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В останні роки в світі спостерігається
стрімке зростання захворюваності на рак пе�
редміхурової залози (РПЗ) [1, 9]. В Україні та
країнах СНД хвороба найчастіше діагностуєть�
ся в занедбаних стадіях. Зростає смертність від
цього захворювання. Як причина смерті від зло�
якісних новоутворень рак передміхурової зало�
зи займає в багатьох країнах світу друге�третє
місця. В Україні понад 25% хворих помирають
вже протягом першого року після встановлен�
ня діагнозу.

На жаль, клінічні симптоми захворювання
проявляються, як правило, у запущених
стадіях, коли неможливе радикальне лікування.
Тому питання ранньої, доклінічної діагностики
раку передміхурової залози мають особливе
значення. Провідну роль в діагностиці раку пе�
редміхурової залози відіграють методи проме�
невої діагностики, серед яких слід відзначити
ультразвукове дослідження (УЗД) та магнітно�
резонансну томографію (МРТ) [7, 12, 15]. 

Ультразвукові методи дослідження 

Трансректальне ультразвукове досліджен�
ня в режимі сірої шкали. Серед променевих
методів візуалізації, що використовуються для
діагностики раку передміхурової залози, без�
сумнівним лідером є трансректальне ультраз�
вукове дослідження (ТРУЗД) в режимі сірої
шкали. Його простота, доступність, невисока
вартість дослідження, відсутність променево�
го навантаження на пацієнта обумовлюють
широке застосування в урологічній практиці. 

При проведенні УЗД вимірюють розміри і
визначають об'єм передміхурової залози. Це
необхідно для визначення тактики лікування, а
також для контролю за ефективністю терапії.
Велике значення має знання об'єму залози
для правильної інтепретації даних визначення
рівня простатичного специфічного антигену
(ПСА) в сироватці крові і розрахунку щільності
простатичного специфічного антигену та
щільності ПСА перехідної зони. 

Розміри та об'єм нормальної передміхуро�
вої залози варіюють у залежності від віку. Ця
залежність має лінійний характер і її можна ви�
разити формулою: Y = 16,4 + 0,13 X, де X  — вік
(роки), Y  — об'єм залози (см3) [4]. Середній
об'єм нормальної простати має тенденцію до
збільшення в середньому від 18,7 см3 у 
18 років до 26,8 см3 у 80 років [5].

Ехографічна картина раку залежить від
стадії захворювання. Візуалізація ділянок пух�

линного ураження при УЗД базується на
різниці ехогенності і ехографічної структури
цих ділянок і неураженої паренхіми залози.
Для раку передміхурової залози найбільш ха�
рактерна знижена ехогенність. Проте зустріча�
ються також ізоехогенні, підвищеної ехоген�
ності і змішані форми пухлин. Випадки ізоехо�
генності, підвищеної ехогенності і змішаних
форм пухлин становлять труднощі для діагнос�
тики. Часто залишаються недіагностованими ті
форми раку, при яких немає окремої гіпоехо�
генної ділянки, зокрема, такі форми, коли на
фоні загального зниження ехогенності не виз�
начаються межі пухлинного ураження. Крім то�
го, потрібно мати на увазі існування тих про�
цесів у залозі, що маскують гіпоехогенне
відображення раку передміхурової залози.
Причинами хибнонегативних і хибнопозитив�
них висновків насамперед можуть бути:
� ізоехогенні і підвищеної ехогенності форми

раку;
� гематоми у передміхуровій залозі, які можуть

виникати при масажі залози з каменями;
� нормальні анатомічні структури залози,

зокрема м'язові прошарки, що оточують
початковий відділ уретри і сім'явикидуючі
протоки, а також судинні структури. М'язові
прошарки з ряду обставин можуть мати
знижену ехогенність. У таких випадках в
одній або обох площинах сканування вони
можуть приймати вид гіпоехогенного фоку�
са. Для виключення помилок в таких випад�
ках необхідно чітко знати анатомію пе�
редміхурової залози. У ряді випадків допо�
могти у постановці правильного діагнозу
може багатоплощинне сканування;

� венозний застій у залозі, що призводить до
загального або часткового зниження ехо�
генності;

� простатит з застійними явищами, ділянки
гранулематозного простатиту. Зони
інфільтрації можуть призводити до появи
одиничних або множинних ділянок зниже�
ної ехогенності. Звичайно вони мають
нерівні, нечіткі межі;

� гострий простатит, ускладнений абсцесом;
� гіпоехогенні аденоматозні вузли, наявність

дегенеративних змін при доброякісній
гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ);

� гіпоехогенні ділянки, що є ділянками нор�
мальної паренхіми залози на фоні пато�
логічно змінених тканин підвищеної акус�
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тичної щільності (гіперехогенні аденома�
тозні вузли, склеротичні ділянки), а також
ділянки тканини простати, що знаходяться
в акустичній тіні від кальцинатів. У ряді ви�
падків на фоні підвищення ехогенності пе�
редміхурової залози на значному протязі
можуть залишатися ділянки незміненої тка�
нини, що створює враження гіпоехогенної
зони;

� туберкульоз передміхурової залози.
Вищезазначені варіанти ехографічної кар�

тини передміхурової залози можуть призводи�
ти до діагностичних помилок. Таким чином,
зниження ехогенності вважається найваж�
ливішою ехографічною ознакою раку, проте
вона не може бути абсолютною.

У більшості випадків осередки раку бувають
однорідними. Рідко в них зустрічаються крап�
кові кальцинати, що розташовуються по пери�
ферії або усередині ураження. Результати
морфологічних досліджень показали їхню
різноманітну природу. Одні з них є каль�
цифікованими амілоїдними тільцями добро�
якісного походження, інші  — відкладенням
вапна в області центрального некрозу пухли�
ни. Дуже рідко може зустрічатися рак кістоз�
ного характеру. 

Найбільш частим місцем появи ракової пух�
лини (75  — 85%) є периферична зона пе�
редміхурової залози, що захоплює задні, при�
леглі до прямої кишки і передньобокові відділи
органа. Саме ці відділи залози повинні
найбільш ретельно досліджуватися з застосу�
ванням як повздовжнього, так і поперечного
сканування. Останнє дозволяє іноді виявити
гіпоехогенні ділянки за рахунок асиметрії. Де�
що підвищена ехогенність неураженої па�
ренхіми залози у пацієнтів з ДГПЗ допомагає у
візуалізації гіпоехогенних ділянок при
поєднанні раку і доброякісної гіперплазії прос�
тати. Проте у 15  — 25% випадків рак розви�
вається у перехідній або центральній зоні пе�
редміхурової залози. У цьому випадку пух�
линні ділянки розташовуються усередині
простати, тому між ними і капсулою залози за�
лишається прошарок незміненої паренхіми. У
цих випадках пальцьове ректальне досліджен�
ня може бути неефективним.

У залежності від поширеності пухлини в за�
лозі і від того, наскільки чітко вона відділена
від навколишніх тканин, виділяють осередкову
і дифузну форму, що зустрічаються відповідно
в 80 і 20% випадків. При дифузній формі раку
передміхурової залози виділити окремі гіпое�
хогенні ділянки не вдається і вся залоза, або
більша її частина, ввиявляються у вигляді не�
однорідної структури.

Іншими ехографічними ознаками зло�
якісного ураження є такі: асиметрія органа,
локальне вибухання, у тому числі вибухання

перипростатичної жирової смужки, нечіткість
межі. Врахування цих ознак підвищує ефек�
тивність ехографічної діагностики раку. 

Спроби провести кореляцію між ехог�
рафічними ознаками пухлини (насамперед її
ехогенністю) і її морфологічними особливос�
тями проводились багатьма дослідниками.
Однозначних даних отримано не було, проте в
більшості спостережень низькодиференційо�
вані пухлини мають більш низьку ехогенність,
ніж високодиференційовані. Проте потрібно
мати на увазі, що пухлинна ділянка складаєть�
ся не тільки зі злоякісної тканини. Підвищена
ехогенність ракової пухлини може бути обу�
мовлена явищами фіброзу.

При прогресуванні процесу відзначається
поширення пухлинних ділянок усередині зало�
зи, залучення в процес капсули, перипростач�
ної клітковини і навколишніх органів. Поши�
рення процесу може призводити до дифузно�
го ураження простати, коли нечітко окреслені
гіпоехогенні ділянки виявляються не тільки в
периферичній зоні залози, але і поширюються
на центральну зону. Картина стає плямистою,
мозаїчною. При цьому часто визначається
збільшення товщини передміхурової залози.
На цьому фоні можуть прослідковуватися
крапкові гіперехогенні включення і тонкі підви�
щеної ехогенності тяжі, як прояв склеротичних
процесів. Форма залози залишається округ�
лою, контури можуть бути поліциклічними.

Діагностика капсулярної інвазії є складною
діагностичною задачею. Ультразвуковими оз�
наками ураження капсули вважаються: місце�
ва деформація контуру, неоднорідність або
переривчастість перипростатичної жирової
смужки, зглажування меж між залозою і
сусідніми органами малого тазу. Проте
відзначені ознаки не можуть бути абсолютни�
ми. Диференціювати капсулу залози у вигляді
підвищеної ехогенності смужки без перери�
вання навіть в нормі у молодих чоловіків
вдається рідко. Тому висловлюватися за
екстракапсулярне поширення пухлинного
процесу тільки на підставі виявлення перерив�
частості капсули потрібно з великою обе�
режністю. Достатньо переконливо говорити
про поширення раку за межі простатичної кап�
сули можна тільки у випадках чіткої асимет�
ричної деформації контуру залози додатковою
масою.

При запущеному процесі передміхурова
залоза збільшена, ехогенність знижена, кон�
тури на всьому протязі не визначаються. У тих
випадках, коли залоза має середню або підви�
щену ехогенність, диференціювати її в ткани�
нах малого таза важко, тому що межа з навко�
лишніми структурами буде нечіткою.

При переході пухлини на сім'яні пухирці
відзначається їх розширення, насамперед
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асиметричне, кістозна дилятація, девіація, по�
ява гіперехогенних структур у них, зміна ехо�
генності і нечіткість межі. Проте ці ознаки ма�
ють низьку специфічність для діагностики ра�
ку. Розширені, у тому числі й асиметрично,
сім'яні пухирці часто зустрічаються при інших
захворюваннях передміхурової залози, на�
самперед запальних, а також в нормі. З іншо�
го боку, відзначені випадки поширеного раку
без наявності даної ознаки. Достовірною оз�
накою ураження сім'яних пухирців можна вва�
жати наявність додаткової ехогенної маси, що
виходить з передміхурової залози, у їх нижніх
кінцях. Слід відзначити недостатню чутливість
ТРУЗД в діагностиці пенетрації капсули та
інвазії в сім'яні пухирці.

Практично єдиною ознакою проростання
стінки сечового міхура є її потовщення. Проте
такий стан стінки виявляється і при інших зах�
ворюваннях простати і сечового міхура і на�
самперед у хворих на ДГПЗ. Це помітно змен�
шує інформативність даної ознаки. Тому тільки
наявність неправильної форми ехогенних мас
на внутрішній стінці сечового міхура може бу�
ти доказом його пухлинного ураження. Хоча й
у таких випадках необхідно проводити дифе�
ренціальну діагностику між пухлиною пе�
редміхурової залози, що проростає в сечовий
міхур, і пухлиною сечового міхура, що пророс�
тає в залозу.

В останні роки в клінічній практиці все
частіше застосовують ультразвукову ангіог�
рафію. Дослідження васкуляризації і гемоди�
наміки пухлини за допомогою допплерівських
методик може значно підвищити спе�
цифічність ТРУЗД в режимі сірої шкали в діаг�
ностиці раку передміхурової залози [2, 3]. Як
відомо, ріст пухлин супроводжується утворен�
ням нових судин. Дослідження васкуляризації
відіграє важливу роль у діагностиці раку,
підвищує позитивну прогностичну цінність
ТРУЗД у виявленні інфільтруючих ізоехогенних
пухлин і пухлин з нечіткими контурами, дозво�
ляє вивчити кровоплин у передміхуровій за�
лозі і одержати важливі додаткові дані для
діагностики і диференціальної діагностики
захворювань органа. 

Кольорове допплерівське картування. Роль
цього дослідження як самостійного методу в
діагностиці захворювань простати обмежено,
тому що гіперваскуляризація не є вирішаль�
ним чинником у діагностиці раку. Вона харак�
терна як для раку, так і для гострого простати�
ту. Крім того, у деяких хворих на рак простати
відзначається зниження кровотоку, що може
бути пов'язано з некротичними змінами в пух�
лині. Тому недоцільно використовувати фак�
тор гіперваскуляризації, що визначається при
проведенні кольорового допплерівського кар�
тування, як основний критерій при діагностиці

раку передміхурової залози. Кольорове доп�
плерівське картування може застосовуватися
лише як допоміжний метод дослідження в
комплексній діагностиці раку передміхурової
залози.

Енергетичне допплерівське картування.
Вивчення ангіоархітектоніки і характеру васку�
ляризації більш важливо, ніж визначення сту�
пеня васкуляризації пухлини. Найбільш інфор�
мативним у візуалізації судин передміхурової
залози є метод енергетичного допплерівсько�
го картування. Метод дозволяє візуалізувати
дрібні судини залози, а також судини капсули
периферичної зони, що йдуть перпендикуляр�
но ультразвуковому променю. Пухлинні суди�
ни відрізняються від нормальних; для них ха�
рактерні патологічне розгалуження, різний
калібр, звитий хід, сліпі кармани замість кінце�
вих артеріол. Енергетичне допплерівське кар�
тування має переваги перед кольоровим доп�
плерівським картуванням у визначенні судин
передміхурової залози і дозволяє візуалізува�
ти пухлинні судини. Ще більшу діагностичну
інформацію дає застосування тривимірної ре�
конструкції судин. Саме дослідження характе�
ру васкуляризації і симетричності судинного
рисунка допомагає в постановці та уточненні
діагнозу. Особливо цінний цей метод у випад�
ках, коли в режимі сірої шкали при ТРУЗД не
виявляються зміни в залозі. При енергетично�
му допплерівському картуванні можна визна�
чити пухлинну деформацію судинного рисун�
ка, характерну для раку, і встановити правиль�
ний діагноз. Недоліком методу є те, що не
завжди виявляються зміни васкуляризації, ха�
рактерні для раку передміхурової залози.

При ТРУЗД не завжди вдається точно виз�
начити розміри пухлинної ділянки, наприклад
при наявності кількох осередків раку чи при
інфільтруючому рості пухлини. Аналіз васкуля�
ризації і характеру судинного рисунка допома�
гає визначити межі пухлини, що підвищує
можливості ультразвукового дослідження у
встановленні стадії захворювання. При
інфільтруючому рості пухлини і при її змішаній
ехогенності вивчення характеру васкуляри�
зації допомагає визначити межі пухлини і гли�
бину інвазії. Розміри пухлини, визначені при
проведенні ТРУЗД в режимі сірої шкали, не
завжди відповідають розмірам, установленим
після вивчення архітектоніки залози. При
енергетичному допплерівському картуванні
розміри пухлин, як правило, перевищують
розміри, одержані при дослідженні в режимі
сірої шкали.

Інформація про поширення пухлини за межі
капсули дуже важлива для уточнення стадії ра�
ку і для визначення тактики лікування. При
проведенні ТРУЗД в режимі сірої шкали не
завжди можна з упевненістю судити про на�
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явність інвазії в капсулу залози. Доповнюючи
звичайне дослідження аналізом підкапсульної
васкуляризації, можна з більшою дос�
товірністю визначити поширення процесу.
При енергетичному допплерівському карту�
ванні або безпосередньо діагностується
інвазія в капсулу залози, або виявляється ло�
кальна зміна ступеня підкапсульної васкуляри�
зації, що дозволяє висловити припущення про
поширення процесу.

Тривимірні зображення. У режимі енерге�
тичного допплерівського картування виявля�
ють зони асиметрії васкуляризації, порівню�
ють симетричність васкуляризації і ходу судин
в обох частках залози й у виявлених вогнищах.
Однак найбільш перспективним методом
оцінки судинного рисунка передміхурової за�
лози стала тривимірна ангіографія [2]. Три�
вимірне зображення судин простати одержу�
ють за допомогою спеціальної комп'ютерної
програми з використанням режимів кольоро�
вого допплерівського й енергетичного доп�
плерівського картування. Після одержання
об'ємного зображення проводять якісну
оцінку васкуляризації передміхурової залози.
При тривимірній реконструкції судин можна
оцінювати судинний рисунок залози в цілому,
виявляти зони його асиметрії, просторовий
розподіл судин у пухлині, ступінь її васкуляри�
зації. При цьому оцінюють:
� ступінь васкуляризації у виявлених

підозрілих ділянках (гіпо�, ізо�, гіперваску�
лярні) у порівнянні із симетричною ділян�
кою залози;

� характер судин (незмінений хід судин, де�
формація судин);

� розподіл судин у зоні пухлини (рівномірний,
нерівномірний: гіповаскулярний центр і
гіперваскуляризація по периферії, гіпер�
васкулярний центр і гіповаскуляризація по
периферії).
При відсутності змін у режимі сірої шкали за

допомогою енергетичного допплерівського
картування і наступної тривимірної рекон�
струкції досліджують васкуляризацію залози в
цілому для пошуку локальних зон асиметрії і
деформації судинного рисунка.

Застосування енергетичного допплерівсь�
кого картування з тривимірною рекон�
струкцією судин дозволяє найбільш повно
оцінити васкуляризацію передміхурової зало�
зи та пухлин. Чітко визначається судинний ри�
сунок, деформація судин. На відміну від
незмінених судин, пухлинні судини  — зви�
висті, переривчасті, мають різний калібр, хао�
тично розташовуються в зоні пухлини. В біль�
шості спостережень виявляється гіперваску�
ляризація в зоні пухлинної ділянки. Але при
розпаді пухлини в центральних відділах спос�
терігається збіднення і повне руйнування су�

динного рисунка, по периферії  — гіперваску�
ляризація. Крім того, тривимірні зображення
дозволяють проводити динамічне спостере�
ження за васкуляризацією залози і пухлини під
впливом терапії.

Динамічна ехоконтрастна ангіографія. Її
застосовують для кращої візуалізації судин пе�
редміхурової залози у пацієнтів з виявленими
підозрілими ділянками в передміхуровій за�
лозі в режимі сірої шкали. Як контрастний пре�
парат використовують левовіст у дозі 400 мг
внутрішньовенно болюсно. Тривимірну судин�
ну карту будують до і після введення левовіста
і потім порівнюють характеристики васкуляри�
зації в пухлині та в симетрічній ділянці залози.
Динамічну ехоконтрастну ангіографію засто�
совують при нечіткому відображенні судинних
структур при кольоровому допплерівському
картуванні і енергетичному допплерівському
картуванні, а також при невизначеності харак�
теру васкуляризації в передміхуровій залозі і
виявленому об'ємному утворенні. Левовіст
підсилює допплерівський сигнал і покращує
оцінку характеру судинного рисунка пухлини.

Контрастне підсилення допомагає у вияв�
ленні деформації і дезорганізації патологічно�
го судинного рисунка. Для раку характерно
раннє контрастування в порівнянні з нормаль�
ною тканиною передміхурової залози. Проте
потрібно пам'ятати, що локальне підвищення
кровотоку може бути обумовлене і непухлин�
ними процесами, і, насамперед, гранулема�
тозним запаленням.

Імпульсна допплерографія. Гемодинаміку в
інтрапростатичних судинах вивчають за допо�
могою імпульсної допплерографії. У судинах
пухлини та у симетричній ділянці залози оціню�
ють характеристики допплерівського спектра
по піковій (максимальній) систоличній швид�
кості (Vps, см/с) і індексу периферичного опо�
ру (резистентності)  — RI. Для підвищення точ�
ності й об'єктивності оцінки кожен параметр
визначають не менш, ніж у трьох судинах для
пухлинної ділянки і в різних ділянках пухлини,
після чого розраховують середнє значення по�
казників для пухлини і для симетричної ділянки
залози, не залученої в пухлинний процес.

Індекс резистентності розраховується за
формулою:

RI = Vmax  — Vmin/ Vmax,
де Vmax  — максимальна (систолична)

швидкість кровотоку, що вимірюється по
спектрограмі;

Vmin  — мінімальна (кінцеводіастолична)
швидкість кровотоку, що вимірюється по
спектрограмі.
Потрібно відзначити, що точність визначен�

ня максимальної систоличної швидкості кро�
вотоку невисока через труднощі, а іноді не�
можливість визначення напрямку ходу судин
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на достатньому протязі. Тому настільки вели�
кий діапазон значень цього показника в нормі
(від 4,5 до 11 см/сек для уретральних судин і від
8 до 17 см/сек для капсулярних). Найбільш по�
ширеним показником у даний час є індекс ре�
зистентності. Для нормальної передміхурової
залози RI становить: 0,65±0,04 для судин в
товщі залози і 0,52±0,04 для капсулярних судин. 

При аналізі гемодинамічних показників у
хворих на рак передміхурової залози відзна�
чається зниження пікових швидкостей крово�
току та індексу резистентності в пухлинних су�
динах у порівнянні з незміненими. Але різниця
у величинах пікової систоличної швидкості й
індексу резистентності в пухлинних судинах і в
інтрапростатичних судинах, не залучених у
пухлинний процес, статистично недостовірна
(р>0,05). Тому показники гемодинаміки не мо�
жуть бути використані для достовірного вияв�
лення ділянок злоякісного ураження у хворих
на рак передміхурової залози. Вони можуть
мати лише допоміжне значення в діагностиці і
диференціальній діагностиці раку передміху�
рової залози.

Комплексне застосування ультразвукових
досліджень. При комплексному застосуванні
ТРУЗД в режимі сірої шкали та енергетичного
допплерівського картування чутливість та спе�
цифічність методу досягає 90%. Але деякі пух�
лини не діагностуються при використанні обох
методів і виявляються тільки при проведенні
мультифокальної біопсії. Таким чином,
відсутність змін при проведенні ТРУЗД і енер�
гетичного допплерівського картування не мо�
же в 100% випадків виключити наявність раку.

Але, незважаючи на це, треба констатувати,
що застосування енергетичного допплерівсь�
кого картування, особливо в режимі три�
вимірної реконструкції, в більшості випадків
допомагає у встановленні діагнозу раку прос�
тати. Цей метод повинен стати частиною прог�
рами ультразвукового дослідження передміху�
рової залози. Це допоможе проводити ранню
діагностику раку, що підвищить ефективність
лікування, а також виключити хибнопозитивні
результати, властиві ТРУЗД в режимі сірої шка�
ли, і, таким чином, в багатьох випадках уникну�
ти невиправданих біопсій простати.

Ультразвуковий контроль за ефективністю
лікування. Ультразвукове дослідження засто�
совують не тільки для діагностики, але і для
контролю за ефективністю лікування хворих на
рак передміхурової залози [6, 8].). При ефек�
тивному променевому або гормональному
лікуванні раку передміхурової залози харак�
терним є зменшення органа. Розміри залози
часто стають навіть меншими, ніж розміри й
об'єм нормальної простати. Контури пе�
редміхурової залози, як правило, хвилясті.
Структура також помітно змінюється. Вона

може бути практично однорідною при
помітному загальному зниженні ехогенності з
наявністю тільки крапкових і лінійних гіперехо�
генних включень. В інших випадках спос�
терігається, навпаки, підвищення ехогенності
залози, що обумовлено значним розростан�
ням сполучної тканини. Капсула передміхуро�
вої залози стає невираженою, і оцінити ступінь
її однорідності важко. 

Після променевого або гормонального ліку�
вання характерним є зниження рівня кровотоку
у всій залозі, що визначається при застосу�
ванні допплерівських методик дослідження.

Роль УЗД в біопсії простати. При наявності
ознак раку (за даними пальцьового ректаль�
ного дослідження чи ультразвукових методів
діагностики) обов'язково проводиться
пункційна біопсія. Пункційну біопсію залози
виконують або під пальпаторним контролем,
або під контролем ультразвукового скануван�
ня. В залежності від доступу існує два види
пункцій передміхурової залози:
1. Трансперинеальна пункція.
2. Трансректальна пункція.

Трансректальна пункційна біопсія вико�
нується, як правило, під контролем пальцьо�
вого дослідження. Проведення трансректаль�
ної пункції простати під контролем ультразву�
кового сканування можливе тільки при наяв�
ності спеціального ректального датчика з
внутрішнім направляючим каналом, яким
укомплектована незначна кількість моделей
ультразвукових апаратів. Проведена під конт�
ролем трансректального ультразвукового
дослідження передміхурової залози транспе�
ринеальна пункційна біопсія характеризується
високою точністю попадання в патологічну
ділянку, яка визначається сонографічно, що
значно підвищує діагностичні можливості ме�
тоду щодо виявлення пухлин на ранніх стадіях.
Цей метод безпечний, малотравматичний,
інформативний. Його чутливість в діагностиці
раку простати досягає 95% і вище. 

Ультразвукові дослідження проводять для
вирішення наступних клінічних задач:
� діагностика первинної пухлини;
� диференціальна діагностика раку та добро�

якісних процесів в передміхуровій залозі;
� діагностика місцевого розповсюдження

процесу та метастазів в лімфатичних вузлах
(обмежене застосування);

� оцінка ефективності проведених лікуваль�
них заходів;

� вибір оптимальних полів опромінення при
плануванні променевої терапії, топомет�
рична підготовка хворих;

� проведення пункційної біопсії під ультраз�
вуковим наведенням.

Магнітно7резонансна томографія

Діагностика первинної пухлини та екстра�
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капсулярного поширення процесу. При обсте�
женні хворих з підозрою на рак передміхурової
залози отримують Т1� та Т2�зважені зобра�
ження. Найчастіше використовують імпульсну
послідовність SE (спін�ехо) для одержання Т1�
зважених зображень, SE та TSE (турбо�спін�
ехо) для одержання Т2�зважених зображень.
Дослідження проводять при заповненому се�
човому міхурі (шляхом природного пасажу
сечі). Зона дослідження  — від нижньої части�
ни лобкового зчленування до верхівки запов�
неного сечового міхура (для одержання
аксіальних зрізів). Т2�зважені зображення
дозволяють вивчити зональну анатомію зало�
зи. Сигнал від периферичної зони, в якій в ос�
новному розвивається рак простати, дещо
інтенсивніший порівняно з центральною та пе�
рехідною зонами. Сигнал від капсули пе�
редміхурової залози низький і дифе�
ренціюється як від жирової клітковини, так і від
тканини самої залози. Т1�зважені зображення
найкраще підкреслюють межі залози, її
взаємовідношення з сім'яними пухирцями,
прямою кишкою та судинними сплетеннями
тазу. Т1�зважені зображення дають рівно�
мірний низький сигнал від тканин передміху�
рової залози, сім'яних пухирців та всіх м'язо�
вих структур, але внутрішню будову простати
за ними вивчити неможливо. Сім'яні пухирці в
нормі візуалізуються у вигляді структур час�
точкової будови з високою інтенсивністю сиг�
налу на Т2�зважених зображеннях. Сучасною
розробкою в МРТ�дослідженні передміхурової
залози є створення ендоректальної котушки,
що дозволила швидше одержувати зображен�
ня і підвищила просторову розрізнювальну
здатність. При дослідженні з ендоректальною
котушкою та при контрастуванні з використан�
ням швидких послідовностей пацієнтів обсте�
жують на апаратах з високою напруженістю
магнітного поля.

Зображення в Т1� і Т2�зваженому режимах
варто одержувати не раніше ніж через 2 тижні
після біопсії передміхурової залози, оскільки
наявність кровотечі знижує точність визначен�
ня стадії пухлини. Тривимірна реконструкція
оптимальна в оцінці макроструктури та
взаємовідношень органів малого таза, дозво�
ляє визначати форму та величину лімфовузлів,
що важливо в розпізнаванні нормальних і ме�
тастатично уражених вузлів.

На зображенні в Т2�зваженому режимі рак
передміхурової залози має вигляд осередка з
низькою інтенсивністю сигналу всередині яск�
равої периферичної зони. Диференціальну
діагностику ділянок з низькою інтенсивністю
сигналу проводять з такими патологічними
змінами в передміхуровій залозі, як рак, кро�
вотеча, доброякісна гіперплазія передміхуро�
вої залози, гіперплазія гладких м'язів, фіброз�

но�м'язова гіперплазія, кальцифікація, рубець
[11]. Кровотечу, звичайно викликану біопсією,
можна відрізнити від раку шляхом оцінки зоб�
раження в Т1�зваженому режимі. На цьому
зображенні для геморагічної ділянки харак�
терна гіперінтенсивність, тоді як рак має таку
ж інтенсивність сигналу, як і навколишні нор�
мальні тканини. Доброякісна гіперплазія пе�
редміхурової залози, гіперплазія гладких
м'язів і фіброзно�м'язова гіперплазія локалізо�
вані, здебільшого, у центральній і перехідній
зонах, тоді як рак знаходиться переважно в
периферичній зоні залози. Ділянки каль�
цифікації можуть розташовуватися у всіх
регіонах передміхурової залози, однак їх мож�
на відрізнити від раку за чіткою овальною фор�
мою. Рубці зустрічаються рідко. Виявити рак у
центральній чи перехідній зоні без контрасту�
вання важко, оскільки в цьому регіоні може бу�
ти доброякісна гіперплазія передміхурової за�
лози, для якої характерна подібна інтен�
сивність сигналу. Проте в деяких спостере�
женнях осередки раку можуть бути ізо� і навіть
гіперінтенсивними; в цих випадках рання діаг�
ностика раку простати за допомогою
магнітно�резонансної томографії стає проб�
лематичною.

Для оцінки екстракапсулярного поширення
пухлини використовують кілька критеріїв. Це
такі як: випинання капсули залози, розрив її
пухлиною, асиметрія нейросудинного пучка,
облітерація кута між прямою кишкою і пе�
редміхуровою залозою, розповсюдження пух�
лини на перипростатичну жирову клітковину.
При розповсюдженні раку на жирову кліткови�
ну на Т2�зважених зображеннях візуалізують�
ся гіпоінтенсивні тяжеподібні утворення, що
мають чіткі, рідше  — нечіткі контури. Інфільт�
рацію в сім'яні пухирці виявляють за появою
патологічної тканини з низькою інтенсивністю
сигналу та за дилатацією й асиметрією в
просвіті пухирців на зображеннях у Т2�зваже�
ному режимі. Слід зазначити, що низька інтен�
сивність сигналу від сім'яних пухирців на зоб�
раженнях у Т2�зваженому режимі може бути
також обумовлена наявністю амілоїдних
відкладень, каменів чи крові. Метод МРТ все
ще не дозволяє виявити мікроскопічні уражен�
ня за межами капсули передміхурової залози. 

Магнітно�резонансна томографія, крім виз�
начення екстракапсулярного поширення про�
цесу, має значення у хворих з підвищеною
концентрацією простатичного специфічного
антигену, а також у хворих з повторними нега�
тивними результатами біопсії (під контролем
трансректального ультразвукового дослід�
ження) [10, 14]. Під контролем МРТ сьогодні
вже проводять біопсію передміхурової залози,
використовуючи для цього голки та інші
інструменти, виготовлені зі спеціальних не�
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магнітних матеріалів, наприклад з титану.
Проводиться робота, спрямована на змен�
шення артефактів, що виникають при застосу�
ванні біопсійних голок. Застосування
магнітно�резонансної томографії вважається
економічно виправданим, якщо дослідження
проводиться хворим, у яких ймовірність
екстракапсулярного поширення пухлини не
менше 30%, що відповідає концентрації прос�
татичного специфічного антигену > 10 нг/мл
чи індексу Глісона > 7 балів.

Динамічна магнітно�резонансна томог�
рафія з контрастним підсиленням. Останнім
часом для діагностики раку передміхурової
залози та місцевого поширення процесу роз�
почали застосовувати динамічну магнітно�ре�
зонансну томографію з контрастним підси�
ленням (МР�простатовезикулографію). Зло�
якісний процес у передміхуровій залозі харак�
теризується утворенням нових судин (пато�
логічний ангіогенез). При введенні контраст�
ної речовини першочергове накопичення пре�
парату відбувається саме в зоні підвищеної
васкуляризації. Динамічна магнітно�резона�
нсна томографія з контрастним підсиленням
відображає загальну поверхню ендотелію су�
дин, якими здійснюється перфузія залози та
новоутворень, дозволяє одержати інфор�
мацію про ступінь васкуляризації пухлини. Ба�
гаторазове послідовне МРТ�сканування пе�
редміхурової залози в Т1�зваженому режимі
дозволяє виявити осередки, які більш швидко
накопичують контрастуючий агент.

Динамічну магнітно�резонансну томогра�
фію з контрастним підсиленням виконують од�
разу після стандартного (нативного) зобра�
ження. Найчастіше застосовують такі конт�
растні речовини, як "Magnevist" ("Shering",
Німеччина) та "Omniscan" ("Nycomed", Нор�
вегія), які вводять внутрішньовенно болюсно в
об'ємі 0,2 мл/кг маси. Одержують серію зоб�
ражень в аксіальній площині. Завдяки харак�
терному підсиленню інтенсивності сигналу від
пухлини швидке динамічне МРТ�зображення
дозволяє відрізнити тканину пухлини від нор�
мальних тканин. На підсиленому контрастом
МРТ�зображенні для раку передміхурової за�
лози характерне раннє і швидке підсилення
інтенсивності сигналу порівняно з нормальни�
ми тканинами, що може використовуватися
для виявлення пухлини, оцінки екстракапсу�
лярної розповсюдженості процесу чи інфільт�
рації в сім'яні пухирці. На сьогодні труднощі
виявлення раку передміхурової залози за до�
помогою динамічного МРТ�зображення поля�
гають в значних індивідуальних відмінностях у
підсиленні зображення простати, а також у не�
великих відмінностях у підсиленні інтенсив�
ності сигналу від раку і доброякісної гіпер�
плазії передміхурової залози. Оскільки різни�

ця в підсиленні зображення нормальної пе�
редміхурової залози, раку та доброякісної
гіперплазії передміхурової залози можуть бути
мінімальними, то рекомендується застосову�
вати швидкі послідовності імпульсів. При ви�
користанні розрізнення в часі 2 секунди можна
одержати зображення 7 шарів. Чутливість цьо�
го методу в діагностиці раку передміхурової
залози досягає 92,6%.

Динамічна магнітно�резонансна томог�
рафія з контрастним підсиленням допомагає в
проведенні диференціальної діагностики
вузлів, що знаходяться в перехідній зоні пе�
редміхурової залози завдяки різниці в підси�
ленні зображення раку та доброякісної гіперп�
лазії передміхурової залози. При подальшому
проведенні біопсії залози рекомендується
одержувати матеріал для гістологічного
дослідження з патологічних осередків, вияв�
лених при застосуванні динамічної магнітно�
резонансної простатовезикулографії. Це
особливо важливо у пацієнтів з попередніми
негативними біопсіями. 

На відкладених контрастованих зображен�
нях відзначається підвищення інтенсивності
сигналу в інтактних відділах передміхурової
залози. Злоякісне новоутворення контрастний
препарат не фіксує, тому воно візуалізується у
вигляді гіпоінтенсивного утворення на фоні
гіперінтенсивних оточуючих тканин більш
чітко. На контрастованих Т1�зважених зобра�
женнях краще визначається інвазія в сім'яні
пухирці.

Діагностика метастазів в лімфатичних вуз�
лах. Для виявлення метастазів у лімфатичних
вузлах тазу одним з неінвазивних методів
дослідження є МРТ. Лімфатичні вузли чітко
візуалізуються на Т1�зважених зображеннях
завдяки різниці в інтенсивності сигналу між
ними та оточуючою жировою клітковиною.
Інтенсивність сигналу від лімфовузлів нижча,
ніж від жирової тканини, однак вища, ніж від
поперекових м'язів. Також чітко відрізняються
лімфовузли від оточуючих магістральних су�
дин завдяки феномену кровотоку. Проте нор�
мальні та уражені метастазами лімфовузли
мають однакову інтенсивність сигналу. Три�
вимірна реконструкція дозволяє оцінити не
тільки розмір, але і форму лімфатичного вуз�
ла. Це важливо, оскільки для округлих і оваль�
них лімфатичних вузлів прийняті різні критерії
в розпізнаванні нормальних і метастатично
уражених вузлів. Залежно від вибору гранич�
ного розміру відзначається різна чутливість і
специфічність методу. Як правило, за верхню
межу норми приймають для круглих лімфатич�
них вузлів мінімальний діаметр по осі 8 мм, а
для овальних вузлів  — 10 мм. Дослідження за
допомогою магнітно�резонансної томографії,
враховуючи її високу вартість, рекомендується
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проводити для виявлення метастазів у лімфа�
тичних вузлах тільки в групі хворих з високою
ймовірністю наявності таких метастазів.
Найбільш точно прогноз визначається шляхом
комбінації даних ПСА�тесту і визначення бала
за шкалою Глісона.

Обмеженням методів комп'ютерної та
магнітно�резонансної томографії при вияв�
ленні метастазів у лімфатичних вузлах є за�
лежність отриманих даних від ступеня збіль�
шення лімфатичних вузлів, як основного кри�
терію наявності метастазів. Труднощі діагнос�
тики полягають в тому, що метастази можуть
знаходитися також і у вузлах нормального
розміру, тому ці методи не дозволяють вияви�
ти метастази в незбільшених лімфатичних вуз�
лах. Вирішенням цієї проблеми може бути ви�
користання МРТ�контрастних речовин, спе�
цифічних до лімфатичних вузлів. Нині розпоча�
то застосування нових контрастних речовин з
надмалими парамагнітними частками оксиду
заліза. Найбільш оптимальним препаратом
для діагностики метастазів у лімфатичних вуз�
лах є USPIO  — суперпарамагнітний оксид
заліза у вигляді мікрочастинок. У нормальних
лімфатичних вузлах з функціонуючими макро�
фагами відбувається фагоцитоз часток оксиду
заліза, що обумовлює зниження інтенсивності
сигналу на МРТ�зображенні. Дослідження ви�
конують через 24 години після внутрішньовен�
ного введення контрастної речовини. У вузлах
з метастазами через відсутність у них макро�
фагів не відбувається захоплення контрастної
речовини і тому інтенсивність сигналу після
його введення не змінюється. Застосування
таких контрастних речовин дозволяє підвищи�
ти чутливість методу в діагностиці метастазів у
лімфатичних вузлах завдяки їхньому виявлен�
ню у вузлах нормального розміру. Завдяки цьо�
му хворим не потрібно виконувати таку інва�
зивну діагностичну процедуру як лапаро�
скопічна тазова лімфаденектомія з наступним
гістологічним дослідженням видалених лімфа�
тичних вузлів.

Діагностика метастазів в скелеті. На сьо�
годні основним методом для виявлення ме�
тастазів у кістках є остеосцинтиграфія. Однак
добре відомо, що цей високоінформативний
метод дослідження має недостатню спе�
цифічність. Тому при остеосцинтиграфії висо�
ка ймовірність одержання хибно�позитивних
результатів, що обумовлено наявністю різно�
манітної непухлинної патології скелета, особ�
ливо у пацієнтів похилого та старечого віку.
МРТ порівняно з остеосцинтиграфією має
більш високу специфічність, тому її застосову�
ють для виключення хибно�позитивних вис�
новків. Крім того, магнітно�резонансна томог�
рафія має високу чутливість у виявленні ме�
тастазів у кістковому мозку. З високою

точністю виявляє МРТ компресію спинного
мозку у хворих з метастазами в хребет.

При проведенні магнітно�резонансної то�
мографії одержують Т1� та Т2�зважені зобра�
ження. На МРТ�зображеннях метастази в
кістках мають вигляд утворень неправильної
форми з нерівними і нечіткими контурами і
хвилястою поверхнею. Остеобластичні метас�
тази характеризуються зниженням сигналу як
на Т1�, так і на Т2�зважених зображеннях сто�
совно до неураженої кісткової тканини. При
остеобластичних метастазах накопичення па�
рамагнетика безпосередньо у зонах ураження
не спостерігається, але в умовах контрастного
підсилення патологічні вогнища виявляються
чіткіше на фоні гіперінтенсивної кісткової тка�
нини. При остеолітичних метастазах відзна�
чається зниження сигналу на Т1� та підсилен�
ня на Т2�зважених зображеннях. При контра�
стному підсиленні парамагнетик помірно
фіксується в метастатичних осередках.

Магнітно�резонансна томографія на кілька
місяців випереджає виявлення метастазів в
порівнянні з рентгенографією. Крім того, на
МРТ�зображеннях виявляється більше метас�
тазів, ніж на рентгенограмах. Відсутність про�
меневого навантаження на пацієнта дозволяє
проводити магнітно�резонансну томографію
неодноразово. При ефективному променево�
му лікуванні метастазів на Т1�зважених зобра�
женнях спостерігається деяке підвищення
інтенсивності сигналу.

На жаль, за допомогою цього методу не�
можливо за короткий проміжок часу одержати
зображення всього скелета, що досягається
при проведенні радіонуклідного дослідження в
режимі сканування всього тіла. Правда, ос�
танні розробки в області МРТ дозволяють це
зробити, але вони ще не набули широкого по�
ширення в клінічній практиці [13]. Крім того,
МРТ менш доступна та має значно більшу
вартість порівняно з іншими методами
дослідження скелету. Тому магнітно�резонанс�
на томографія в більшості випадків застосо�
вується поки що при сумнівних результатах,
отриманих за допомогою інших методів про�
меневої діагностики метастазів у скелет. Зав�
дяки високій просторовій розрізнювальній
здатності методу МРТ можна також викорис�
товувати при проведенні трепанобіопсії. 

Магнітно�резонансну томографію прово�
дять для вирішення наступних клінічних задач: 
� діагностика первинної пухлини (при підви�

щених рівнях простатичного специфічного
антигену та повторних негативних резуль�
татах біопсії під контролем трансректаль�
ного ультразвукового дослідження);

� діагностика місцевого розповсюдження
процесу (на сім'яні пухирці, сечовий міхур,
перипростатичну клітковину);
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� визначення наявності та поширення метас�
татичного процесу в лімфатичних вузлах;

� диференціальна діагностика патологічних
процесів у лімфовузлах з використанням
специфічних МРТ�контрастних речовин;

� діагностика метастатичного ураження ске�
лета;

� вибір оптимальних полів опромінення при
плануванні променевої терапії;

� оцінка ефективності проведених лікуваль�
них заходів.
На закінчення лекції треба констатувати, що

ультразвукові методи та МРТ відіграють важ�
ливу роль в діагностиці раку передміхурової
залози. Допплерографічні методики дозволя�
ють підвищити специфічність діагностики, ви�
явити ізоехогенні форми раку. Ультразвукове
наведення підвищує точність пункційної
біопсії. Магнітно�резонансна томографія з ви�
сокою точністю діагностує як первинну пухли�
ну, її екстракапсулярне розповсюдження, так і
метастази. Необхідне широке застосування
вищевказаних методів в клінічній практиці для
покращення виявлення раку передміхурової
залози та розповсюдженості процесу.
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РЕЗЮМЕ. В лекции рассмотрена роль трансректального
ультразвукового исследования в режиме серой шкалы,
цветового допплеровского картирования, энергетичес*
кого допплеровского картирования, эхоконтрастной ан*
гиографии, импульсной допплерографии в диагностике
рака предстательной железы и экстракапсулярного
распространения опухоли. Рассмотрены возможности
магнитно*резонансной томографии в диагностике пер*
вичной опухоли, местного распространения процесса,
регионарных и отдаленных метастазов. Рассмотрена
роль ультразвукового наведения в пункционной биопсии
простаты. 
Ключевые слова: рак предстательной железы, транс*
ректальное ультразвуковое исследование, цветовое
допплеровское картирование, энергетическое доппле*
ровское картирование, эхоконтрастная ангиография,
импульсная допплерография, магнитно*резонансная то*
мография.

SUMMARY. In a lecture are considered the role of gray scale
TRUS, color Doppler mapping, Power Doppler, echocontrast
angiography, pulse Doppler in diagnosis of prostate cancer
and extracapsular spread of tumour. Application of MRI
have been permiten to determine tumours, extracapsular
spread and metastases. The role of the ultrasonic aiming in
the punction biopsy of prostate is considered. 
Keywords: prostate cancer, TRUS, color Doppler mapping,
Power Doppler, echocontrast angiography, pulse Doppler,
MRI.


