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Введение
В настоящее время центральное место в радикаль-

ном лечении рака предстательной железы (РПЖ) зани-
мает радикальная простатэктомия (РПЭ) [1]. Продол-
жение болезни у пациентов, перенесших РПЭ, 
первично проявляется устойчивым ростом в сыворотке 
крови простатспецифического антигена (ПСА), что рас-
ценивается как биохимический рецидив. Следует под-
черкнуть, что биохимический рецидив развивается, как 
правило, у исходно ПСА-положительных пациентов. 
В дальнейшем течение болезни может реализоваться как 
за счет системного прогрессирования, так и в виде по-
явления локального (тазового) рецидива РПЖ. В пос-
леднем случае необходима верификация рецидивной 

опухоли для выполнения 2-го этапа радикального ле-
чения в виде дистанционной лучевой терапии (ДЛТ). 
Проведение ДЛТ, в свою очередь, в большинстве слу-
чаев позволяет отсрочить применение гормональной 
терапии (ГТ), сохраняя данный метод лечения в резерве. 
Для верификации локального рецидива РПЖ первосте-
пенное значение имеет четкая визуализация рецидивной 
опухоли при трансректальном ультразвуковом исследо-
вании (ТРУЗИ) и/или магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) органов малого таза [2−6]. Наш опыт обсле-
дования пациентов с биохимическим рецидивом после 
РПЭ позволяет выделить 2 основные локализации ре-
цидивной опухоли: стенки цистоуретрального анасто-
моза и резидуальная ткань семенных пузырьков, что 
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согласуется с данными других авторов [7]. Вместе с тем 
в зарубежной литературе имеются единичные работы, 
свидетельствующие о возможности опухолевого пора-
жения лимфатических узлов (ЛУ) малого таза у пациен-
тов, перенесших РПЭ [8].

Цель исследования — оценка роли МРТ и ТРУЗИ 
в распознавании и верификации опухолевого пораже-
ния внутритазовых ЛУ у пациентов после РПЭ.

Материалы и методы
Проанализированы данные мультипараметрической 

МРТ и ТРУЗИ у 4 пациентов в возрасте от 65 до 72 лет. 
Все пациенты были обследованы по поводу биохими-
ческого рецидива (уровень ПСА от 0,28 до 1,03 нг/мл), 
развившегося в различные сроки после РПЭ (от 18 
до 95 мес).

Мультипараметрическая МРТ органов малого таза 
проводилась на томографе с напряженностью поля 
1,5 Тл с использованием абдоминальной поверхностной 
катушки. Для выявления изменений, подозрительных 
в отношении локального рецидива, использовали 
Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ), диффузионно-
взвешенные изображения (ДВИ). Также оценивали 
пост контрастные изображения (ПКИ) с применением 
внутривенного болюсного усиления.

ТРУЗИ выполняли на ультразвуковом (УЗ) скане-
ре экспертного класса с применением внутриполост-
ного датчика «торцевого» типа (end-fire). Подготовка 
пациентов и методика исследования была аналогич-
ной таковой при выполнении ТРУЗИ предстательной 
железы (ПЖ). Данные ТРУЗИ малого таза были во 
всех наблюдениях оценены в В-режиме с применени-
ем методик многолучевого сканирования, борьбы со 
«спекл»-артефактами, а также технологии улучшения 
изображения «Precision Image» (Toshiba Aplio XG).

Материал для гистологической верификации опу-
холевого поражения ЛУ получали при помощи при-
цельных пункционных биопсий (ПБ) под контролем 
 ТРУЗИ. В каждом случае на завершающем этапе 
 ТРУЗИ проводили 2−3-кратное взятие материала с ис-
пользованием специального пункционного адаптера 
и автоматической биопсийной системы, иглами 18G.

Результаты и обсуждение
Опухолевое поражение внутритазовых ЛУ было 

гистологически верифицировано у всех 4 пациентов. 
Внутритазовые ЛУ в 3 случаях располагались вблизи 
прямой кишки, в жировой клетчатке и в 1 наблюде-
нии — по ходу внутренних подвздошных сосудов. 
Максимальные поперечные размеры верифицирован-
ных ЛУ составили от 8 до 12 мм. У 3 пациентов наблю-
далось изолированное поражение ЛУ без признаков 
локального рецидива в тканях цистоуретрального 
анастомоза или области расположения семенных пу-
зырьков. У 1 больного метастатическое поражение ЛУ 
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Рис. 1. МР-изображения пациента 65 лет с биохимическим рецидивом 
после РПЭ: а — на аксиальном Т2-ВИ в малом тазу справа визуализи-
руется патологически измененный ЛУ в виде округлого гипо интен-
сивного образования размером 12 мм в диаметре (стрелка); б — на ДВИ 
патологически измененный ЛУ четко визуализируется в виде гипе-
ринтенсивного округлого образования (стрелка); в — акси альное Т2-ВИ 
цистоуретрального анастомоза. По правой стенке нечетко визуали-
зируется умеренно гиперинтенсивное образование размером около 4 мм 
(стрелка); г — постконтрастное изображение цистоуретрального 
анастомоза в аксиальной плоскости. Опухолевый узел интенсивно на-
капливает контрастный препарат в артериальную фазу исследования 
(стрелка)
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Рис. 2. Продольное трансректальное сканирование. Патологически 
измененный ЛУ лоцируется кзади от области цистоуретрального 
анастомоза в виде округлого гипоэхогенного образования размерами 
8 × 6 мм (стрелка): 1 — передняя стенка мочевого пузыря; 2 — задняя 
стенка мочевого пузыря; 3 — область цистоуретрального анастомоза; 
4 — прямая кишка
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Рис. 3. МР-изображения пациента 72 лет с метастатическим поражением параректального ЛУ после РПЭ (для а—в: 1 — мочевой пузырь; 
2 — прямая кишка, 3 — подвздошные артерии): а — на Т2-ВИ в аксиальной плоскости, в параректальной клетчатке слева от срединной линии 
определяется округлое образование сниженной интенсивности размером 8 мм в диаметре (стрелка); б — на ДВИ данный ЛУ визуализируется 
в виде гиперинтенсивного образования (стрелка); в — на ПКИ определяется значительное повышение интенсивности сигнала метастатически 
измененного ЛУ в артериальную фазу (стрелка); г — график накопления контрастного препарата в пораженном ЛУ демонстрирует его интен-
сивное раннее накопление (черная стрелка) с последующим вымыванием (белая стрелка)

сочеталось с выявлением локального рецидива РПЖ 
в стенке цистоуретрального анастомоза (рис. 1).

Следует заметить, что первичные ТРУЗИ, выпол-
нявшиеся по поводу развития биохимического реци-
дива, позволили заподозрить патологические измене-
ния в тазовых ЛУ лишь у 1 из 4 пациентов (рис. 2).

Как видно на рис. 2, патологически измененный 
ЛУ располагался достаточно далеко от области цисто-

уретрального анастомоза, которая собственно и под-
лежит исследованию у пациентов с биохимическим 
рецидивом после РПЭ. В данном случае ЛУ распола-
гался в параректальной клетчатке, вблизи прямой 
кишки. В остальных 3 наблюдениях патологические 
изменения во внутритазовых ЛУ не были выявлены 
при первичном ТРУЗИ. Следует подчеркнуть, что 
в 2 наблюдениях патологически измененные внутри-
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тазовые ЛУ располагались в параректальной клетчатке 
ближе к стенкам таза, кзади и латерально от мочевого 
пузыря, а еще в 1 случае — по ходу правых внутренних 
позвздошных сосудов. Для такой локализации харак-
терно отсутствие эхографических ориентиров. Моче-
вой пузырь не попадает в поле зрения, а четкая визуа-
лизация сосудов малого таза, как правило, значительно 
затруднена. Кроме того, как уже говорилось, основное 
внимание врача, проводящего ТРУЗИ у пациентов 
после РПЭ, направлено на область цистоуретрального 
анастомоза. По нашему мнению, все эти факторы и не 
позволили выявить опухолевое поражение тазовых ЛУ 
при проведении первичных ТРУЗИ.

Напротив, мультипараметрическая МРТ малого 
таза не имеет анатомических ограничений, свойствен-
ных ТРУЗИ, и позволяет не только четко визуализи-
ровать измененные внутритазовые ЛУ, но и достаточ-
но уверенно распознавать их опухолевое поражение.

В нашей работе данные мультипараметрической 
МРТ позволили диагностировать опухолевое пораже-
ние тазовых ЛУ у всех пациентов. Первичная диагнос-
тическая информация была получена уже при оценке 
Т2-ВИ. На них измененные ЛУ имели вид гипоинтен-
сивных образований округлой формы с отсутствием 
нормального жирового синуса. Ценная диагностичес-
кая информация была получена при помощи ДВИ, на 
которых патологически измененные ЛУ четко визуа-
лизировались в виде гиперинтенсивных образований. 
Применение болюсного контрастного усиления поз-
волило еще более уверенно судить об опухолевой при-

роде изменений в ЛУ за счет интенсивного раннего 
накопления контрастного препарата в артериальную 
фазу и быстрого его вымывания (wash-out) в венозную 
фазу исследования у всех пациентов (рис. 3).

Выводы
• Развитие биохимического рецидива у пациен-

тов, перенесших РПЭ, возможно не только за счет 
возникновения рецидивной опухоли в области цисто-
уретрального анастомоза или резидуальной ткани се-
менных пузырьков, но и при метастатическом пора-
жении тазовых ЛУ.

• При первичном ТРУЗИ, выполняемом пациентам 
по поводу биохимического рецидива, патологические 
изменения тазовых ЛУ, как правило, не выявляются. 
В то же время на магнитно-резонансных изображениях 
пациентов, перенесших РПЭ, опухолевое поражение 
тазовых ЛУ четко визуализируется и уверенно распоз-
нается. Поэтому всем пациентам с биохимическим ре-
цидивом после РПЭ при отсутствии данных, подтверж-
дающих генерализацию процесса, необходимо 
выполнять мультипараметрическую МРТ.

• Повторное ТРУЗИ с учетом магнитно-резо-
нансной картины делает возможной морфологичес-
кую верификацию опухолевого поражения тазовых ЛУ 
при помощи прицельной пункционной биопсии. Это, 
в свою очередь, позволяет проводить у данной группы 
пациентов лучевое лечение, что приводит к отсрочке 
применения гормонотерапии или даже полному изле-
чению пациента.
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