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Специалисты, занимающиеся визуализацией орга-
нов брюшной полости и таза, признают, что фор-
мальное разделение между визуализацией органов 
пищеварительной и мочеполовой систем больше 
не применимо, учитывая последние достижения 
в области получения продольных изображений 
с помощью современного поколения томографов. 
Тем не менее, когда мы начали планировать третье 
издание Diagnostic Imaging: Abdomen, мы поняли, 
что невозможно охватить визуализацию и диагно-
стику полного спектра заболеваний в одной кни-
ге. Поэтому, мы решили разделить заболевания, 
поражающие преимущественно органы мочеполо-
вой системы (представлены в этом обновленном 
и дополненном издании) и состояния, затрагиваю-
щие органы пищеварительной системы (рассматри-
ваются в соответствующей книге из серии Diagnostic 
Imaging). 

По-прежнему используется формат текста, харак-
терный для издательства Amirsys, включая ключевые 
особенности, особенности визуализации, протоко-
лы исследований, раздел по патологии, клинические 
проявления/лечение и советы по интерпретации 
изображений. Краткие, но исчерпывающие опи-
сания заболеваний органов мочеполовой системы 
сопровождаются качественными иллюстрациями, 
которые позволяют ознакомиться как с характерны-
ми особенностями, так и с «подводными камнями» 
современной визуализации органов мочеполо-
вой системы. Число описываемых нозологических 
форм органов мочеполовой системы значительно 
увеличилось, и в обновленной серии изображений 
подчеркивается целесообразность современных 

Предисловие

алгоритмов визуализации. Такой подход отража-
ет устойчивую тенденцию: традиционные методы, 
используемые рентгенологами для визуализации 
органов мочеполовой системы десятилетия назад 
(ретроградная, внутривенная урография, ангио-
графия и т. д.), в значительной степени уступили 
место их новым аналогам (МДКТ, МРТ, КТ-ангио-
графия, МР-ангиография, КТ-урография, МР-уро-
графия). В качестве введения к каждой главе пред-
лагается небольшой обзор анатомии, физиологии 
и хода исследования. Также были добавлены гла-
вы по стадированию и интервенционным методи-
кам при опухолях органов мочеполовой системы —
важный материал для современных специалистов 
по лучевой диагностике. 

Это новое издание Diagnostic Imaging: Genitourinary 
было составлено сотрудниками отделения лучевой 
диагностики органов брюшной полости универси-
тета Питтсбурга. Отделение имеет долгую историю 
исключительного взаимодействия сотрудников 
и соответствующих клинических служб. Это сотруд-
ничество привело к клиническим и академическим 
успехам и, что еще важнее для здравоохранения, 
способствовало появлению этого тома. Мы уверены, 
что обновленное издание станет хорошо понятным, 
клинически значимым ресурсом на многие годы

Mitchell Tublin, MD
Professor and Vice Chair of Radiology

Chief, Abdominal Imaging Division
University of Pittsburgh School of Medicine

Pittsburgh, Pennsylvania
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Мочевой пузырь. Введение

Эмбриология и анатомия
Мочевой пузырь — ​это полый растяжимый орган с сильной мышечной 
стенкой. В эмбриогенезе мочевой пузырь развивается из урогениталь‑
ного синуса, который располагается рядом с аллантоисом (производ‑
ное задней кишки, сообщающееся с пупком). Инволюция аллантоиса 
в норме происходит ко второму месяцу гестации, в результате чего 
формируется срединная пупочная связка. Любые сохранившиеся 
части канала аллантоиса называются рудиментами урахуса.

Дистальные отделы мочеточников входят в  заднебоковую стенку 
мочевого пузыря в области треугольника. Устье уретры формирует 
дистальную вершину треугольника у основания мочевого пузыря.

Стенка мочевого пузыря состоит из четырех слоев. Просвет выстлан 
уротелием, который состоит из 3–7 слоев многослойного плоского 
эпителия. Клетки этого эпителия могут растягиваться и менять форму 
от кубической до плоской в зависимости от растяжения мочевого 
пузыря (отсюда термин переходный эпителий). Второй слой пред‑
ставлен собственной пластинкой слизистой, которая имеет обильное 
кровоснабжение. Третий слой представляет собой мышечные волокна 
детрузора (собственного мышечного слоя). Детрузор — ​это сложная 
сеть переплетающихся гладкомышечных волокон. Внутренние и внеш‑
ние мышечные волокна обычно имеют тенденцию к продольной ори‑
ентации, но отдельные слои обычно не различимы. Волокна детрузора 
соединяются с  капсулой предстательной железы (или с  передней 
стенкой влагалища у женщин) и мышцами тазового дна. Четвертый, 
адвентициальный слой состоит из соединительной ткани. Серозная 
оболочка, представленная брюшиной, имеется только в области дна 
мочевого пузыря.

Мочевой пузырь расположен забрюшинно, окружен рыхлой соедини‑
тельной тканью и клетчаткой малого таза. Околопузырное простран‑
ство содержит мочевой пузырь и урахус. Предпузырное пространство 
(также называемое пространством Ретциуса) продолжается кпереди 
от лобкового симфиза и соединяется сзади с позадипрямокишечным 
пространством. В этих пространствах может скапливаться большое 
количество жидкости в  случае забрюшинного разрыва мочевого 
пузыря или кровоизлияния вследствие перелома таза.

Методы визуализации и показания
Традиционная цистография
Этот метод используется, прежде всего, для выявления затеков 
мочевого пузыря (либо вследствие травмы живота, либо вследствие 
ятрогенного повреждения) или наличия свищей (пузырно‑ободоч‑
ных, пузырно‑кишечных и  пузырно‑влагалищных). При условии 
правильного выполнения, чувствительность цистографии для обна‑
ружения травм мочевого пузыря составляет 90–100%.

Во всех случаях перед введением контраста должна выполняться 
обзорная рентгенография. Важное условие — ​адекватное растяжение 
мочевого пузыря, которое достигается введением минимум 300 мл 
контрастного вещества. Если мочевой пузырь не растянут должным 
образом можно легко пропустить небольшие затеки. В идеале, ис‑
следование должно быть выполнено под контролем рентгеноскопии 
с  выполнением снимков в  косой проекции. Однако на практике 
такие пациенты зачастую имеют переломы таза и  не мобильны. 
Тем не менее, в этой ситуации можно выполнить диагностическую 
визуализацию, но обязательным условием является получение изо‑
бражений максимально заполненного мочевого пузыря и после его 
опорожнения. Важность получения изображений после опорожнения 
мочевого пузыря невозможно переоценить, поскольку приблизитель‑
но в 10% случаев травму можно увидеть только на изображении после 
опорожнения.

Затеки могут быть внебрюшинными и определяться как очаговые 
скопления контраста, или внутрибрюшинными, при которых контраст 
свободно затекает и очерчивает петли кишечника. Свищи также хоро‑
шо визуализируются путем накопления контраста в тонкой и толстой 
кишках или во влагалище.

КТ‑цистография
КТ‑цистография по сравнению с традиционной цистографией об‑
ладает равной чувствительностью и специфичностью в отношении 
определения затеков мочевого пузыря и может быть выполнена во 

время КТ первичной травмы. Следует обратить внимание на то, что 
простое пережатие катетера Фолея при выполнении рутинного КТ 
органов брюшной полости и малого таза недостаточно для оценки 
травмы мочевого пузыря.

После рутинного КТ‑исследования мочевой пузырь должен быть опо‑
рожнен и наполнен как минимум 300 мл разбавленного контрастного 
вещества, после чего необходимо повторно выполнить сканирование 
мочевого пузыря. Мультипланарное реконструкция изображений 
в корональном и сагиттальном срезах очень эффективно при опре‑
делении точного места повреждения. В отличие от традиционной 
цистографии, получение изображений после опорожнения мочевого 
пузыря не обязательно.

КТ и МРТ
Оба метода не являются оптимальными для оценки стенки мочевого 
пузыря. Недостаточное растяжение стенки может быть ошибочно при‑
нято за утолщение и небольшие, объемные образования, не имеющие 
ножки могут быть пропущены из‑за перерастяжения стенки. С помо‑
щью этих методов нельзя с точностью определить глубину инвазии 
опухоли в стенку. МРТ обладает умеренной точностью в определении 
стадии Т опухолевого роста. В настоящее время определяющая роль 
данных методов визуализации состоит в дифференцировании ло‑
кализованных форм заболевания от распространенных, выявлении 
лимфаденопатии и отдаленных метастазов. В ближайшем будущем 
дальнейшие достижения в технологии мультипараметрической МРТ 
могут способствовать повышению точности в определении стадии Т.

УЗИ
Мочевой пузырь без труда визуализируется посредством трансабдо‑
минального сканирования, но такая визуализация чревата ошибками. 
При неадекватном наполнении мочевого пузыря, можно переоценить 
наличие утолщения стенки мочевого пузыря. В дополнение, передняя 
стенка плохо поддается оценке из‑за артефактов реверберации. 
Для оценки васкуляризации опухолей и наличия мочеточниковых 
выбросов эффективна цветовая допплерография. Также легко вы‑
считывается остаточный объем мочи.

Тактика при опухолях мочевого пузыря
Патологические состояния мочевого пузыря могут проявляться 
как в  виде очагового образования, так и  диффузного утолщения 
стенки мочевого пузыря. Очаговые образования наиболее часто 
являются опухолями, но могут возникать вследствие врожденного, 
воспалительного или инфекционного процессов. Некоторые очаговые 
дефекты, такие как уретероцеле, могут иметь очень специфичный вид. 
Воспалительные заболевания, не относящиеся к мочевому пузырю, 
к примеру, болезнь Крона и дивертикулит, могут быть ассоциированы 
со свищами мочевого пузыря и стать причиной очаговой аномалии 
стенки мочевого пузыря. Во многих случаях клинические, макроско‑
пические и лучевые признаки этих образований могут наслаиваться 
друг на друга; поэтому, зачастую требуется гистологическая оценка 
образований.

Опухоли мочевого пузыря развиваются из любых его слоев. В широ‑
ком смысле они классифицируются как эпителиальные, либо неэ‑
пителиальные (мезенхимальные) новообразования. Более чем 95% 
опухолей мочевого пузыря являются эпителиальными. Эпителиальные 
опухоли, которые произрастают из нормального уротелия называются 
переходноклеточным раком. Спектр новообразований берет начало от 
доброкачественных папиллом до рака in situ и инвазивного рака. Дру‑
гие первичные эпителиальные опухоли включают плоскоклеточный 
рак и аденокарциному. Ввиду того, что эпителиальные образования 
развиваются из наиболее поверхностного слоя стенки мочевого 
пузыря, они зачастую проявляются в  виде прерывистых дефектов 
наполнения внутри просвета.

Опухоли, развивающиеся из мезенхимальной ткани произрастают 
из мышц, нервов, хрящей, жировой клетчатки, фиброзной ткани 
и кровеносных сосудов. Доброкачественные опухоли включают в себя 
лейомиомы, параганглиомы, фибромы, гемангиомы, солитарные 
фиброзные опухоли, нейрофибромы и липомы. Злокачественные опу‑
холи включают в себя рабдимоисаркому, лейомиосаркому, лимфому 
и остеосаркому. Потому как мезенхимальные опухоли развиваются 
из подслизистого слоя стенки мочевого пузыря, они зачатую пред‑



М
о

чево
й

 п
узы

р
ь

Мочевой пузырь. Введение

355

ставляют из себя гладкие образования внутри просвета. Однако при 
крупном размере опухоли могут изъязвляться и их ошибочно можно 
принять за образование слизистого слоя.

Некоторые опухоли могут вызывать диффузное утолщение стенки 
(наиболее часто аденокарцинома и лимфома), но это явление более 
характерно для неопухолевых поражений. Диффузное утолщение 
стенки мочевого пузыря может развиться вследствие множества 
состояний, включая бактериальную или аденовирусную инфекцию, 
шистозоматоз, туберкулез и  воспалительные процессы, такие как 
кистозный цистит, железистый цистит или эозинофильный цистит. 
Химиотерапия (в частности, циклофосфамидом) или облучение также 
могут вызывать диффузное утолщение стенки. Несмотря на то, что 
рентгенологические признаки этих нарушений менее специфичны, 
тем не менее, рентгенологическое исследование является значимым.

Проявления цистита: мочевой пузырь с  утолщенными стенками 
и накапливающей контраст слизистой, а также периваскулярными 
воспалительными изменениями. Разнообразие типов цистита тре‑
бует патоморфологической диагностики. Инфицирование мочевого 
пузыря туберкулезом и шистозоматозом проявляется неспецифичным 
утолщением и изъязвлением стенки мочевого пузыря в острую фазу. 

Эти состояния должны быть заподозрены у иммунокомпрометиро‑
ванных пациентов или у пациентов из регионов с высокой распро‑
страненностью данных инфекций. В хроническую фазу стенка моче‑
вого пузыря может кальцинироваться; пристеночные кальцификаты 
являются специфичным признаком хронического шистозоматоза. 
Диагноз химиотерапевтического цистита и лучевого цистита должен 
быть клинически подтвержден, но для определения тяжести и оценки 
осложнений может быть использована визуализация.
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26(6):1847–68, 2006

4.	 Wong‑You‑Cheong J et al: Neoplasms of the urinary bladder: Radiologicpatho‑
logic correlation. RadioGraphics 26: 553–580’,2006

5.	 Tekes A et al: Dynamic MRI of bladder cancer: evaluation of staging accuracy. 
AJR Am J Roentgenol. 184(1):121–7, 2005

(Слева) На рисунке показано раз‑
витие мужского плода, виден ура‑
хус , продолжающийся от ку‑
пола мочевого пузыря к пупку . 
В норме происходит его инволю‑
ция и формирование срединной 
пупочной связки. Дефект форми‑
рования приводит к появлению 
аномалий урахуса. 
(Справа) Вид сзади передней 
стенки таза: видна срединная пу‑
почная связка  в виде средин‑
ной структуры, продолжающей‑
ся краниально от купола мочево‑
го пузыря . По обеим сторонам 
находятся медиальные пупоч‑
ные ямки , которые покрыва‑
ют облитерированные пупочные 
артерии.

(Слева) КТ без контрастирования, 
аксиальный срез: скопление га‑
за в небольшом дивертикуле ура‑
хуса . Дивертикул очерчен ас‑
цитической жидкостью с обеих 
сторон. Он продолжается квер‑
ху к пупку в виде фиброзного тя‑
жа, срединной пупочной связки. 
(Справа) КТ без контрастирова‑
ния, более низкий срез: у этого же 
пациента определяется мочевой 
пузырь треугольной формы из‑за 
наличия дивертикула урахуса.
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(Сверху) Фронтальный срез мочевого пузыря мужчины: мочевой пузырь лежит на предстательной железе. Стенка мочевого пузыря обладает крепким 
мышечным слоем и очень растяжима. Мочеточники впадают в мочевой пузырь в переднемедиальном направлении, под косым углом, что препятствует 
рефлюксу мочи в мочеточники. (Снизу) Фронтальный срез мочевого пузыря женщины: мочевой пузырь лежит почти непосредственно на мышцах тазо‑
вого дна. Купол мочевого пузыря покрыт брюшиной. Треугольник — ​это очерченная треугольная структура в основании мочевого пузыря, вершины кото‑
рого представлены устьями мочеточников и уретры. Мочевой пузырь окружен слоем рыхлой жировой клетчатки и соединительной ткани (околопузыр‑
ное пространство), которое сообщается с забрюшинным пространством.

 Кавернозное тело

Фасция Коллеса

Спонгиозное тело

Сухожильная дуга фасции
таза

Околопузырное
пространство

Трабекулярная слизистая 
мочевого пузыря

Внутреннее ответсие уретры

Пенильная уретра

Межмочеточниковая 
складка

Предстательная железа

Внутренняя запирательная
 мышца

Мочеполовая дифрагма
 (уретральный сфинктер)

Мышца, поднимающая
 задний проход

Околопузырное пространство

Брюшина

Парауретральные железы

Внутреннее отверстие 
уретры

 Устье левого мочеточника

Треугольник

Дно (купол) мочевого 
пузыря
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(Слева) На рисунке показаны че‑
тыре слоя стенки мочевого пу‑
зыря: уротелий (А), собствен‑
ная пластинка слизистой (В), соб‑
ственный мышечный слой (детру‑
зор) (С) и адвентиция (D). Пятый 
слой, брюшина, представлен 
только в области купола мочевого 
пузыря. (Справа) Макроскопиче‑
ский образец вскрытого мочево‑
го пузыря. Следует обратить вни‑
мание на чрезмерный рост нор‑
мального уротелия  в спав‑
шемся состоянии. Определяется 
геморрагическая, грибовидная 
уротелиальная опухоль (переход‑
ноклеточный рак)  у основа‑
ния мочевого пузыря, выдающая‑
ся в просвет.

(Слева) КТ с контрастированием 
туго заполненного мочевого пу‑
зыря, аксиальный срез: визуали‑
зируются мочеточники , впа‑
дающие в мочевой пузырь. Они 
определяют уровень треуголь‑
ника мочевого пузыря. Обратите 
внимание на очень однородную 
и тонкую стенку мочевого пузыря 

. (Справа) Цветовая доппле‑
рография в поперечной плоско‑
сти: визуализируются мочеточни‑
ковые выбросы с обеих сторон, 
что свидетельствует об их прохо‑
димости. Обратите внимание на 
артефакт реверберации  пе‑
редней стенки мочевого пузыря. 
Это является главным нюансом 
при использовании УЗИ для оцен‑
ки мочевого пузыря.

(Слева) КТ‑цистография, акси‑
альный срез: образование сли‑
зистой  неправильной формы, 
которое оказалось переходно‑
клеточным раком со слабо выра‑
женной инвазией  в прилега‑
ющую околопузырную жировую 
клетчатку (стадия Т3b). Очаго‑
вые образования слизистой поч‑
ти во всех случаях злокачествен‑
ные. (Справа) КТ с контрастиро‑
ванием, аксиальный срез: гипер‑
денсное, диффузное утолщение 
стенки мочевого пузыря . Это 
был цистит, индуцированный хи‑
миотерапией циклофосфамидом. 
Диффузное утолщение стенки мо‑
чевого пузыря наиболее часто 
встречается при доброкачествен‑
ных опухолях, но может наблю‑
даться и при злокачественных.
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Аномалии урахуса

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Аномалии урахуса: спектр аномалий, ввиду неполной облитера‑

ции эмбрионального соединения между куполом мочевого пузыря 
и протоком аллантоиса
z z Незаращение урахуса: полное незаращение канала урахуса
z z Киста урахуса: возникает при закрытии отверстий пупка и мочево‑

го пузыря; в итоге остается открытый канал, запоненный жидкостью
z z Синус урахуса: расширение урахуса на пупочном конце; отсутствие 

соединения с мочевым пузырем
z z Дивертикул урахуса (т. н. рудимент урахуса): расширение урахуса 

на пузырном конце; отсутствие соединения с пупком
z z Рудиментарный облитерированный урахус (срединная пупочная 

связка)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Дивертикул урахуса
{  { Срединное кистозное образование на передне‑верхней поверх‑

ности мочевого пузыря
z z Киста урахуса
{  { Срединная киста, выше купола мочевого пузыря
{  { Могут присутствовать кольцевые кальцификаты

z z Рак урахуса
{  { Срединное суправезикальное мягкотканное образование
{  { Наличие кальцификатов в 70% случаев

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Кистозные образования рядом с мочевым пузырем/пупком
{  { Киста желточного мешка: дефект полной облитерации желточ‑

ного канала
{  { Киста брыжейки
{  { Абсцесс живота

z z Опухоль мочевого пузыря
{  { Первичный рак дна мочевого пузыря
{  { Метастазы мочевого пузыря

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Осложнения
{  { Формирование камней и инфицирование дивертикула урахуса
{  { Аденокарцинома рудимента урахуса

−− Неблагоприятный прогноз из‑за позднего обнаружения

(Слева) На рисунке сагиттально‑
го среза показан трубчатый канал 

, который представляет из себя 
дивертикул урахуса, берущий на‑
чало от купола мочевого пузыря 
по средней линии. Нормальный 
облитерированный урахус (сре‑
динная пупочная связка)  про‑
должается до пупка. (Справа) КТ 
без контрастирования, сагитталь‑
ный срез через срединную линию: 
нормальный облитерированный 
урахус , также именуемый сре‑
динной пупочной связкой.

(Слева) УЗИ в сагиттальной пло‑
скости по средней линии че‑
рез мочевой пузырь: трубчатый 
анэхогенный канал , который 
представляет из себя дивертикул 
урахуса, берущий начало от купо‑
ла мочевого пузыря .
(Справа) Ретроградная цисто‑
грамма, вид сбоку: визуализиру‑
ется трубчатая структура , бе‑
рущая начало от купола мочевого 
пузыря и поднимающаяся к пупку, 
представляющая из себя диверти‑
кул урахуса (изображение предо‑
ставлено G. Friedland, MD).
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Определение
z z Спектр аномалий, вследствие неполной облитерации соединения 

между куполом мочевого пузыря и протоком аллантоиса в эмбри‑
огенезе
{  { Незаращение урахуса: полное незаращение канала урахуса
{  { Киста урахуса: возникает при закрытии отверстий пупка и мо‑

чевого пузыря; в итоге остается открытый канал, заполнены жид‑
костью
{  { Синус урахуса: расширение урахуса на пупочном конце; отсут‑

ствие соединения с мочевым пузырем
{  { Дивертикул урахуса (т. н. рудимент урахуса): расширение ура‑

хуса на пузырном конце; отсутствие соединения с пупком
z z Рудиментарный облитерированный урахус (срединная пупочная 

связка)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Срединная киста или образование между мочевым пузырем 

и пупком
z z Локализация
{  { Между париетальной брюшиной и поперечной фасцией (про‑

странства Ретциуса)

Рентгенография
z z Обзорная рентгенография
{  { Рак урахуса: исчерченные, зернистые или криволинейные каль‑

цификаты над контуром мочевого пузыря

Рентгеноскопия
z z Синограмма: тракт, берущий начало книзу от пупка (синуса)
z z Цистограмма: трубчатый канал, восходящий из купола мочевого 

пузыря (дивертикул)

КТ
z z КТ с контрастированием
{  { Дивертикул урахуса: срединное кистозное образование на пе‑

редне‑верхней поверхности мочевого пузыря
{  { Киста урахуса: срединная киста, выше купола мочевого пузыря

−− Могут присутствовать кольцевые кальцификаты
−− Гиподенсное содержимое, вследствие продукции муцина
−− Отсутствие мягкотканного компонента при отсутствии ос‑

ложнений
{  { Рак урахуса: срединное суправезикальное мягкотканное обра‑

зование; наличие кальцификатов в 70% случаев

УЗИ
z z В‑режим
{  { Дивертикул урахуса: трубчатое анэхогенное выпячивание в об‑

ласти купола мочевого пузыря
{  { Киста урахуса: срединная киста над куполом мочевого пузыря
{  { Осложненная киста урахуса: смешанной эхогенности

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Мультипланарная КТ или МРТ; цистография

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Кистозные образования рядом с мочевым пузырем/
пупком
z z Киста желточного мешка: нарушение полной облитерации жел‑

точного канала
z z Киста брыжейки
z z Абсцесс живота

Опухоль мочевого пузыря
z z Первичный рак купола мочевого пузыря
z z Метастазы мочевого пузыря

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
Микроскопия
z z Аномалии урахуса: слизистая метаплазия переходного эпителия
z z Рак урахуса: в 85–90% случаев аденокарциномы возникают из‑за 

метаплазии переходного эпителия

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Незаращенный урахус: мочевые затеки из пупка
{  { Осложненная киста урахуса: боль над лобком, слабость, лихо‑

радка
{  { Рак урахуса: без клинических проявления, до тех пор, пока не 

вовлекается купол мочевого пузыря; затем присоединяется ге‑
матурия и/или слизистые выделения

Демография
z z Возраст
{  { Незаращенный урахус: диагностируется при рождении
{  { Рак урахуса: 40–70 лет

z z Пол
{  { М : Ж = 3:1

z z Эпидемиология
{  { Встречаемость аномалий урахуса: 1%

−− Встречаемость незаращения урахуса составляет 0,25–15 на 
10000

{  { Рак урахуса: составляет 0,2–0,3% среди рака мочевого пузыря; 
20–40% среди первичных аденокарцином мочевого пузыря

Течение и прогноз
z z В большинстве случаев, дивертикул и киста урахуса протекают без 

клинических проявлений
z z Осложнения
{  { Формирование камней и инфицирование дивертикула урахуса
{  { Аденокарцинома рудимента урахуса

−− Рак урахуса: пятилетняя выживаемость составляет ≤ 15%
�� Неблагоприятный прогноз из‑за позднего обнаружения

Лечение
z z Варианты, риски, осложнения
{  { Удаление урахуса и сопутствующих аномалий
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(Слева) МРТ с контрастировани‑
ем, Т1‑ВИ, аксиальный срез: не‑
большая кистозная структура  
спереди и кверху от купола мо‑
чевого пузыря . (Справа) МРТ 
с контрастированием, Т1‑ВИ, са‑
гиттальный срез: у этого же па‑
циента снова визуализирует‑
ся кистозная структура  квер‑
ху от купола мочевого пузыря 
. Обратите внимание на средин‑
ную пупочную связку , соеди‑
няющую купол мочевого пузы‑
ря и пупок. Киста урахуса возни‑
кает из‑за облитерации пузыр‑
ного и пупочного концов урахуса 
плода, в то время как централь‑
ная часть остается открытой, как 
и в этом случае.

(Слева) МРТ, Т2‑ВИ, сагитталь‑
ный срез: крупная киста урахуса 

, сдавливающая купол мочево‑
го пузыря  и смещающая мо‑
четочники кзади. Кисты урахуса 
не сообщаются ни с мочевым пу‑
зырем, ни с пупком, что и отли‑
чает их от дивертикула урахуса. 
(Справа) КТ без контрастирова‑
ния, аксиальный срез: у женщи‑
ны 72 лет, поступившей с болью 
в животе и сепсисом, определя‑
ется скопление газа  кпереди 
от купола мочевого пузыря. Паци‑
ентке была выполнена диагности‑
ческая лапаротомия, на которой 
была выявлена инфицированная 
киста урахуса.

(Слева) КТ таза, без контрастиро‑
вания, аксиальный срез: случай‑
но выявлена кистозная структура 

 вдоль следования медиаль‑
ной пупочной связки, что соот‑
ветствует кисте урахуса. (Справа) 
Повторная КТ без контрастирова‑
ния на том же уровне: у того же 
пациента (поступившего с уро‑
сепсисом и болью год спустя) от‑
мечается значительное увеличе‑
ние кисты урахуса . Сочетание 
наличия жидкости и распростра‑
ненных воспалительных измене‑
ний вокруг кисты указывает на су‑
перинфекцию. Было выполне‑
но чрескожное дренирование аб‑
сцесса и последующая резекция 
мочевого пузыря.
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(Слева) УЗИ в сагиттальной пло‑
скости по срединной линии: слу‑
чайно выявлено сложное обра‑
зование  кверху от купола мо‑
чевого пузыря. (Справа) На 
спектральной доплерографии об‑
разования был выявлен кровоток 
внутри патологического очага.

(Слева) МРТ в последователь‑
ности одиночного быстро‑
го спин‑эха, Т2‑ВИ, аксиальный 
срез: сложное солидное/кистоз‑
ное образование , примыка‑
ющее к куполу мочевого пузы‑
ря. (Справа) МРТ в последова‑
тельности одиночного быстро‑
го спин‑эха, Т2‑ВИ, сагиттальный 
срез через срединную линию: 
у того же пациента, снова, опре‑
деляется сложное солидное/ки‑
стозное образование , при‑
мыкающее к куполу мочевого пу‑
зыря. Пациенту было противо‑
показано введение контрастного 
вещества, ввиду почечной недо‑
статочности. Учитывая морфоло‑
гию и наличие кровеносных со‑
судов по данным УЗИ, это обра‑
зование имеет высокий риск ока‑
заться раком рудимента урахуса. 
После резекции мочевого пузы‑
ря в гистологическом образце бы‑
ла выявлена аденокарцинома.

(Слева) КТ с контрастированием, 
аксиальный срез: мягкотканное 
образование , прилегающее 
к мочевому пузырю, но отграни‑
ченное от него. Образование ги‑
перденсное по периферии и име‑
ет кистозную сердцевину. Это рак 
урахуса, появившийся в преде‑
лах его рудимента. (Справа) КТ 
с контрастированием, аксиаль‑
ный срез: экзофитное образова‑
ние  с крупными внутренними 
кльцификатами, которое прорас‑
тает дно мочевого пузыря, пред‑
ставляющее собой аденокарци‑
ному урахуса.
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Цистит

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Острый: утолщение стенки мочевого пузыря, ± гиподенсная стенка 

(вследствие отека), ± оклопузырные воспалительные изменения
z z Хронический: сморщенный мочевой пузырь неправильной формы 

с утолщенными стенками
z z Эмфизематозный: газ в стенках и просвете мочевого пузыря

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Цистит, вследствие воспаления в прилегающих органах (например, 

дивертикулита или сальпингита)
z z Недостаточное растяжение мочевого пузыря
z z Обструкция выходного отверстия мочевого пузыря
z z Нейрогенный мочевой пузырь
z z Рак мочевого пузыря

ПАТОЛОГИЯ
z z Инфекционный цистит
{  { Бактериальный
{  { Шистозоматоз: вследствие воспалительного ответа на яйца, от‑

ложенные в подслизистом слое мочевого пузыря

{  { Эмфизематозный: инфицирование Escherichia coli, Enterobacter 
aerogenes или Candida; наблюдается у людей с иммуносуппрес‑
сией и больных сахарным диабетом

z z Неинфекционный цистит
{  { Механический: местное раздражение постоянным катетером, 

конкрементом, инородным телом и др.
{  { Лекарственно‑индуцированный: циклофосфамид (геморраги‑

ческий цистит)
{  { Радиационно‑индуцированный
{  { Идиопатический интерстициальный цистит: панцистит, вызы‑

вающий тяжелые императивные и частые позывы на мочеис‑
пускание

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z У мужчин встречается менее часто из‑за большей длины уретры 

и антибактериальных свойств простатической жидкости
z z Факторы риска: половой контакт, использование спермицидов, 

урогенитальные аномалии, обструкция выходного отверстия 
мочевого пузыря, инородные тела, предшествующая инфекция 
мочеполового тракта в анамнезе

(Слева) КТ с контрастировани‑
ем, аксиальный срез: газ в про‑
свете и стенке мочевого пузыря 

, как и в чашечно‑лоханочной 
системе аутотрансплантата , 
что соответствует эмфизематоз‑
ному циститу/пиелиту. В анамне‑
зе отсутствуют свежие данные ин‑
струментального исследования, 
объясняющие причину наличия 
интравезикального/интрареналь‑
ного газа. (Справа) КТ с контра‑
стированием, аксиальный срез: 
эксцентричное утолщение стен‑
ки мочевого пузыря с околопузы‑
рными воспалительными изме‑
нениями , сравнимые с цисти‑
том, вероятно вследствие хрони‑
ческого раздражения постоянным 
катетером. Гиперемия стенки сви‑
детельствует больше  в пользу ци‑
стита, чем новообразования.

(Слева) КТ, аксиальный срез: вы‑
раженное утолщение стенки мо‑
чевого пузыря и наполненные 
кровью околопузырные кровенос‑
ные сосуды. Пациент получал те‑
рапию циклофосфамидом, ко‑
торый экскретируется с мочой, 
и эти изменения привели к воз‑
никновению химического ци‑
стита. Больные раком находятся 
в группе повышенного риска воз‑
никновения инфекционного ци‑
стита; анализ мочи очень эффек‑
тивен при дифференцировании 
этих двух заболеваний. (Справа) 
КТ, аксиальный срез: у пациента 
с анамнезом недавнего внешнего 
радиационного облучения по по‑
воду рака прямой кишки, опреде‑
ляется утолщение стенки мочево‑
го пузыря, представляющее собой 
острый радиационно‑индуциро‑
ванный цистит.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Определение
z z Воспаление мочевого пузыря

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
УЗИ
z z В‑режим
{  { Гипоэхогенный мочевой пузырь с утолщенными стенками

КТ
z z КТ с контрастированием
{  { Острый: диффузное утолщение стенки мочевого пузыря, ± ги‑

поденсные стенки мочевого пузыря (вследствие отека), ± гипе‑
ремия и инфильтрация околопузырной клетчатки
{  { Хроничекий: сморщенный, мочевой пузырь неправильной фор‑

мы с утолщенными стенками
{  { Эмфизематозная фаза

−− Газ в стенках и просвете мочевого пузыря

МРТ
z z Гиперемированный мочевой пузырь с утолщенными стенками ± 

околопузырные воспалительные изменения

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Недостаточное растяжение мочевого пузыря
z z Недостаточное растяжение мочевого пузыря может имитировать 

утолщение его стенки

Вторичное воспаление из очага внепузырной 
инфекции
z z Дивертикулит
z z Сальпингит

Обструкция выходного отверстия мочевого пузыря
z z Утолщение стенки мочевого пузыря и образование трабекул из‑за 

длительной обструкции
z z Возникает обычно из‑за увеличения простаты; другие причины 

включают в себя стриктуры уретры и наличие уретральных клапанов
z z Типично увеличение объема остаточной мочи

Нейрогенный мочевой пузырь
z z Спастический нейрогенный мочевой пузырь приводит к значитель‑

ному утолщению стенки мочевого пузыря и образованию трабекул
z z Обычно встречается у пациентов с травмой спинного мозга и мно‑

жественным склерозом

Рак мочевого пузыря
z z Обычно приводит к эксцентричному очаговому утолщению стенки 

мочевого пузыря ± сосочковым выростам в просвет
z z Опухоль из слизистого/подслизистого слоя мягкотканной плотности 

(более низкой плотности, чем при цистите)

ПАТОЛОГИЯ
Общая характеристика
z z Этиология
{  { Инфекционный цистит

−− Бактериальный
�� Трансуретральное заражение мочевого пузыря перине‑
альной флорой у сексуально активных женщин
�� Обструкция выходного отверстия мочевого пузыря и за‑
держка мочи у мужчин

−− Шистозоматоз: воспалительный ответ на отложение яиц 
в подслизистом слое мочевого пузыря

−− Туберкулез: нисходящая инфекция из почки
−− Эмфизематозный: инфецирование Escherichia coli, Entero‑

bacter aerogenes или Candida; наблюдается у людей с им‑
муносуппрессией и у больных с сахарным диабетом

−− Щелочная инкрустрация: инфицирование микроорганизма‑
ми, расщепляющими мочевину  щелочная реакция мочи + 
очаговый некроз  дистрофическая кальцификация

−− Другие: вирусный, грибковый (Candida)

{  { Неинфекционный цистит
−− Механический: местное раздражение, вызванное постоян‑

ным катетером, камнем, инородным телом и др.
−− Лекарственно‑индуцированный: циклофосфамид (гемор‑

рагический цистит)
−− Радиационно‑индуцированный
−− Идиопатический интерстициальный цистит: панцистит, вы‑

зывающий тяжелые императивные и частые позывы на мо‑
чеиспускание

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Дизурия, частые и императивные позывы к мочеиспусканию, 

гематурия, пиурия

Демография
z z Пол
{  { М : Ж = 1:10 (для бактериального цистита)
{  { У мужчин встречается менее часто из‑за большей длины уретры 

и антибактериальных свойств простатической жидкости
z z Эпидемиология
{  { Встречается исключительно часто; приблизительная заболевае‑

мость 0,5–0,7 человек в год среди сексуально активных женщин

Течение и прогноз
z z Факторы риска: половой контакт, использование спермицидов, 

урогенитальные аномалии, обструкция выходного отверстия моче‑
вого пузыря, инородные тела, анамнез предшествующей инфекции 
мочеполового тракта
z z Острый цистит (включающий эмфизематозный тип) хорошо 

поддается лечению антибиотиками
z z Осложнения хронического цистита
{  { Гиперплазированные гнезда уротелиальных клеток (гнезда фон 

Брунна), формирующиеся в подслизистом слое мочевого пу‑
зыря

−− Накопление жидкости  формирование псевдокисты (ки‑
стозный цистит)

−− Трансформация в железы (железистый цистит)
{  { Плоскоклеточная метаплазия: трансформация уротелия в кера‑

тин‑продуцирующие плоскоклеточные клетки
−− Могут наблюдаться белые пятна (лейкоплакия) на фокусах 

плоскоклеточной метаплазии
{  { Хроническая инфекция + нарушение функции макрофагов  

грануломатозное воспаление (малакоплакия)
z z Шистозоматоз: повышенный риск возникновения рака мочевого 

пузыря (особенно плоскоклеточного типа)
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Шистозоматоз мочевого пузыря

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Бильгарциоз, паразитарная инфекция
z z Заражение мочевыделительной системы паразитом Schistosoma 

haematobium

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Признаки при визуализации отражают патологическое течение
{  { Острая фаза: узловое утолщение стенки мочевого пузыря
{  { Хроническая фаза: сморщенный, фиброзированный мочевой 

пузырь с утолщенной стенкой и кальцификатами
z z Кальцификация стенки мочевого пузыря
{  { ± кальцификация мочеточника (в 34% случаев), семенных пу‑

зырьков (на поздней стадии)
{  { Кальцификаты лучше видны на КТ без контрастирования

z z Неровность слизистой, воспалительные псевдополипы мочевого 
пузыря
z z Кистозный уретрит, кистозный цистит, стриктура дистальной части 

мочеточников

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Камни мочевого пузыря
z z Рак мочевого пузыря
z z Цистит
z z Эмфизематозный цистит

ПАТОЛОГИЯ
z z Клинические проявления зависят напрямую от иммунного ответа 

хозяина и реакции гиперчувствительности
{  { Клеточный (тип IV) иммунный ответ: доминирующий патоге‑

нетический путь — ​формирование гранулемы (фазы воспале‑
ния и фиброзирования)
{  { Иммуннокомплексный (тип  III) ответ: играет ключевую роль 

в возникновении гломерулонефрита

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Эндемичная инфекция на Среднем Востоке, Индии, Африке, 

Центральной и Южной Америке
z z Диагноз подтверждается при обнаружении яиц паразита в моче
z z Поздним осложнением является плоскоклеточный рак мочевого 

пузыря

(Слева) На схеме показаны за‑
метно утощенные стенки моче‑
вого пузыря с неровной слизи‑
стой и пристеночными кальцифи‑
катами. Изменения, характерные 
для кистозного уретрита и кистоз‑
ного цистита, также можно на‑
блюдать в мочевом пузыре и рас‑
ширенном правом мочеточнике. 
(Справа) КТ без контрастирова‑
ния, аксиальный срез: кальци‑
фикаты, расположенные глубоко 
в стенке мочевого пузыря ,  
которые также распространяют‑
ся и поражают левый мочеточ‑
ник . Кальцификаты встречают‑
ся в хроническую фазу инфекци‑
онного процесса и представлены 
кальцинированной гранулемой.

(Слева) УЗИ в продольной пло‑
скости: множественные эхогенные 
очаги кальцификатов  и нерав‑
номерность слизистой  на зад‑
ней стенке мочевого пузыря. Объ‑
ем которого уменьшен. 
(Справа) Антеградная нефрогра‑
фия, вид спереди: типичная кар‑
тина кистозного уретрита , вы‑
званного заражением Schistosoma 
haematobium.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Синонимы
z z Бильгарциоз, паразитарная инфекция

Определение
z z Заражение мочевыделительной системы паразитом Schistosoma 

haematobium

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Криволинейные кальцификаты в стенке мочевого пузыря у па‑

циентов, проживающих в эндемичном районе
z z Данные визуализации отражают патологическое течение
{  { Острая фаза: узловое утолщение стенки мочевого пузыря
{  { Хроническая фаза: сморщенный, фиброзированный мочевой 

пузырь с утолщенной стенкой и кальцификатами

Рентгенологические признаки
z z Кальцификаты в стенке мочевого пузыря
{  { ± кальцификация мочеточника (в 34% случаев), семенных пу‑

зырьков (на поздней стадии)

Рентгеноскопические признаки
z z Неравномерность слизистой, воспалительные псевдополипы 

мочевого пузыря
z z Кистозный уретрит, кистозный цистит, стриктура дистальной части 

мочеточников
z z Пузырно‑мочеточниковый рефлюкс

КТ
z z КТ без контрастирования
{  { Лучший метод определения степени кальцификации мочевого 

пузыря, пристеночной патологии и поражения мочеточников

УЗИ
z z Плохо поддающийся растяжению мочевой пузырь с толстой стен‑

кой, малым объемом и значительным объемом остаточной мочи
z z Эхогенные кальцификаты в пределах стенки мочевого пузыря
z z Гидронефроз и  гидроуретер, вследствие стриктуры дистальной 

части мочеточника

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Камни мочевого пузыря
z z Подвижные кальцификаты в  нижней части просвета мочевого 

пузыря
z z В большинстве случаев ассоциированы с обструкцией выходного 

отверстия мочевого пузыря (ОВОМП)

Уротелиальный рак мочевого пузыря
z z Неравномерное утолщение стенки мочевого пузыря
z  z Ассоциированная лимфаденопатия ± множественные очаги пора‑

жения

Рак урахуса
z z Экзофитное образование внутри просвета, берущее начало от 

купола мочевого пузыря и поднимающееся к пупку
z z Могут образовываться очаговые кальцификаты

Цистит
z z Диффузное или очаговое утолщение стенки мочевого пузыря; 

отсутствие кальцификатов в стенке
z z Клинический диагноз, отсутствие характерной картины визуали‑

зации

Эмфизематозный цистит
z z Острая инфекционное заболевание, вызываемое микроорганиз‑

мами, продуцирующими газ
z z Эхогенные очаги в  стенке мочевого пузыря могут имитировать 

шистозоматоз при УЗИ; следует искать кольцевидные тени
z z Газ в стенке или просвете мочевого пузыря легко определяется на КТ

ПАТОЛОГИЯ
Общая характеристика
z z Патогенез
{  { Клинические проявления зависят напрямую от иммунного от‑

вета хозяина и реакции гиперчувствительности
−− Клеточный (тип IV) иммунный ответ: доминирующий пато‑

генетический путь — ​формирование гранулемы (фазы вос‑
паления и фиброзирования)

−− Иммуннокомплексный (тип III) ответ: играет ключевую роль 
в возникновении гломерулонефрита

Микроскопия
z z Покрытые капсулой яйца вызывают воспалительную гранулема‑

тозную реакцию
z z Гиперпластический процесс замуровывает яйца в мышечный слой 

стенки мочевого пузыря, где они погибают и кальцинируются

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Частые и императивные позывы к мочеиспусканию, дизурия, 

гематурия
z z Клинический профиль
{  { Диагноз подтверждается при обнаружении яиц паразитов в мо‑

че

Демография
z z Эпидемиология
{  { Эндемичная инфекция на Среднем Востоке, Индии, Африке, 

Центральной и Южной Америке

Течение и прогноз
z z В  испытании на животных была выявлена взаимосвязь между 

S. Haematobium и раком мочевого пузыря
z z Опухоль обычно остается локализованной длительный период 

времени, вследствие окклюзии лимфатических сосудов фибро‑
тическими изменениями
z  z Доминантный тип опухоли — ​плоскоклеточный рак (~ в 70% случаев)
z z Описана частота возникновения рака мочевого пузыря, составлю‑

щая 4,5%

Лечение
z z Антигельминтная терапия (празиквантель)
z z Терапия не способствует регрессу фиброзных изменений

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
1.	 Barsoum RS: Urinary schistosomiasis: review. J Adv Res. 4(5):453–9, 2013 2. 

Parkin DM: The global burden of urinary bladder cancer. Scand J Urol Nephrol 
Suppl. (218):12–20, 2008

3.	 Sabe I et al: New concept of schistosomiasis lesions of urinary bladder versus 
development of bladder cancer. J Egypt Soc Parasitol. 38(1):85–102, 2008

4.	 Mungadi IA et al: Urinary bladder cancer and schistosomiasis in North‑Western 
Nigeria. West Afr J Med. 26(3):226–9, 2007

5.	 Wong‑You‑Cheong JJ et al: From the archives of the AFIP: Inflammatory and 
nonneoplastic bladder masses: radiologic‑pathologic correlation. Radiographics. 
26(6):1847–68, 2006
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Конкременты мочевого пузыря

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Конкременты из минеральных солей в просвете мочевого пузыря
z z По классификации бывают мигрирующими, первичными (идио‑

патическими) и вторичными
z z Обструкция возникает в 70% случаев при камнях мочевого пузыря 

у взрослых

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Круглые, овальные, шиповатые, слоистые и фасеточные
z z Все камни мочевого пузыря являются рентгенконтрастными на КТ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Другие кальцификаты мочевого пузыря
{  { Рак урахуса: штриховые или грубые кальцификаты в образова‑

нии, расположенном в куполе мочевого пузыря
{  { Шистозоматоз: кальцификаты в стенке мочевого пузыря

z z Другие кальцификаты в малом тазу
{  { Кальцификаты в простате, кальцинированные фиброиды

z z Дефект наполнения мочевого пузыря
{  { Тромб, мицетома, уретероцеле, опухоль

ПАТОЛОГИЯ
z z Задержка мочи: обструкция выходного отверстия мочевого пу‑

зыря, нейрогенный мочевой пузырь, дивертикул мочевого пузыря

z z Инфекция, в особенности Proteus mirabilis
z z Инородные тела: патологический очаг, в котором наблюдается 

рост кристаллов
z z Протезирование мочевого пузыря: нарушения метаболизма 

и задержка мочи
z z Большинство камней являются смесью оксалата кальция и фосфата 

кальция

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Большинство протекает без симптомов
{  { При некоторых наблюдается боль в надлобковой области, ми‑

крогематурия
z z Клинический профиль
{  { Пожилой мужчина с обструкцией выходного отверстия моче‑

вого пузыря
{  { Пациент с  травмой спинного мозга с постоянным катетером 

Фолея
{  { Протезирование мочевого пузыря сегментами подвздошной 

или ободочной кишок
z z Осложнение: развитие злокачественных опухолей мочевого пузыря 

у пациентов с камнями, возникших вследствие наличия постоян‑
ного катетера Фолея

(Слева) Рентгенограмма женщи‑
ны 37 лет с параплегией и микро‑
гематурией в передней проекции: 
множественные камни  в моче‑
вом пузыре. Некоторые имеют ин‑
дивидуальную криволинейную 
форму , что говорит о том, что 
они, возможно, сформированы 
вокруг инородных тел. 
(Справа) КТ мочевого пузыря 
с контрастированием, аксиаль‑
ный срез: множественные окру‑
глые кальцинированные камни, 
покрывающие нижнюю часть про‑
света мочевого пузыря. У пациен‑
та наблюдалась длительно теку‑
щая обструкция мочевого пузыря, 
вследствие доброкачественной 
гиперплазии простаты (ДГП).

(Слева) КТ с контрастированием, 
аксиальный срез: типичная карти‑
на коралловидного камня моче‑
вого пузыря , который обычно 
состоит из дигидроксида кальция. 
Они чаще формируются в моче‑
вом пузыре, нежели чем в верх‑
них мочевых путях. (Справа) МРТ 
мочевого пузыря, Т1‑ВИ, аксиаль‑
ный срез: множественные окру‑
глые очаги исчезновения сигнала 

 в нижней части просвета мо‑
чевого пузыря, представляющие 
собой камни у мужчины с замет‑
ным увеличением предстатель‑
ной железы. Конкременты моче‑
вого пузыря гипоинтенсивны на 
Т1В и Т2В изображениях, вслед‑
ствие диамагнитных свойств со‑
лей кальция.
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Простатит и абсцесс

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z По классификации НИЗ выделяют четыре формы простатита:
{  { 1: острый бактериальный простатит
{  { 2: хронический бактериальный простатит
{  { 3: хронический простатит/ синдром хронической тазовой боли
{  { 4: асимптомный воспалительный простатит

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Простатит — ​это клинический диагноз
z z Визуализация используется в основном для выявления абсцессов
{  { Однокамерное или многокамерное, объемное образование 

предстательной железы низкой плотности с усилением сигна‑
ла по периферии

z z МРТ, Т2 ВИ: очаговые или распространенные гиподенсные участки 
периферической зоны предстательной железы

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Врожденная киста предстательной железы
z z Доброкачественная гиперплазия предстательной железы с кисто‑

зным перерождением
z z Рак предстательной железы

ПАТОЛОГИЯ
z z Острый бактериальный простатит
{  { Восходящая или постбиопсийная колонизация мочевого тракта

z z Предрасполагающие факторы
{  { Нарушение оттока из мочевого пузыря в результате ДГПЖ
{  { Предшествующие инструментальные вмешательства
{  { Мочевые катетеры, установленные на длительное время
{  { Иммуннокомпрометированные состояния, такие как сахарный 

диабет

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Лечение
{  { Антибактериальные препараты
{  { При необходимости, дренирование абсцесса

(Слева) Аксиальный срез Т2‑ВИ: 
низкоинтенсивный сигнал пе‑
риферической зоны у пациента 
с простатитом . Если воспали‑
тельный процесс охватывает пе‑
риферию железы фокально, для 
дифференцирования с раком мо‑
жет потребоваться биопсия.
(Справа) КТ с контрастирова‑
нием, аксиальный срез: множе‑
ственные гиподенсные участки 
с усилением сигнала по перифе‑
рии , соответствующие абсцес‑
сам. Медикаментозной терапии 
обычно достаточно, но иногда 
может потребоваться дренирова‑
ние абсцесса.

(Слева) КТ с контрастировани‑
ем, аксиальный срез: увеличен‑
ная предстательная железы с мно‑
жественными абсцессами . На 
изображении слева абсцесс рас‑
пространился за пределы капсулы 
в перипростатическое простран‑
ство . (Справа) КТ с контрасти‑
рованием, аксиальный срез: газ 

 и жидкость  в мягких тка‑
нях ягодичной области и бедра, 
а также множественные жидкост‑
ные образования в простате  
Это говорит о распространении 
инфекционного процесса, кото‑
рый затронул всю промежность 
и часть малого таза
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Определение
z z Выделяют четыре формы простатита:
{  { 1: острый бактериальный простатит
{  {  2: хронический бактериальный простатит
{  { 3: хронический простатит/ синдром хронической тазовой боли
{  { 4: асимптомный воспалительный простатит

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Простатит‑клинический диагноз
z z Визуализация используется в основном для выявления абсцессов

КТ
z z Простатит
{  { Диффузно увеличенная, аденоматозная предстательная железа
{  { Наиболее часто поражается периферическая зона

z z Абсцесс
{  { Однокамерное или многокамерное, объемное (гиподенсивное) 

образование предстательной железы низкой плотности с усиле‑
нием сигнала по периферии

−− располагается чаще в периферической части железы
−− встречается в центральной части. В таких случаях выполня‑

ется трансуретральная простатэктомия
{  { Может прорастать капсулу и распространяться в перипростати‑

ческое пространство, семенные пузырьки, брюшину

МРТ
z z На мультипараметрической МРТ простатит выглядит схоже с раком 

предстательной железы
z z Распространенность: диффузный, долевой, очаговый
z z Т2‑ВИ
{  { Центральный: линейное, гипоинтенсивный клиновидный очаг 

с нечеткими границами
{  { Диффузный: гипоинтенсивная периферическая зона

z z ДВИ: низкие значения ИКД могут совпадать с ИКД при раке пред‑
стательной железы

УЗИ
z z Трансректальное УЗИ
{  { Неотличимая от рака предстательной железы гипоэхогенная 

область
{  { Гипоэхогенная область вокруг железы
{  { Гипоэхогенная околоуретральная зона
{  { Отдельное скопление жидкости предполагает абсцесс

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Врожденная киста предстательной железы
z z Располагается, как правило, в центре или по ходу семявыносящего 

протока

Кистозное перерождение доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ)
z z Небольшие кисты на фоне узлов ДГПЖ
z z Расположены в переходной зоне

Рак предстательной железы
z z На мультипараметрической МРТ простатит выглядит схоже с раком 

предстательной железы
z z Низкоинтенсивный участок поражения периферической зоны на 

Т2‑ВИ предполагает рак

ПАТОЛОГИЯ
Общая характеристика
z z Этиология
{  { Острый бактериальный простатит

−− Восходящая контаминация мочевого тракта
{  { Хронический простатит/ синдром хронической тазовой боли

−− Этиология до конца неясна
−− Может быть результатом инфекции или воспалительного 

процесса, ведущего к неврологическому повреждению
{  { Асимптомный воспалительный простатит

−− Может быть случайной находкой при обследовании на фер‑
тильность или на рак предстательной железы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее встречающиеся симптомы
{  { Острый бактериальный простатит

−− Лихорадка, озноб, дизурия (частое и болезненное мочеис‑
пускание)

−− При пальцевом ректальном обследовании определяется 
отечная, горячая, размягченная предстательная железа

{  { Хронический бактериальный простатит
−− Дизурия, императивные позывы к мочеиспусканию, болез‑

ненность
−− Более чем десятикратное увеличение бактериальных клеток 

в простатическом секрете
{  { Хронический простатит, синдром хронической тазовой боли

−− Хронические тазовые боли
−− Мочевая и эякуляторная дисфункция

Демография
z z Возраст
{  { В основном мужчины 40–70 лет

z z Эпидемиология
{  { Распространенность в мире: 2–10%

Лечение
z z Антибактериальные препараты
z z Обязательное дренирование абсцесса при его наличии

ИЗБРАННЫЕ ССЫЛКИ
1.	 Rosenkrantz AB et al: Radiologist, be aware: ten pitfalls that confound 

the interpretation of multiparametric prostate MRI. AJR Am J Roentgenol. 
202(1):109–20, 2014

2.	 Hoeks CM et al: Diffusion‑weighted magnetic resonance imaging in the prostate 
transition zone: histopathological validation using magnetic resonance‑guided 
biopsy specimens. Invest Radiol. 48(10):693–701, 2013

3.	 Murphy AB et al: Chronic prostatitis: management strategies. Drugs. 69(1):71–
84, 2009

4.	 Rothman JR et al: Prostatitis: updates on diagnostic evaluation. Curr Urol Rep. 
8(4):301–6, 2007

5.	 Habermacher GM et al: Prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. Annu Rev Med. 
57:195–206, 2006

6.	 Hua VN et al: Acute and chronic prostatitis. Med Clin North Am. 88(2):483–94, 
2004

7.	 Gurunadha Rao Tunuguntla HS et al: Management of prostatitis. Prostate Cancer 
Prostatic Dis. 5(3):172–9, 2002
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы

ТЕРМИНОЛОГЯ
z z Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ)

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Достоверные диагностические признаки: увеличенная предста‑

тельная железа, узловая гипертрофия переходной или околоуре‑
тральной зоны
z z Эксреторная урография: внешнее вдавление стенки мочевого пузы‑

ря, дистальные отделы мочеточников в виде рыболовного крючка
z z КТ: увеличенная предстательная железа с внешним вдавлением 

стенки мочевого пузыря
z z УЗИ: в  80% случаев визуализируются гипоэхогенная узловая 

гиперплазия переходной и периуретральной зон
z z МРТ, Т2‑ВИ: увеличенная переходная зона с множеством узлов 

различной интенсивности

ПАТОЛОГИЯ
z z Увеличение предстательной железы из‑за доброкачественного 

гиперплатстического узла (фиброаденоматозный узел)
z z Локализация: переходная и периуретральная зона, проксимальнее 

к семенному бугорку

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Предстательная железа достигает максимального размера 

к 60–70 годам
z z Симптомы задержки мочи, перерастянутого мочевого пузыря, 

никтурии, а также слабая струя при мочеиспускании
z z Может приводить к мочевой инфекции, макрогематурии
z z Возможны медикаментозное лечение (например, альфа1‑блока‑

торы) и хирургическое (например, трансуретральная резекция)

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Рак предстательной железы
z z Абсцесс предстательной железы
z z Рак мочевого пузыря

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Помнить о возможности рака предстательной железы
z z Морфологические особенности на Т2‑ВИ помогут дифференци‑

ровать ДГПЖ от малигнизированного узла

(Слева) На УЗИ в В‑режиме (по‑
перечная плоскость): у мужчины 
82 лет признаки обструкции вы‑
ходного отверстия мочевого пу‑
зыря, говорящие об увеличении 
предстательной железы вслед‑
ствие доброкачественной гипер‑
плазии . (Справа) Экскретор‑
ная урография: внешнее вдавле‑
ние стенки мочевого пузыря  
дистальные отделы мочеточни‑
ков в виде «рыболовного крючка» 

, вследствие доброкачествен‑
ной гиперплазии предстательной 
железы.

(Слева) КТ с контрастировани‑
ем, аксиальный срез: у мужчины 
72 лет увеличенная предстатель‑
ная железа, выступающая в про‑
свет мочевого пузыря .
(Справа) Т2‑ВИ, аксиальный 
срез: увеличенная центральная 
часть железы  с множеством 
узлов различной интенсивно‑
сти, представляющих доброкаче‑
ственную гиперплазию предста‑
тельной железы. Т2‑ВИ помогает 
дифференцировать узлы добро‑
качественной гиперплазии пред‑
стательной железы от опухоли из 
переходной зоны.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Аббревиатуры
z z Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ)

Определение
z z Увеличение предстательной железы вследствие стромальной 

и железистой гиперплазии

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Увеличенная предстательная железа, узловая гипертрофия пе‑

реходной/периуретральной зон
z z Локализация
{  { Переходная и периуретральная зона, проксимальнее к семен‑

ному бугорку
z z Размер
{  { С возрастом центральна часть железы, а затем и вся предста‑

тельная железа увеличиваются в размерах

Рентгенологические признаки
z z Экскреторная урография
{  { Внешнее вдавление стенки мочевого пузыря, дистальные отде‑

лы мочеточников имеют вид рыболовного крючка

КТ
z z Бесконтрастная КТ
{  { Увеличенная предстательная железа с наличием или отсутстви‑

ем кальцификатов
z z КТ с контрастированием
{  { Увеличенная предстательная железа, внешнее вдавление стен‑

ки мочевого пузыря

МРТ
z z Т2‑ВИ
{  { Увеличенная переходная зона с множественными узелками
{  { Интенсивность сигнала:  железистые участки гиперплазии, 
 стромальные участки
{  { Морфология узлов: округлые/овальные; обычно с капсулой

УЗИ
z z В‑режим
{  { Гипоэхогенное узловое увеличение переходной/периуретраль‑

ной зон
{  { Изоэхогенные гиперпластические узлы (10–20%)
{  { Значительное количество остаточной мочи после опорожнения

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Рак предстательной железы
z z Визуализация рака переходной зоны на Т2‑ВИ: лентикулярной/

аморфной формы, низкоинтенсивый, с  плохо определяемыми 
границами

Абсцесс предстательной железы
z z Скопление жидкости низкой плотности, приводящее к растяжению 

капсулы

Рак мочевого пузыря
z z Полипоидные разрастания по задней стенке могут быть похожи на 

увеличение средней доли предстательной железы

ПАТОЛОГИЯ
Общая характеристика
z z Этиология
{  { Старение; гормональные причины (дигидротестостерон)

z z Сопутствующие аномалии
{  { Гипертрофия мочевого пузыря, образование трабекул, дивер‑

тикул

Макроскопические и хирургические признаки
z z Увеличенная плотная железа

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее распространенные признаки/симптомы
{  { Задержка мочи/симптомы переполненного мочевого пузыря
{  { При ректальном исследовании‑железа увеличена
{  { Могут возрастать значения простатспецифического антигена 

(ПСА)

Демография
z z Эпидемиология
{  {  Предстательная железа достигает максимального размера к 60–

70 годам

Течение и прогноз
z z Может приводить к обструкции выходного отверстия мочевого 

пузыря; гидронефрозу
z z Может привести к мочевой инфекции, макрогематурии

Лечение
z z Варианты, риски, осложнения
{  { Медикаментозне лечение: (например, альфа1‑блокаторы)
{  { Хирургическое лечение: операции с открытым доступом при 

массе железы более 80 г; если железа меньших размеров — ​
трансуретральная резекция

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
Следует учесть
z z Помнить о возможности рака предстательной железы

Советы по интерпретации изображений
z z Морфологические особенности на Т2‑ВИ помогут дифференци‑

ровать ДГПЖ от малигнизированного узла
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Киста предстательной железы

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Спектр кистозных очагов в предстательной железе
{  { Может быть как врожденным, так и приобретенным

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Лучше всего оценивается с помощью трансректального УЗИ (ТРУЗИ)
z z Подтипы
{  { Дегенеративная киста

−− Наиболее распространенный подтип простатических кист
−− Представляет собой кистозную дегенерацию доброкаче‑

ственной гиперплазии предстательной железы
−− Мелкие кисты на фоне узлов гиперплазии

{  { Киста Мюллерова протока
−− Обычно больших размеров, располагается над простатой
−− Имеет овальную или каплевидную форму

{  { Киста семенного бугорка
−− Располагается по срединной линии и редко выходит за пре‑

делы предстательной железы
−− Обычно сообщается с уретрой

{  { Киста семявыбрасывающего протока
−− Располагается вдоль семявыбрасывающего протока

{  { Ретенционная киста
−− Возникает вследствие обструкции выводных протоков пред‑

стательной железы
−− Располагается на расстоянии от срединной линии

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Кавернозный простатит
{  { Множественные кисты различного размера
{  { Визуальная картина «швейцарского сыра» по данным УЗИ

z z Абсцесс предстательной железы
{  { Кистозный очаг, имеющий толстые стенки и септы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Кисты предстательной железы обнаруживаются у 7,6% мужчин, 

не имеющих симптомов данного заболевания
z z Возможная симптоматика:
{  { Тазовые боли, гематурия, ректальные боли, расстройства моче‑

испускания, боли при эякуляции, гематоспермия
z z Часто лечения не требуется; при наличии симптоматики киста 

может быть дренирована с последующим введением склерози‑
рующего агента

(Слева) ТРУЗИ в аксиальной про‑
екции: киста срединной линии . 
Для определения подтипа данной 
кисты важно исследовать связь 
кисты с уретрой. (Справа) ТРУЗИ 
в сагиттальной проекции: у это‑
го же пациента визуализируется 
киста , расположенная кпере‑
ди от семявыбрасывающего про‑
тока, но обособленная от него 
, и сообщающаяся с уретрой . 
Эти особенности характерны для 
кисты семенного бугорка.

(Слева) МРТ, Т2‑ВИ, аксиальный 
срез: геморрагическая киста сре‑
динной линии  в пределах пе‑
риферической зоны предстатель‑
ной железы. Следует обратить 
внимание на уровень жид‑
кость‑жидкость , образован‑
ный в результате расслоения кро‑
ви на компоненты. (Справа) МРТ, 
Т2‑ВИ, сагиттальный срез: визуа‑
лизируется эта же киста каплевид‑
ной формы , вытянутая вдоль 
краниальной части предстатель‑
ной железы . Киста мюллеро‑
ва протока обычно больших раз‑
меров, расположена по средин‑
ной линии, простирается над ос‑
нованием предстательной железы 
и редко сообщается с уретрой. 
Пациент обратился с острой бо‑
лью, обусловленной кровоизлия‑
нием в полость кисты.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Определение
z z Разнообразие кистозных очагов в предстательной железе
{  { Может быть как врожденным, так и приобретенным

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Локализация
{  { Срединная линия: кисты мюллерова протока, кисты семенно‑

го бугорка
{  { На расстоянии от срединной линии: киста семявыбрасывающе‑

го протока, ретенционная киста
z z Размеры
{  { Вариабельные
{  { Кисты мюллерова протока имеют тенденцию к укрупнению

z z Морфология
{  { Одиночные кисты: киста мюллерова протока, киста семенно‑

го бугорка, киста семявыбрасывающего протока, ретенцион‑
ная киста
{  { Множественные кисты: дегенеративные кисты, кавернозный 

простатит
z z Подтипы
{  { Дегенеративная киста

−− Наиболее распространенный подтип простатических кист
−− Представляет собой кистозную дегенерацию доброкаче‑

ственной гиперплазии предстательной железы
−− Множественные мелкие кисты различного размера на фоне 

узлов гиперплазии
−− Локализованы в транзиторной зоне предстательной железы

{  { Киста мюллерова протока
−− Остаточная часть мюллерова протока
−− Возникает из семенного бугорка в срединной линии и рас‑

пространяется кверху
�� Обычно больших размеров, располагается над простатой
�� Имеет овальную или каплевидную форму
�� Редко сообщается с уретрой

−− Может перерождаться в карциному (редко)
{  { Киста семенного бугорка

−− Кистозная дилатация семенного бугорка
−− Возникает из срединной линии и редко выходит за пределы 

предстательной железы
�� Обычно 8–10 см в диаметре
�� Грушевидной формы
�� Обычно сообщается с уретрой

−− Ассоциирована с другими врожденными пороками развития 
мочеполовой системы (например, гипоспадия, односторон‑
няя агенезия)

{  { Киста семявыбрасывающего протока
−− Вторична по отношению к врожденной или воспалительной 

обструкции семявыбрасывающего протока
−− Располагается вдоль семявыбрасывающего протока
�� Парамедиально у основания, по срединной линии — ​у се‑
менного бугорка

−− Часто наблюдаются внутрикистозные камни
{  { Ретенционная киста

−− Возникает вследствие обструкции выводных протоков пред‑
стательной железы
�� Располагается на расстоянии от срединной линии
�� Обычно 1–2 см в диаметре

−− Может быть неотличима от дегенеративной кисты при добро‑
качественной гиперплазии предстательной железы

КТ
z z Неконтрастированный кистозный очаг

МРТ
z z Т1‑ВИ
{  { Обычно низкая интенсивность сигнала
{  { Высокая интенсивность сигнала при инфекции / кровоизлиянии

z z Т2‑ВИ
{  { Высокая интенсивность сигнала

УЗИ
z z Трансректальное УЗИ (ТРУЗИ)
{  { Анэхогенный или гипоэхогенный очаг, имеющий четкие конту‑

ры, с повышенной сквозной передачей

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Кавернозный простатит
z z Множественные кисты различного размера (визуальная картина 

«швейцарского сыра» по данным УЗИ)
z z Встречается в условиях наличия хронического простатита

Абсцесс предстательной железы
z z Кистозный очаг, имеющий толстые стенки и септы
z z Клинические проявления способствуют постановке диагноза

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Бессимптомное течение

−− Кисты предстательной железы обнаруживаются у 7,6% муж‑
чин, не имеющих симптомов данного заболевания

{  { Симптомы обструкции мочевых путей
−− Киста мюллерова протока, киста семенного бугорка

{  { Боль при эякуляции, гематоспермия
−− Киста семявыбрасывающего протока

{  { Инфекция мочевых путей
−− Киста мюллерова протока, киста семенного бугорка

{  { Тазовая боль, гематурия, ректальная боль, расстройства моче‑
испускания

−− Потенциально любая киста предстательной железы

Демография
z z Возраст
{  { Кисты семенного бугорка: первая и вторая декады жизни
{  { Кисты мюллерова протока: вторая и третья декады жизни
{  { Ретенционные и дегенеративные кисты: 5–6-я декады жизни

Лечение
z z Обычно не требуется; при наличии симптоматики киста может быть 

дренирована с последующим введением склерозирующего агента
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КЛЮЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ

Рак предстательной железы

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z В 70% случаев раковая опухоль выявляется в периферической зоне 

предстательной железы
z z Трансректальное УЗИ (ТРУЗИ)
{  { Определяется как гипоэхогенный очаг в периферической зоне

z z Мультипараметрическая МРТ
{  { T1‑ВИ

−− Продолжающееся кровотечение после проведенной биопсии 
проявляется высокой интенсивностью сигнала

{  { T2‑ВИ
−− Периферическая зона: очаг с низкой интенсивностью сиг‑

нала округлой формы или с нечетким контуром в перифе‑
рической зоне

−− Транзиторная (переходная) зона: очаг с нечетким контуром 
и низкой интенсивностью сигнала

−− Экстракапсулярное распространение: нарушение капсулы, 
облитерация прямокишечно‑простатического угла, инвазия 
в сосудисто‑нервный пучок и семенные пузырьки

{  { ДВИ
−− Очаг, гиперинтенсивный на полученном ДВИ (b > 800 с/мм²) 

и гипоинтенсивный на ИКД картах

{  { Динамическая контрастная МРТ
−− Быстрое накопление и вымывание контрастного вещества

{  { Мр‑спектроскопия
−− Снижение уровня цитрата; повышение уровня холина
−− Увеличение соотношения холин + креатин / цитрат

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ)
z z Рак мочевого пузыря
z z Простатит

ПАТОЛОГИЯ
z z Более чем 95% опухолей являются аденокарциномой

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Является наиболее распространенной злокачественной опухолью 

внекожной локализации у мужчин в США
z z Занимает второе место в структуре онкологической заболеваемости 

мужчин после рака легкого
z z Наиболее важным фактором, влияющим на выбор тактики лечения, 

является наличие или отсутствие экстракапсулярного распростра‑
нения

(Слева) ТРУЗИ в поперечной про‑
екции: слегка увеличенная пред‑
стательная железа с небольшими 
гипоэхогенными очагами в пери‑
ферической зоне .  
Уровень простатспецифическо‑
го антигена (ПСА) был повы‑
шен (14,2 нг/мл). Исследование 
биоптата патологического оча‑
га подтвердило наличие карцино‑
мы. (Справа) Препарат резеци‑
рованной предстательной железы 
(тотальный препарат): визуализи‑
руются очаги опухоли, меченные 
чернилами . Также определя‑
ется капсула предстательной же‑
лезы .

(Слева) МРТ с получением ДВИ 
(b = 1000 с/мм²), аксиальный 
срез: округлый гиперинтенсив‑
ный фокус  в заднемедиаль‑
ной области периферической зо‑
ны предстательной железы, фокус 
соответствует подтвержденной 
результатами биопсии адено‑
карциноме. (Справа) ИКД карта 
ДВИ, аксиальный срез: визуали‑
зируется злокачественная опухоль 
в периферической зоне справа 
в виде очага низкой интенсивно‑
сти . Очаговое поражение в пе‑
риферической зоне, гиперинтен‑
сивное при высоком значении b 
по данным ДВИ и гипоинтенсив‑
ное на ИКД, очень подозритель‑
но на рак.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Синонимы
z z Карцинома предстательной железы

Определение
z z Злокачественное перерождение предстательной железы
z z Более чем 95% опухолей являются аденокарциномой

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Трансректальное УЗИ: гипоэхогенный очаг в периферической 

зоне (ПЗ)
{  { Мультипараметрическая МРТ (мпМРТ): очаг с низкой интенсив‑

ностью сигнала (ИС) в ПЗ
z z Локализация
{  { В 70% случаев — ​в ПЗ, 20–25% — ​в транзиторной (переходной) 

зоне (ТЗ), 5–10% — ​в центральной зоне (ЦЗ).

УЗИ
z z Трансректальное УЗИ (ТРУЗИ)
{  { Гипоэхогенный очаг в ПЗ
{  { Основное назначение метода

−− Оценка размера предстательной железы
−− Визуальный контроль при проведении биопсии
−− Визуальный контроль при брахитерапии

{  { Ограничения метода
−− Точность метода — ​62%
−− Ложноотрицательные результаты: злокачественная опухоль 

более чем в 40% случаев визуализируется изоэхогененно 
и в 1–5% случаев — ​гиперэхогененно

−− Ложноположительные результаты: гипоэхогенно может ви‑
зуализироваться простатит

{  { Цветное допплеровское картирование и энергетическая доп‑
плерография повышают точность метода

КТ
z z Роль в обнаружении и стадировании РПЖ ограничена
{  { Плохое разрешение при визуализации мягких тканей не по‑

зволяет выделить анатомические зоны предстательной железы
z z Основное назначение метода
{  { Оценка распространения заболевания
{  { Оценка наличия лимфаденопатии
{  { Обнаружение метастазов в костях (остеобластических)

МРТ
z z Т1‑ВИ
{  { Визуальная картина нормальной предстательной железы

−− Низкая интенсивность сигнала с плохой дифференциацией 
ПЗ и ТЗ

{  { Визуализация ПЗ: изоинтенсивна по отношению к окружающей 
ткани предстательной железы
{  { Преимущество метода: высокая интенсивность сигнала при на‑

личии кровоизлияния после биопсии (за счет метгемоглобина)
z z Т2‑ВИ
{  { Визуальная картина нормальной предстательной железы

−− ПЗ
�� 70% объема железы
�� Гомогенный сигнал высокой интенсивности

−− ТЗ
�� 5% объема железы; окружает проксимальный отдел про‑
статической уретры
�� Увеличена при ДГПЖ; гетерогенный сигнал: «организо‑
ванный хаос»

−− ЦЗ
�� 25% объема железы
�� Конусовидное образование c низкой интенсивностью сиг‑
нала, окружающее семявыносящие протоки

{  { Визуальная картина РПЖ
−− ПЗ
�� Очаг с  низкой интенсивностью сигнала, ограниченный 
предстательной железой

�� Низкоинтенсивное объемное образование с экстракапсу‑
лярным распространением (ЭКР)

−− ТЗ
�� Очаг линзовидной формы с нечетким контуром («разма‑
занный» контур) и гомогенным низкоинтенсивным сиг‑
налом
�� Наличие инвазии передней фибромускулярной стромы

{  { Преимущества метода
−− Высокая чувствительность к опухолевой ткани
−− Оценка ЭКР
�� Выпячивание капсулы предстательной железы
�� Нарушение капсулы предстательной железы
�� Облитерация прямокишечно‑простатического угла
�� Асимметрия/обрастание сосудисто‑нервного пучка
�� Несимметричные участки низкоинтенсивного сигнала 
в семенных пузырьках

{  { Ограничения метода
−− Ложноположительные результаты: при наличии кровоизли‑

яния после проведенной биопсии, при наличии простатита, 
фиброза, после радиотерапии

−− Опухолевые образования в ТЗ трудно дифференцировать от 
окружающих тканей железы

z z ДВИ
{  { Визуальная картина нормальной предстательной железы

−− ПЗ: гомогенный сигнал высокой интенсивности на ИКД карте
{  { Визуальная картина РПЖ

−− Фокус с  высокой интенсивностью сигнала на ДВИ 
(b > 800/1000 с/мм²) и низкой интенсивностью сигнала на 
ИКД карте

{  { Преимущества метода
−− Оценка агрессивности опухоли (значение ИКД коррелирует 

с показателем Глисона)
−− Специфичность Т2‑ВИ выше при совместном получении ДВИ

{  { Ограничения метода
−− Низкое пространственное разрешение; восприимчивость 

к движению и неоднородности магнитного поля
−− Значения ИКД зависят от напряженности поля и параметра b

z z Постконтрастное Т1‑ВИ
{  { Визуальная картина РПЖ

−− Качественный (визуальный) анализ: раннее гиперконтрасти‑
рование; быстрое вымывание контрастного вещества

−− Полуколичественный анализ: кривая III  типа (увеличение 
с последующим снижением) наиболее характерна для зло‑
качественного новообразования

−− Количественный анализ: увеличение Ktrans (константа пере‑
дачи); увеличение Kep (константа скорости рефлюкса)

{  { Преимущества метода
−− Повышенная диагностическая точность в сочетании с T2‑ВИ 

и ДВИ
−− Более точная оценка ЭКР в сочетании с T2‑ВИ
−− Обнаружение рецидива опухоли

{  { Ограничения метода
−− Ложноположительные результаты: при простатите в  ПЗ 

и ДГПЖ в ТЗ
−− Метод недостаточно стандартизован для сбора и анализа 

данных
z z МР‑спектроскопия
{  { Преобладающие в предстательной железе химические соеди‑

нения
−− Цитрат (2,60 м. д.)
−− Креатин (3,04 м. д.)
−− Холин (3,20 м. д.)

{  { Визуальная картина РПЖ
−− Снижение уровня цитрата; повышение уровня холина
−− Увеличение соотношения холин + креатин / цитрат

{  { Преимущества метода
−− Высокая специфичность
−− Оценка агрессивности опухоли

{  { Ограничения метода
−− Увеличение общего времени исследования
−− Требуется высокая квалификация специалиста
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Радионуклидная диагностика
z z Остеосцинтиграфия
{  { Повышенное поглощение метастазами в костях
{  { Локализация: кости таза, грудной и поясничный отделы позво‑

ночника, ребра
{  { Показания

−− Показатель Глисона ≥ 8; простатспецифический антиген 
(ПСА) ≥ 20 нг/мл; Т ≥ 3

−− Распространенный РПЖ и боли в костях
−− Последующее наблюдение после окончания терапии

z z ПЭТ
{  { ПЭТ с 18F‑фтордезоксиглюкозой (ФДГ)

−− Метод недостаточен для обнаружения и стадирования опу‑
холи (скудное поглощение препарата опухолью, помехи от 
экскреции препарата в мочевой пузырь)

{  { ПЭТ с 11С‑холином; 18F‑фторхолином
−− Метод играет роль в проведении повторных исследований 

у пациентов с биохимическим рецидивом (ПСА‑рецидив) 
после проведенного лечения

{  { ПЭТ со 111‑индия капромаб пендетид (ProstaScint)
−− Стадирование: потенциальная роль метода в обнаружении 

метастазов в лимфатических узлах
−− Выявление рецидива заболевания

Рекомендации по визуализации
z z Лучший инструмент для визуализации
{  { мпМРТ

−− Выявление (рак ПЗ): чувствительность — ​81%, специфич‑
ность — ​91%

−− Стадирование: отрицательное прогностическое значение для 
ЭКР — ​95%

−− Активное наблюдение
−− Визуальный контроль при проведении биопсии
−− Последующее наблюдение после окончания терапии

z z Советы по протоколу исследования
{  { Многопланарная мпМРТ

−− Использовать Т1‑ВИ с высоким разрешением совместно с:
�� ДВИ
�� Динамической МРТ с контрастированием
�� Мр‑спектроскопией

−− Использовать тазовую фазированную катушку и эндорек‑
тальную катушку

−− Использовать магнит мощностью 1,5–3,0T
−− Исследование проводить по прошествии не менее 6 недель 

после биопсии

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ)
z z Стромальная ДГПЖ: округлые узелки с  прерывистыми краями; 

низкая интенсивность сигнала на T2‑ВИ

Рак мочевого пузыря
z z Опухолевое образование дна мочевого пузыря может имитировать 

РПЖ

Простатит
z z Низкоинтенсивный сигнал на T2‑ВИ: вытянутая/клинообразная 

структура с нечетким контуром
z z Расположение: долевое; диффузное

ПАТОЛОГИЯ
Общая характеристика
z z Этиология
{  { Возрастные, гормональные, экологические и генетические фак‑

торы

Стадирование, степени дифференцировки 
и классификация
z z Т — ​первичная опухоль (адаптировано согласно седьмому 

изданию классификации AJCC)
{  { Т0: Опухоль не определяется
{  { Т1: Опухоль клинически не проявляется

−− Т1а: Обнаруживается случайно и составляет менее 5% ре‑
зецированной ткани

−− Т1b: Обнаруживается случайно и составляет более 5% ре‑
зецированной ткани

−− Т1с: Определяется методом игольной биопсии
{  { Т2: Опухоль ограничена предстательной железой

−− Т2а: Поражает половину одной доли или меньше
−− Т2b: Поражает более половины одной доли, но не обе доли
−− T2c: Поражает обе доли

{  { Т3: Опухоль распространяется за пределы капсулы предстатель‑
ной железы

−− Т3а: Распространяется за пределы капсулы с одной или двух 
сторон

−− Т3b: Распространяется на семенной пузырек/пузырьки
{  { Т4: Опухоль распространяется на соседние структуры

−− Мочевой пузырь, прямую кишку, мышцу, поднимающую за‑
дний проход, тазовую стенку

z z N — ​регионарные лимфатические узлы
{  { N0: Метастазы в регионарных лимфатических узлах отсутствуют
{  { N1: Имеются метастазы в регионарных лимфатических узлах

−− Регионарные лимфатические узлы: гипогастральные, обту‑
раторные, подвздошные, крестцовые

z z М — ​отдаленные метастазы
{  { М0: Отдаленные метастазы отсутствуют
{  { М1: Имеются отдаленные метастазы

−− М1а: В нерегионарных лимфатических узлах
−− М1b: В костях
−− М1с: Других локализаций

z z Показатель Глисона
{  { 1–5 баллов (5 соответствует большей злокачественности) для 

двух областей с наибольшим распространением опухоли
{  { 2–6: Высокодифференцированная опухоль с хорошим про‑

гнозом
{  { 7: Прогноз вариабельный
{  { 8–10: Агрессивная опухоль с высоким риском рецидива

Макроскопические и хирургические признаки
z z Более 95% опухолей являются аденокарциномой
z z Распространение опухоли
{  { Гематогенное

−− Вены простатического сплетения впадают во внутренние 
подвздошные вены и  сообщаются с  позвоночным веноз‑
ным сплетением

−− Крестцовый и поясничный отделы позвоночника являются 
наиболее частым местом расположения костных метастазов 
(остеобластических)

{  { Лимфогенное
−− Первичный отток осуществляется во внутренние подвздош‑

ные лимфатические узлы, затем в забрюшинные лимфати‑
ческие узлы

{  { Контактное
−− Распространение в  семенные пузырьки, мочевой пузырь, 

прямую кишку

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Клиническая картина
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Симптоматика

−− Бессимптомное течение
−− Симптомы со стороны мочевыделительной системы: затруд‑

ненное мочеиспускание, императивные позывы к мочеиспу‑
сканию, учащенное мочеиспускание

−− Боли в костях, обусловленные метастазами
{  { Отклонения от нормы при пальцевом ректальном исследовании

z z Лабораторные показатели
{  { Повышенный уровень ПСА

−− Нормальный уровень: менее 4,0 нг/мл (отрицательное про‑
гностическое значение — ​85%)

−− Повышение уровня ПСА неспецифично для РПЖ
−− Скорость нарастания ПСА: скорость повышения уровня ПСА 

во времени
−− Плотность ПСА: отношение уровня сывороточного ПСА к объ‑

ему предстательной железы
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z z Скрининг
{  { ПСА‑скрининг имеет наибольшее значение для мужчин в воз‑

расте 55–69 лет
−− Рекомендуется совместное принятие решения врачом и па‑

циентом
{  { Предпочтительно проводить скрининг каждые два года

Демография
z z Возраст
{  { Риск увеличивается с возрастом; заболевание редко встречает‑

ся в возрасте до 50 лет
{  { Средний возрастной показатель на момент постановки диагно‑

за: 68 лет
z z Этнические особенности
{  { Наиболее высокий риск у афроамериканцев, чуть меньше — ​

у европейцев
z z Эпидемиология
{  { Пожизненный риск: один из шести мужчин (для развитых стран)
{  { Является наиболее распространенным видом среди злокаче‑

ственных опухолей внекожных локализаций
{  { Занимает второе место в структуре онкологической заболевае‑

мости мужчин после рака легкого

Течение и прогноз
z z Осложнения
{  { Обструкция выходного отверстия мочевого пузыря и в редких 

случаях обструкция прямой кишки
{  { Обструктивная уропатия, уремия, патологические переломы

z z Прогноз
{  { Определяется согласно одной из трех групп риска (низкий, 

средний, высокий) в зависимости от уровня ПСА, показателя 
Глисона и клинической стадии

Лечение
z z Варианты, риски, осложнения
{  { Хирургическое

−− При локализованном РПЖ с низким и средним риском
−− Радикальная простатэктомия, тазовая лимфаденэктомия
−− Риски: эректильная дисфункция, дисфункция мочевого пу‑

зыря
{  { Лучевая терапия

−− При распространенном РПЖ с высоким риском
−− Дистанционная лучевая терапия, брахитерапия
−− Риски: эректильная дисфункция, дисфункция мочевого пу‑

зыря
{  { Криотерапия, высокоинтенсивный сфокусированный ультраз‑

вук (ВСУ)
{  { Гормональная терапия, химиотерапия (при распространенном 

заболевании)
z z Важнейшим фактором, влияющим на выбор тактики лечения, 

является наличие или отсутствие экстракапсулярного распро-
странения опухоли

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
Следует учесть
z z мпМРТ для определения стадии РПЖ

Советы по интерпретации изображений
z z Т2‑ВИ: очаг с низкой интенсивностью сигнала в ПЗ

Советы по отчетности
z z Система отчетности и анализа данных визуализации предстатель‑

ной железы PI‑RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System)
{  { Развитие стандартизованной системы для сбора, интерпретации 

данных и составления отчетов по данным мпМРТ
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(Слева) T2‑ВИ, аксиальный срез 
через верхушку предстательной 
железы: гипоинтенсивный очаг  

 в периферической зоне левой 
доли. Визуализируется зона ши‑
рокого контакта очага с капсулой 
и ее выпячивание .
(Справа) МРТ, постконтрастное 
Т1‑ВИ (после инъекции гадоли‑
ния), аксиальный срез: раннее 
очаговое накопление контраста 

, которое соответствует очагу 
на Т2‑ВИ. Вследствие опухолево‑
го ангиогенеза РПЖ обычно про‑
является большей скоростью вы‑
мывания контраста, чем окружаю‑
щая его железистая ткань.

(Слева) МРТ с получением ДВИ 
(b = 1500 с/мм2), аксиальный 
срез: визуализируется объемное 
образование в периферической 
зоне левой доли в виде выражен‑
ного очага гиперинтенсивности 

. (Справа) ИКД карта ДВИ, ак‑
сиальный срез: объемное обра‑
зование в периферической зо‑
не левой доли в виде выраженно‑
го очага гипоинтенсивности . 
Исследование биоптата подтвер‑
дило, что образование являет‑
ся аденокарциномой, показатель 
Глисона равен 7 (3 + 4). При ра‑
дикальной простатэктомии было 
выявлено экстракапсулярное рас‑
пространение. 

(Слева) T2‑ВИ, аксиальный срез 
через середину предстательной 
железы: линзовидное гипоинтен‑
сивное объемное образование 

 с нечеткими границами («раз‑
мазанные», нечеткие контуры) 
в передней правой части тран‑
зиторной зоны, которое соответ‑
ствует подтвержденной резуль‑
татами биопсии аденокарцино‑
ме предстательной железы. Тран‑
зиторная зона в 20–25% является 
источником РПЖ, дифференци‑
ровать который от узелков добро‑
качественной гиперплазии пред‑
стательной железы может оказать‑
ся затруднительно. (Справа) ИКД 
карта ДВИ, аксиальный срез: ви‑
зуализируется опухоль  в тран‑
зиторной зоне в виде гипоинтен‑
сивного объемного образования.
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(Слева) На рисунке сагитталь‑
ного среза предстательной же‑
лезы показана опухолевая инва‑
зия в окружающие ткани, вклю‑
чая прямую кишку  и семен‑
ные пузырьки . (Справа) МРТ, 
Т2‑ВИ, коронарный срез: нор‑
мальный серповидный правый 
семенной пузырек с высокой ин‑
тенсивностью сигнала . Несмо‑
тря на наличие инвазии опухоли 
с низкой интенсивностью сигна‑
ла в левый семенной пузырек , 
небольшой сегмент левого се‑
менного пузырька остается невов‑
леченным .

(Слева) МРТ, Т2‑ВИ, аксиаль‑
ный срез: большая опухоль пред‑
стательной железы (РПЖ) в пе‑
риферической зоне правой доли 
в виде объемного образования 
с низкой интенсивностью сигна‑
ла . Обратите внимание на экс‑
тракапсулярное распростране‑
ние в оболочку правого сосуди‑
сто‑нервного пучка . Оценка 
экстракапсулярного распростра‑
нения важна для планирования 
лечения. (Справа) КТ с контра‑
стированием, аксиальный срез 
запущенной опухоли: накаплива‑
ющее контраст объемное образо‑
вание  в предстательной желе‑
зе с облитерацией жировой клет‑
чатки между данным образова‑
нием и мочевым пузырем. Также 
имеется паховая лимфоаденопа‑
тия .

(Слева) КТ с контрастированием, 
аксиальный срез: визуализирует‑
ся забрюшинная лимфаденопатия 

 и склерозированные метаста‑
зы в позвоночнике . 
(Справа) Остеосцинтиграфия: 
множественные метастазы  
преимущественно в поясничном 
отделе позвоночника и костях та‑
за. В результате оттока крови из 
простатического венозного спле‑
тения в позвоночное венозное 
сплетение, нижележащие отделы 
позвоночника являются типичной 
локализацией поражения. Метас‑
тазы в кости, как правило, остеоб‑
ластические.
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