желтое тело выявлено у 12 (11,3%) женщин, тогда 
как гиповаскуляризация желтого тела с регистрацией 
единичных локусов по периферии и ИР в них > 0,5 от-
мечена у 24 (22,6%) пациенток. Интересным является 
факт отсутствия кровотока в желтом теле у 7 (6,6%) па-
циенток с нормальными его размерами, превышающи-
ми 15 мм, однако во всех наблюдениях это желтое тело 

имело полностью анэхогенную структуру. У 12 (11,3%) 
женщин с аваскулярным желтым телом отсутствовало 
повышение МСС в маточных и аркуатных артериях во 
вторую фазу цикла, измерения проводились в зоне пе-
решейка и на границе верхнего и среднего слоев мио-
метрия. У 12 (11,3%) был выявлен гипоэхогенный эн-
дометрий во все фазы цикла и у 9 (8,5%) – отсутствие 
дилатации цервикального канала с гипоэхогенным со-
держимым в периовуляторный период.

Инфекционный эхо-синдром встречался у 19 
(17,9%) пациенток, при этом у каждой женщины вы-
являлось два и более ультразвуковых инфекционных 
признака. Так у 14 (13,2%) это были множественные 
кисты эндоцервикса, расположенные по всей толщине 
шейки матки и в 6 (5,7%) случаях имеющие сливной 
характер. В 7 (6,6%) случаях кисты распространялись 
до наружного контура шейки. У 17 (16,0%) женщин от-
мечено наличие свободной жидкости в первую фазу 
цикла, ее объем в среднем не превышал 15–20 мл³, у 7 
(6,6%) женщин характер жидкости был неоднородным 
и содержал гиперэхогенную подвижную взвесь. У 10 
(9,4%) СФК составил 1:4, у 5 (4,7%) в просвете фолли-
кулов визуализировалась гиперэхогенная взвесь, и у 2 
(1,9%) отмечалось наличие гиперэхогенных включений 
на поверхности яичников. У 2 (1,9%) пациенток были 

Рис. 3. Гипоэхогенный эндометрий 
во все фазы цикла у женщин

с эндокринным эхо-синдромом

Рис. 1. Определение стромально-фолликулярного коэффициента 
у женщин с эндокринным эхо-синдромом (СФК > 2:1)

Рис. 2. Отсутствие интраовариального 
кровотока у женщин с эндокринным 

эхо-синдромом
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выявлены ограниченные жидкостные образования 
в полости малого таза в виде гидросальпинксов. У 6 
(5,7%) женщин отмечено повышение МСС в маточных 
и аркуатных артериях в первую фазу цикла. 

Наиболее часто у пациенток данной группы встре-
чался смешанный эхо-синдром – в 50 (47,2%) случаях, 
при этом у каждой женщины выявлялись два и более 
инфекционных ультразвуковых признака и 3 и более 
эндокринных ультразвуковых признака. При этом во 
всех наблюдениях (100%) были выявлены изменения 
васкуляризации: у 32 (30,2%) отмечены гиповаскуляри-
зация желтого тела с ИР > 0,5 и отсутствие повышения 
МСС в маточных и аркуатных артериях во вторую фазу 
цикла, а у 18 (16,9%) – повышение МСС в маточных и 
аркуатных артериях в первую фазу цикла.

Из инфекционных ультразвуковых признаков при 
смешанном эхо-синдроме наиболее часто выявлялись 
кисты эндоцервикса и СФК 1:4 – в 24 (22,6%) и 10 (9,4%) 
случаях соответственно, а из эндокринных ультразву-
ковых признаков встречались следующие: отсутствие 
желтого тела у 12 (11,3%), гипоэхогенный эндометрий 
во все фазы цикла у 14 (13,2%), СФК 1:1 у 12 (11,3%) и 
отсутствие дилатации цервикального канала у 6 (5,7%) 
пациенток.

У 2 (8,9%) женщин эхографические признаки пато-
логии отсутствовали.

В четвертой клинической группе при ультразвуко-
вом исследовании органов малого таза у 11 (15,3%) 
женщин выявлен эндокринный эхо-синдром. При этом 
у всех 11 (15,3%) были выявлены маленькие размеры 
желтого тела – менее 10 мм, у 5 (6,9%) из них была 
выявлена гиповаскуляризация желтого тела с ИР в пе-
риферических локусах > 0,5, а у 6 (8,3%) желтое тело 
было полностью аваскулярным. Гипоэхогенный эндо-
метрий во все фазы цикла выявлен у 9 (12,5%) паци-
енток, а отсутствие дилатации цервикального канала с 
гипоэхогенным содержимым в периовуляторный пери-
од – у 7 (9,7%). У 3 (4,2%) женщин СФК составил 1:1, 
а у 4 (5,6%) СФК составил 2:1, при этом стромальный 
компонент яичников имел повышенную эхогенность. 

Инфекционный эхо-синдром у пациенток данной 
группы встречался в 8 (11,1%) случаях, при этом у 5 
(6,9%) это были множественные кисты эндоцервикса, 
расположенные по всей толще шейки матки. У 7 (9,7%) 
женщин отмечено наличие свободной жидкости в пер-
вую фазу цикла, ее объем в среднем не превышал 10–
15 мл³, у 8 (11,1%) СФК составил 1:4, при этом во всех 
8 (11,1%) случаях в просвете фолликулов визуализиро-
валась гиперэхогенная взвесь, и у 3 (4,2%) отмечалось 
наличие гиперэхогенных включений на поверхности 
яичников. У всех 8 (11,1%) пациенток отмечено сочета-
ние 3–4 эхографических признаков. При этом во всех 8 
(11,8%) случаях отмечено повышение МСС в маточных 
и аркуатных артериях в первую фазу цикла.

Смешанный эхо-синдром в четвертой группе 
встречался у 15 (20,8%) пациенток, при этом соче-
тались 2–3 инфекционных признака с 2–3 эндокрин-
ными признаками. Из инфекционных ультразвуковых 
признаков были выявлены гидросальпинксы – у 3 
(4,2%) пациенток, наиболее часто выявлялись кисты 
эндоцервикса – у 13 (18,1%), при этом в 10 (13,9%) 
случаях сливного характера. СФК 1:4 был выявлен 
у 6 (8,3%) пациенток, при этом во всех случаях в 
просвете фолликулов визуализировалась гиперэхо-
генная взвесь. Из эндокринных ультразвуковых при-
знаков встречались следующие: маленькие размеры 

желтого тела – у 5 (6,9%), отсутствие желтого тела – 
у 10 (13,9%), гипоэхогенный эндометрий во все фазы 
цикла – у 12 (16,7%), СФК 1:1 – у 5 (6,9%) и СФК 2:1 – 
у 3 (4,2%) пациенток, при этом строма была высокой 
эхогенности. У 5 (6,9%) были выявлены гиповаскуля-
ризация желтого тела с ИР > 0,5 и снижение МСС у 
6 (8,3%) пациенток в маточных и аркуатных артериях 
во вторую фазу.

У 38 (52,8%) женщин эхографические признаки 
патологии отсутствовали, этот контингент требовал 
дальнейшего дообследования. При этом основным 
диагностическим тестом являлась допплерометрия с 
функциональными пробами.

Выделение эхографических синдромов необходимо 
для выбора направления диагностического поиска. 

При эндокринном эхо-синдроме приоритетными 
являются исследование гормонального статуса (поло-
вые гормоны, пролактин, гормоны щитовидной железы, 
рентген турецкого седла), консультация эндокриноло-
га. Диагностическая точность – у 88% женщин данной 
группы выявлена и подтверждена эндокринопатия. 
Проведена хирургическая и медикаментозная коррек-
ция выявленной патологии. У 6 (10%) беременность 
наступила в ближайшие 6–12 месяцев после лечения, 
закончилась срочными родами и рождением здорового 
ребенка, у 22 (19,6%) беременность наступила в бли-
жайшие 6–12 месяцев после обследования, протека-
ла с ранними и поздними осложнениями, закончилась 
срочными или преждевременными родами с рождени-
ем живого ребенка, и у 35 (33%) беременность насту-
пила в ближайшие 6–12 месяцев после обследования, 
закончилась самопроизвольным выкидышем, неразви-
вающейся беременностью, преждевременными рода-
ми мертвым плодом. Однако даже неблагоприятный 
исход беременностей сократил время обследования 
пациенток с 3–12 до 1–6 месяцев, экономическая эф-
фективность в среднем составила 200–250 у. е. для 
каждой пациентки.

При инфекционном эхо-синдроме приоритетными 
являются ПЦР диагностика урогенитальных инфек-
ций, ИФА TORCH инфекций, бактериальные посевы 
на флору (уретра, цервикальный канал, зев, носог-
лотка, моча), консультация инфекциониста, уролога, 
оториноларинголога; параллельное обследование 
полового партнера; при обструкции маточных труб 
– лапароскопия. Диагностическая точность – у 82% 
женщин выявлены генитальные и экстрагенитальные 
очаги инфекции. Проведена хирургическая и медика-
ментозная коррекция выявленной патологии. У 10 
(16,7%) беременность наступила в ближайшие 6–12 
месяцев после лечения, закончилась срочными ро-
дами и рождением здорового ребенка, у 68 (60,7%) 
беременность наступила в ближайшие 6–12 месяцев 
после обследования, протекала с ранними и поздними 
осложнениями, закончилась срочными или преждев-
ременными родами с рождением живого ребенка, и 
у 19 (17,9%) беременность наступила в ближайшие 
6–12 месяцев после обследования, закончилась са-
мопроизвольным выкидышем, неразвивающейся бе-
ременностью, преждевременными родами мертвым 
плодом. Однако даже неблагоприятный исход бере-
менностей сократил время обследования пациенток 
с 3–6 до 1–3 месяцев, экономическая эффективность 
составила 100–150 у. е.

При отсутствии эхо-признака, при котором ультразву-
ковая картина соответствовала норме, приоритетным 
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является исследование адаптационно-регуляторных 
систем организма женщин (вариационная пульсомет-
рия со спектральным анализом сердечного ритма, про-
ба на феномен сердечно-дыхательного синхронизма, 
эхокардиография с проведением функциональных на-
грузочных тестов, а также проведение допплерометрии 
сосудов малого таза с использованием функциональ-
ных проб).

 Таким образом, ультразвуковая диагностика 
должна стать стартовой методикой в алгоритме пред-
гравидарной подготовки для выбора оптимального 
направления диагностического поиска, что позволит 
уменьшить временные и материальные затраты на 
выявление фактора бесплодия и проведение лечеб-
ных мероприятий. 
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Новая технология выявления онкологических заболеваний без применения контрастных веществ проводится на МРТ и 
называется «диффузионно-взвешенное изображение всего тела» (DWI). Диффузионно-взвешенные изображения всего тела 
без введения контраста обладают высокой чувствительностью для выявления опухолевых образований, в отличие от МРТ с 
контрастом определяет TNM стадию опухолевого процесса. Полученные изображения отличаются хорошим пространствен-
ным разрешением различных областей тела и могут быть сопоставимы с изображением ПЭТ/КТ. Так, для пациентов, для ко-
торых неприемлемы стандартные методы исследования в связи с опасностью возникновения нефропатий из-за воздействия 
йода при КТ-исследовании и риском необратимого нефрогенного фиброза из-за воздействия гадолиния при МР-исследова-
нии, DWI может стать методом выбора.

Ключевые слова: диффузионно-взвешенное изображение всего тела, онкологические заболевания, МРТ, ПЭТ/КТ, контраст.
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Whole Body Diffusion Weighted Imaging (WB DWI) is a new technology in cancer diagnostics without using contrast agents 
and conducting MRI. WB DWI without contrast agents has high sensitivity to identify tumor entities; unlike MRI with contrast DWI 
identifi es the TNM stage of tumor. The received images are of good spatial resolution of the different areas of the body and may be 
comparable with the image of PET / CT. Thus, for patients for whom standard research methods are unacceptable because of the risk 
of nephropathy due to exposure to iodine in CT studies and the risk of irreversible renal fi brosis due to exposure to gadolinium in the 
MR study, DWI could become the method of choice.
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