
Рак прямой кишки (РПК) представляет собой 
одну из актуальных и сложных проблем современ-
ной онкологии. Колоректальный рак – второе по 
распространенности онкологическое заболевание 
у мужчин и третье у женщин, при этом доля РПК 
в структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями мужского населения состав-
ляет 5,1 % (6-е ранговое место), женского – 4,7 % 
(8-е ранговое место). В структуре онкологической 
смертности рак прямой кишки находится на 5-м 
ранговом месте как у мужчин – 5,3 %, так и у 
женщин – 6,4 %. В 2011 г. в России было выявлено 
25033 впервые выявленных случая РПК, при этом 
у 48,6 % больных диагностирован местнораспро-
страненный (Т3–4N1–2) или диссеминированный 
процесс [1, 4]. Высокая частота рецидивирования 
и агрессивные методы неоадъювантного терапии, 
принятые в качестве стандарта лечения местно-
распространенного РПК, требуют всесторонней 
визуальной оценки опухолевого процесса как при 
первичной диагностике, так и на этапах комбини-
рованного лечения [61, 66]. 

Основными методами неинвазивной визуали-
зации при раке прямой кишки являются эндорек-
тальная ультрасонография  (ЭУЗИ), компьютерная 
томография (КT) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ). При предоперационной оценке местной 
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распространенности рака прямой кишки наиболее 
часто в клинической практике используется ЭУЗИ, 
которая позволяет с высокой точностью дифферен-
цировать слои стенки прямой кишки. Точность ме-
тода в оценке степени опухолевой инвазии в стенку 
кишки и инфильтрации параректальной клетчатки 
составляет 85–95 % [32, 56]. На сегодняшний 
день ЭУЗИ является самой точной  методикой для 
дифференциации T1- и Т2- стадии [17, 62]. При 
этом специфичность ЭУЗИ существенно зависит 
от стадии опухолевого процесса, составляя 97, 91, 
91 и 90 % соответственно. Недостатками ЭУЗИ 
является неспособность адекватно визуализировать 
собственно фасции кишки и оценить инвазию в со-
седние органы за счет ограниченного поля обзора. 
По этой же причине диагностическая точность 
ЭУЗИ в оценке регионарных лимфатических узлов 
не превышает 68 %. Кроме того, УЗИ является 
оператор-зависимым методом диагностики [24, 
26, 29, 38].

Несмотря на активное развитие КТ и появление 
мультиспиральных томографов, информативность 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) в 
диагностике рака прямой кишки ограничена ввиду 
относительно небольшой мягкотканой контраст-
ности. В частности, невозможна дифференциа-
ция слоев прямой кишки, имеются сложности в 
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определении периферического края резекции. Чув-
ствительность и специфичность CКT для оценки 
Т-критерия опухоли составляют 72–79 % и 78–96 % 
соответственно [9]. Оценка лимфогенной распро-
страненности по данным СКТ осуществляется на 
основании анатомических критериев, однако этот 
метод весьма неточен. Основными причинами диа-
гностических ошибок являются либо доброкаче-
ственная гиперплазия лимфатических узлов, либо 
наличие микрометастазов в макроскопически не 
увеличенных лимфоузлах [69]. Чувствительность 
и специфичность СКТ в определении метастати-
ческого поражения лимфатических узлов состав-
ляет 55 % и 74 % соответственно [9]. Большую 
сложность вызывает оценка состояния структур 
малого таза на этапах комбинированного лечения 
РПК, особенно дифференциальная диагностика 
различных анатомических изменений в условиях 
постлучевого фиброза [3].

Магнитно-резонансная томография является 
диагностическим методом, сочетающим в себе 
преимущества пространственного и контрастного 
разрешения в сочетании с отсутствием лучевой 
нагрузки. В ранних работах исследовалась ин-
формативность МРТ с эндоректальной катушкой, 
которая обеспечивает высокое пространственное 
разрешение и возможность четкой детализации 
стенок прямой кишки, однако малое поле обзора за-
трудняет оценку собственной фасции, окружающих 
структур и лимфатических узлов, что приближает 
диагностическую эффективность метода к ЭУЗИ. 
Существенным ограничением является невозмож-
ность применения метода при стенозирующих и 
высоко расположенных процессах, а также доро-
говизна эндоректальных катушек [11, 47]. 

На сегодняшний день методом выбора для пер-
вичной диагностики рака прямой кишки, оценки 
эффективности проводимого лечения, выявления 
рецидивов является МРТ с фазированными по-
верхностными катушками. Появление последних 
позволило добиться высокого пространственного 
разрешения в сочетании с большим полем обзора, 
что обеспечило возможность визуализации струк-
тур до 1–2 мм в диаметре на большом протяжении. 
На этапе первичной диагностики МРТ является вы-
сокоэффективным инструментом для визуализации 
слоев кишечной стенки, параректальной клетчатки, 
собственной фасции прямой кишки и окружаю-
щих структур. В целом частота совпадения между 

данными МРТ при оценке местной распространен-
ности процесса и результатами гистологического 
исследования операционного материала колеблется 
в пределах от 66 % до 94 % [15, 35, 63].

Несмотря на более чем двадцатилетний опыт 
использования, основные МР-последовательности 
при раке прямой кишки до сих пор не стандар-
тизированы. Т2-взвешенные изображения с вы-
соким пространственным разрешением чаще 
всего применяются при первичной диагностике 
рака прямой кишки, а также на этапах лечения и 
являются методом выбора для оценки анатомии 
ректальной стенки [12, 35, 70]. В частности, воз-
можна дифференциация слоев кишечной стенки за 
счет высокой интенсивности сигнала от слизистого 
слоя, гипоинтенсивности подслизистого слоя, сред-
ней интенсивности сигнала от мышечного слоя и 
гиперинтенсивности параректальной клетчатки. 
Выявление опухоли основывается на естествен-
ной разности интенсивности МР-сигнала между 
неизмененной кишечной стенкой, прилежащими 
структурами и тканью опухоли. На Т2-взвешенных 
изображениях опухоли прямой кишки, как правило, 
имеют промежуточную интенсивность сигнала 
между параректальной жировой клетчаткой и 
мышечным слоем. Необходимо отметить, что ин-
тенсивность сигнала опухоли увеличивается, если 
образование содержит муцин, и снижается при 
наличии десмопластической реакции. Собственная 
фасция прямой кишки хорошо визуализируется на 
Т2-взвешенных изображениях как тонкая гипоин-
тенсивная структура на фоне высокоинтенсивной 
параректальной клетчатки, однако из-за умень-
шающейся толщины параректальной клетчатки на 
уровне нижнеампулярного отдела оценка может 
быть затруднена. Показатели диагностической 
эффективности МРТ в определении опухолевой 
инфильтрации собственной фасции прямой кишки 
составляют: чувствительность – 75 %, специфич-
ность – 88–98 %, точность – 85–92 % [40]. 

Одним из важных количественных критериев 
в правильной оценке распространенности РПК 
является латеральный край резекции, который 
равен расстоянию от края опухоли до собственной 
фасции прямой кишки. По данным ряда авторов, 
этот показатель является более надежным про-
гностическим фактором, чем Т-стадия [2, 41].  За-
труднения в правильном определении латерального 
края резекции возможны при низком расположении 
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опухоли и у пациентов с ограниченным количе-
ством параректальной клетчатки. Однако, в целом,  
совпадение данных предоперационной МРТ и 
результатов послеоперационного морфологиче-
ского исследования латерального края резекции 
достигает 92 % [13, 41, 54].

Т1-взвешенные последовательности менее эф-
фективны в диагностике первичного РПК, оценке 
эффективности лучевого лечения и при рецидиве 
процесса. Введение контрастного препарата, по 
мнению некоторых авторов, дополнительно за-
трудняет возможность визуализации слоев ки-
шечной стенки, однако может быть полезно в 
определении степени распространения процесса 
на анальный канал [12, 30]. Несмотря на высокое 
пространственное разрешение, все еще остаются 
сложности в стратификации опухоли по стадиям Т1 
и Т2, за счет сложности визуализации слизистого и 
подслизистого слоев кишки [35]. Но основные диа-
гностические трудности при МРТ-исследовании 
возникают при дифференциации между T2- и T3-
стадиями. Отрицательная прогностическая зна-
чимость для оценки выхода процесса за пределы 
кишечной стенки колеблется от 76 до 93 %. Пробле-
ма возникает за счет десмопластической реакции 
вокруг опухоли, что мешает дифференцировать 
фиброзные изменения в параректальной клетчатке 
и истинную опухолевую инфильтрацию [8, 33]. В 
то же время специфичность МРТ  при Т4-стадии 
очень высокая – 96 % [9].

Метастатическое поражение параректальных 
лимфатических узлов (ПЛУ) является индикато-
ром вероятности отдаленного метастазирования, 
местного рецидива процесса и показанием для на-
значения неоадъювантной химиолучевой терапии 
[37]. При этом адекватная радиологическая оценка 
лимфогенного распространения РПК остается не-
решенной проблемой.  Наиболее часто используе-
мым критерием для определения метастатического 
поражения лимфоузла является его увеличение, 
однако у этого подхода есть существенные ограни-
чения, вызванные возможной доброкачественной 
лимфоидной гиперплазией или наличием микро-
метастазов в неувеличенных ПЛУ [51]. По данным 
L. Herrera et al., в 45 % размер метастатически по-
раженного лимфатического узла не превышал 5 мм 
[28]. Ряд авторов предложили в качестве критерия 
метастатического поражения оценивать контуры 
и интенсивность МР-сигнала. Они пришли к вы-

воду, что присутствие спикулоподобной реакции, 
нечеткость контуров узла и неоднородность ин-
тенсивности сигнала повышают информативность 
метода [39, 59]. Использование указанных диа-
гностических маркеров повышает специфичность 
метода от 68 (оценка только размера ПЛУ) до  97 % 
[14].  В настоящее время точность MРТ при оценке 
метастатического поражения лимфатических узлов 
колеблется от 71 до 91 % [8].  Однако результаты 
метаанализа показывают, что никакой из методов 
неинвазивной визуализации не обладает достаточ-
ной диагностической точностью для определения 
метастатически измененных ПЛУ [55].

Развитие визуализационных методик при РПК 
достигло большого прогресса в улучшении про-
странственного и контрастного разрешения, уве-
личении скорости получения данных, а также в 
возможностях сложной постобработки с получени-
ем трехмерных изображений и многоплоскостного 
моделирования, благодаря чему обеспечивается 
превосходная анатомическая детализация. Однако 
для более полноценного диагностического анализа 
местной распространенности рака прямой кишки 
необходима оценка функциональных параметров. 
Поэтому все больше внимания уделяется таким 
диагностическим методикам, как динамическая 
контрастированная МРТ, МРТ-диффузия, МР-
спектроскопия, МР-лимфография. 

Динамическая контрастная МРТ  является 
одним из методов, позволяющих анализировать 
параметры опухолевого кровотока. Учитывая не-
линейную зависимость между степенью усиления 
сигнала и количеством вводимого контрастного 
препарата, предложено несколько способов оценки, 
включая расчет перфузионного индекса, а также 
полуколичественный анализ кривых интенсив-
ности сигнал–время [25, 34]. В ранних  работах 
производились попытки поиска корреляций между 
степенью злокачественности первичной опухоли 
и параметрами динамической контрастной МРТ, 
при этом полученные данные оказались противо-
речивыми. Ряд авторов сообщали о наличии по-
добной корреляции, другие, напротив, не находили 
связи между степенью дифференцировки опухоли 
и параметрами динамической МРТ [10, 21, 53]. 
Имеются сообщения, посвященные определению 
дифференциально-диагностических критериев 
между нормальной кишечной стенкой и опухоле-
вой тканью [68, 71]. Найдена корреляция между 
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показателями динамической МРТ и плотностью 
микрососудов опухоли [65]. Параметры динами-
ческой МРТ также использовались при оценке не-
посредственной эффективности предоперационной 
лучевой и химиотерапии на этапах комбинирован-
ного лечения [18, 20, 45, 52]. 

Одним из перспективных направлений являет-
ся МРТ-диффузия, которая позволяет оценивать 
физиологические параметры тканей на основании 
регистрации скорости внутри- и внеклеточной 
диффузии молекул, методика может стать альтер-
нативой крайне дорогостоящей ПЭТ [44]. Оценка 
диффузионной МРТ может быть как визуальной, 
основанной на разности интенсивностей МР-
сигнала, так и количественной – с расчетом ка-
жущегося коэффициента диффузии (ADC). Уже 
показана потенциальная ценность диффузионно-
взвешенных изображений МРТ в первичной диа-
гностике колоректального рака [31]. Есть указания 
на эффективность диффузионной МРТ в выявлении 
опухолей прямой кишки маленького размера [42, 
60], а также при визуализации местного рецидива 
[57]. Показана высокая диагностическая эффек-
тивность МРТ-диффузии в выявлении первичного 
рака прямой кишки (чувствительность – 93–95 %, 
специфичность – 95–100 %). Однако в настоящее 
время наибольший интерес представляет использо-
вание диффузионной МРТ в качестве инструмента 
оценки эффективности лучевой терапии [6, 27, 43, 
50, 58].   

МР-спектроскопия является также весьма 
многообещающим методом диагностики, позво-
ляющим оценивать тканевой метаболизм на био-
химическом уровне. Множество работ посвящено 
МР-спектроскопии головного мозга, молочной 
железы и предстательной железы,  однако опыт ее 
использования при раке прямой кишки практиче-
ски отсутствует, в доступной литературе имеются  
единичные работы [23].

Совершенно новым направлением является 
использование в МРТ суперпарамагнитных на-
ночастиц железа в качестве специфического мар-
кера метастатического поражения лимфатических 
узлов [49, 64]. Показана высокая диагностическая 
эффективность метода, однако есть сообщения об 
ошибках и ограничениях, что требует дальнейших 
исследований [49, 55].

Современные подходы к лечению местнора-
спространенного рака прямой кишки предпо-

лагают использование неоадъювантной лучевой 
и химиолучевой терапии (НАХЛТ), что снижает 
частоту местных рецидивов и улучшает общую 
выживаемость [66].  При этом остро встает вопрос 
об адекватной оценке эффективности терапии и 
рестадировании процесса после завершения кон-
сервативного этапа комбинированного лечения. 
Проблемы постлучевой диагностики рака прямой 
кишки заключаются в сложности дифференциации 
между постлучевым фиброзом и жизнеспособной 
опухолевой тканью, что иногда приводит к завы-
шению стадии процесса [5, 50]. Диагностическая 
точность МРТ после НАХЛТ при оценке Т-стадии 
составляет 47–54 %, при оценке критерия N –  64–
68 %, при определении латерального циркулярного 
края резекции – 66 % [5, 46, 67]. Была найдена связь 
между параметрами динамической МРТ и реакцией 
измененных параректальных лимфатических узлов 
на лучевую терапию [19, 20]. Есть указания на по-
вышение диагностической эффективности метода 
при увеличении временного промежутка между 
окончанием курса  НАХЛТ и МРТ-исследованием 
[36]. 

Показана корреляция  между уровнем ADC 
и развитием постлучевого фиброза в первичной 
опухоли [27],  доказана связь между выраженно-
стью ADC, гистологически доказанным апоптозом 
опухолевых клеток и степенью регрессии новооб-
разования в прямой кишке после химиолучевой 
терапии [16, 22]. В ряде работ сообщается о вы-
сокой информативности количественной оценки 
диффузионной МРТ в определении эффективности 
химиолучевого лечения и предсказательной ценно-
сти ADC в качестве маркера ответа как первичной 
опухоли [6, 20, 27], так регинонарных лимфатиче-
ских узлов [48, 58].

Таким образом, МРТ является высокоинформа-
тивным методом первичной диагностики при раке 
прямой кишки, что позволяет адекватно оценивать 
распространенность процесса и является крайне 
важным для планирования тактики лечения и отбора 
пациентов для неоадъювантной лучевой терапии. 
Кроме того, МРТ обеспечивает полноценную оценку  
эффективность проводимой терапии, в том числе с 
помощью функциональных количественных крите-
риев, что гарантирует возможность коррекции прово-
димого лечения в зависимости от ответа первичной 
опухоли. Применение в клинической практике функ-
циональных МРТ-технологий требует всестороннего 
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изучения и позволяет рассчитывать на  повышение 
диагностической эффективности метода.
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