
Оценка степени местной распространенности

опухоли является первоочередной задачей при об-

следовании больных раком предстательной железы

(РПЖ). Важность вопроса объясняется тем, что

клиническая стадия заболевания играет главенст-

вующую роль в выборе метода лечения. Завышение

клинической стадии нередко исключает возмож-

ность радикального лечения, а ее занижение, на-

против, приводит к рецидиву заболевания. По дан-

ным G.J. O’Dowd и соавт. [1], только 52,4% наблю-

дений клинически локализованного (Т1—Т2 ста-

дии) РПЖ были подтверждены морфологически

после радикальной простатэктомии (РПЭ), у ос-

тальных же пациентов выявлялась экстракапсуляр-

ная экстензия.

Риск местного распространения опухолевого

процесса может быть определен на основании комп-

лекса клинических данных: пальцевого ректального

исследования (ПРИ), уровня простатспецифиче-

ского антигена (ПСА) и результатов морфологиче-

ского исследования биоптатов предстательной же-

лезы [2]. Однако точность этих методов не слишком

высока. Так, например, показатель Глисона 6—7

встречается примерно у 80% больных, а повышение

уровня ПСА до средних величин (10—20 нг/мл) воз-

можно как при локализованном, так и при местно-

распространенном раке [3].

Очевидно, что с помощью только этих методов

невозможно точно исключить местную распростра-

ненность опухолевого процесса, для более объек-

тивной оценки которой следует прибегать к различ-

ным визуализационным методам.

Несмотря на то что трансректальное ультразву-

ковое исследование (ТРУЗИ) продолжает оставаться

в настоящее время обязательным методом диагно-

стического обследования пациента, попытки его ис-

пользования для уточнения стадии заболевания не

увенчались успехом. Согласно данным M.D. Rifkin

и соавт. [4], чувствительность ТРУЗИ в установле-

нии распространения процесса за капсулу составля-

ет 66%, специфичность — 46%. ТРУЗИ в сочетании

с цветовым допплеровским картированием позволя-

ет локализовать очаги рака в периферической зоне

предстательной железы (ПЖ), но не дает возможно-

сти визуализировать капсулу и оценить регионар-

ные лимфоузлы (ЛУ). Компьютерная томография

(КТ) позволяет, как правило, выявить опухоль толь-

ко больших размеров, зачастую с инвазией окружа-

ющих тканей. Возможности КТ, так же как и ТРУ-

ЗИ, не позволяют определить наличие инвазии кап-

сулы ПЖ.

Цель нашего исследования — оценка диагно-

стических возможностей магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) с применением поверхностной ка-

тушки для тела в определении степени местной рас-

пространенности РПЖ.

Материалы и методы
Нами проведен анализ МРТ-исследований

больных с гистологически подтвержденным РПЖ,

которым в 2007 г. была выполнена позадилонная
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РПЭ. Также были оценены результаты МРТ-ис-

следований 49 мужчин в возрасте от 48 до 78

(65±6) лет. Всем больным проводили ПРИ, опре-

деление уровня ПСА, ТРУЗИ с биопсией и завер-

шающим этапом — МРТ с поверхностной катуш-

кой для тела. 

При оценке ПЖ учитывалась визуализация не-

посредственно опухоли в виде гипоинтенсивного

(Т2) узла в периферической зоне или на границе

с переходной зоной (рис. 1) и его распространен-

ность за капсулу и на семенные пузырьки. Основны-

ми критериями распространенности опухоли за кап-

сулу считались: наличие экстракапсулярного ком-

понента опухоли; неровность контура края железы;

асимметрия нейроваскулярных пучков; широкий

контакт опухоли с капсулой; облитерация ректопро-

статического угла (рис. 2). Инвазию семенных пу-

зырьков подозревали при выявлении образования

с низкой интенсивностью сигнала, исходящего из

ПЖ, и врастающего в семенной пузырек или по хо-

ду семявыносящего протока (рис. 3).

Регионарный ЛУ рассматривался как потенци-

ально пораженный в случае, если аксиальный его

диаметр превышал 8 мм для округлых ЛУ или 10

мм — для овальных (рис. 4). Распределение больных

по стадиям представлено в табл. 1.

Всем больным в последующем была выполнена

РПЭ с одновременной тазовой лимфаденэктомией.

После получения результатов морфологического ис-

следования удаленного материала мы ретроспектив-

но оценивали истинность и ложность заключений

МРТ по каждому из перечисленных критериев: рас-

пространение опухоли за капсулу и на семенные пу-

зырьки, состояние регионарных ЛУ (рис. 5). 

Для каждого из представленных критериев рас-

считывались чувствительность, специфичность,

предсказательная ценность положительного и отри-

цательного результатов по следующим формулам:

ИП ИО
Ч = ———————; С = ———————;

ИП + ЛО ИО + ИЛ

ИП ИО
ПЦПР = ———————; ПЦОР = ———————,

ИП + ЛП ИО + ЛО

где Ч — чувствительность; С — специфичность;

ПЦПР — предсказательная ценность положитель-

ного результата; ПЦОР — предсказательная цен-

ность отрицательного результата; ИП — истинно

положительный; ИО — истинно отрицательный;

ЛП — ложноположительный; ЛО — ложноотрица-

тельный.

Для определения группы риска с высокой веро-

ятностью местного распространения опухоли за

капсулу мы сравнили средние показатели уровня
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Рис. 1. МРТ в режиме Т2/TSE. Опухолевый узел 
в правой доле железы (показан стрелкой)

Рис. 2. Распространение опухоли за капсулу железы. О распространении за капсулу можно судить по бугристости контура
опухоли, широком контакте опухоли с капсулой (а), облитерации ректопростатического угла (б) — показаны стрелками

а б



ПСА и баллов по Глисону у боль-

ных с локализованными форма-

ми (n=33), распространением

опухоли за капсулу (n=10) и на

семенные пузырьки (n=12).

Результаты МРТ представ-

лены в табл. 2. У 8 из 49 пациен-

тов на МРТ опухоль не визуали-

зировалась. Таким образом, мож-

но сказать, что чувствительность

метода в первичной диагностике

опухоли составила 84%. Чувстви-

тельность метода в констатации

распространения опухоли за кап-

сулу — 62%, специфичность —

92%. Предсказательная ценность

положительного результата для

этого же критерия составила

73%, отрицательного — 87%.

Чувствительность метода в опре-

делении инвазии семенных пу-

зырьков — 75%, специфич-

ность — 97%. Предсказательная

ценность положительного ре-

зультата для этого — 90%, отри-

цательного — 92%. Чувствитель-

ность МРТ в диагностике пора-

жения регионарных ЛУ — 40%,

специфичность — 98%.

В группе больных с локализованными форма-

ми РПЖ (табл. 3) средний уровень ПСА составил

10,68±4,46 нг/мл. В группах пациентов с распро-

страненными формами заболевания распределение

уровня ПСА выходило за рамки нормального —

21,11±22,02, что не позволило нам провести оценку.

Средний балл по шкале Глисона у больных с распро-

страненными формами опухоли был достоверно вы-

ше (p<0,05), чем в группе пациентов с локализован-

ными формами.

Правильно заподозрить поражение ЛУ нам

удалось только в 2 случаях. В 1 случае заключение

оказалось ошибочным, в 3 — ЛУ нашим методом не

визуализировались вообще. Интересно отметить,

что у 4 из 5 пациентов имелись гистологические

признаки распространения опухоли за капсулу.

У всех 5 пациентов наблюдалось повышение уровня

ПСА выше 10 нг/мл (у 4 из них — выше 20 нг/мл),

при этом балл по шкале Глисона составил 6 и более.

Обсуждение
Специфичность МРТ в диагностике распро-

странения опухоли за капсулу варьирует от иссле-

дования к исследованию и составляет в среднем

80—97% [5—7]. Данные о чувствительности метода

более противоречивы и варьируют от 36 до 87%.

Это объясняется в первую очередь невозможно-

стью визуализации микроскопического прораста-

ния капсулы железы. Чувствительность МРТ в вы-

явлении экстензии за капсулу глубиной < 1 мм со-
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Рис. 3. Распространение опухоли 
на правый семенной пузырек 

(показано стрелкой)

Рис. 4. Увеличение регионарного 
(подвздошного) ЛУ 

(показано стрелкой)

Таблица 1. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п о  с т а д и я м

Стадия Число больных (n=49)

T1 9

T2 24

T3 14

T4 2

Метастазы в регионарные ЛУ 5

Рис. 5. В обеих долях имеются участки опухолевой 
инфильтрации. В левой доле видны признаки 

экстракапсулярной инвазии (показано стрелками), 
наличие которой поставлено под сомнение 

после исследования с введением контрастного вещества.
Выполнена РПЭ. Гистологически: мелкоацинарная 

светлоклеточная аденокарцинома, прорастает в капсулу
железы на одном участке с признаками инфильтрации 

опухолью окружающей жировой клетчатки



ставляет всего 14%, тогда как при прорастании опу-

холи > 1 см она возрастает до 71% [8]. Наше иссле-

дование демонстрирует сопоставимость чувстви-

тельности исследования с поверхностной катуш-

кой в выявлении распространения процесса за кап-

сулу (62%) с чувствительностью исследования с ис-

пользованием эндоректальной катушки, а в неко-

торых случаях даже превышение последней [9]. От-

носительно невысокую чувствительность метода

в нашем исследовании можно объяснить, во-пер-

вых, небольшим числом пациентов с экстракапсу-

лярной инвазией, а во-вторых, преобладанием ми-

кроскопической инвазии (7 больных), скрытой от

возможностей визуализационных методов. Следует

отметить, что у некоторых пациентов исследование

выполнялось после проведения диагностической

биопсии без соблюдения рекомендуемого выжида-

тельного интервала в 2—3 нед. В этом случае основ-

ным препятствием для адекватной оценки распро-

страненности опухоли является геморрагическое

пропитывание железистой ткани, а иногда и окру-

жающей клетчатки (см. рис. 4). Во всех случаях

ложных МРТ-заключений в ПЖ наблюдалось ге-

моррагическое пропитывание, мешающее интер-

претации картины (рис. 6). Наличие аденомы так-

же снижает возможности метода, как в визуализа-

ции самой опухоли, так и в определении экстра-

капсулярной инвазии и инвазии семенных пузырь-

ков. Основное препятствие

в данном случае — истончение

периферической зоны и дефор-

мация железы узлами гиперпла-

зии (рис. 7).

В диагностике инвазии се-

менных пузырьков наше иссле-

дование продемонстрировало

чувствительность (75%), сопоста-

вимую с исследованием эндорек-

тальной катушкой [7, 9]. Специ-

фичность нашего метода, как

в диагностике экстракапсуляр-

ной инвазии, так и инвазии се-

менных пузырьков, существен-

ным образом не отличалась от ре-

зультатов МРТ с использованием

эндоректальной катушки.

В ранее проведенных ис-

следованиях уже обращалось

внимание на повышенную час-

тоту обнаружения опухолевого

роста в крае резекции среди

больных с уровнем ПСА > 10

нг/мл [10]. В нашей работе зна-

чения уровня ПСА в группах

больных с распространенной

формой рака отличались боль-

шой вариабельностью и только

50% значений оказались выше
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Таблица 2. Р е з у л ь т а т ы  п а т о м о р ф о л о г и ч е с к и х  и с с л е д о в а н и й  в с р а в н е н и и  с д а н н ы м и  М РТ

Показатель
Результат

истинно положительный истинно отрицательный ложноположительный ложноотрицательный

Визуализация самой опухоли 41 8

Прорастание за капсулу 8 33 3 5

Прорастание в семенные пузырьки 9 36 1 3

Метастазы в регионарные ЛУ 2 43 1 3

Таблица 3. З а в и с и м о с т ь  с т а д и и  Р П Ж  
о т  у р о в н я  П С А  и б а л л о в  п о  ш к а л е  Г л и с о н а

Распространение
Число Уровень ПСА, Шкала Глисона,

больных нг/мл баллы

Локализованный рак 33 10,68± 4,46 4,3±1,4

Инвазия капсулы 10 21,11±22,02 7±1,9

Инвазия семенных пузырьков 12 21,68±21,61 6,5±2

Рис. 6. МРТ проведена на 3-и сутки после пункции ПЖ. Правый 
ректопростатический угол облитерирован гипоинтенсивным образованием 

(белые указатели), симулирующим в Т2-взвешенном изображении (а) 
экстракапсулярное распространение опухоли. Периферическая зона железы 

пропитана кровью (б), левый ректопростатический угол (черная стрелка) свободен

а б



10 нг/мл. Среднее значение уровня ПСА в группе

больных с локализованными формами составило

10,68±4,46 нг/мл. Таким образом, значение ПСА <

10 нг/мл не может служить достаточно основатель-

ным критерием отрицания распространения опу-

холи за капсулу.

Показатель Глисона > 5 вероятно повышает

частоту распространения опухоли за капсулу

ПЖ, что подтверждают и наши данные, и данные

других исследователей [10]. Исследователи из

США, учитывая показатель Глисона в оценке

распространенности рака методом эндоректаль-

ной МРТ, смогли повысить точность диагностики

до 97% [11].

Оценивая с помощью томографических ви-

зуализационных методов состояние ЛУ при онко-

логических заболеваниях органов мочеполовой

системы, мы придерживались общепринятого

правила, согласно которому подозрительными

в отношении опухолевого поражения являются

узлы аксиальным размером более 8 мм для округ-

лых или 10 мм — для овальных [12]. Используя

этот критерий, правильно определить поражение

ЛУ нам удалось только в 2 случаях. В 1 наблюде-

нии заключение оказалось ошибочным, в 3 — ЛУ

методом МРТ визуализировать не удалось. Чувст-

вительность МРТ в диагностике поражения ЛУ

при РПЖ на сегодняшний день остается ограни-

ченной, что связано с отсутствием в них на ран-

них стадиях каких-либо видимых макроскопиче-

ских изменений. Именно преобладанием в нашем

исследовании больных с Т1—Т2 стадией опухоле-

вого процесса, при которой вероятность пораже-

ния ЛУ очень мала, объясняются высокая специ-

фичность метода и предсказательная ценность от-

рицательного результата.

Заключение
МРТ с применением поверхностной катушки

для тела — эффективный метод оценки степени ме-

стной распространенности РПЖ, не уступающий

по своей информативности эндоректальной МРТ.

Возможности МРТ с использованием поверхност-

ной катушки позволяют достаточно точно оценить

местную распространенность опухоли, ее размер

и выявить инвазию капсулы ПЖ. Оценка состояния

ЛУ приобретает актуальность только при наличии

высокого риска их поражения (уровень ПСА > 10

нг/ мл и более 7 баллов по шкале Глисона) [12].
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Рис. 7. ПЖ увеличена в размерах вследствие наличия аденомы.
Гиперплазированная центральная доля деформирует контуры

железы (показано звездочками). Периферическая зона 
не дифференцируется. Стрелками обозначены расширенные

семявыбрасывающие протоки




