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ТОМОГРАФИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ 

 
Морозов С. П., Безруков Е. А. 

 

омографические методы лучевой диагностики позволяют получить информацию, 
определяющую тактику лечения пациентов с раком предстательной железы. Так,  
КТ стала рутинным методом поиска отдаленных метастазов (легкие и брюшная 
полость), а МРТ - «золотым» стандартом определения локальной распространенно-

сти рака предстательной железы. Однако, существуют ограничения по применению 
каждого томографического метода, а получаемые результаты требуют интерпретации 
врачами рентгенологами, прошедшими специализированную подготовку в области уро- 
или онкорадиологии. 
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TOMOGRAPHIC METHODS IN PROSTATE CANCER EVALUATION 
 

Morozov S.P., Bezrukov E.A. 
 

omographic radiologic methods allow obtaining the useful information, which deter-
mines treatment strategy in patients with prostate cancer. Thus, CT became a routine 
method of metastases evaluation (lungs and abdomen) and MRI is a “gold standard” 

for prostatic cancer local spread assessment. However, each tomographic method has it’s 
owe and the results must be interpreted by radiologist with the special experience in uro- 
and oncoradiology. 
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овременная лучевая диагностика явля-
ется одной из наиболее динамично раз-
вивающихся областей клинической ме-

дицины. Авангардом развития лучевой диагно-
стики являются методы томографии, компью-
терной (КТ) и магнитно-резонансной (МРТ), по-
зволяющие неинвазивно оценить характер па-
тологического процесса в теле человека. С сере-
дины 70-х – начала 80-х годов XX века число 
обследований этими методами постоянно росло, 
достигнув сегодняшнего уровня в 1,5 млн. про-
цедур, выполняемых во всем мире ежедневно. 
Во многих европейских клиниках может вы-
полняться до 200 тысяч томографических ис-
следований в год (около 4-8 тысяч обследований 
на 1 томограф), составляющих около 70% всей 
диагностический информации о пациентах.  

 
Значительная часть обследований в отде-

лениях лучевой диагностики проводится паци-
ентам с урологическими заболеваниями [1], в 
частности раком предстательной железы (РПЖ). 
Благодаря развитию лучевой диагностики за 
последние 10 лет произошли существенные из-
менения диагностических алгоритмов, так, на-
пример, КТ стала рутинным методом поиска 
отдаленных метастазов (легкие и брюшная по-
лость), а МРТ - «золотым» стандартом определе-
ния локальной распространенности РПЖ. При 
этом акцент в применении диагностических 
тестов сместился в область ранней диагностики 
и планирования лечения с максимальным со-
хранением качества жизни пациента.  

Компьютерная томография 
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таза является определение стадии регионарной 
распространенности рака простаты, причем в 
первую очередь это касается выявления мета-
статического поражения лимфоузлов. МСКТ не 
позволяет дифференцировать зональную ана-
томию и визуализировать капсулу предстатель-
ной железы, что ограничивает возможности 
этого метода в выявлении РПЖ и определении 
локальной распространенности онкопроцесса. 
Высокая частота ложно-отрицательных резуль-
татов МСКТ при стадировании РПЖ связана с 
тем, что стадия Т3 устанавливается только при 
наличии крупной опухоли с экстрапростатиче-
ским ростом и вовлечением семенного пузырь-
ка. Выявление стадии Т3а, особенно при огра-
ниченном экстракапсулярном росте опухоли, 
или начального вовлечения семенных пузырь-
ков с помощью МСКТ практически не возмож-
но. МСКТ недостаточно информативна при 
оценке эффективности лечения РПЖ и выявле-
нии локального рецидива.  

В настоящее время МСКТ органов малого 
таза показана:  

1. пациентам с верифицированным РПЖ 
для выявления регионарной лимфаденопатии;  

2. пациентам группы высокого риска ло-
кально распространенного онкопроцесса 
(ПСА>20 нг/мл, сумма баллов по Глисону 8-10) 
для выявления инвазии органов малого таза.  

Кроме того, МСКТ используется для пла-
нирования лучевой терапии. При наличии по-
казаний для выявления отдаленных метастазов 
может выполняться КТ легких, головного мозга, 
печени, надпочечников. 

Интерпретация результатов 
Нормальная предстательная железа при 

МСКТ имеет однородную плотность (иногда с 
мелкими кальцинатами) без зональной диффе-
ренциации (рис. 1). Объем железы рассчитыва-
ется по формуле эллипса: V (мм3 или мл) = 
x*y*z*π/6, где x - поперечный размер, y - пе-
редне-задний размер, z - вертикальный размер, 
π/6=0,5. Нормальные семенные пузырьки им е-
ют тубулярную структуру, симметричны, раз-
мерами до 5 см, отделены от мочевого пузыря 
прослойкой жировой клетчатки, отсутствие ко-
торой является критерием опухолевой инвазии.  
При доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ) выявляется увеличение 
объема простаты (более 20 мм3) за счет разрас-
тания узлов парауретральной зоны, у ряда па-
циентов сопровождающегося внутрипузырным 
ростом. Кроме того, при проведении МСКТ с 
внутривенным контрастированием в выдели-
тельную фазу (спустя 5-7 минут после введения 
препарата) может выявляться приподнятость 
дистальных отделов мочеточников (из-за увели-
чения объема простаты), трабекулярность стен-
ки и дивертикулы мочевого пузыря (вследствие 
гипертрофии детрузора в ответ на частичную 
обструкцию уретры). Микционная МСКТ-
цистоуретрография выполняется после запол-
нения мочевого пузыря контрастным препара-
том, позволяет визуализировать мочеиспуска-
тельный канал, выявить его стриктуры. 

Очаги аденокарциномы внутри простаты 
могут выявляться по активному накоплению 
контрастного препарата в артериальную фазу 
(25-30 сек. от момента внутривенного введе-
ния). Экстрапростическое распространение 
РПЖ может выявляться при наличии локально-
го выбухания, зачастую с асимметричным уве-

 
Рис. 1,а 

 
Рис. 1,б 

Рис. 1.  Мультиспиральная компьютерная томография малого таза.                                                             
Демонстрирующая предстательную железу без зональной дифференциации (1), прямую кишку (2), ректо-
простатический угол (3) в аксиальной плоскости (а), семенные пузырьки (4) и мочевой пузырь (5) в сагитталь-
ной реконструкции(б). 
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личением семенного пузырька и исчезновением 
жидкостного содержимого. КТ-критерием инва-
зии прилежащих органов и структур (мочевого 
пузыря, прямой кишки, мышц и стенок малого 
таза) является отсутствие дифференциации 
прослоек жировой клетчатки. 

Оценка тазовых и забрюшинных лимфо-
узлов с помощью МСКТ основана на определе-
нии их количественных и качественных изме-
нений. МСКТ позволяет визуализировать наибо-
лее типичные зоны поражения лимфоузлов при 
РПЖ, а именно запирательные, внутренние и 
наружные подвздошные группы. Запиратель-
ные лимфоузлы являются медиальной цепочкой 
наружной подвздошной группы и располагают-
ся по латеральной стенке таза на уровне верт-
лужной впадины. Основным КТ-критерием 
лимфоаденопатии является размер лимфоузлов. 
В качестве верхней границы КТ-нормы рас-
сматривается поперечный (наименьший) диа-
метр лимфоузла равный 15 мм. Однако чувст-
вительность и специфичность КТ в выявлении 
лимфоаденопатии по данным разных авторов 
варьирует от 20 до 90%, так как КТ не позволя-
ет выявить метастазы в неувеличенные лимфо-
узлы и часто дает ложно-отрицательные резуль-
таты. 

Анализ томограмм малого таза и забрю-
шинного пространства обязательно включает 
просмотр изображений в костном окне. Это по-
зволяет выявить гиперденсные очаги остео-
склероза, соответствующие типичным остеобла-
стическим метастазам РПЖ в кости таза, пояс-
ничный и грудной отделы позвоночника, бед-
ренные кости, ребра. 

Магнитно-резонансная томография 
Основной задачей применения МРТ мало-

го таза является локальное и регионарное ста-
дирование онкопроцесса (TN). Высокая специ-
фичность МРТ диктует необходимость исполь-
зования этого метода у пациентов среднего и 
высокого риска экстрапростатического распро-
странения опухоли для дифференциации ста-
дий Т2 и Т3 и, соответственно, определения по-
казаний к хирургическому или лучевому лече-
нию. МРТ позволяет оценить состояние регио-
нарных лимфоузлов, превосходя по диагности-
ческой точности КТ, и выявить метастазы в 
кости таза и поясничного отдела позвоночника. 
Результаты анализа принятия решений [4] убе-
дительно доказывают необходимость назначе-
ния МРТ пациентам, имеющим ПСА>10 нг/мл, 
степень дифференцировки опухоли по Глисону 
>6 или стадию Т2b по данным пальцевого рек-
тального исследования.   

Средняя чувствительность МРТ в выявле-
нии РПЖ (в первую очередь микроскопических 
очагов) не позволяет использовать этот метод 
для исключения наличия неопластического по-
ражения. Пациентам с негативными результа-
тами повторных биопсий (более двух) в анамне-
зе, уровнем ПСА в пределах «серой шкалы» (4-10 

нг/мл), отсутствием патологии при ТРУЗИ и 
пальцевом ректальном исследовании показано 
проведение МР-планирования биопсии, в ходе 
которого определяются участки, подозритель-
ные на наличие неопластического процесса.  

У пациентов с продолженным ростом РПЖ 
на фоне проводимого лечения МРТ позволяет 
оценить динамику состояния самой железы, 
лимфоузлов и окружающих тканей. При биохи-
мическом рецидиве рака после радикальной 
простатэктомии МРТ позволяет с 97-100% точ-
ностью выявить локальный рецидив опухоли 
или метастазы в регионарные лимфоузлы. 

Подготовка и методика исследования 
У пациентов с подозрением на рак про-

статы МРТ малого таза может проводиться как 
до трансректальной биопсии (при наличии ре-
зультата определения сывороточного ПСА), так 
и спустя 3-4 недели после биопсии (после ис-
чезновения участков постбиопсийных кровоиз-
лияний в простате). Исследование должно про-
водиться на высокопольном томографе (как 
минимум 1-тесловом), по возможности - с эндо-
ректальным датчиком, как минимум в двух 
перпендикулярных плоскостях, с использовани-
ем динамического контрастирования.  

Подготовка к МРТ-исследованию предста-
тельной железы (эндоректальному и поверхно-
стному) заключается в очищении прямой киш-
ки с помощью небольшой клизмы. Исследова-
ние проводится при наполненном мочевом пу-
зыре, по возможности после подавления пери-
стальтики с помощью внутривенного введения 
глюкагона или бускопана. Эндоректальный 
датчик устанавливается на уровне предста-
тельной железы и заполняется 80-100 мл возду-
ха, что обеспечивает четкую визуализацию 
капсулы предстательной железы, ректопроста-
тических углов и ректопростатической фасции 
Денонвильера. Применение эндоректального 
датчика не ограничивает возможности визуа-
лизации регионарных лимфоузлов (вплоть до 
уровня бифуркации брюшной аорты), так как 
исследование проводится с использованием 
комбинации тазовой (наружной) и эндорек-
тальной (внутренней) катушек.  

Пациент располагается внутри томографа 
в положении лежа на спине. Исследование на-
чинается с быстрой томографии (локалайзер) 
для контроля расположения датчика и плани-
рования последующих программ. Далее полу-
чают Т2-взвешенные изображения в сагитталь-
ной плоскости для оценки общей анатомии ма-
лого таза. Т1-взвешенные изображения в акси-
альной плоскости используются для оценки зон 
лимфаденопатии,  выявления крови в простате 
и метастазов в костях таза. Прицельные акси-
альные Т2-взвешенные томограммы с толщиной 
среза около 3 мм являются наиболее информа-
тивными для оценки предстательной железы. 
Быстрая томография с получением Т1-
взвешенных изображения и подавлением сиг-
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нала от жировой ткани используется для прове-
дения динамического контрастирования про-
статы и оценки лимфоузлов. Общая длитель-
ность исследования составляет около 25-30 ми-
нут. 

Интерпретация результатов 
МРТ органов малого таза включает визуа-

лизацию зональной анатомии простаты, капсу-
лы железы, семенных пузырьков, окружающих 
тканей, мочевого пузыря, основания полового 
члена, прямой кишки, костей таза, регионар-
ных лимфоузлов.  

Зональная анатомия простаты оценивает-
ся на Т2-взвешенных изображениях: перифе-
рическя зона является гиперинтенсивной, цен-
тральная зона - изо- или гипоинтенсивной по 
сравнению с мышечной тканью (рис. 2). Псев-
докапсула простаты визуализируется в виде 
тонкой гипоинтесивной границы, по передней 
поверхности простаты сливающейся с фибро-
мускулярной стромой. На Т1-взвешенных изо-
бражениях зональная анатомия простаты не 
дифференцируется. Измерение размеров про-
статы и объема аналогично методике, описан-
ной в разделе по МСКТ (V (мм3 или мл) = 
x*y*z*0,5). Ректопростатические углы должны 
быть свободны, не облитерированы. Фасция 
Денонвильера между простатой и прямой киш-
кой обычно четко прослеживается на аксиаль-
ных томограммах. По задне-латеральной по-

верхности простаты с обеих сторон должны оп-
ределяться нейро-васкулярные пучки. По пе-
редней поверхности простаты определяется 
дорзальный венозный комплекс, обычно гипе-
ринтенсивный на Т2-взвешенных изображени-
ях за счет медленного кровотока. Семенные пу-
зырьки визуализируются как жидкостные по-
лости (гиперинтенсивные на Т2-взвешенных 
изображениях) с тонкими стенками. При иссле-
довании с динамическим контрастированием 
содержимое пузырьков не накапливает препа-
рат. Мембранозный отдел уретры визуализиру-
ется на сагиттальных или фронтальных Т2-
взвешенных томограммах. 

Нормальные лимфоузлы лучше всего ви-
зуализируются на Т1-взвешенных изображени-
ях на фоне жировой клетчатки. Как и при 
МСКТ, размер узлов является основным крите-
рием метастатического поражения. Нормальная 
костная ткань представляется гиперинтенсив-
ной на Т1- и Т2-взвешенных изображениях за 
счет высокого содержания жировой клетчатки 
в костном мозге. Наличие гипоинтенсивных 
очагов (в костях таза, позвоночнике, бедренных 
костях) чаще всего свидетельствует о метаста-
тическом остеобластическом поражении.  

Доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы имеет различные МР-
характеристики в зависимости от преобладаю-
щего компонента: железистая гиперплазия - ги-
перинтенсивная на Т2-взвешенных изображе-
ниях (с формированием кистозных изменений), 
стромальная - гипоинтенсивная. Выявление ра-
ка в центральных отделах простаты наиболее 

 

Рис. 2.  Аксиальная Т2-взвешенная МР-
томограмма.                                                           
Позволяет дифференцировать гиперплазирован-
ную центральную зону простаты (1), нормальную 
периферическую зону (2), на фоне которой спра-
ва определяется гипоинтенсивный очаг рака. Псев-
докапсула простаты (3) представлена тонкой гипо-
интенсивной границей, в передних отделах пере-
ходящей в фибромускулярную строму (4). Важ-
нейшими критериями оценки локальной распро-
страненности являются ректопростатический угол 
(5) и нейроваскулярные пучки (6). В прямой кишке 
(7) установлен эндоректальный датчик. 

 

Рис. 3.  Аксиальная Т2-взвешенная томограм-
ма.                                                                                        
Демонстрирует нормальную периферческую зону 
простаты (1) и очаг аднокарциномы (2) в области 
верхушки простаты кпереди от интрапростатическо-
го отдела уретры (3). 
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затруднительно на фоне стромальной гиперпла-
зии. Периферическая зона при наличии круп-
ной аденомы компримирована, что также за-
трудняет выявление рака. При очень большой 
аденоме периферическая зона может быть на-
столько компримирована, что образует хирур-
гическую капсулу простаты. 

Основой диагностики простатита являет-
ся клиническое обследование в сочетании с 
микробиологическими тестами. При подозре-
нии на развитие осложнений (формирование 
абсцесса), а также у пациентов с тазовой болью 
неясной этиологии обычно назначается ультра-
звуковое исследование или МРТ. При этом, ги-
поинтенсивные очаги в периферической зоне 
простаты на Т2-взвешенных изображениях мо-
гут соответствовать как воспалительным изме-

нениям, так и очагам неоплазии. МР-
критериями очагов простатита является кону-
совидная форма гипоинтенсивных очагов, чет-
кие контуры, отсутствие масс-эффекта.  

Кистозные изменения центральной зоны 
предстательной железы наблюдаются при доб-
рокачественной гиперплазии (железистая фор-
ма), кисты периферической зоны обычной яв-
ляются ретенционными или поствоспалитель-
ными. Врожденные простатические или пери-
простатические кисты наблюдаются в сочета-
нии с другими аномалиями развития и могут 
являться причиной бесплодия, требующей ди-
агностики и соответствующего лечения. Врож-
денные кисты различаются по локализации, 
наиболее информативным методом определе-
ния которой является МРТ. Наиболее часто вы-

  

 

Рис. 4.  При проведении динамического МР-исследования в первые 30-60 секунд после внутривенного введе-
ния контрастного препарата на основе гадолиния (гадобутрол) определяется высокая степень васкуляриза-
ции опухоли (1) с быстрым поступлением и быстрым вымыванием контрастного препарата (кривая №1, от-
меченная желтыми стрелками на графике), которая позволяет дифференцировать злокачественную опухоль 
от нормальных тканей (периферическая зона простаты - 2, 3, слизистая уретры - 4). 
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являемые интрапростатические кисты исходят 
из маточки или семявыбрасывающего протока, 
экстрапростатические – из семенных пузырь-
ков, ремнанта мюллерова протока.  

Аденокарцинома предстательной железы 
имеет низкую интенсивность сигнала на Т2-
взвешенных изображениях на фоне сигнала 
высокой интенсивности от нормальной пери-
ферической зоны простаты (рис. 3). Важней-
шим преимуществом эндоректальной МРТ яв-
ляется возможность точной локализации очагов 
неопластического поражения, определения ха-
рактера и направления роста опухоли. В част-
ности, МРТ позволяет выявить очаги рака в пе-
редних отделах периферической зоны предста-
тельной железы, труднодоступных при транс-
ректальной биопсии. Неправильная форма, 
диффузное распространение с масс-эффектом, 
нечеткие и неровные контуры являются морфо-
логическими характеристиками очагов низкой 
интенсивности сигнала в периферической зоне 
простаты, позволяющими предположить злока-
чественый характер поражения. При динами-
ческом контрастировании очаги рака быстро 
накапливают контрастный препарат в артери-
альную фазу и быстро выводят препарат, что 
отражает степень неоангиогенеза и, соответст-
венно, степень злокачественности опухоли (рис. 
4).  

Низкой интенсивностью сигнала также 
характеризуются воспалительные изменения 
(особенно хронический простатит), фиброзно-
рубцовые изменения, фибромускулярная или 
стромальная гиперплазия, последствия гормо-
нальной или лучевой терапии. МРТ без динами-
ческого контрастирования не позволяет досто-
верно дифференцировать большинство пере-
численных изменений и заболеваний [5]. По-
стбиопсийные изменения характеризуются не-
ровностью капсулы железы, кровоизлияниями, 
изменением МР-сигнала паренхимы. Полноцен-
ное МР-исследование становится возможным 
лишь после исчезновения кровоизлияний в про-
стате, что в среднем занимает 4-6 недель (ино-
гда до 2-3 месяцев). Данные очаги представля-
ются гипоинтенсивными на Т2-взвешенных 
изображениях (аналогично очагам РПЖ), но ги-
перинтенсивными на Т1-взвешенных изобра-
жениях (в отличие от рака), что позволяет их 

правильно дифференцировать. 
По данным множества проведенных ис-

следований точность МРТ в выявлении очагов 
неопластического поражения предстательной 
железы составляет от 50 до 90%. Чувствитель-
ность МРТ в локализации РПЖ составляет около 
70-80%, при этом микроскопические очаги ра-
ка (фокусы) не могут быть выявлены с помощью 
МРТ. Муцинозная аднокарцинома простаты 
представляется гиперинтенсивной на Т2-
взвешенных изображениях, что затрудняет ди-
агностику и выражается в ложно-
отрицательном результате МРТ. Наличие клини-
ческой информации (ПСА, ранее проведенное 
лечение), знание анатомии предстательной же-
лезы, использование эндоректального датчика, 
динамического контрастирования и спектро-
скопии позволяют приблизить точность выяв-
ления очагов рака с помощью МРТ к 90-95% (в 
большей степени повышается специфичность). 
Представители североамериканской школы лу-
чевой диагностики выступают за использова-
ние МР-спектроскопии вместо динамического 
контрастирования (предпочитаемого предста-
вителями европейской лучевой диагностики) 
для точной локализации очагов рака. Это обу-
словлено, в частности, тем фактом, что только 
МР-спектроскопия позволяет неинвазивно вы-
явить очаги опухоли не только в перифериче-
ской, но и в центральной зоне предстательной 
железы [6].  

Эндоректальная МРТ позволяет непосред-
ственно визуализировать капсулу железы и оп-
ределить локальную распространенность опухо-
ли простаты. Основными признаками экстра-
органного распространения (рис. 5) являются 
асимметрия нейроваскулярных пучков, облите-
рация ректопростатических углов, широкий 
контакт опухоли с капсулой и наличие собст-
венно экстракапсулярной опухоли (табл. 1). На-
личие выраженной экстракапсулярной инвазии 
по данным МРТ не только определяет нецелесо-
образность хирургического лечения, но и явля-
ется отрицательным прогностическим факто-
ром [7]. 

Вовлечение семенных пузырьков при РПЖ 
может происходить посредством нескольких 
путей:  

• рост опухоли по ходу семявыносящих прото-

Таблица №1. Сравнительная характеристика МР-критериев экстрапростатического распро-
странения рака [8] 

МР-критерий Т (%) Ч (%) С (%) 
Асимметрия нейроваскулярных пучков 70 38 95 

Облитерация ректопростатического угла 71 50 88 
Выбухание капсулы 72 46 79 

Экстракапсулярная опухоль 73 15 90 
Общее впечатление 71 68 72 
Примечание: Т - точность, Ч – чувствительность, С – специфичность 
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ков; 
• прямое вовлечение пузырьков перифериче-

ской опухолью; 
• опухоль пузырька, не связанная с первич-

ным очагом поражения простаты.  
Основными признаками инвазии семенных пу-
зырьков является отсутствие гиперинтенсивно-
го сигнала от содержимого на Т2-взвешенных 
изображениях, асимметричное увеличение, 
кровоизлияние в пузырек. Однако гипоинтен-
сивные очаги в семенных пузырьках могут быть 
связаны с постбиопсийным кровоизлиянием, 
амилоидозом (около 30% мужчин старше 75 
лет), компрессией аденомой простаты.  
При вовлечении опухолью простаты мочевого 
пузыря или прямой кишки отсутствует жировая 
клетчатка между простатой и соответствующи-
ми структурами. Исследование с внутривенным 
контрастированием позволяет более точно оп-
ределить границы опухоли (рис. 6). 

Гормональная аблация при РПЖ приводит 
к снижению интенсивности МР-сигнала, 
уменьшению размеров железы, что несколько 

затрудняет диагностику. Однако, достоверного 
снижения точности МР-стадирования на фоне 
гормональной аблации по данным целого ряда 
исследований выявлено не было [9].  

Литературные данные о чувствительности 
МРТ в отношении экстрапростатической экс-
тензии являются противоречивыми - показа-
тель варьирует от 43% до 87%. Это объясняется, 
в первую очередь, невозможностью визуализа-
ции микроскопического прорастания капсулы 
простаты. Так, чувствительность выявления 
экстензии глубиной менее 1 мм при эндорек-
тальной МРТ составляет всего 14%, тогда как 
при прорастании опухоли за пределы железы 
более чем на 1 мм показатель возрастает до 
71% [10]. В группе низкого риска (ПСА < 10 
нг/мл, показатель Глисона < 5) частота выявле-
ния распространения опухоли за пределы желе-
зы невысока, макроскопическая экстензия на-
блюдается достаточно редко, что значительно 
повышает частоту ложноотрицательных резуль-
татов. Чувствительность выявления инвазии 
семенных пузырьков по данным Sala и соавт. 

  

  

Рис. 5.  У пациента с верифицированной аденокарциномой предстательной железы определяется отграни-
ченный гипоинтенсивный очаг (1) в периферической зоне средних отделов железы, прилежащий к капсуле и 
узлам гиперплазии центральной зоны. При проведении динамического контрастирования с построением 
карты объемной скорости кровотока выявляется высокая степень васкуляризации капсулы и прилежащей 
клетчатки (2, 3, 4) , свидетельствующая о локальном экстраорганном распространении опухоли. 
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(2006) составляет 70-76% [11]. Наиболее высо-
кая специфичность (до 95-98%) и прогностич-
ность положительного результата МРТ достига-
ется при обследовании пациентов среднего или 
высокого риска экстракапсулярной инвазии 
(ПСА >10, показатель Глисона 7 и более баллов).  

Одной из основных проблем выявления 
очагов рака и наличия экстракапсулярного 
распространения является высокая вариабель-
ность интерпретации томограмм разными спе-
циалистами (табл. 2). По данным Mullerad et al. 
[12] МРТ позволяет получить достоверные ре-
зультаты только при анализе томограмм квали-
фицированными специалистами по лучевой ди-
агностике, обладающими большим опытом ра-

боты в урогенитальной радиологии. Согласно 
нашим собственным данным, дополнение стан-
дартной МРТ динамическим контрастным уси-
лением позволяет в большей степени стандар-
тизировать исследование и повысить точность 
выявления экстракапсулярной инвазии. Основ-
ная задача специалиста по лучевой диагностике 
– это достижение высокой специфичности МР-
диагностики (даже в ущерб чувствительности) 
для того, чтобы не лишить операбельных паци-
ентов шанса на проведение радикального лече-
ния. 

В последнее время МРТ все больше при-
влекает внимание специалистов как метод пла-
нирования лечебных мероприятий, в частности 

 
Рис. 6,а 

 
Рис. 6,б 

 
Рис. 6,в 

 
Рис. 6,г 

Рис. 6.  Сагиттальная Т2-взвешенная томограмма.                                                                                      
(а) демонстрирует анатомию малого таза после радикальной простатэктомии. На рис. 6а визуализируется 
зона пузырно-уретрального анастомоза (стрелка). На аксиальной Т2-взвешенной томограмме (б) по задне-
му контуру пузырно-уретрального анастомоза определяется мягкотанный инфильтрат (стрелка). При сопос-
тавлении томограмм, полученных в первую минуту после внутривенного введения Gd-DTPA и гадобутрола (в и 
г, соответственно), отмечается более интенсивное контрастирование участка продолженного роста опухоли 
с вовлечением прямой кишки (стрелка) при применении 1,0-молярного препарата. 
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лучевой терапии и хирургических вмеша-
тельств. Данная потребность определяется тем, 
что современные методы лечения во многих 
случаях позволяют излечить пациента от онко-
логического заболевания, и на первое место вы-
ходит вопрос качества жизни пациента после 
лечения. Поэтому лучевая терапия при РПЖ 
проводится после разметки поля воздействия 
излучения по данным КТ или МРТ, что позволя-
ет обезопасить прилежащие не пораженные ор-
ганы, например шейку мочевого пузыря. Про-
ведение МРТ перед радикальной простатэкто-
мией позволяет оценить мембранозный отдел 
уретры, длина которого обратно коррелирует с 
тяжестью нарушения мочеиспускания после 
операции. Кроме того, оценивается выражен-
ность дорзального комплекса, потенциального 
источника массивного кровотечения при его 
пересечении во время операции. Крайне важно 
оценить сохранность нейроваскулярных пуч-
ков, по ходу которых в большинстве случаев 
распространяется РПЖ. Отсутствие инвазии 
нейроваскулярных пучков дает надежду на со-
хранение эректильной функции после хирурги-
ческого вмешательства (нервосберегающая 
операция). Также необходимо определять сте-
пень экстрапростатического распространения 
опухоли (в миллиметрах по двум осям), так как 
локальная инфильтрация капсулы и перипро-
статических тканей у пациентов с  высоко-
дифференцированной опухолью не является 
противопоказанием для радикальной проста-

тэктомии. 
Заключение 
Несмотря на высокую стоимость оборудо-

вания, присущие МСКТ и МРТ оптимальное со-
отношение стоимость/эффективность и высо-
кая клиническая значимость определяют про-
должающееся бурное развитие и распростране-
ние этих методов.  

Многолетний опыт применения современ-
ных томографических методов у пациентов с 
заболеваниями предстательной железы (в пер-
вую очередь – раком простаты) в сочетании с 
анализом международных рекомендаций позво-
ляет предложить алгоритм диагностики РПЖ. В 
настоящее время ТРУЗИ с ангиографией явля-
ется наиболее чувствительны-м методом визуа-
лизации очагов неопластического поражения 
простаты, как на этапе первичной диагности-
ки, так и у пациентов с рецидивом или продол-
женным ростом опухоли. МСКТ является базо-
вым методом поиска регионарных и отдален-
ных метастазов. МРТ совмещает возможности 
ТРУЗИ и МСКТ, что позволяет рекомендовать 
эту методику как для определения местной и 
регионарной распространенности РПЖ, так и 
для выявления рецидивов. ПЭТ является наибо-
лее чувствительным методом поиска отдален-
ных метастазов, возможности которого ограни-
чиваются только минимальным размером выяв-
ляемых очагов (около 10 мм). 
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