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Цель исследования. Провести анализ данных литературы по лучевой диагностике опухолей яичников.
Материал и методы. В обзор включены данные публикаций по теме лучевой диагностики опухолей яичников 
за последние 10 лет.
Результаты. Анализ и сравнение возможностей УЗИ, КТ и МРТ в дифференциальной диагностике опухолей 
придатков матки.
Заключение. Для повышения эффективности дифференциальной диагностики опухолей придатков матки 
необходимо создание и внедрение комплексного алгоритма проведения МРТ яичников.
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Ежегодно регистрируются 239 000 новых 
случаев злокачественных опухолей придатков 
матки (ОПМ) и 152 000 летальных исходов 
(GLOBOCAN 2012) [1]. Наиболее высокие пока-
затели заболеваемости и смертности — до 11,4 
и 6 на 100 000 населения в странах Восточной 
и Центральной Европы соответственно [2]. В РФ 
в 2015 году было зарегистрировано 14 049 новых 
наблюдений и 7789 смертей от злокачественных 
ОПМ (ЗОПМ). На ЗОПМ в структуре онкологи-
ческой заболеваемости приходится 4,4%, смерт-
ности — 5,6% [3]. По последнему пересмотру 

международной гистологической классифика-
ции ВОЗ (4-е изд., 2013) ОПМ разделяют на эпи-
телиальные, стромальные, мезенхимальные, 
герминогенные, опухоли стромы полового тяжа, 
смешанные, лимфопролиферативные заболева-
ния, опухолеподобные заболевания и вторичные 
опухоли [5]. В развитых странах более 90% зло-
качественных образований яичников (ЗОЯ) 
относятся к ракам яичников (РЯ) эпителиально-
го происхождения. Опухоли стромы полового 
тяжа и герминогенные — до 5–6 и 2–3% соот-
ветственно [4].
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Пока не существует специфических диагно-
стических тестов и методов, позволяющих 
выявлять ОПМ на начальных этапах разви-
тия — ЗОПМ на ранней стадии определяют 
в 25% случаев [6]. Частота диагностических 
ошибок на дооперационном этапе для ЗОПМ — 
25–51% [7]. В РФ в 2016 году ЗОПМ I–II ста-
дии составили 38,3% (доля женщин с началь-
ными стадиями за 10 лет выросла на 4,1%), 
III стадии — 20,1%, IV стадии — 38,8%. Высо-
кая доля пациенток с распространенными фор-
мами ЗОПМ обусловлена отсутствием патогно-
моничных симптомов, что и определяет плохой 
прогноз: общая выживаемость по всему миру 
не превышает 30–40%, а РЯ является ведущей 
причиной смерти в онкогинекологии [3]. Дли-
тельное наблюдение пациенток с якобы «про-
стыми кистами» яичников или «миомами 
матки», опухолями малого таза «неясной лока-
лизации» и т.д. приводит к поздней диагности-
ке ЗОПМ. Женщин с минимальным подозрени-
ем на ЗОПМ следует сразу направлять в цен-
тры онкологии. Выжидательная тактика, лекар-
ственное или консервативное хирургическое 
лечение с сохранением фертильности приемли-
мы только при достоверном диагнозе «добро-
качественная ОПМ» (ДОПМ) [8].

Лучевые методы диагностики важны для 
обнаружения и дифференциальной диагности-
ки ОПМ [9] — основным методом является 
ультразвуковое исследование (УЗИ). УЗИ 
доступно, безопасно и достаточно эффективно 
в выявлении ОПМ, которые могут пропустить 
при клиническом осмотре. В гинекологии 
используют трансабдоминальное и трансваги-
нальное УЗИ [10]. При УЗИ ОПМ неясного 
генеза обнаруживают в 5–25% [11]. Сходство 
картины УЗИ ДОПМ и ЗОПМ за счет высокого 
полиморфизма ОПМ делает их раннюю диффе-
ренциальную диагностику пока еще нерешен-
ной задачей. Патогномоничные признаки 
ЗОПМ чаще появляются на поздних стадиях, 
а на ранних стадиях (при ОПМ < 3 см) УЗИ 
неспецифично, что требует использования 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

Компьютерную томографию (КТ) и МРТ 
обычно рекомендуют для оценки распростра-
ненности опухолевого процесса, а также наблю-
дения в послеоперационном периоде и в про-
цессе противоопухолевого лечения, но КТ мало-

эффективно в первичном выявлении и опреде-
лении типа ОПМ, оценке локального распро-
странения в малом тазу. Однако использование 
КТ для определения общей распространенно-
сти ЗОПМ (поражения органов брюшной поло-
сти, диафрагмы, брюшины, сальника, лимфа-
тических узлов (ЛУ), мочевыводящей системы, 
наличия асцита) не вызывает сомнения. Точ-
ность определения перитонеальных диссеми-
натов при КТ зависит от их расположения, 
размеров и степени асцита, который делает их 
заметнее. Хотя возможности КТ снижаются 
при размерах диссеминатов < 1 см и ее чув-
ствительность не превышает 25–50%, пораже-
ния брюшины, кишечных петель и ЛУ лучше 
выявляются при КТ [12]. КТ демонстрирует 
высокую точность в предсказании операбель-
ности ЗОПМ с чувствительностью, специфич-
ностью и положительной предсказательной 
ценностью (ППЦ) до 76, 99 и 94% соответ-
ственно [13]. 

На основании 20-ти критериев КТ до опера-
ции (диссеминация в области ворот печени, 
инфильтрация желудочно-печеночной связки 
и брыжейки тонкой кишки, МТС большого 
и малого сальника, печени и селезенки, легких 
и плевры, забрюшинных ЛУ, наличие умерен-
ного или выраженного асцита) и клинических 
признаков показана возможность оценки 
выполнения первичной субоптимальной цито-
редукции (СЦО) в зависимости от распростра-
ненности РЯ [14]. К клиническим критериям 
относили возраст женщин более 60 лет (р = 0,01) 
и уровень СА-125 ≥ 500 ед/мл (р < 0,001). 
КТ-критериями служили (р < 0,001): 1) забрю-
шинные ЛУ, включая наддиафрагмальные, — 
больше 1 см; 2) диффузное утолщение/инфиль-
трация брыжейки тонкой кишки — больше 
1 см; 3) опухолевые отсевы в селезеночной 
области — больше 1 см; 4) поражение сальни-
ковой сумки — больше 1 см; 5) отсевы в обла-
сти основания верхней брыжеечной артерии 
(р = 0,003). Разработанная прогностическая 
модель с барьерным значением СА-125 500 ед/
мл позволила оценить вероятность успешного 
выполнения СЦО с точностью 0,758 [14]. 

На 65 пациентках показано, что поражение 
диафрагмы и брыжейки толстой кишки при 
КТ являются статистически значимыми преди-
кторами СЦО [15]. 
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Приводятся данные 89 пациенток, у кото-
рых диффузные перитонеальные утолщения 
при КТ являлись надежными признаками оцен-
ки возможности выполнения СЦО [16]. Так как 
перитонеальные очаги < 5 мм трудно обнару-
жить при КТ, то МРТ может улучшить предо-
перационную оценку распространенности РЯ. 
При КТ стадировании на основании размера 
ЛУ есть вероятность ложноположительной 
оценки при доброкачественной гиперплазии 
ЛУ или лимфоаденопатии другого генеза. Сле-
дует помнить и о лучевой нагрузке при КТ. 

МРТ из-за уникального высокого относи-
тельного контраста тканей и пространственно-
го разрешения эффективно выявляет опухоли 
и степень их распространенности при почти 
полной безопасности. Преимуществом МРТ 
является отличная визуализация объемных 
образований малого таза, определение их лока-
лизации и типа. МРТ позволяет дифференци-
ровать ДОПМ или ЗОПМ с общей точностью 
от 88 до 97% [17]. 

Виды опухолей придатков матки, 
определяемые МРТ
ОПМ могут быть простыми однокамерны-

ми кистами, которые чаще относятся к ДОПМ, 
и происходить как из яичника, так и быть экс-
траовариальными [18]. К последним относятся 
параовариальные кисты, гидросальпинкс, 
пиосальпинкс и гематосальпинкс. Кисты при 
МРТ имеют низкую интенсивность МР-сигнала 
(МРС) на Т1 взвешенных изображениях (Т1ВИ) 
и высокую на Т2 взвешенных изображениях 
(Т2ВИ). Важно точно определить взаимосвязь 
кисты с тканью яичника. Параовариальные, 
паратубарные или гидативные кисты Морганьи 
возникают из мезотелиальных, парамезонеф-
рических или мезонефрических остатков тка-
ней [18]. 

Гидросальпинкс — заполненная жидко-
стью фаллопиева труба, которая при МРТ 
может походить на кисту яичника. Для его диф-
ференциации достаточно использовать много-
планарность МРТ. Обычно гидросальпинкс 
при МРТ имеет трубчатую С- или S-образную 
форму, а кисты — округлую. 

Фаллопиева труба может быть заполнена 
гноем или кровью — пиосальпинкс имеет 
высокий МРС на диффузионно взвешенных 

изображениях (ДВИ) и низкий МРС на карте 
измеряемого коэффициента диффузии (ИКД), 
а гематосальпинкс имеет характерный высокий 
МРС на Т1ВИ, особенно при подавлении МРС 
жира, и несколько сниженный — на Т2ВИ. 

ОПМ кистозной структуры могут быть 
либо однокамерными, либо многокамерны-
ми, а при РЯ часто имеют солидный компо-
нент. Серозные и муцинозные кистозные 
ОПМ при макроскопическом морфологиче-
ском исследовании имеют часто кистозно-
солидную структуру. МРТ позволяет диффе-
ренцировать серозное содержимое от муци-
нозного, но это требует дополнительных 
методических шагов [19]. 

Серозные цистаденомы яичников — это 
ДОПМ, которые при МРТ представляют собой 
одно- или многокамерные кистозные ОПМ, 
относительно небольшого размера, с тонкими 
и ровными гладкими стенками, с наличием 
септ толщиной не более 3 мм, без наружных 
и внутренних пристеночных папиллярных раз-
растаний, часто двухсторонние. Серозные ОПМ 
обычно это доброкачественные цистаденомы: 
в 15% случаев — с низким злокачественным 
потенциалом, но в 25% могут иметь злокаче-
ственную природу.

Муцинозные цистаденомы — обычно 
многокамерные кистозные ОПМ с тонкой рав-
номерной стенкой и несколькими септами, без 
внутренних или наружных папиллярных раз-
растаний, заполненные жидкостью несколько 
повышенного или средней интенсивности МРС 
на Т1ВИ и незначительно сниженной интен-
сивности МРС (по типу «матового стекла») 
на Т2ВИ за счет белка. Муцинозные цистаде-
номы, как правило, имеют большие размеры 
в сравнении с серозными цистаденомами. 
Чаще всего они относятся к ДОПМ: 10–15% 
муцинозных ОПМ имеют низкий злокачествен-
ный потенциал, только 5–10% являются муци-
нозным карциномами [19]. 

Цистаденофибромы — редкие ДОПМ, 
содержащие и эпителиальную, и соединитель-
ную ткань, могут иметь кистозную структуру, 
почти неотличимую при МРТ от цистадено-
мы. Однако чаще они имеет более толстые 
перегородки и соединительнотканный солид-
ный компонент с относительно низким МРС 
на Т2ВИ [19].

Опухоли придатков матки
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Фибротекомы и фибромы яичников 
в большинстве случаях имеют солидную струк-
туру, с четкими и ровными контурами и низким 
МРС на всех МРТ-изображениях. По структу-
ре эти ДОПМ редко путают с РЯ, при котором 
структура обычно кистозно-солидная с рядом 
характерных вторичных признаков (см. ниже). 

Такие редкие ОПМ, как опухоль Бреннера, 
дисгерминомы или гранулезоклеточные 
опухоли, в основном имеют солидную струк-
туру. На МРТ их характерной особенностью 
является однородный низкий МРС на Т1ВИ, 
Т2ВИ и ДВИ, менее активное накопление 
магнитно-резонансных контрастных средств 
(МРКС) при динамической МРТ с контраст-
ным усилением (ДМРТКУ) [20]. 

Фибромы яичников могут быть гормо-
нально активными, вызывать гиперплазию 
и провоцировать малигнизацию эндометрия. 
Триада симптомов при фиброме (асцит, плев-
рит и клиническая имитация ЗОПМ) называет-
ся синдромом Мейгса. МРТ выявляет утолще-
ние эндометрия и свободную жидкость в боль-
шом объеме. Иногда фибромы яичников, осо-
бенно крупные, осложняются перекрутом яич-
ника с острой болью внизу живота. При пере-
круте яичника на МРТ фиброма приобретает 
неоднородную структуру, чаще с кистозными 
изменениями из-за внутреннего отека или даже 
некроза ткани [21].

Лейомиомы — это ДОПМ, состоящие 
из гладкомышечных клеток и соединительной 
ткани. Чаще они развиваются из миометрия, 

но встречаются в широкой связке и других 
органах таза, верхнем этаже брюшной поло-
сти, перитонеальном и забрюшинном про-
странствах. МРТ позволяет выявить их экс-
траовариальное происхождение и проследить 
связь с маткой или широкой связкой. Чаще 
всего лейомиомы приходится дифференциро-
вать с фибромами, но они никогда не растут 
из ткани яичника, в отличие от фибром (рис. 1). 
Лейомиома может быть окутана нормальным 
миометрием — симптом обхватывания или 
клешни (рис. 2). Кроме того, можно просле-
дить коммуникантные сосуды, с помощью 
которых они, как «мостиками», соединяются 
с маткой (рис. 3) [22]. Лейомиомы могут иметь 
низкий или высокий МРС на Т1ВИ или Т2ВИ, 
бывают как гипер-, так и аваскулярными при 
ДМРТКУ.

Дермоидные кисты — наиболее часто 
встречаемые ДОПМ молодых женщин отно-
сят к зрелым кистозным тератомам — состоят 
из высокодифференцированных эктодермаль-
ных, эндодермальных и мезодермальных заро-
дышевых клеток. МРТ часто выявляет макро-
скопический жировой компонент с высоким 
МРС на нативных Т1ВИ, который снижается 
при его подавлении, что и является патогно-
моничным. Артефакт химического сдвига 
наблюдается в 62–87% случаях при этих 
ДОПМ [22].

Эндометриоидные кисты — при распро-
страненной форме эндометриоза в яичниках могут 
возникать эндометриомы или шоколадные 

Рис. 1. МРТ малого таза. Дермоидная киста яичника. Симптом «клюва» (указано стрелками) острый угол между 
образованием и тканью яичника

Опухоли придатков матки

Симптом
«клюва»

Яичник
с фолликулами
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кисты с характерной картиной МРТ за счет 
продуктов распада гемоглобина: на Т1ВИ 
с жироподавлением они имеют высокий МРС, 
на Т2ВИ — изо- или гипоинтенсивный МРС. 
Эти ДОПМ часто бывают мультифокальными 
и двухсторонними. Обычно после в/в введения 
МРКС они интенсивно накапливают их стен-
ками образования, что трудно выявить 
на Т1ВИ даже с жироподавлением из-за высо-
кого МРС содержимого кисты. Есть сообще-
ния о наличии риска (около 2,5%) возникнове-
ния эндометриоидного РЯ на фоне эндоме-
триоза [23].

Метастазы (МТС) яичников составляют 
до 55% ЗОПМ. Всегда существует риск ошиб-
ки заключения, если первоисточник МТС 
не выявлен. Чаще яичники поражаются МТС 
раками желудка и толстой кишки с аппендик-
сом (опухоли Крукенберга), молочных желез, 
легких. МТС ОПМ чаще бывают двухсторон-
ними, кистозно-солидной структуры при пре-
обладании солидного компонента. ДМРТКУ 
показывает активное накопление МРКС как 
солидным компонентом, так и стенкой кист. 
Дифференцировать первичные ЗОПМ и МТС 
яичников трудно [24].

Рис. 2. МРТ малого таза. Лейомиома матки. Симптом «клешни» (указано стрелками) Образование со всех сторон 
окружено неизмененной тканью миометрия

Рис. 3. МРТ малого таза. Лейомиома матки. Образование с помощью коммуникатных сосудов в виде «мостика» 
прикрепляются к матке (указано стрелкой)

Опухоли придатков матки

Симптом
«клешни»

Симптом
«мостика»
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Пограничные ОПМ (ПОПМ) редко пра-
вильно диагностируют до операции, поскольку 
они не имеют надежных признаков достоверно-
го отличия от ДОПМ и ЗОПМ. При МРТ ПОПМ 
чаще имеют кистозную структуру с жидким 
содержимым разной интенсивности МРС 
на Т1ВИ и Т2ВИ из-за различных концентраций 
белков. Они могут иметь пристеночные солид-
ные узелки и толстые септы, которые после 
в/в введения МРКС его интенсивно накаплива-
ют [25]. Правильный диагноз ставят по вышепе-
речисленным особенностям МРТ картины 
у молодых женщин при нормальном или слегка 
повышенном уровне СА-125, при отсутствии 
лимфаденопатии, асцита и перитонеальных 
имплантов. Для ПОПМ не характерен инвазив-
ный рост, и они имеют более благоприятный 
прогноз в сравнении с ЗОПМ [26].

Сорок процентов ЗОПМ — серозные аде-
нокарциномы. Они представляют собой мно-
гокамерные опухоли с толстыми стенками 
и септами, неправильной формы, с солидными 
и папиллярными разрастаниями, интенсивно 
накапливающие МРКС. Серозная жидкость 
имеет типичный гипо- или изонтенсивный 
МРС на Т1ВИ и высокий на Т2ВИ. 

Муцинозные аденокарциномы встреча-
ются в 10% ЗОПМ и имеют сходную с сероз-
ными аденокарциномами структуру, но жидкое 
содержимое муцинозной аденокарциномы 
имеет более низкий МРС на Т2ВИ: степень его 
снижения зависит от содержания белка. Сероз-
ные аденокарциномы чаще, чем муцинозные, 
бывают двухсторонними и могут достигать раз-
меров до 12–15 см; чаще сопровождаются кан-
цероматозом брюшины [26].

МРТ имеет высокую эффективность в диа-
гностике ОПМ, природу которых трудно опре-
делить по данным УЗИ и КТ. Даже УЗИ с цвет-
ным доплеровским картированием не позволя-
ет надежно определить характер ОПМ, а часто 
и его органную принадлежность [27]. 

Интерпретация МРТ для опухолей 
придатков матки неясной природы
При геморрагических изменениях яичников 

клиницисты предпочитают тактику «подождать 
и посмотреть», повторяя различные диагности-
ческие обследования после двух и более мен-
струальных циклов. При УЗИ продукты био-
деградации гемоглобина могут имитировать 
солидную опухоль. МРТ позволяет эту потерю 

Зрелая тератома

Геморрагическая
киста

Эндометроома

Муцинозная
цистаденома

Леомиода

Фиброма/Текома

(Struma ovarian)

Карцинома Карцинома

Метастаз

Гидросальпинкс

Абсцесс

МетастазМетастаз
меланомы

Цистаденома

Цистаденофиброма

Пограничная 
опухоль

Т2-солиный 
гипоинтенсивный

МР-сигнал

Т1 «яркий»
гиперинтенсивный

МР-сигнал

Т1/Т2-ВИ 
(к-солидный

образования)

Рис. 4. МРТ диагностика объёмных образований придатков матки на основании МР-сигналов в режимах Т1ВИ и Т2ВИ
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времени исключить, что больше соответствует 
стратегии быстрой и более точной диагностики 
ОПМ [28], особенно если их природа не ясна 
при УЗИ [29]. Комитет визуализации женской 
репродуктивной системы Европейского обще-
ства урогенитальной радиологии (ESUR) пред-
ложил алгоритм интерпретации МРТ для ОПМ 
неясной природы по данным УЗИ и КТ. По типу 
МРС на Т1ВИ и Т2ВИ ОПМ разделили на три 
группы (рис. 4) [30]: 

1-я группа — ОПМ с высоким МРС • 
на Т1ВИ или на Т1ВИ с подавлением МРС 
жировой ткани; 

2-я группа — солидные ОПМ с низким • 
или промежуточным МРС на Т2ВИ (без кистоз-
ных включений);

3-я группа включает сложные кистозные • 
и кистозно-солидные ОПМ.

Высокий МРС на Т1ВИ ОПМ 1-й груп-
пы обусловлен наличием продуктов биодегра-
дации гемоглобина или белкового (муцинозно-
го) содержимого. Эти ОПМ могут соответство-
вать эндометриоидным кистам, муцинозным 
опухолям или перекруту яичников с геморра-

гической дегенерацией. Если при подавлении 
МРС жира ОПМ на Т1ВИ становятся гипоин-
тенсивными — это вероятнее всего зрелая 
кистозная тератома (дермоидная киста). При 
наличии пристеночных папиллярных разрас-
таний или солидного компонента можно запо-
дозрить муцинозную аденокарциному или 
незрелую тератому. Для уточнения диагноза 
необходимо ДМРКУ (рис. 5) [29]. Дополни-
тельным МРТ-признаком эндометриоидной 
карциномы является постепенная потеря МРС 
на Т2ВИ от пристеночных разрастаний в дина-
мике, что, по-видимому, связано с разжижени-
ем муцинозного содержимого [30]. 

Опухоли придатков матки 2-й группы 
имеют солидную структуру с низким или сред-
ним МРС на Т2ВИ. Для этих ОПМ характерны 
два варианта МРС на Т2ВИ. В первом случае 
это солидные ОПМ, с однородно низким МРС, 
аналогичным по интенсивности поперечно-
полосатым мышцам. Т2ВИ позволяют четко 
определить их органную принадлежность: яич-
ник или матка. Как правило, это солидные 
ДОПМ: фибромы, леоймиомы и опухоли Брен-

Исключительно солидные
объемные ОЯ с гипо или

умеренной интенсивности МР
сигнала на Т2-ВИ

Связь с маткой
ЛЕЙОМИОМА

Связь с яичником

Косой Т2-ВИ
последовательности

(нет связи с маткой)

Гипоинтенсивный «темный»
МР-сигнал на Т2-ВИ

Умеренный 
«промежуточный»

МР-сигнал на Т2-ВИ

ДМРКУ
ДВИ с высокими

b-факторами

Гипоинтенсивный, солидный на Т2-ВИ
объемные ОЯ и гипоинтенсивный на ДВИ

Как правило, доброкачественные 
объемные ОЯ

Гипоинтенсивный, солидный на Т2-ВИ
объемные ОЯ с усилием МРКС

Как правило, злокачественные 
объемные ОЯ

Рис. 5. Алгоритм МР-диагностики объёмных образований придатков матки с гиперинтенсивным МР-сигналом 
в режиме Т1-ВИ

Опухоли придатков матки
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нера. На ДВИ с высоким b-фактором они 
имеют также низкий МРС. Фиброма после 
в/в введения МРКС практически его не нака-
пливает [22]. Во втором случае это солидные 
ОПМ с МРС умеренной интенсивности 
на Т2ВИ, который выше МРС поперечно-
полосатых мышц. Эти ОПМ необходимо диф-
ференцировать между ДОПМ и ЗОПМ, для 
чего обязательна ДМРТКУ. Активное накопле-
ние МРКС характерно для ЗОПМ. К группе 
солидных ОПМ с МРС умеренной интенсив-
ности относятся опухоли стромы и полового 
тяжа, часто гормонально активные, такие как 
текомы, опухоли клеток Лейдига и гранулезо-
клеточные опухоли. Все эти опухоли при 
ДМРТКУ накапливают МРКС быстро и актив-
но (рис. 6) [29]. 

Опухоли придатков матки 3-й группы 
представляют собой сложные кистозные или 
кистозно-солидные ОПМ. Эта группа включа-
ет в себя широкий спектр ОПМ как воспали-
тельного характера (гидросальпинкс, тубо-
овариальный абсцесс), так и собственно опу-
холи (например: цистаденомы, ПОПМ и РЯ). 
Для выявления/исключения ЗОПМ необходи-

мо ДМРТКУ, но важно помнить о специфике 
накопления МРКС некоторыми ЗОПМ: напри-
мер, цистаденофибромы накапливают его 
неактивно [28]. 

Некоторые кистозные ОПМ, такие как 
гидросальпинкс и тубо-овариальные абсцессы, 
являются проблемными для УЗИ, в то время 
как МРТ диагностирует их без особых трудно-
стей. Гидросальпинкс представляет собой труб-
чатую форму, с неполными перегородками 
и неровными стенками, в виде «талии» или 
«клюва», с наличием различного рода содер-
жимого и пристеночных узлов, которые пред-
ставляют собой сгущение гноя или складки 
воспалительно измененной слизистой оболоч-
ки, что хорошо дифференцруется при МРТ 
[30]. Тубо-овариальные абсцессы являются 
сложными по структуре ОПМ с неровными, 
утолщенными стенками и псевдокистозными 
включениями. При наличии гноя он имеет 
высокий МРС на ДВИ и низкий на картах ИКД, 
и, с учетом интенсивного накопления МРКС 
стенками этих ОПМ, их можно принять 
за ЗОПМ, из-за чего все ОПМ следует обяза-
тельно анализировать в сочетании с Т1ВИ 

Кистозные или кистозно-солидные ОЯ

Кистозные ОЯ на Т2-ВИ
Признаки воспаления

маточной трубы 

Gadolinium ДМРКУ
Для потверждения 

ДВИ и ДМРКУ

Ограничение диффузии и усиление МРКС (3-тип кривой)
Подозрение на злокачественный процесс яичников / КТ

для оценки стадирования / онкогинеколог 

Кистозные-солидные ОЯ 
на Т2-ВИ

Признаки злокачественности

Рис. 6. Алгоритм МР-диагностики объёмных образований придатков матки с гипо- или умеренной интенсивности 
МР-сигнала на Т2-ВИ

Опухоли придатков матки
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и Т2ВИ [22] (в данном случае и с характерной 
для воспалительных процессов клинической 
картиной). Однако некоторые хронические вос-
палительные заболевания (туберкулез, актино-
микоз и др.) клинически и рентгенологически 
могут симулировать ЗОПМ [27]. 

Многокамерные муцинозные цистаденомы, 
имеющие сложную структуру и крупные раз-
меры, при МРТ выглядят как многокамерные 
кистозные ОПМ с жидким содержимым раз-
личной интенсивности МРС в зависимости 
от степени гидратации муцина [29]. Большое 
количество муцина в ОПМ может имитировать 
солидный компонент или псевдоутолщенные 
септы.

Отметим, что в целом признаки ЗОПМ при 
УЗИ и МРТ сходны: утолщенные ≥ 3 мм, неров-
ные и уплотненные стенки и перегородки, при-
стеночные папиллярные разрастания и солид-
ные компоненты с или без участков некроза, 
чаще гиперваскулярные, в сочетании с лимфо-

аденопатией, асцитом и канцероматозом. МРТ 
ДВИ с картами ИКД и ДМРТКУ дополнитель-
но уточняет тип изменений. Высокий МРС 
на ДВИ и низкий на карте ИКД и 3-й тип копле-
ния МРКС при ДМРТКУ неровными утолщен-
ными стенками и перегородками или солидным 
компонентом ОПМ — это признаки ЗОПМ 
(рис. 7) [22]. 

По чувствительности и специфичности 
в диагностике ОПМ МРТ превосходит все дру-
гие методы лучевой диагностики. Методы МРТ, 
если использовать их в комплексе, в большин-
стве случаев позволяют получить достаточный 
объем информации для дифференциации ДОПМ 
и ЗОПМ, но в точной диагностике ОПМ не менее 
важны клинические проявления. Только объеди-
няя данные клинических и лабораторных иссле-
дований, результаты комплексного МРТ, можно 
существенно повысить выявляемость ЗОПМ 
на ранних этапах развития, а значит, своевре-
менно начать адекватное лечение.

Гиперинтенсивные объемные ОЯ на Т1-ВИ

Т1-ВИ c подавлением сигнала жировой ткани

Гипоинтенсивный МР-сигнал — жир

ДМРКУ с пост-
процессинговой обработкой

Отсутствует 
накопление МРКС

Доброкачественное

Присутствие значительного накопления МРКС

Скорее всего злокачественное

Если заподозрили солидный компонент или 
пристеночные папиллярные разрастания

Гипоинтенсивный МР-сигнал — 
кровь или муцинТератома

Геморрагическое образование 
или муцинозная опухоль

Рис. 7. Алгоритм МР-диагностики кистозных или кистозно-солидных образований придатков матки в режиме 
Т1/Т2-ВИ
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