
Введение
Оценка местной распространенности онколо-

гического процесса является первостепенной зада-

чей при обследовании больных раком предстатель-

ной железы (РПЖ). Важность вопроса объясняется

тем, что клиническая стадия заболевания играет гла-

венствующую роль в выборе метода лечения. Завы-

шение клинической стадии (Т3 вместо Т2) нередко

исключает возможность проведения радикального

лечения, тогда как ее занижение приводит к рециди-

ву заболевания. По данным G. O’Dowd и соавт. [1],

только в 52,4% наблюдений клинически локализо-

ванного РПЖ стадии Т1—2 были подтверждены

морфологически после радикальной простатэкто-

мии, у остальных же пациентов выявлялась экстра-

капсулярная экстензия. Увеличение числа пациен-

тов с клинически локализованным РПЖ, отдающих

предпочтение нехирургическим малоинвазивным

методам лечения (HIFU, брахитерапия), требует бо-

лее точного стадирования на клиническом этапе ди-

агностики в целях снижения риска рецидива заболе-

вания. Кроме того, достаточно молодой возраст, со-

хранная эректильная функция многих пациентов

диктуют целесообразность выполнения нервосбере-

гающей радикальной простатэктомии. В этом случае

также необходимо иметь четкое представление

о распространенности процесса за пределы капсулы. 

Согласно A. Partin и соавт. [2], риск местного

распространения процесса может быть определен на

основании комплекса клинических данных: пальце-

вого ректального исследования, уровня простатиче-

ского специфического антигена (ПСА), результатов

морфологического исследования биоптатов проста-

ты. Однако впоследствии была показана невысокая

точность номограмм Partin у пациентов с уровнем

ПСА 10—20 нг/мл и показателем по шкале Глисона

5—7 [3]. Это объясняется тем, что показатель Глисона

6—7 встречается у 80% больных, а повышение уровня

ПСА до средних величин (10—20 нг/мл) возможно

с незначительными вероятностными различиями как

при локализованном, так и местно-распространен-

ном раке. Кроме того, в исследовании C. Song и соавт.

[4] была показана более значимая прогностичность

номограмм Partin при диагностике наличия первич-

ной опухоли как таковой и поражения регионарных

лимфатических узлов, чем в отношении экстракапсу-

лярной экстензии и инвазии семенных пузырьков. 

Существенным недостатком номограмм явля-

ется невозможность оценить выраженность местно-

го распространения процесса, тогда как, согласно

исследованиям последних лет, инвазия семенных

пузырьков и невыраженная экстракапсулярная экс-

тензия не являются абсолютными противопоказа-

ниями к проведению радикальной простатэктомии

при условии последующей адъювантной гормоноте-

рапии, а послеоперационная выживаемость пациен-

тов с местно-распространенным процессом в дан-

ном случае существенно не отличается от таковой

при локализованном раке [5, 6].

Очевидно, что оценить выраженность экстра-

капсулярной экстензии возможно только путем

применения различных методов визуализации.

Трансректальное ультразвуковое исследование

(ТРУЗИ) является в настоящее время обязательным

методом диагностического обследования больных

с подозрением на РПЖ, однако попытки использо-

вать данный метод в стадировании заболевания ус-

пехом не увенчались. Согласно данным M. Rifkin

и соавт. [7], чувствительность ТРУЗИ при диагно-

стике экстракапсулярной экстензии составляет

лишь 66%, специфичность — 46%. ТРУЗИ в сочета-

нии с цветовым допплеровским картированием поз-

воляет локализовать очаги неопластического пора-

жения в периферической зоне предстательной желе-

зы, но не дает возможности визуализировать капсу-

лу предстательной железы и оценить зоны регионар-

ной лимфаденопатии, являясь при этом операторза-

висимой методикой. Компьютерная томография по-

зволяет выявить РПЖ только при наличии экстра-

капсулярной опухоли больших размеров, зачастую

уже инвазирующей органы малого таза.

Значительно более эффективным методом ви-

зуализации предстательной железы является маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) в различных

модификациях. Основными преимуществами МРТ

по сравнению с другими методами лучевой диагно-

стики являются высокая мягкотканная контраст-

ность, возможность изучения анатомии и физиоло-

Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 33 ’ 2 0 0 7

52

Диагностические возможности 
эндоректальной магнитно-резонансной томографии 

в стадировании рака предстательной железы
Ю.Г. Аляев, С.К. Терновой, В.Е. Синицын, 

Н.А. Григорьев, Е.А. Безруков, С.П. Морозов, П.А. Шестиперов
Кафедра урологии, кафедра лучевой диагностики и терапии ММА им. И.М. Сеченова Росздрава



гии, широкий спектр протоколов обследования,

возможность получения томограмм в любых плос-

костях, отсутствие ионизирующего излучения. Об-

надеживающими являются и результаты исследова-

ний в отношении возможности применения данно-

го метода для стадирования РПЖ.

Преимущества использования 
эндоректальной катушки в МРТ
В диагностике РПЖ в настоящее время приме-

няется несколько модификаций МРТ: с использова-

нием стандартной или эндоректальной катушки, ди-

намическая простатовезикулография с контрасти-

рованием. 

Современным стандартом обследования орга-

нов малого таза методом МРТ является применение

эндоректального датчика, позволяющего получить

изображения с максимально возможным простран-

ственным разрешением, составляющим около 0,5—

1 мм. Кроме того, эндоректальный датчик может

раздуваться воздухом, что обеспечивает четкую ви-

зуализацию капсулы предстательной железы, ректо-

простатических углов и ректопростатической фас-

ции Денонвилье (рис. 1). Применение эндоректаль-

ного датчика при МРТ не ограничивает возможно-

сти визуализации регионарных лимфатических уз-

лов (вплоть до уровня бифуркации брюшной аорты). 

Использование контрастных препаратов (на

основе редкоземельного металла гадолиния) суще-

ственно расширило возможности МРТ и позволило

повысить точность диагностики опухолевых заболе-

ваний. Побочные реакции при введении хелатов га-

долиния возникают крайне редко (менее 1% случа-

ев) и обычно имеют легкую степень выраженности

(тошнота, головная боль, жжение в месте инъекции,

парестезии, головокружение, сыпь). Нефротоксич-

ность для препаратов гадолиния не характерна, а ча-

стота побочных эффектов при

почечной недостаточности не

увеличивается. 

Наш опыт, включающий

около 180 эндоректальных маг-

нитно-резонансных обследова-

ний за период с сентября 2005 г.

по июнь 2006 г., позволяет утвер-

ждать, что методика в подавляю-

щем большинстве случаев хорошо

переносится пациентами. Ослож-

нения встречаются крайне редко

и ограничены небольшими выде-

лениями крови при наличии у па-

циента дефектов слизистой обо-

лочки прямой кишки (например,

на фоне постлучевого проктита).

Как показало исследование

P. Torricelli и соавт. [8], использо-

вание томографов с более высокой напряженностью

магнитного поля (3 Тл) не является альтернативой

применению эндоректального датчика. На сегод-

няшний день предпочтение в МРТ предстательной

железы отдается эндоректальному обследованию

при напряженности поля 1,5 Тл.

Эффективность эндоректальной МРТ 
в диагностике местно-распространенного РПЖ
Согласно данным литературы, специфичность

МРТ с использованием эндоректального датчика

варьирует от исследования к исследованию и соста-

вляет 80—95% при диагностике экстракапсулярной

экстензии и 81—93% при инвазии семенных пу-

зырьков [9]. Аналогичная картина наблюдается

и в отношении прогностичности положительного

результата [10]. 

Более противоречивы данные о чувствительно-

сти метода в отношении экстракапсулярной экстен-

зии: в исследованиях этот показатель варьирует от 43

до 87%. Это объясняется, в первую очередь, невоз-

можностью визуализации микроскопического про-

растания капсулы простаты. Так, чувствительность

выявления экстензии глубиной менее 1 мм при эн-

доректальной МРТ составляет всего 14%, тогда как

при прорастании опухоли за пределы железы более

чем на 1 мм она возрастает до 71% [11]. Кроме того,

чувствительность метода выше в группе повышен-

ного риска (ПСА >10 нг/мл, показатель Глисона

7 баллов и более) [12], что определяет целесообраз-

ность предварительной оценки индивидуального

риска местного распространения РПЖ и более тща-

тельного отбора пациентов для исследования.

В группе низкого риска (ПСА < 10 нг/мл, показатель

Глисона менее 5 баллов) частота выявления распро-

странения опухоли за пределы железы невысока,

макроскопическая экстензия наблюдается достаточ-
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Рис. 1. Прицельные магнитно-резонансные томограммы предстательной 
железы с выключенным (а) и включенным (б) эндоректальным датчиком. 

Во втором случае дифференцируются центральная и периферическая зоны, 
визуализируется капсула железы (стрелки)

а б



но редко, что значительно повышает частоту ложно-

отрицательных результатов. Чувствительность выяв-

ления инвазии семенных пузырьков, по данным

E. Sala и соавт. [13], составляет 70—76%.

В Клинике урологии ММА им. И.М. Сеченова

наблюдались 72 пациента с верифицированным

РПЖ, которым была выполнена эндоректальная

МРТ. Из них при патоморфологическом исследова-

нии после радикальной простатэктомии в 23 (31,9%)

случаях выявлена стадия рT3, в том числе в 20

(27,8%) — экстракапсулярная экстензия, в 7

(9,7%) — инвазия семенных пузырьков. В 7 случаях

выявлена микроскопическая, а в 13 — макроскопи-

ческая экстракапсулярная экстензия. Чувствитель-

ность магнитно-резонансного исследования при ди-

агностике микроскопической экстракапсулярной

экстензии составила 36%, макроскопической —

87%, инвазии семенных пузырьков — 69%. Специ-

фичность составила 88, 96 и 97% соответственно.

Необходимо отметить, что существенной проб-

лемой выявления очагов рака и наличия экстракап-

сулярного распространения является высокая вари-

абельность интерпретации томограмм разными спе-

циалистами. По данным M. Mullerad и соавт. [14],

МРТ позволяет получить достоверные результаты

только при анализе томограмм квалифицированны-

ми специалистами по урогенитальной лучевой диаг-

ностике. Согласно нашим собственным данным, до-

полнение стандартной МРТ динамическим контра-

стным усилением позволяет в большей степени

стандартизировать исследование и повысить точ-

ность выявления экстракапсулярной инвазии.

Таким образом, МРТ с использованием эндо-

ректальной катушки характеризуется минималь-

ным количеством ложноположительных результа-

тов, что не позволяет ошибочно исключать пациен-

тов из группы радикального лечения. Ложноотри-

цательный результат свидетельствует о минималь-

ном, микроскопическом распространении опухоли

за пределы железы, что не снижает послеопераци-

онной выживаемости пациентов при адекватном

адъювантном лечении. 

Противопоказания и ограничения 
в использовании эндоректальной МРТ
Основные противопоказания к МРТ связаны

с воздействием магнитного поля и радиочастотного

(неионизирующего) излучения [15]. К абсолютным

противопоказаниям относятся наличие у пациента

искусственного водителя ритма, внутричерепных

ферромагнитных гемостатических клипс, периорби-

тальных ферромагнитных инородных тел и выра-

женной клаустрофобии. У этих пациентов обследо-

вание методом МРТ запрещено. Большинство меди-

цинских устройств является условно совместимым

с МРТ, т.е. обследование пациентов с установленны-

ми стентами, внутрисосудистыми катушками,

фильтрами, протезами сердечных клапанов может

проводиться при наличии клинических показаний

по согласованию со специалистом по лучевой диаг-

ностике. 

Биопсия предстательной железы не является

прямым противопоказанием к проведению эндоре-

ктальной МРТ, однако накладывает определенные

ограничения. Постбиопсийные изменения характе-

ризуются неровностью капсулы железы, кровоизли-

яниями, изменением магнитно-резонансного сиг-

нала паренхимы. Полноценное исследование стано-

вится возможным лишь после исчезновения постби-

опсийных участков кровоизлияния в железе, что

в среднем занимает 3—4 нед. Изменения могут со-

храняться у 18,5% пациентов до 8 нед и у 7% — в те-

чение большего периода, что следует учитывать при

проведении исследования [16].

Гормональная аблация при РПЖ приводит

к снижению интенсивности магнитно-резонансно-

го сигнала, уменьшению размеров железы, что не-

сколько затрудняет диагностику. Однако достовер-

ного снижения точности магнитно-резонансного

стадирования на фоне гормональной аблации в це-

лом ряде исследований выявлено не было [17]. При-

менение магнитно-резонансной спектроскопии

в дополнение к стандартной МРТ позволяет выяв-

лять РПЖ на фоне максимальной андрогенной бло-

кады (МАБ) без потери диагностической точности

[18].

В Клинике урологии ММА им. И.М. Сеченова

динамическая магнитно-резонансная простатовези-

кулография выполнена 23 пациентам после 3 и бо-

лее месяцев проведения МАБ. Несмотря на досто-

верные различия в объеме предстательной железы

(50,3 и 39,8 см3; p<0,05), статистически значимого

снижения чувствительности и специфичности вы-

явлено не было (рис. 2). 

Критерии диагностики местно-распространенного РПЖ
Эндоректальная МРТ позволяет непосредст-

венно визуализировать капсулу железы, нейрова-

скулярные пучки, семенные пузырьки, верхушку

железы, перипростатическое венозное сплетение

и определить локальную распространенность опухо-

ли простаты. Наш собственный опыт и данные лите-

ратуры дают основание утверждать, что МРТ позво-

ляет выявить вовлечение мембранозной уретры, ба-

зальных отделов семенных пузырьков или шейки

мочевого пузыря даже в отсутствие выраженного эк-

стракапсулярного распространения. Трудности

в выявлении экстракапсулярного распространения

возникают у пациентов, имеющих старческие ами-

лоидные депозиты в семенных пузырьках (около

30% мужчин старше 75 лет), кровоизлияния, круп-

ную аденому с внутрипузырным ростом. 
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Критериями диагностики

экстракапсулярной экстензии

(рис. 3 и 4) при МРТ являются: 

— наличие собственно экст-

ракапсулярной опухоли;

— неровность контура края

железы (деформация, ангуляр-

ность);

— асимметрия нейроваску-

лярных пучков;

— облитерация ректопро-

статических углов;

— широкий контакт опухо-

ли с капсулой.

К признакам инвазии се-

менных пузрьков можно отнести

следующие: 

— выявление образования,

происходящего из предстатель-

ной железы, характеризующегося

низкой интенсивностью сигнала

и окружающего или инвазирую-

щего семенной пузырек;

— экстензия опухоли по хо-

ду семявыносящего протока, не-

возможность его визуализации

в сочетании со снижением ин-

тенсивности магнитно-резонанс-

ного сигнала от семенных пу-

зырьков или нарушением целост-

ности стенки семенного пузырь-

ка на Т2-взвешенных изображе-

ниях.

Сравнительная характери-

стика наиболее используемых

критериев приводится в исследо-

вании E. Outwater и соавт. [19]

(см. таблицу).

О Н К О У Р О Л О Г И Я 33 ’ 2 0 0 7Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ы

55

Рис. 2. На томограмме (а) в аксиальной плоскости на фоне изменений, связанных с проведенной 
гормональной терапией, определяется фокальное экстракапсулярное распространение опухоли. 
Макро- (б) и микропрепараты (в) резецированной железы демонстрируют локализацию опухоли 

в периферической зоне (белые стрелки) и широкий контакт опухоли с капсулой железы (черные стрелки)

а б в

Рис. 3. На аксиальной томограмме (а) на уровне верхушки предстательной 
железы определяется очаг неопластического поражения, расположенный кпереди 

от интрапростатического отдела уретры. На томограмме во фронтальной 
плоскости (б) определяется фокальное экстракапсулярное распространение 

опухоли (тонкая стрелка) с вовлечением мембранозного отдела уретры

Рис. 4. На томограмме в аксиальной плоскости (а) определяется 
экстракапсулярное распространение (стрелка) РПЖ (зона сниженной 

интенсивности сигнала на 7—10 часах условного циферблата). 
Во фронтальной плоскости (б) тонкая стрелка указывает на интактную 

капсулу, толстая стрелка — на экстракапсулярное распространение опухоли

а б

а б



Следует отметить, что среди более чем 20 суще-

ствующих критериев наиболее специфичным явля-

ется асимметрия нейроваскулярных пучков, а наи-

более чувствительным — общее впечатление (см.

таблицу).

Показания к МРТ предстательной железы
Высокая специфичность метода диктует необ-

ходимость использования МРТ у пациентов средне-

го и высокого риска для дифференциации стадий

локальной распространенности Т2 и Т3 и, соответ-

ственно, определения показаний к хирургическому

или лучевому лечению. Результаты анализа приня-

тия решений убедительно доказывают необходи-

мость назначения МРТ пациентам с уровнем ПСА

>10 нг/мл, степенью дифференцировки опухоли по

Глисону более 6 баллов или стадией Т3 по данным

пальцевого ректального исследования [20]. МРТ мо-

жет проводиться как до трансректальной биопсии

у пациентов с известным уровнем ПСА, так и после

нее (после исчезновения участков постбиопсийных

кровоизлияний в предстательной железе, обычно

спустя 3—4 нед). Исследование должно проводиться

на высокопольном томографе с эндоректальным

датчиком как минимум в двух перпендикулярных

плоскостях с использованием ди-

намического контрастирования. 

Пациентам с отрицательны-

ми результатами повторных био-

псий (более двух) в анамнезе,

уровнем ПСА в пределах «серой

шкалы» (от 4 до 10 нг/мл), отсут-

ствием патологии при ТРУЗИ

и пальцевом ректальном исследо-

вании показано проведение маг-

нитно-резонансного планирова-

ния биопсии (рис. 5), в ходе кото-

рого определяются участки, подозрительные на на-

личие неопластического процесса. В дальнейшем

с учетом этих данных составляют индивидуальный

протокол биопсии, позволяющий исключить из ис-

следования участки наименьшего риска, сокращая

тем самым объемы, а следовательно, и травматич-

ность процедуры, повышая вместе с тем ее диагно-

стическую эффективность.

Заключение
Благодаря постоянному совершенствованию

как технических возможностей, так и диагностиче-

ских методик эндоректальная МРТ на сегодняш-

ний день является высокоэффективным методом

диагностики злокачественных новообразований

предстательной железы, что доказано многочис-

ленными исследованиями. Следует отметить, одна-

ко, что высокая точность стадирования РПЖ с по-

мощью МРТ может быть достигнута только при ис-

пользовании в клинической работе мультидисцип-

линарного подхода, основанного на постоянном

взаимодействии урологов, специалистов по луче-

вой диагностике и патологоанатомов. Сложность

трактовки результатов исследования диктует необ-

ходимость наличия высококвалифицированных

специалистов в области лучевой

диагностики, в связи с чем такое

обследование должно прово-

диться в специальных диагно-

стических центрах.

По мере развития лучевой

диагностики, внедрения в кли-

ническую практику магнитно-

резонансной спектроскопии, ту-

моротропных и лимфотропных

контрастных препаратов (супер-

парамагнитные наночастицы

Combidex, Sinerem) МРТ может

стать наиболее информативным

комплексным методом диагно-

стики РПЖ, обязательным для

выполнения у пациентов групп

среднего и высокого риска перед

биопсией или началом лечения.
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Х а р а к т е р и с т и к а  ( в % )  н а и б о л е е  и с п о л ь з у е м ы х  
к р и т е р и е в  М РТ - д и а г н о с т и к и  Р П Ж

Данные МРТ Точность Чувствительность Специфичность

Асимметрия нейроваскулярных пучков 70 38 95

Облитерация ректопростатического угла 71 50 88

Выбухание капсулы 72 46 79

Общее впечатление 71 68 72

Экстракапсулярная опухоль 73 15 90

Рис. 5. Прицельные томограммы предстательной железы с разметкой 
для планирования трансректальной биопсии. Пунктирные линии указывают 

локализацию очага с признаками неопластического процесса в периферической 
зоне средних отделов железы на 7 часах условного циферблата. На томограмме
в сагиттальной плоскости обозначены: М — мочевой пузырь, П — простата, 

Д — эндоректальный датчик, стрелка — мембранозный отдел уретры
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Литература

Проблема диагностики и лечения рака пред-

стательной железы (РПЖ) является наиболее акту-

альной в современной онкоурологической практи-

ке. Это связано прежде всего с продолжающимся

увеличением заболеваемости данной патологией.

Ежегодно во всем мире регистрируется более

600 тыс. новых случаев РПЖ. На его долю в струк-

туре онкологической заболеваемости приходится

10,2% (76,5% случаев РПЖ регистрируется в разви-

тых странах). В структуре онкологической заболева-

емости в США и некоторых странах Европы РПЖ

выходит на 1-е место. В России заболеваемость

РПЖ в 2005 г. составила 7,7 %, что соответствует

4-му месту в структуре онкологической заболевае-

мости мужского населения. В 2005 г. в Российской

Федерации зарегистрирован 16 861 случай РПЖ.

Грубый показатель заболеваемости на 100 тыс. насе-

ления составил 25,61, стандартизованный — 20,08.

По величине прироста РПЖ продолжает занимать

1-е место (годовой прирост 63,9%). В 2005 г. локали-

зованный РПЖ диагностирован у 37,9% больных,

местно-распространенный — у 39,8%. Несмотря на

улучшение методов диагностики и разработку про-

грамм, направленных на раннее выявление РПЖ,

диагностика РПЖ на ранних стадиях остается не-

удовлетворительной. Так, метастатический РПЖ

диагностирован у 20,2 % больных, стадия процесса

не была установлена у 2,1% больных [1].
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