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исследование, которое в современной онкологической 
практике стало общедоступным, надежным и широко 
используемым методом диагностики. Современные 
технологии получения ультразвукового изображения 
позволяют не только уверенно выявлять те или иные 
очаговые изменения в печени, но и характеризовать 
их, особенно при использовании специальных (соот-
ветствующих) контрастных препаратов [7, 8]. 

Наряду с УЗ-методиками рентгеновская компью-
терная и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
продолжает оставаться в числе ведущих диагно-
стических методов обследования различных групп 
пациентов, в том числе для исследования печени у 
онкологических больных. Однако нередко встреча-
емые сложные диагностические ситуации требуют 
применения как стандартных, так и новых, еще раз-
рабатываемых методик.

Возможным путем к повышению точности диа-
гностики различных новообразований печени мож-
но считать внедрение новых методологических под-
ходов к ее исследованию, в частности использование 
методики диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ МРТ), 
которая уже убедительно доказала свою ценность и 
результативность в диагностике поражений ряда 
других органов, в частности головного мозга [9, 10]. 

Первая работа, посвященная применению ДВ 
МРТ, была опубликована D. Le Bihan и соавт. в 1986 г. 
[11]. В ней освещались возможности ее применения 
как для диагностики поражений вещества головно-
го мозга (инсульты, травмы, эпилепсия, деменция), 
так и для визуализации патологических изменений 
в других тканях еще до появления каких-либо ви-
димых морфологических нарушений. Артефакты 
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Как известно, в последние десятилетия наряду 
с тенденцией к увеличению общей заболеваемости 
различными злокачественными новообразованиями 
возрастает и число больных с опухолевыми пораже-
ниями печени (первичными и вторичными), а также 
смертность от них (ВОЗ, 2012).

Печень является «органом-мишенью» для мета-
стазирования большинства злокачественных ново-
образований различных локализаций. В частности, 
первичные злокачественные опухоли в зоне, дре-
нируемой воротной веной, метастазируют в печень 
примерно в 50% случаев [1]. В целом же метастазы 
составляют более 90% от всех злокачественных ново-
образований печени [2], а сама печень считается наи-
более часто поражаемым метастазами органом [3].

Как известно, к наиболее часто выявляемым 
очаговым образованиям в печени относят простые 
кисты, гемангиомы, фокальную нодулярную гипер-
плазию, гепатоцеллюлярные аденомы, первичные 
(гепатоцеллюлярный, холангиоцеллюлярный и ком-
бинированный рак) и вторичные (метастатические) 
опухоли. При этом своевременная и корректная диа-
гностика очаговых образований в печени (особен-
но мелкоочаговых) продолжает оставаться в числе 
сложных проблем клинической онкологии [4–6].

Наиболее часто первичным методом обследования 
соответствующих пациентов является ультразвуковое 
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Sl2 – интенсивность сигнала при высоких значениях 
фактора b.

Как известно, для подсчета показателей ИКД тре-
буется применение не менее двух значений b-value, 
однако чем их больше, тем более корректными будут 
соответствующие [18]. 

К недостаткам визуальной оценки ДВ-изо-
бражений следует отнести то, что интенсивность 
сигнала зависит не только от движения молекул 
воды, но и от времени Т2-релаксации или так назы-
ваемого эффекта «T2-shine through». А следователь-
но, участок с более долгим временем Т2-релаксации 
также будет гиперинтенсивен на ДВ-изображениях и 
может имитировать очаг с ограниченной диффузией 
[14, 16, 17].

Следует отметить, что степень затухания сигнала 
от неизмененной паренхимы и очаговых образований 
печени с увеличением значений b-value носит нели-
нейный характер [21]. В диапазоне низких значений 
b-value (0–200 c/мм2) отмечается быстрое ослабление 
измеряемой интенсивности сигнала, в то время как 
в диапазоне высоких значений b-value (> 200 c/мм2) 
сигнал затухает более равномерно. Считается, что 
начальное снижение интенсивности сигнала обу-
словлено сосудистой капиллярной перфузией, где 
сигнал от быстродвижущихся молекул воды быстро 
ослабляется низкой диффузионной взвешенностью 
[12]. Такой эффект получил название псевдодиффу-
зии, относительный вклад которой становится суще-
ственным только при очень низких значениях b-value 
[21,22]. Феномен псевдодиффузии и позволяет раз-
делять диффузию и перфузию [22]. Понимание этого 
феномена важно для выбора значений b-value, так 
как они обусловливают влияние перфузии тканей (т. 
е. низких b-value = 0–200 c/мм2) при измерении ис-
тинного коэффициента диффузии (ADC). 

Получение ДВ-изображений возможно как при 
задержке дыхания, так и при синхронизации с ды-
ханием. Изображения, полученные путем синхро-
низации с дыханием, несомненно, обладают рядом 
преимуществ: лучшее соотношение сигнал/шум 
(в особенности при высоких b-value), возможность 
применения большего количества значений «b», 
что обеспечивает получение более точных значений 
ИКД [13,23]. Средняя продолжительность такого ис-
следования в среднем составляет 3–7 мин.

Получение ДВ-изображений на задержке дыха-
ния требует меньшего количества времени, однако 
характеризуются субоптимальным соотношением 
сигнал/шум и обладают большей чувствительностью 
к артефактам. Количество применяемых b-факторов 
в таких случаях не превышает 2–3 [20, 24, 25].

Среди несомненных преимуществ методики ДВ 
МРТ можно отметить несколько: 

– методика не требует внутривенного контрасти-
рования, а соответственно дополнительных эконо-
мических затрат;

– получение ДВ-изображений может осущест-
вляться как до, так и после внутривенного контра-
стирования;

– методика может проводиться у пациентов с си-
стемными заболеваниями почек, имеющих проти-
вопоказания для внутривенного введения контраст-
ных препаратов;

– возможность получения дополнительной и зна-
чимой диагностической информации за 3–7 мин.

от физиологических движений (перистальтика ки-
шечника, сердечные сокращения) ограничивали 
применение методики ДВ МРТ при экстракраниаль-
ной патологии. Однако с появлением многоканаль-
ных фазовых катушек, а также сверхбыстрых МР-
последовательностей проведение ДВ МРТ с целью 
диагностики поражений органов брюшной полости 
и области таза стало возможным.

За последние годы в литературе появляется зна-
чительное количество работ, посвященных изуче-
нию возможностей данной методики в диагностике 
разных заболеваний различных органов и систем, в 
частности очаговых поражений печени [12–16].

Физические принципы ДВ МРТ основаны на воз-
можности регистрации подвижности молекул воды. 
Как известно, в окружающем нас пространстве все 
молекулы находятся в постоянном свободном (бро-
уновском) движении – свободной диффузии. В био-
логических тканях их неограниченное перемещение 
невозможно вследствие межмембранного взаимодей-
ствия и наличия макромолекул (липофильные мем-
браны являются барьером во внутри- и внеклеточном 
пространствах). Таким образом, в тканях, характери-
зующихся большим содержанием клеток (например, 
в опухолях), межклеточные пространства более изви-
листые, а гидрофобные мембраны более плотные, что 
ограничивает движение молекул воды. В таких усло-
виях их диффузия считается ограниченной.

Чувствительность ДВ-последовательностей к 
диффундирующим молекулам воды может меняться 
в зависимости от так называемого «b»-фактора (b–
value) или амплитуды градиента, его продолжитель-
ности, а также временного интервала между двумя 
градиентами [15]. единицей измерения фактора «b» 
является с/мм2.

Интенсивность сигнала молекул, перемещаю-
щихся на более дальние расстояния в единицу вре-
мени (при токе крови), убывает при малых значени-
ях b-value (< 100–150 c/мм2). В то время как при ис-
пользовании высоких значений b-value (> 500 c/мм2) 
сигнал затухает в меньшей степени от высокоплот-
ных (с высокой клеточностью) очагов, содержащих 
молекулы, ограниченных в степени своей подвижно-
сти по сравнению с нормальной паренхимой печени. 

Важно отметить, что благодаря быстрому затуха-
нию сигнала от сосудистых структур возможно полу-
чение так называемых изображений «черной крови» 
(black-blood images), которые облегчают выявляе-
мость ряда очаговых поражений печени, а примене-
ние более высоких значений b-value может позволить 
дифференцировать некоторые из них [15, 17, 18].

Дифференциальная диагностика отдельных ново-
образований печени может проводиться с помощью 
как визуальной оценки степени затухания сигнала, 
так и при помощи количественного определения 
значений истинного коэффициента диффузии (карта 
ИКД = ADC-map), который является измеряемой ве-
личиной интенсивности сигнала в каждом вокселе в 
зависимости от применяемых b-value [16].

Подсчет значений ИКД осуществляется с помо-
щью следующей формулы:

ADC = ln [SI1-SI2]/b2-b1,

где b1, b2 – это факторы диффузии, SI1 – интен-
сивность сигнала при низких значениях фактора b, 
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образования с ровными и четкими контурами, одно-
родной внутренней структурой, обычно гипоин-
тенсивной в Т1 и гиперинтенсивной в Т2. При ДВ 
МРТ кисты гиперинтенсивны при низких значениях 
b-value (b = 50), но при увеличении этих значений 
(до b = 400 или b =800) интенсивность отображения 
кист стремительно падает, тогда как на ИКД-картах 
они сохраняют свою гиперинтенсивность [20, 25, 
36]. Важно упомянуть, что кистозные метастазы не-
которых муцинозных опухолей могут иметь схожее с 
простыми кистами отображение при ДВ МРТ, в таком 
случае очень важно учитывать анамнез пациента, а 
также гистологический тип первичной опухоли [15, 
20, 37–39].

Гемангиомы при стандартной МРТ обычно ги-
поинтенсивны в Т1 и гиперинтенсивны в Т2, а при 
ДВ-МРТ имеют повышенную интенсивность сигна-
ла при низких и при высоких значениях b-value, на 
ИКД-картах их отображение умеренно повышенной 
интенсивности относительно окружающей паренхи-
мы печени [14, 15, 20, 40].

Узлы фокальной нодулярной гиперплазии (ФНГ) 
при МРТ чаще изоинтенсивны или несколько повы-
шенной интенсивности в Т2, гипоинтенсивны в Т1 с 
гиперинтенсивным центральным рубцом в Т2 (при 
его наличии) в типичных случаях. При ДВ МРТ (по 
единичным сообщениям) узлы имеют повышенную 
интенсивность сигнала при различных значениях b-
value и преимущественно изоинтенсивны на ИКД-
картах с гиперинтенсивным центральным рубцом 
(при его наличии) [20, 29, 41, 42].

Гепатоцеллюлярные аденомы (ГЦА) при МРТ 
могут проявляться различно, в зависимости от их 
принадлежности к той или иной подгруппе соглас-
но классификации P. Bioulac-Sage и сравт. [38]. При 
МРТ-исследованиях с гепатоспецифичными кон-
трастными препаратами для ГЦА характерна гипо-
интенсивность внутренней структуры в отсроченной 
(через 20 мин) фазе исследования, что обусловлено 
отсутствием в аденомах пролиферирующих желч-
ных протоков и невозможностью экскреции гепато-
тропного препарата [20, 41, 43].

При ДВ МРТ, по некоторым данным [20, 29] 
мелкие (до 2 см) ГЦА практически изоинтенсивны 
при различных значениях b-value и на ИКД-картах. 
Однако более крупные узлы ГЦА могут иметь и не-
сколько повышенную интенсивность сигнала при 
различных b-value и на ИКД-картах [41]. 

Для злокачественных новообразований печени (в 
частности, для гепатоцеллюлярного рака и нелече-
ных метастазов) характерными проявлениями счита-
ются: изоинтенсивность или умеренно повышенная 
интенсивность их отображения в Т2, повышенная 
интенсивность отображения при низких и высо-
ких значениях b-value, гипоинтенсивность на ИКД-
картах [15, 20, 25, 44]. Однако схожее отображение 
могут иметь и «высокоплотные» доброкачественные 
опухоли печени, в частности, ГЦА и узлы ФНГ, в по-
следнем случае – за счет элементов фиброзной стро-
мы и мальформированных сосудов [41,43].

F. Agnello и соавт. [41] на материале из 54 ФНГ 
и 36 ГЦА показали, что 87% всех очагов (78 из 90) 
были гиперинтенсивными при высоких значениях 
b-value (b = 600) и гипоинтенсивными на ИКД-
картах, что формально (внешне) не позволяло от-
личить их от соответствующих проявлений злокаче-

Среди недостатков методики важно отметить сле-
дующие:

– высокая чувствительность к артефактам (дыха-
тельные, сердечные сокращения, воздух в прилежа-
щих отделах ЖКТ);

– отсутствие стандартизации методики (у различ-
ных производителей МР-систем применяются раз-
ные значения b-value, что обусловливает вариабель-
ность показателей ИКД).

В последние годы методика ДВ МРТ приобрела 
особую популярность в связи с тем, что появилась 
возможность использовать ее при экстракраниаль-
ной патологии, в том числе в диагностике онколо-
гических заболеваний. Однако считается, что мето-
дика ДВ МРТ в большей степени является вспомо-
гательной и не может использоваться как самосто-
ятельный метод исследования [26, 27] за исключе-
нием отдельных случаев, о которых мы упомянем 
несколько позже.

Возможность выявления опухолей при ДВ МРТ 
обусловлена фактом их сравнительно более высо-
кой клеточности относительно окружающих неиз-
менных тканей (в частности, в печени), поэтому 
опухолевые очаги обычно имеют повышенную 
интенсивность сигнала при различных значениях 
b-value и низкую интенсивность сигнала на ИКД-
картах [14, 19].

Считается, что применение ДВ МРТ улучшает 
выявление мелких (до 1 см) подкапсульных и вну-
трипаренхиматозных метастазов, которые бывает 
трудно отличить от сечения сосудов или желчных 
протоков [20, 25, 28, 29].

В то же время оценка интенсивности затухания 
сигнала при различных b-value может использовать-
ся не только для выявления очагов, но и для оценки 
их характера [28, 30].

В частности, T. Parikh и соавт. [25] предложены 
следующие критерии доброкачественности и злока-
чественности очагов:

– очаги расценивались как злокачественные 
(в частности, метастазы и гепатоцеллюлярный 
рак), если имели умеренно повышенный сигнал на 
Т2-изображениях и при низких значениях b-value 
(b = 50), при этом оставались гиперинтенсивными с 
увеличением значений b-value (b = 500), но гипоин-
тенсивными на ИКД-картах; 

– очаги считались доброкачественными (кисты и 
гемангиомы), если имели гиперинтенсивный сигнал 
на Т2-изображениях и при низких значениях b-value 
(b = 50), но при увеличении значений b-value интен-
сивность отображения этих очагов снижалась (ча-
стично или полностью), а на ИКД-картах они были 
повышенной интенсивности или гиперинтенсивны 
относительно окружающей паренхимы печени;

– остальные очаги, не соответствующие выше-
указанным критериям, расценивались как неопреде-
ленные.

Особенности отображения наиболее распростра-
ненных очаговых образований в печени при стан-
дартных МРТ-исследованиях описаны в целом ряде 
соответствующих работ [31–33]. При этом хорошо 
известно, что решающее значение для корректной 
диагностики новообразований в печени имеет оцен-
ка особенностей их кровоснабжения в различные 
фазы внутривенного контрастирования [31, 34, 35].

При МРТ простые кисты выглядят как округлые 
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менению ДВ МРТ для оценки эффективности хи-
мио- или радиоэмболизации у пациентов с ГЦР, 
отмечены существенные различия значений ИКД в 
«живых» и некротизированных фрагментах опухо-
левого субстрата после проведенного лечения, а так-
же измеряемые различия этих значений до и после 
лечения. В частности, было отмечено, что истинный 
коэффициент диффузии в опухолевых узлах может 
повышаться в процессе противоопухолевого лече-
ния (химио- или лучевой терапии, химиоэмболиза-
ции, абляции), что в ряде случаев позволяет прогно-
зировать и оценивать эффективность проводимого 
лечения [49, 52, 53].

По данным I. Kamel и соавт. [53], максималь-
ное увеличение показателя ИКД отмечалось через 
1–2 нед после проведенной трансартериальной хи-
миоэболизации печени по поводу ГЦР, что, вероят-
но, обусловлено пассажем молекул воды из внутри-
клеточного в экстрацеллюлярное пространство, ин-
дуцированное некрозом опухолевых клеток [54]. Та-
ким образом, показатели ИКД могут использоваться 
для оценки метаболической активности опухоли 
после проведенного локорегионарного лечения. От-
мечена отчетливая корреляция между показателями 
ИКД и степенью некроза опухолей при гистологиче-
ских исследованиях [52, 53]. 

В ограниченном к настоящему времени количе-
стве публикаций, посвященных оценке эффектив-
ности лечения злокачественных новообразований 
печени после радиочастотной термоабляции (РЧА) 
указывается, что критерии RECIST у соответствую-
щих пациентов недостаточно информативны, а вы-
явление участков «остаточного» контрастирования 
(по критериям EASL) может быть затруднено в гипо- 
васкулярных опухолевых узлах [54]. Более того, но-
вообразования в печени после РЧА обычно содер-
жат в себе участки коагуляционного некроза гипер- 
интенсивного в Т1, что также может затруднять ви-
зуализацию остаточной опухолевой ткани [55].

Отмечается, что определение значений ИКД сразу 
всего объема очага не вполне корректно, необходимо 
оценивать состояние составляющих его элементов, 
в частности, участков с минимальными значениями 
ИКД, которые могут отображать остаточную опухо-
левую ткань. У пациентов с метастазами в печени 
значения ИКД во всем очаге существенно повыша-
лись (через 1 и 3 мес после РЧА) по сравнению с его 
значениями до начала лечения, а далее (через 6 ме-
сяцев) эти значения могли незначительно снижаться 
(но не ниже исходного уровня) [54].

У пациентов с ГЦР существенное повышение 
значений ИКД (во всем очаге) отмечалось только 
через 1 и 6 мес после РЧА, хотя через 3 мес (после 
РЧА) эти значения существенно не отличались от 
исходных [54].

Аналогичное повышение значений ИКД после 
проведенной трансартериальной химиоэмболизации 
отмечено и другими авторами [56]. 

Следует отметить, что в доступной нам лите-
ратуре рациональный (обоснованный) интервал 
для проведения повторных (динамических) МРТ-
исследований в процессе обсуждаемых вариантов 
лечения соответствующих пациентов еще не опре-
делен.

К настоящему времени в литературе существует 
лишь ограниченное количество публикаций, касаю-

ственных опухолей. Интересно отметить, что соглас-
но критериям доброкачественности и злокачествен-
ности предложенными T. Parikh и соавт. [25], 49% 
всех этих очагов были бы расценены как злокаче-
ственные, а оставшиеся 51% – как неопределенные. 
Другими словами, ни один бы из данных 90 очагов 
(54 ФНГ и 36 ГЦА) не считался доброкачественным.

При подсчете показателей ИКД в узлах ГЦА и 
ФНГ было отмечено, что их значения существенно 
не отличались от показателей ИКД в узлах ГЦР и ме-
тастазах [14, 23, 25, 29, 45–47]. Подобные результа-
ты позволили ряду авторов считать, что применение 
ДВ-последовательностей не привносит существен-
ной дополнительной информации к стандартным 
МР-последовательностям в диагностике солидных 
доброкачественных и злокачественных образований 
печени [23].

В то же время высокие показатели ИКД у кист 
и гемангиом хорошо известны, что позволяет ис-
пользовать их для дифференциальной диагностики 
[24,25,28,30,44,47].

Наблюдаемые ложноотрицательные результаты 
при ДВ МРТ чаще всего связаны с особенностями 
отображения высокодифференцированных вариан-
тов опухолей, в частности, гепатоцеллюлярной кар-
циномы, которая (на фоне окружающей паренхимы) 
может быть изоинтенсивна при различных значени-
ях b-value и на ИКД-картах [15,38,47].

Абсцессы печени (различной природы) при ДВ 
МРТ бывает трудно дифференцировать со злокаче-
ственными опухолями вследствие высокой клеточ-
ности воспалительного субстрата [15].

Как известно, оценка эффективности лечения 
ряда опухолевых процессов традиционно основыва-
ется на измерении размеров опухоли, в частности по 
критериям ВОЗ, RECIST, RECIST 1.1, EASL, mRE-
CIST. 

Появление новых интервенционных методов 
лечения опухолевых поражений печени, таких как 
радиочастотная термоабляция и химиоэмболизация, 
привело к существенным ограничениям применения 
критериев RECIST и ВОЗ, учитывая невозможность 
оценивать изменения внутренней структуры опухо-
лей после проведенного лечения [48, 49].

В частности, сокращение размеров первичной 
опухоли печени (согласно критериям RECIST) у па-
циентов с нерезектабельными формами гепатоцел-
люлярного рака в процессе консервативных видов 
лечения (например, трансартериальной химиоэмбо-
лизации) наблюдается редко, что в ряде случаев не 
позволяет определить и скорректировать оптималь-
ную схему лечения в каждом конкретном случае 
[50]. Кроме того, наличие некроза опухоли – одного 
из достоверных признаков эффективности лечения 
– не может быть оценено ни по критериям RECIST, 
ни по каким-либо другим критериям, основанным 
только на изменении размеров опухоли. Многочис-
ленные исследования подтверждают недостаточную 
корреляцию между степенью некроза опухоли, обу-
словленной воздействием новых агентов (например, 
микросфер иттрия) и стандартными методами оцен-
ки эффективности лечения [51].

Несомненно, что подобная ситуация обусловли-
вает пересмотр применяемых и поиск новых крите-
риев оценки эффективности планируемого лечения. 

Согласно ряду исследований, посвященных при-
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поддифрагмальных отделах;
– при снижении степени васкуляризации метаста-

зов и как следствие неотчетливой их визуализации 
очагов на фоне контрастированной паренхимы пече-
ни;

– вследствие дыхательных артефактов.
По нашему мнению, методика ДВ МРТ может яв-

ляться решением данной проблемы, а также может 
позволить избежать применения внутривенного кон-
трастирования у отдельных групп онкологических 
больных, а следовательно, уменьшить экономиче-
ские затраты медицинского учреждения.

Таким образом, представленный нами обзор со-
временной научной литературы свидетельствует, что 
большинство исследований, посвященных примене-
нию методики ДВ МРТ в диагностике очаговых об-
разований печени, недостаточно подробно и убеди-
тельно освещают проблемы их дифференциальной 
диагностики. Достаточно скупо и противоречиво 
освещены вопросы оценки эффективности лечения и 
мониторинга пациентов с метастатическим пораже-
нием печени. Учитывая высокую чувствительность 
методики ДВ МРТ, представляет несомненный инте-
рес и вопрос возможности ее изолированного приме-
нения у отдельных групп онкологических пациентов 
(соответствующих работ в отечественной и зарубеж-
ной литературе нам не встретилось). Возможность 
исключения в отдельных ситуациях многократного 
применения внутривенного контрастирования у он-
кологических больных имеет несомненную перспек-
тиву в диагностическом и экономическом аспектах. 
Именно эти обстоятельства обусловливают актуаль-
ность дальнейших исследований в этом направлении.
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