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Рак мочевого пузыря (РМП) является достаточно распространенной патологией в  структуре онкологической
заболеваемости как в мире, так и в Российской Федерации, особенно у пожилых пациентов. Как известно, пока-
затели 5-летней выживаемости и безрецидивного периода напрямую коррелируют со стадией опухолевого про-
цесса, что определяет значимость адекватной оценки распространенности новообразований при планировании
тактики лечения. В  статье представлен обзор научных работ, посвященных методам визуализации, которые
используются для предоперационного стадирования РМП. В настоящее время наибольший интерес представ-
ляет мультипараметрическая МРТ, обладающая рядом преимуществ перед другими методами визуализации,
включая неинвазивность, высокую тканевую и пространственную визуализацию, а также отсутствие ионизи-
рующего излучения. Появление данного метода способствовало повышению диагностической эффективности
при оценке распространенности РМП. Однако сохраняется ряд нерешенных вопросов, связанных с ошибками
интерпретации глубины инвазии и оценки зон регионарного лимфооттока, которые требуют детального изуче-
ния и анализа.
Ключевые слова: рак мочевого пузыря, стадирование рака мочевого пузыря, ультразвуковое исследование,
компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ПЭТ.
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Urinary bladder cancer is a fairly common pathology in the structure of cancer morbidity, both in the world and in the
Russian Federation, especially in elderly patients. As is well known, the 5-year survival and disease-free survival rates
directly correlate with the stage of the tumor process, which determines the significance of an adequate assessment
of the distribution of tumors for planning treatment approach. This article provides an overview of scientific studies
on imaging techniques that are used for preoperatively staging of urinary bladder cancer. Currently, the most intere-
sting is multiparametric-MRI, which has a number of advantages over other imaging methods including: non-inva-
siveness, high tissue and spatial visualization and the absence of ionizing radiation. The appearance of this method
contributed to an increase in diagnostic effectiveness in assessing the distribution of urinary bladder cancer.
However, there are a number of unresolved issues related to errors in interpreting the depth of invasion and evalua-
tion of regional lymphatic outflow, which require detailed study and analysis.
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В 2015 г. в  Российской Федерации среди злокаче-
ственных новообразований рак мочевого пузыря
(РМП) занял 13-е место. За последние десять лет отме-
чен прирост показателя заболеваемости РМП
на 26,1%. При этом средний возраст больных с впер-
вые установленным диагнозом РМП в 2015 г. составил
67,3 года [1]. По данным мировой литературы частота
встречаемости РМП варьирует в  разных регионах,
а  также связана с  наличием факторов риска. Среди
факторов риска особое значение придают курению,
профессиональным вредностям (производствам, свя-
занным с  использованием ароматических аминов
и  полициклических ароматических углеводородов),
приему ряда лекарственных препаратов (фенацетин-
содержащих анальгетиков, циклофосфамида и хлорна-
фазина), превышению концентрации в  питьевой воде
мышьяка. Важную роль в  этиологии РМП отводят
инфекционным агентам, таким как Schistosoma hae-
matobium. При проведении лучевой терапии у больных
раком шейки матки и эндометрия, раком предстатель-
ной железы, раком прямой кишки возможно развитие
индуцированных опухолей мочевого пузыря (МП) [2].

В клинической практике для классификации степени
агрессивности опухоли и распространенности онколо-
гического процесса используется несколько классифи-
каций РМП: классификация Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ), которая отражает степень
дифференцировки опухоли, и  классификация TNM,
характеризующая распространенность онкологическо-
го процесса. Классификация ВОЗ впервые была опуб-
ликована в 1973 г. Основная ценность этой классифи-
кации заключается в детальном определении различных
степеней анаплазии на  основании цитологических

и гистологических критериев. В 2004 г. опубликована
новая классификация неинвазивных уротелиальных
опухолей (классификация WHO/ISUP 1998) [3].

Классификация ВОЗ 2004 г.
Описание уротелиальной опухоли
— Плоские поражения.

– Гиперплазия (плоское поражение без атипии
или папиллярных структур).

– Реактивная атипия (плоское новообразова-
ние с атипией).

– Атипия с неизвестным потенциалом злокаче-
ственности.

– Уротелиальная дисплазия.
– Уротелиальный рак in situ (CIS).

— Папиллярные поражения.
– Уротелиальная папиллома (доброкачествен-

ное новообразование).
– Папиллярная опухоль уротелия с  низким

потенциалом злокачественности (PUNLMP).
– Папиллярная уротелиальная карцинома низ-

кой степени злокачественности.
– Папиллярная уротелиальная карцинома

высокой степени злокачественности.
Еще одной важной в клинической практике клас-

сификацией является TNM классификация 7-го
издания (рисунок).

Исходя из  вовлечения мышечного слоя, РМП
может быть классифицирован как немышечно-
инвазивный (около 80%) и  мышечно-инвазивный
(около 20% РМП) [4].

В диагностике РМП важна оценка слизистой обо-
лочки МП, уретры, устьев мочеточников, что воз-
можно при помощи цистоскопии. Цистоскопия
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Рисунок. Схематичное представление классификации TNM 7-го издания



является стандартом в  диагностике и  наблюдении
больных РМП. При обычной цистоскопии в  белом
свете 10–20% опухолей могут быть не диагностиро-
ваны. В связи с этим была разработана новая мето-
дика обнаружения РМП — флюоресцентная цисто-
скопия (ФЦ), при которой используются 5-аминоле-
вулиновая кислота или гексиламинолевулинат
и  которая имеет ряд преимуществ по  сравнению
с  обычной цистоскопией в  белом свете [5]. Так,
в исследовании Mowatt и соавт. показано, что чув-
ствительность ФЦ составила 92% по  сравнению
с цистоскопией в белом свете — 71%, тогда как спе-
цифичность имела обратную зависимость (57% про-
тив 72% соответственно). Среднее значение чув-
ствительности для обеих методик проведения цисто-
скопии было схожим в обнаружении неагрессивных
опухолей, опухолей низкого риска. Для обнаруже-
ния более агрессивных опухолей, опухолей высокого
риска средняя чувствительность составила 89% для
ФЦ и  56% для цистоскопии в  белом свете.
Чувствительность при выявлении карциномы in situ
(CIS) была также выше для ФЦ (83% против 32%
соответственно) [6].

По данным мета-анализа Liu и соавт. общая чув-
ствительность ФЦ в диагностике папиллярных опухо-
лей и  CIS составляет 87–97%, специфичность  —
43–76%. Частота обнаружения опухолей Та стадии
ФЦ имела большие показатели (94–97%) по сравне-
нию с цистоскопией в белом свете (83–88%). Авторы
сделали вывод, что опухоли T1 стадии диагностирова-
лись чаще на  10% при ФЦ, чем при цистоскопии
в белом свете [7]. В работе Schmidbauer обнаруже-
ние инвазивных форм РМП было одинаковым при
ФЦ и цистоскопии в белом свете [8]. В мета-анализе
Burger и соавт., включившем 1345 пациентов, пока-
зано, что применение гексиламинолевулината при
цистоскопии в  качестве дополнения к  цистоскопии
в белом свете у пациентов с известным или предпола-
гаемым немышечно-инвазивным РМП привело
к  значительному улучшению обнаружения опухоли.
Это позволило снизить количество рецидивов вне
зависимости от наличия риска у больных с опухолями
стадий Ta, T1 и  CIS [9]. В  исследовании Jocham
и соавт. показаны аналогичные предыдущим данные
о  том, что ФЦ имеет большую чувствительность
в  обнаружении РМП по  сравнению с  цистоскопией
в  белом свете (93% против 73% соответственно).
Главным недостатком ФЦ в  обнаружении РМП
является ее относительно низкая специфичность. По
данным сравнительных исследований специфичность
ФЦ сравнима или даже ниже, чем у  стандартной
цистоскопии в  белом свете. Ложноположительные
результаты при ФЦ могут достигать 39,6%, что воз-
можно при наличии воспалительных изменений,
а  также после недавнего внутрипузырного введения
препаратов, в  некоторых случаях при наличии нор-
мальной слизистой оболочки в  области шейки, тре-
угольника, дивертикула МП [10].

Цитологическое исследование мочи (ЦИМ)
используется как дополнительный к  цистоскопии
метод исследования для обнаружения и мониторинга
немышечно-инвазивного РМП. Чувствительность
ЦИМ варьируется в  большинстве исследований
от 35% до 70% [5]. В исследовании Halling и соавт.
только 58% опухолей МП были обнаружены при
помощи ЦИМ. При этом чувствительность метода
при опухолях МП G1, G2, G3 и CIS составили 27%,
54%, 71% и 78% соответственно [11]. В мета-ана-
лизе Lotan и  соавт. общая специфичность ЦИМ
составила 99% [12]. Однако по данным Yafi и соавт.
специфичность ЦИМ имеет меньшие показатели
и варьирует от 83% до 88% [13]. Для диагностики
и  обследования пациентов преимущественно
с  немышечно-инвазивным РМП также возможно
использование молекулярных маркеров: BTA stat,
FISH (UroVysion), ImmunoCyt/uCyt+. Однако ни
один из  них не позволяет заменить цистоскопию.
Это связано с  тем, что на  результаты некоторых
молекулярных маркеров (BTA stat и белки ядерного
матрикса — NMP22) может влиять наличие воспа-
лительных изменений МП [14]. Данные чувстви-
тельности и специфичности молекулярных маркеров
представлены в таблице.

Наличие молекулярных маркеров с  более высо-
кой чувствительностью, чем ЦИМ, необходимо для
раннего выявления и  лечения опухолей МП до  их
прогрессирования. Большинство маркеров показы-
вают большую чувствительность по  сравнению
с ЦИМ для опухолей с высокой степенью злокаче-
ственности, тем не менее чувствительность для
замены цистоскопии в настоящее время недостаточ-
но высока. Кроме того, использование биомаркеров
не продемонстрировало преимуществ в  обнаруже-
нии инвазивных опухолей по сравнению с цистоско-
пией [17]. Таким образом, применение биомаркеров
для диагностики РМП не рекомендовано в клиниче-
ской практике.

Одним из основных и часто используемых в кли-
нической практике методов лучевой диагностики
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у  больных РМП является ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ). УЗИ  — простое, безболезненное,
широко распространенное исследование, без луче-
вой нагрузки, а также относительно недорогое [18].
Изначально в  клинической практике применялось
двухмерное (2D) УЗИ, которое часто ограничено
субъективной оценкой изменений и  опытом иссле-
дователя [19]. При данном методе невозможно опре-
делить глубину инвазии опухоли и  метастатические
изменения в  лимфатических узлах (ЛУ) [20]. Еще
одним важным недостатком 2D УЗИ является слож-
ность визуализации опухолей диаметром <5  мм
независимо от их локализации и опухолей, распола-
гающихся в области шейки или дна МП независимо
от  их размера. При этом диагностическая точность
обнаружения опухолей МП размером >5 мм и при
их локализации в  области задней или латеральных
стенок может достигать 95% [21].

С развитием ультразвуковой диагностики появи-
лась методика трехмерного (3D) УЗИ. Оно позво-
ляет визуализировать опухоль МП в мультипланар-
ной проекции. При этом повышается объективность
исследования и появляется возможность послойной
визуализации стенки МП [19]. В исследовании, про-
веденном Park и  соавт., чувствительность 2D УЗИ
при предоперационном стадировании РМП состави-
ла 67,9%, при 3D УЗИ — 78,6%. Точность 2D УЗИ
при стадии РМП ≥T3b была 88,9% для 3D УЗИ —
100% [22]. Несмотря на оптимистичные результаты,
при 3D УЗИ достаточно сложно визуализировать
плоские опухоли, опухоли с включениями кальцина-
тов, а также в случае наличия у пациента избыточ-
ной массы тела [23].

В последнее время появляются данные о расши-
рении возможностей диагностики РМП при помощи
3D УЗИ с  внутривенным контрастным усилением
(УЗИ с КУ). В исследовании Nicolau и соавт. доказа-
ли, что точность УЗИ с КУ в определении наличия
или отсутствия РМП выше по сравнению с УЗИ без
КУ: 88,37% против 72,09% соответственно.
Чувствительность УЗИ с КУ для опухолей размером
>5 мм составила 94,7%, однако для опухолей <5 мм
только 20% [24]. В  исследованиях Li и  соавт.
и  Caruso и  соавт. получены данные о  способности
дифференцирования неинвазивных и  инвазивных
опухолей МП с помощью 3D УЗИ с КУ и простран-
ственной визуализацией [24, 26]. Несмотря
на  появление новых методик УЗИ, в  настоящее
время оно не является рутинным в  клинической
практике для диагностики РМП, необходимо прове-
дение дальнейших исследований [19].

Для неинвазивной диагностики РМП возможно
применение ряда лучевых методов диагностики РМП
с  наличием ионизационного излучения. Первым
использованным рентгенологическим методом для
диагностики РМП была экскреторная урография
(ЭУ). В  течение продолжительного времени данный
метод был широко доступным и сравнительно недоро-

гим. В исследовании Hillman и соавт. с помощью ЭУ
было визуализировано до 60% опухолей МП [26].

В настоящее время с  появлением компьютерной
томографии (КТ) диагностика РМП с помощью ЭУ
отошла на  второй план [27]. С развитием КТ стало
возможным сочетание КТ и  внутривенной урогра-
фии. Быстрота сбора изображений, сравнительно
низкая цена и  относительно высокая точность
в  оценке местных и  отделенных метастазов объ-
ясняют широкую распространенность КТ по сравне-
нию с ЭУ [28]. В исследовании Jinzaki и соавт., оце-
нивающем возможности КТ с контрастным усилени-
ем в  обнаружении РМП общая чувствительность
метода составила 90%. При этом показатель чув-
ствительности снижался до  79% при образовании
размером ≤1 см и  до 58% для образований ≤5  мм
[29]. С помощью КТ достаточно сложно дифферен-
цировать немышечно-инвазивный и мышечно-инва-
зивный РМП ввиду низкой тканевой дифференци-
ровки. Однако КТ является достаточно хорошим
методом для дифференцировки Т3b и  Т4 стадий
от немышечно-инвазивного РМП [30]. Так, в иссле-
довании Turney и  соавт., проведено сравнение
результатов КТ и цистоскопии с результатом гистоло-
гического исследования у  200 пациентов.
Чувствительность, специфичность, положительная
и отрицательная прогностическая значимость КТ для
обнаружения РМП составили 93%, 99%, 98%
и  97% соответственно [31]. В  другом исследовании
Sadow и соавт. провели ретроспективный анализ 838
КТ-исследований пациентов, которым также была
выполнена цистоскопия. Общая чувствительность,
специфичность, точность, положительная и отрица-
тельная прогностическая значимость КТ в обнаруже-
нии РМП составили 79%, 94%, 91%, 75% и 95%
соответственно [32]. Стадирование РМП по  крите-
рию «N» с помощью КТ ограниченно в связи с отсут-
ствием возможности дифференцировать метастати-
ческие изменения в небольших по размерам ЛУ. По
данным исследования Barentsz и соавт., включенно-
го в  клинические рекомендации Европейской ассо-
циации урологов, ЛУ таза размером ≥8  мм и  ЛУ
брюшной полости размером ≥10 мм по короткой оси
могут быть расценены как патологические [33]. При
КТ-исследовании невозможно судить о метаболиче-
ской активности ЛУ, по этой причине отличить мета-
статические изменения ЛУ от  воспалительных не
представляется возможным [28]. В другом исследо-
вании, проведенном Tritschler и  соавт., определена
точность обнаружения метастатически измененных
ЛУ при КТ, которая составила 54% [34].

Недостатками КТ-исследования являются наличие
ионизационного излучения, ограничения в  оценке
первичной опухоли, невозможность проведения
исследования при аллергических реакциях на  конт-
растный препарат, а также у пациентов с заболева-
ниями почек [28]. Стоит отметить, что наряду с недо-
статками метода имеются многочисленные ограниче-
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ния в  применении, которые следует учитывать при
выборе диагностического алгоритма. При наличии
CIS, при размере образования <1 см и у пациентов,
которым недавно была произведена резекция опухо-
ли, возможно наличие ложноотрицательного резуль-
тата исследования [35]. Затрудняют интерпретацию
и  могут вести к  ошибкам стадирования РМП пред-
шествующая биопсия, воспалительный процесс,
предшествующие системная химиотерапия и  интра-
везикальное введение препаратов, а также наличие
металлоконструкции в области таза [30].

Еще одним методом исследования с  наличием
ионизационного излучения является позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ), появившаяся
в клинической практике с 80-х годов XX века. ПЭТ
и ПЭТ в сочетании с КТ (ПЭТ/КТ) имеют широкую
область применения в онкологии, однако при РМП
их роль изучена недостаточно хорошо. В настоящее
время 18-фтордезоксиглюкоза (18-ФДГ) является
наиболее часто используемым радиофармпрепара-
том для ПЭТ. Однако использование 18-ФДГ для
стадирования первичного РМП, обнаружения
локального рецидива и перивезикального метастати-
ческого поражения ЛУ осложняется артефактами,
возникающими при экскреции изотопа мочевыдели-
тельной системой. Для адекватной оценки РМП при
ПЭТ применяется ряд методик, способствующих
выделению 18-ФДГ из мочевых путей. К ним отно-
сятся: плановое мочеиспускание, катетеризация,
ирригация мочевого пузыря и форсированный диурез
с внутривенным введением фуросемида до выполне-
ния отсроченных изображений. Катетеризация или
ирригация МП до  начала введения 18-ФДГ могут
вызвать до 40% ложноположительных результатов.
Кроме того, эти меры инвазивны, что снижает толе-
рантность пациента [19]. В мета-анализе, проведен-
ном Lu и соавт. и включившем 203 пациента, оцене-
на общая диагностическая точность ПЭТ с 18-ФДГ
при РМП. Чувствительность и  специфичность дан-
ного метода для стадирования и  рестадирования
(в случае метастатического поражения) РМП соста-
вили 82% и 89% соответственно [36]. В исследова-
нии Goodfellow и соавт. были сопоставлены данные
ПЭТ с 18-ФДГ и КТ. Чувствительность в обнаруже-
нии метастазов за пределами полости таза при ПЭТ
составила 54%, для КТ  — 41%, специфичность  —
97% и  98% соответственно. Чувствительность
и  специфичность КТ для определения вовлечения
тазовых ЛУ были 45% и 98% соответственно. При
использовании комбинации ПЭТ и КТ, чувствитель-
ность в  обнаружении метастазов в  ЛУ увеличилась
до 69%, с уменьшением специфичности до 95% [37].

Несмотря на  представленные данные, ПЭТ-КТ
с ФДГ является вспомогательным методом для обна-
ружения метастатического поражения и оценки пер-
вичной распространенности опухоли у больных РМП
с  учетом высокой стоимости исследования и  отсут-
ствия явных преимуществ по  сравнению с  другими

методами лучевой диагностики [19]. Альтер на тив -
ными радиоизотопами, которые не экскретируются
с  мочой и  могут в  будущем играть важную роль
в  диагностике РМП, являются 11C-холин
и  11C-метионин. В  исследовании Picchio и  соавт.
обнаружение остаточной опухоли при КТ было
достоверным у 84% пациентов, при ПЭТ с 11С-холи-
ном — у 96% пациентов. Чувствительность обнару-
жения метастатически измененных ЛУ составила
50% при КТ и 62% при ПЭТ [38]. Следует отметить,
что 11С-холин имеет важный недостаток  — малое
время полураспада, по этой причине он используется
в  центрах, где имеется циклотрон [39]. 11С-метио-
нин — радиоактивно меченная аминокислота, кото-
рая используется для определения метаболизма
белка, клеточной пролиферации и  транспорта ами-
нокислот. При сравнении ПЭТ с  11С-метионином
и  18-ФДГ в  обнаружении первичной опухоли МП
отмечено, что захват радиоизотопа пропорционален
стадии опухоли. При этом чувствительность обнару-
жения опухоли МП размером >1 см составила 78%.
Однако ценность ПЭТ с  11С-метионином для
локального стадирования РМП не превышает тради-
ционные методы визуализации [40]. Изотопы, не
содержащие ФДГ, пока не нашли широкого клиниче-
ского применения из-за отсутствия надежных дан-
ных, подтверждающих клиническую пользу, а также
высокой стоимости и ограниченной доступности.

Многие из  вышеперечисленных недостатков КТ
и  ПЭТ-КТ не свойственны магнитно-резонансной
томографии (МРТ). В медицине МРТ стала приме-
няться как метод цифрового послойного изображе-
ния только в 1980-е гг., к этому же времени относят-
ся и первые работы по применению МРТ в диагно-
стике мочевых путей [41]. В процессе МР-исследо-
вания может возникнуть ряд артефактов,
затрудняющих адекватную оценку МП. Артефакты
могут возникать из-за неадекватного наполнения
и  растяжения стенки МП, а  также химического
сдвига. Оптимальное растяжение МП может быть
получено при информировании пациента о возмож-
ности опорожнения за 2 ч до исследования [42]. 

Следует учитывать, что толщина неизмененной
стенки МП колеблется от  2  мм при умеренном
наполнении до  8  мм в  спавшемся состоянии.
Артефакты от  перистальтики кишки могут быть
минимизированы при помощи антиперистальтиче-
ских препаратов, например, при внутривенном или
внутримышечном введении 20–40 мг бускопана или
1 мг глюкагона непосредственно перед сканирова-
нием. Также возможно использование сатурацион-
ных бандажей, установленных на переднюю брюш-
ную стенку и  уменьшающих влияние артефактов
от  дыхательных движений [43]. При исследовании
МП артефакт химического сдвига проявляется
в виде наличия темной полосы вдоль боковой стенки
на одной стороне и яркой полосы на противополож-
ной стороне [42].
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Первоначально для исследования РМП исполь-
зовались только анатомические последовательно-
сти. Так, аксиальные TSE T1-взвешенные изобра-
жения (Т1-ВИ) применяются для обнаружения экс-
травезикальной жировой инфильтрации, тазовой
лимфаденопатии и  метастатического поражения
костей. Применение данной последовательности
целесообразно ввиду того, что моча в  МП имеет
низкую интенсивность сигнала на T1-ВИ, в то время
как неизмененные мышцы детрузора и РМП — про-
межуточную, а  окружающая жировая клетчатка  —
высокую интенсивность сигнала. Таким образом,
T1-ВИ можно использовать для определения протя-
женности опухоли и наличия ее инвазии в окружаю-
щую жировую клетчатку. Последовательность Т2,
или Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ), позво-
ляет получить информацию о  глубине прорастания
опухоли в мышечный слой, оценить экстравезикаль-
ное распространение болезни и инвазию окружаю-
щих органов. На Т2-ВИ моча имеет сигнал с высо-
кой интенсивностью, опухоль МП  — от  средней
до высокой, а неизмененная мышца-детрузор визуа-
лизируется как гипоинтенсивная линия. В  случае
немышечно-инвазивного РМП низкоинтенсивный
сигнал детрузора подчеркнут и сохраняет непрерыв-
ность в области опухоли, в то время как его преры-
вистость свидетельствует о  наличии инвазии
в  мышечный слой стенки МП [44]. Опухолевая
инвазия в  прилежащие органы (предстательную
железу, матку, влагалище) лучше визуализируется
на Т2-ВИ [45].

С появлением функциональных последовательно-
стей расширились возможности диагностики опухо-
лей МП. Одними из  важнейших функциональных
последовательностей являются диффузионно-взве-
шенное изображение (DWI) и внешний коэффици-
ент диффузии (ADC). В  исследовании Matsuki
и  соавт. общие чувствительность и  положительная
прогностическая ценность DWI составили по 100%.
Значение ADC для злокачественной опухоли МП
было определено как 1,18×10−3 мм2/с, что значи-
тельно ниже, чем значения ADC для окружающих
структур [46]. В работе Abou-El-Ghar и соавт. были
оценены чувствительность, специфичность, поло-
жительная и отрицательная прогностическая значи-
мость, а  также точность DWI для обнаружения
РМП. Эти показатели составили 98,1%, 92,3%,
100%, 92,3% и 97,0% соответственно [47].

Следует отметить, что в  исследовании Watanabe
и  соавт. точность DWI для стадирования опухолей
больше стадии Т2 была только 79% [48]. В исследо-
вании El-Assmy и  соавт. точность DWI составила
63,6% для стадии T1, 75,7% для стадии T2, 93,7%
для стадии T3 и 87,5% для стадии T4. Общая точ-
ность стадирования при T2-ВИ была только 39,6%.
Точность Т2-ВИ для дифференциации поверхност-
ных от  инвазивных опухолей и  ограниченных от  не
ограниченных стенкой МП опухолей составила

6,1% и  15,1% соответственно. Авторы сделали
выводы, что DWI имеет большую точность, чем
T2-ВИ, в стадировании ограниченной органом опу-
холи (≤T2), и  обе последовательности имеют
сравнимую точность оценки при больших стадиях
РМП [49]. В работе, проведенной Halefoglu и соавт.,
сравнивалось DWI с  высокоразрешающим тонко-
срезовым FSE T2-ВИ. При этом показаны сопоста-
вимые диагностические результаты в  обнаружении
РМП [50]. В работе Wu и соавт. проспективно оце-
нено 362 злокачественных опухоли МП и показано,
что комбинирование DWI и  Т2-ВИ может значи-
тельно повысить диагностическую значимость МРТ
в  предоперационной оценке Т-критерия при стади-
ровании опухоли. Точность дифференцировки
между стадиями ≤Т1 и ≥Т2 составили 92–98% для
разных докторов, интерпретирующих исследование
[51]. В  исследовании Takeuchi и  соавт. общая точ-
ность стадирования по  Т-критерию была 88% для
Т2-ВИ совместно с DWI [52].

Еще одной функциональной МРТ-последователь-
ностью является динамическое контрастное усиление
(КУ). Опухолевая ткань, слизистый и  подслизистый
слои накапливают контрастный препарат в  более
ранние сроки по сравнению с неизмененной стенкой
МП, в то время как мышечный слой — на 60-й секун-
де. На отсроченных (>5 минут) контрастно усиленных
Т1-ВИ моча имеет высокую интенсивность сигнала,
что позволяет визуализировать внутрипросветную
часть опухоли МП [53]. В исследовании Tekes и соавт.
представлены данные о точности стадирования РМП
с помощью МРТ с КУ, которая составила 85% в диф-
ференциации поверхностных опухолей МП от инва-
зивных и 82% для ограниченных от не ограниченных
стенкой МП [54]. В  работе, представленной
Daneshmand и  соавт., чувствительность, специфич-
ность и  точность МРТ с  КУ в  дифференциации
ограниченных органом опухолей без пораженных ЛУ
от не ограниченных органом опухолей МП составили
87,5%, 47,6% и 74%; в то время как для обнаруже-
ния опухолей с метастатически пораженными ЛУ —
40,7%, 91,5% и 80,3% соответственно [55].

Сложной проблемой остается оценка ЛУ. Наличие
метастазов в ЛУ влияет на тактику ведения и терапию
у  больных РМП, поскольку наличие лимфогенных
метастазов существенно ухудшает прогноз заболева-
ния и во многом определяет концепцию терапии дан-
ного контингента пациентов [56]. Необходимо четко
определять локализацию вовлеченных ЛУ, так как ЛУ
ниже уровня общих подвздошных сосудов являются
региональными, выше — отдаленными. При метаста-
тическом поражении ЛУ контрастное усиление анало-
гично первичной опухоли, а в их структуре могут быть
обнаружены кальцинаты [42]. Наиболее важной диаг-
ностической задачей является дифференцирование
увеличенных ЛУ воспалительной или метастатической
природы. В  связи с  этим наибольший интерес пред-
ставляют методики, которые оценивают функцию,
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а не морфологию ЛУ. МРТ с контрастным усилением
лимфотропными наночастицами в  настоящее время
является перспективной методикой, которая может
быть использована для стадирования по  критерию
«N» больных РМП. При данном исследовании внут-
ривенно вводятся ультрамаленькие парамагнитные
частицы оксида железа (ultrasmall paramagnetic iron
oxide — USPIO). После внутривенного контрастиро-
вания в доброкачественно измененных ЛУ макрофаги
фагоцитируют USPIO, способствуя их аккумуляции
в ЛУ. Этот процесс вызывает селективное понижение
интенсивности сигнала на T2- или T2*-ВИ. В то же
время в  метастатически измененных ЛУ макрофаги
замещены опухолевой тканью, недостаточно захваты-
вающей USPIO, что способствует сохранению интен-
сивности сигнала на T2- или T2*-ВИ [19]. В исследо-
вании Deserno и  соавт. показано, что чувствитель-
ность, специфичность и  точность для МРТ с  USPIO
для стадирования РМП по критерию «N» составили
96%, 95% и  95% соответственно. При сравнении
с МРТ без КУ чувствительность и отрицательная про-
гностическая значимость МРТ с USPIO значительно
увеличивались: от  76% до  96% и  от 91% до  98%
соответственно [57]. В  исследовании Birkhäuser
и  соавт. продемонстрировано, что комбинация DWI
и  МРТ c USPIO повышала частоту обнаружения
метастазов в ЛУ у пациентов с опухолью МП. Данная
комбинация изображений имела чувствительность
и специфичность до 75% и 96%, соответственно, что
было выше по сравнению с результатами только для
USPIO (чувствительность 55–65% и специфичность
71–91%) [58]. Следует отметить, что в исследовании
Triantafyllou и  соавт. чувствительность и  специфич-
ность МРТ с USPIO меньше по сравнению с данными
Birkhäuser и соавт. и составляют 58% и 83% соответ-
ственно [59]. В настоящее время с помощью данной
методики невозможно обнаружить микроскопические
метастатические очаги в небольших по размерам ЛУ.
Ложноположительные результаты могут быть
обусловлены реактивной гиперплазией, локализован-
ным липоматозом в ЛУ и недостаточным количеством
USPIO [60]. МРТ с применением USPIO в будущем
может улучшить качество лечения РМП и  прогноз
пациентов.

Еще одним инновационным методом является вир-
туальная цистоскопия (ВЦ). Объемные данные,
полученные при КТ или МРТ, могут служить для соз-
дания 3D-изображений в  условиях доступного про-
граммного обеспечения, что позволяет косвенно
визуализировать слизистую оболочку и симулировать
эндоскопическое исследование [19]. Независимо
от используемого метода исследования для проведе-

ния ВЦ необходимо адекватное растяжение стенок
МП, которое может быть достигнуто путем контра-
стирования газом или контрастным веществом через
катетер, а также с помощью внутривенного контраст-
ного препарата, выделяющегося через мочевые пути
[61]. В  мета-анализе, включившем 3084 пациентов,
определили объединенную чувствительность ВЦ при
КТ, МРТ и  УЗИ, которая составила 93,9%, 90,8%
и  77,9% соответственно. Объединенная специфич-
ность для данных методов была 98,1%, 94,8%
и  96,2% соответственно [62]. Преимуществами ВЦ
являются неинвазивность и  способность визуализа-
ции сложных участков, таких как шейка МП
и область дивертикула. Однако ВЦ имеет низкую чув-
ствительность в  обнаружении опухолей размером
<1 см, плоских опухолей и CIS, что ограничивает ее
применение [19]. В настоящее время ВЦ может быть
рассмотрена как дополнительный метод, позволяю-
щий минимизировать инвазивное обследование.

В попытке получить информацию с  помощью
максимальной контрастности мягких тканей при
МРТ и  изображений метаболической активности
ткани, подозрительной на  малигнизацию при ПЭТ,
был создан гибрид МРТ и  ПЭТ (МРТ/ПЭТ).
Протоколы для дифференцировки типов опухоли
все еще в разработке, но в результате первых экспе-
риментов было выявлено, что качество изображе-
ний как минимум сравнимо с  ПЭТ/КТ [28].
Возможно, в будущем данная комбинация улучшит
стадирование злокачественных образований МП.

Таким образом, в  клинической практике РМП
является распространенным заболеванием, зачастую
приводящим к  инвалидизации пациента. По этой
причине применение современных методов диагно-
стики и обследования, направленных на проведение
адекватного стадирования опухоли и  оценку регио-
нального распространения заболевания, является
крайне актуальной задачей. Тем не менее в настоящее
время нет достаточно надежного метода диагностики
РМП. По этой причине продолжаются исследования
по  оптимизации предоперационного стадирования
злокачественных опухолей МП. Применение мульти-
параметрической МРТ, которая сочетает в себе ана-
томические и  функциональные последовательности,
а  также МРТ с  использованием парамагнетиков
имеют большой потенциал для улучшения диагности-
ки РМП и его стадирования. В связи с этим необходи-
мы дальнейшие исследования с включением больше-
го количества пациентов, которые позволят опреде-
лить роль и место МРТ в диагностике РМП, а также
разработать четкие МР-критерии оценки распро-
страненности опухолей МП.
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