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В статье представлены три клиниче-
ских наблюдения, которые демонстриру-
ют полезность ультразвуковой информа-
ции, полученной при мультипараметричес-
ком трансректальном ультразвуковом 
исследовании, в оценке местного распро-
странения рака предстательной железы. 
Ультразвуковая картина верифицирована 
данными мультипараметрической маг-
нитно-резонансной томографии и транс-
ректальной мультифокальной системной 
пункционной биопсии предстательной же-
лезы из 12 точек под контролем ультра-

звукового исследования, дополненной при-
цельной биопсией из подозрительных на 
злокачественность очагов, выявленных 
при мультипараметрическом трансрек-
тальном ультразвуковом исследовании. 
Представлен краткий обзор литературы, 
который показывает, что на сегодняшний 
день мультипараметрическая ультразву-
ковая диагностика не позволяет с прием-
лемой диагностической точностью выпол-
нить предоперационное стадирование 
рака предстательной железы. Как и дру-
гие методы ультразвуковой диагностики 
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Рак предстательной железы является 
наиболее распространенным злокачествен-
ным новообразованием у мужчин и пятой 
по частоте причиной мужской смертности 
от злокачественных опухолей во всем мире 
[1]. Точное установление стадии заболева-
ния необходимо для планирования лечения 
и определения прогноза заболевания [2]. 
Основная цель состоит в том, чтобы прове-
сти разграничение между локализованным 
раком предстательной железы (Т1–2) и мест-
но-распространенным заболеванием (Т3–4). 
К местно-распространенному раку предста-
тельной железы относят опухоли, которые 
прорастают капсулу предстательной желе-
зы (T3a), распространяются на семенные 
пузырьки (T3b) или на соседние органы 
(например, на прямую кишку или на моче-
вой пузырь) (T4) [3]. Местно-рас про ст-

раненный рак предстательной железы свя-
зан с более высоким риском положительно-
го операционного края, биохимического 
рецидива и ухудшением общего прогноза 
после радикальной простатэктомии по 
сравнению с локализованным раком [4–6].

Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (European Association 
of Urology) [7], стадия рака предстательной 
железы устанавливается с помощью паль-
цевого ректального исследования и уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) 
в сыворотке крови и может быть дополнена 
мультипараметрической магнитно-резо-
нанс ной томографией (мпМРТ), радиоизо-
топным сканированием костей и компью-
терной томографией (КТ).

Если рассматривать категорию T, то паль-
цевое ректальное исследование не является 
точным инструментом оценки распростра-
ненности рака предстательной железы [8], 
нередко занижая стадию опухоли [9].

Уровень ПСА в сыворотке крови также 
точно не отражает стадию рака предста-
тельной железы вследствие непредсказуе-
мого вклада компонента доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы 
(1) и уменьшения продукции ПСА при по-
ражениях более высокой стадии по мере 
увеличения объема опухоли (2) [10].

При биопсии предстательной железы 
процент раковой ткани в биоптатах являет-
ся сильным предиктором положительного 
хирургического края, инвазии в семенные 
пузырьки и местно-распространенного за-
болевания [11, 12]. Инвазия в семенные 
пузырьки является предиктором локаль-
ного рецидива и отдаленного метастазиро-
вания, в связи с этим биопсия семенных 
пузырьков может улучшить предопераци-
онное стадирование [13].

При помощи комбинирования вышепе-
речисленных клинических параметров на 
основе данных больших когорт пациентов 
были разработаны прогностические модели 
[14, 15], однако их достоверность не превы-
шает 50–80%, поэтому разработка более 
точных методов стадирования продолжа-
ется.

МпМРТ в настоящее время является эта-
лонным стандартным методом визуализа-
ции для локального стадирования рака 
предстательной железы [16–18]. Однако 
выявленная точность мпМРТ при оценке 

(серошкальная визуализация, 3D-визуа ли-
зация, цветокодированные допплерографи-
ческие режимы), эластография сдвиговой 
волной не рассматривается в рутинной 
практике среди инструментальных ме-
тодов, осуществляющих стадирование по 
категории Т. Но в тех случаях, когда врач 
ультразвуковой диагностики выявляет 
с помощью эластографии сдвиговой волной 
(как и с помощью серошкального и цвето-
кодированных допплерографических режи-
мов) признаки экстрапростатического 
распространения опухоли или прораста-
ния опухоли в семенные пузырьки, он мо-
жет указать эти данные в протоколе 
ультразвукового исследования.

Ключевые сло ва: ультразвуковая эла-
стография сдвиговой волной, жесткость, 
модуль Юнга, предстательная железа, рак 
предстательной железы, стадирование, 
экстрапростатическое распространение, 
инвазия в семенные пузырьки.
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экстрапростатического распространения 
варьируется в широких пределах. Объе-
диненные данные мета-анализа в выявле-
нии экстрапростатического распростране-
ния, инвазии в семенные пузырьки и общей 
стадии T3 при помощи мпМРТ показали 
чувствительность 57, 91 и 58% и специфич-
ность 96, 61 и 88% соответственно [19]. 
Использование катушки 3 Тл и функцио-
нальных методов МРТ дополнительно к Т2-
взвешенным изображениям повышает чув-
ствительность в диагностике экстрапроста-
тического распространения и инвазии в се-
менные пузырьки [19]. Оценка экстрапро-
статического распространения и инвазии 
в семенные пузырьки тесно связана с опы-
том специалиста [20], при этом воспроизво-
димость между исследователями остается 
умеренной [21]. Интересно, что использова-
ние эндоректальных катушек не повышает 
чувствительность мпМРТ в диагностике 
экстрапростатического распространения ни 
в случае использования аппаратов с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тл, ни 
в случае использования аппаратов 3,0 Тл 
[19]. Чувствительность в диагностике ми-
кроскопического экстрапростатического 
распространения очень низкая – для диа-
гностики капсулярной пенетрации <1 мм 
только 14% [22].

Таким образом, в рамках инструмен-
тальной диагностики для оценки категории 
T рекомендуется использовать мпМРТ, для 
оценки категорий N и M – радиоизотопное 
сканирование костей, КТ, позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ), ПЭТ-КТ 
и МРТ [7].

Диагностическая информативность се-
рошкального трансректального ультразву-
кового исследования (ТРУЗИ) в выявлении 
экстракапсулярного распространения рака 
предстательной железы и инфильтрации 
семенных пузырьков является недостаточ-
ной и сопоставима с точностью пальцевого 
ректального исследования [23]. При ис-
пользовании комбинации этих двух мето-
дов точность стадирования рака предста-
тельной железы была не лучше, чем при 
применении одного из них (прогностиче-
ская ценность положительного результата 
около 50%) [24, 25], поэтому использова-
ние серошкального ТРУЗИ для стадирова-
ния рака предстательной железы в настоя-
щее время не рекомендовано. Такие мето-

ды, как 3D-реконструкция и качественная 
оценка кровотока (цветокодированные доп-
плерографические режимы), также не могут 
дифференцировать опухоли T2 и T3 с доста-
точной точностью, которая позволяла бы 
использовать их для рутинного выявления 
местного распространения рака предста-
тельной железы [26, 27].

В первичной диагностике рака предста-
тельной железы в последние годы исполь-
зуется ультразвуковая эластография сдви-
говой волной – метод ультразвуковой диаг-
ностики, позволяющий количественно оце-
нивать жесткость тканей [28–33]. Есть ра-
боты по прогнозированию морфологически 
значимого рака предстательной железы 
с помощью ультразвуковой эластографии 
сдвиговой волной [34, 35]. Однако в доступ-
ной литературе нам не удалось обнаружить 
исследований, посвященных использова-
нию эластографии сдвиговой волной для 
стадирования рака предстательной железы. 
В рекомендациях Всемирной федерации ас-
социаций диагностического ультразвука 
в медицине и биологии (World Fede ration 
for Ultrasound in Medicine and Biology) [32] 
отмечено, что эластография сдвиговой вол-
ной может повысить информативность 
ТРУЗИ в стадировании рака предстатель-
ной железы, поскольку может определить 
экстрапростатическое распространение, 
однако  не может исключить его. Исполь-
зование еще одного современного метода 
ультразвуковой диагностики – ультразву-
кового исследования с контрастным усиле-
нием (использование ультразвуковых кон-
трастных препаратов) – для диагностики 
и стадирования рака предстательной желе-
зы не рассматривается в рутинной прак-
тике и находится на стадии накопления 
научного материала [36].

В статье представлены собственные кли-
нические наблюдения, демонстрирующие 
возможности эластографии сдвиговой вол-
ной в оценке местного распространения 
рака предстательной железы.

Клиническое наблюдение № 1
Пациент С., 66 лет, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ков ского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в ноябре 2017 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 
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ультразвуковым контролем. При поступле нии 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 13,4 нг/мл, уровень свободного ПСА – 

1,3 нг/мл, соотношение свободного ПСА к об-

щему – 9,7%. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялся очаг уплотнения в ле-

вой доле железы. Пациенту было проведено 

мультипараметрическое ТРУЗИ предстатель-

ной железы и семенных пузырьков на аппарате 

Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) с по-

мощью внутриполостного датчика, работающе-

го в диапазоне частот 3–12 МГц. В исследование 

входили стандартное ТРУЗИ предстательной 

железы и семенных пузырьков с использовани-

ем серошкального режима и цветокодирован-

ных допплерографических режимов (цветовое 

допплеровское картирование и энергетическое 

допплеровское картирование) и эластография 

сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ: размеры предста-

тельной железы – 49 мм (поперечный), 32 мм 

(передне-задний) и 43 мм (верхне-нижний), объ-

ем – 35,1 см3. Контуры неровные, сзади в осно-

вании слева нечеткие. Зональное деление про-

слеживается нечетко. Размеры транзиторных 

зон – 26, 23 и 33 мм, объем – 10,3 см3. 

Внутрипузырный компонент не определяется. 

Эхоструктура периферической зоны неоднород-

ная. Слева в основании и средней части предста-

тельной железы определяется гипоэхогенное 

образование размерами 19, 19 и 23 мм, без чет-

ких контуров, вплотную прилежащее к капсуле 

предстательной железы. При цветовом и энерге-

тическом допплеровском картировании в гипоэ-

хогенном образовании в периферической зоне 

слева определяется гиперваскуляризация. 

Нечеткость контуров предстательной железы 

в основании слева сзади не позволяет исклю-

чить инвазию в перипростатическую клетчат-

ку. В основании справа визуализируется гипо-

эхогенное образование размерами 8, 6 и 9 мм, 

без четких контуров. Семенные пузырьки сим-

метричные, не увеличены, с ровными и четки-

ми контурами. Визуализируется неоднород-

ность эхоструктуры левого семенного пузырька 

(рис. 1а) на фоне усиления его васкуляризации 

(рис. 1б).

При ультразвуковой эластографии сдвиго-

вой волной: в периферической зоне слева преи-

мущественно в основании и средней части желе-

зы определяется обширная зона повышенной 

жесткости (модуль Юнга (Emean) – 80,9 кПа), 

распространяющаяся в передние отделы пред-

стательной железы; на симметричном участке 

периферической зоны справа Emean – 22,3 кПа, 

SWE-ratio – 3,6. Зона повышенной жесткости 

слева распространяется за пределы предста-

тельной железы по задней поверхности в про-

екции нейро-сосудистого пучка (рис. 2). В про-

екции гипоэхогенного образования в перифе-

рической зоне в основании справа Emean – 

55,9 кПа.

Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования периферической зоны пред-

стательной железы в основании слева (зона по-

вышенной жесткости (Emean – 80,9 кПа) с рас-

пространением в передние отделы и на перипро-

статическую клетчатку по задней поверхности 

в проекции нейро-сосудистого пучка). Ультра-

звуковые признаки очагового образования пе-

риферической зоны предстательной железы 

в основании справа (Emean – 55,9 кПа). Неод-

нородность эхоструктуры левого семенного пу-

зырька с усилением его васкуляризации не по-

зволяет исключить инвазию в левый семенной 

пузырек.

Рис. 1. Клиническое наблюдение № 1. Трансректальная ультразвуковая картина семенных пузырьков 
в серошкальном режиме (а) и при энергетическом допплеровском картировании (б). а – неоднородность 
эхоструктуры левого семенного пузырька. б – усиление васкуляризации левого семенного пузырька.

а б
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Результаты мпМРТ с внутривенным болюс-

ным введением контрастного препарата Опти-

марк (15 мл) (сделана в другой медицинской 

организации за 8 дней до биопсии): предста-

тельная железа размерами 44 мм (поперечный), 

33 мм (передне-задний) и 35 мм (верхне-ниж-

ний), объемом 26,4 см3. Зональная дифферен-

циация сохранена. Периферическая зона неод-

нородной структуры с тяжистыми фиб розными 

включениями. В средних и базальных отделах 

железы на 2–5 ч условного циферблата опреде-

ляется участок гомогенно сниженного на Т2-

взвешенных изображениях сигнала, вытянутой 

веретеновидной формы, размером 36 мм, с рез-

ким ограничением диффузии (ADC (apparent 

diffusion coefficient – измеряемый коэффи-

циент диффузии (ИКД)) – 0,56–0,64 × 10–3 мм2/с) 

и ранним интенсивным накоплением контраст-

ного препарата. Участок инфильтрирует цен-

тральную зону слева, выводные отделы  левого 

семенного пузырька, капсулу, перипростатиче-

скую клетчатку с вовлечением нейро-сосудисто-

го пучка на уровне 5 ч. Пере ходная зона: немно-

го увеличена за счет многоузловой гиперпла-

зии. Центральная зона справа без особенностей. 

Фибромускулярная строма без особенностей. 

Семенные пузырьки: вывод ные отделы левого 

семенного пузырька инфильтрированы, содер-

жимое семенных пузырьков обычное. Мочевой 

пузырь слабого наполнения, стенка его не утол-

щена, тазовые сегменты мочеточников не рас-

ширены. Тазовые лимфатические узлы обыч-

ных размеров и структуры. Прямая кишка без 

особенностей. Кости таза без патологических 

изменений. Заключение: МР-картина образова-

ния в левой доле предстательной железы с инва-

зией левого семенного пузырька, перипростати-

ческой клетчатки, нейро-сосудистого пучка 

(PIRADS v.2 – категория 5).

Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная системная пункционная 

биопсия  предстательной железы из 12 точек под 

контролем ультразвукового исследования, 

допол ненная прицельной биопсией в виде трех 

столбиков ткани из подозрительного на зло-

качественность очага в левой доле. По данным 

гистологического исследования: на фоне желе-

зисто-стромальной гиперплазии с простатиче-

ской интраэпителиальной неоплазией (ПИН) 

высокой степени в 12 из 15 фрагментов ткани 

предстательной железы (9 – из левой доли и 3 – 

из правой доли) – ацинарная аденокарцинома, 

Рис. 2. Клиническое наблюдение № 1. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле предстательной железы с распространением в пери-
простатическую клетчатку по задней поверхности.
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7 баллов по Глисону (4 + 3, группа ISUP – 3), 

с очаговой периневральной инвазией. Во всех 

прицельных столбиках из зоны повышенной 

жесткости из очага в левой доле определялась 

ацинарная аденокарцинома: 13-й столбик – 

сумма Глисона 4 + 4, 14-й столбик – 4 + 4, 15-й 

столбик – 4 + 3.

В данном наблюдении при исследовании в се-

рошкальном режиме было заподозрено наличие 

экстракапсулярного распространения опухоли. 

Подозрения были подтверждены с помощью 

эластографии сдвиговой волной. Необходимо 

отметить, что инвазия в клетчатку в серошкаль-

ном режиме определялась с трудом, в то время 

как в режиме эластографии сдвиговой волной 

зона инвазии визуализировалась более четко. 

Распространение опухоли на перипростатиче-

скую клетчатку и нейро-сосудистый пучок, как 

и вовлечение в процесс передних отделов пред-

стательной железы, было верифицировано при 

помощи мпМРТ. При помощи цветокодирован-

ной допплерографии было заподозрено пораже-

ние левого семенного пузырька (стадия T3b), 

что подтверждено данными мпМРТ.

Если рассматривать прогностические груп-

пы риска биохимического рецидива локализо-

ванного и местно-распространенного рака пред-

стательной железы (EAU risk groups for bio-
chemical recurrence of localised and locally 
advanced prostate cancer) (деление на группы 

риска основано на классификационной системе, 

учитывающей уровень общего ПСА в сыворотке 

крови, сумму Глисона (группу ISUP) и клини-

ческую стадию Т, которая стандартно оценива-

ется при пальцевом ректальном исследовании) 

[7], то оба метода визуализации отнесли данную 

клиническую ситуацию в группу высокого риска 

(местно-распространенный рак предстательной 

железы). Тогда как уровень общего  ПСА сыво-

ротки крови (10–20 нг/мл), сумма Глисона 

(7 баллов, ISUP – 2/3) и клиническая стадия T 

по данным пальцевого ректального исследова-

ния (T2b) соответствовали более низкой прогно-

стической группе (промежуточный риск) [7].

Клиническое наблюдение № 2
Пациент О., 67 лет, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ковского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в ноябре 2018 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 

ультразвуковым контролем. При поступлении 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 16,56 нг/мл, уровень свободного ПСА – 

0,63 нг/мл, соотношение свободного ПСА к об-

щему – 3,8%. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялась зона уплотнения 

в левой доле железы. Пациенту было проведе-

но мультипараметрическое ТРУЗИ предста-

тельной железы и семенных пузырьков (аппа-

рат Aixplorer, Supersonic Imagine, Франция, 

датчик частотой 3–12 МГц), включавшее в себя 

исследование в В-режиме, режимах энергетиче-

ского допплеровского картирования и эласто-

графии сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ: предстательная 

железа размерами 49 мм (поперечный), 36 мм 

(передне-задний) и 42 мм (верхне-нижний), 

объе мом 38,1 см3. Контуры неровные, по боко-

вой и задней поверхности слева нечеткие. 

Зональное деление прослеживается с трудом. 

Размеры транзиторных зон – 38, 25 и 34 мм, 

объем –  16,7 см3, эхоструктура неоднородная. 

Внутри  пузырный компонент не определяется. 

По ходу простатической части мочеиспускатель-

ного канала и хирургической капсулы выявля-

ются множественные зоны кальциноза длиной 

до 20 мм. В периферической зоне слева в про-

екции основания, средней части и верхушки 

предстательной железы с переходом на правую 

долю опре деляется неправильной формы гипоэ-

хогенное образование размерами 34, 9 и 22 мм, 

однородной эхоструктуры, с неровными и нечет-

кими контурами (рис. 3). Определяются участки 

инвазии в перипростатическую клетчатку, наи-

больший – по задней поверхности слева, протя-

женностью до 20 мм, глубиной до 7 мм (рис. 4). 

При энергетическом допплеровском картиро-

вании кровоток в предстательной железе асим-

Рис. 3. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Гипоэхогенное образование в перифе-
рической зоне предстательной железы.
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метричный за счет усиления васкуляризации 

в зоне описанного образования (рис. 5). Семен-

ные пузырьки симметричные, справа размера-

ми 24 и 14 мм, слева – 26 и 12 мм, однородной 

эхоструктуры, с ровными и четкими контурами.

При ультразвуковой эластографии сдвиговой 

волной определяется обширная зона повышен-

ной жесткости в основании, средней трети и вер-

хушке предстательной железы слева с частич-

ным переходом на правую долю, превышающая 

объем гипоэхогенного образования. Модуль 

Юнга (Emean) – 130,3 кПа, SWE-ratio – 10,0. 

Определяется распространение зоны повышен-

ной жесткости в перипростатическую клетчат-

ку по задней поверхности предстательной желе-

зы (рис. 6).

Рис. 4. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Участок инвазии опухоли предста-
тельной железы в перипростатическую клет-
чатку по задней поверхности слева.

Рис. 5. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы при энергетическом 
допплеровском картировании. Усиление 
васкуляризации в левой доле предстательной 
железы.

Рис. 6. Клиническое наблюдение № 2. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле с переходом на правую долю и распространением 
в перипростатическую клетчатку по задней поверхности предстательной железы.



А.В. Кадрев и соавт.Эластография сдвиговой волной в рамках мультипараметрической...

37

Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования предстательной железы, 

зани мающего основание, среднюю часть и вер-

хушку слева с распространением на правую 

долю, с инвазией в перипростатическую клет-

чатку. Жесткость образования значительно 

повы шена (Emean – 130,3 кПа).

Результаты мпМРТ с внутривенным болюс-

ным введением контрастного препарата Магне-

вист (20 мл) (сделана в другой медицинской ор-

ганизации за 7 дней до биопсии): предстатель-

ная железа размерами 31, 44 и 50 мм, объемом 

35 см3. Зональная анато мия дифференцируется 

четко. Перифери ческая зона больше выражена 

сзади и латерально, чем спереди, с множествен-

ными гипоинтенсивными на Т2-взвешенных 

изображениях участками линейной и клино-

видной формы. На этом фоне на уровне апи-

кальной части предстательной железы в задней 

периферической зоне преимущественно левой 

и частично правой долей визуализируется 

объем ное образование неправильной формы, 

с неровными и нечеткими контурами, неодно-

родной структуры, размерами 8, 23 и 12 мм, 

деформирующее контур фиброзной капсулы. 

Выше описанное образо вание гипоинтенсивное 

на Т2-взвешенных изображениях, гиперинтен-

сивное при диффузии с низким сигналом на 

карте ИКД, характеризующееся повышенной 

скоростью накопления контрастного препарата. 

Центральная, переходная и периуретральная 

зоны с простатической частью мочеиспуска-

тельного канала представлены умеренным ко-

личеством инкапсулированных узлов кистозно-

железистой гиперплазии. Фиброзная капсула 

толщиной 1 мм, на уровне вышеописанного об-

разования не прослеживается. Семенные пу-

зырьки симметричны, размерами по 12 мм, 

обычной формы и положения, сигнал от вну-

трипросветного содержимого однородный. 

Фасция Денонвилье четкая, ровная. Сосудисто-

нервные пучки и внутренние запирательные 

мышцы без особенностей. По ходу верхней пря-

мокишечной артерии визуализируются единич-

ные деформированные лимфатические узлы до 

5 мм в диаметре, накапливающие контрастный 

препарат. За клю че ние: МР-картина высокой 

вероятности наличия объемного образования 

задней периферической зоны левой и правой 

долей предстательной железы  с экстракапсу-

лярной экстензией на фоне кистозно-желези-

стой гиперплазии (PIRADS v.2 – категория 5). 

Единичные деформированные лимфатические 

узлы по ходу верхней прямокишечной артерии, 

вероятно, вторично измененные.

Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная системная пункционная биоп-

сия предстательной железы из 12 точек под кон-

тролем ультразвукового исследования, допол-

ненная прицельной биопсией в виде двух столби-

ков ткани из подозрительного на злокачествен-

ность очага в левой доле. Морфологическое иссле-

дование: на фоне железисто-стромальной гипер-

плазии с ПИН высокой степени в 10 из 14 фраг-

ментов ткани предстательной железы – ацинар-

ная аденокарцинома, 7 баллов по Глисону (4 + 3, 

группа ISUP – 3), с периневральной инвазией. 

Во всех прицельных столбиках из зоны повышен-

ной жесткости из очага в левой доле определя-

лась ацинарная аденокарцинома: 13-й столбик – 

сумма Глисона 4 + 3, 14-й столбик – 4 + 3.

У данного пациента при стандартном ТРУЗИ 

и при исследовании в режиме эластографии 

сдвиговой волной было выявлено обширное экс-

тракапсулярное распространение опухоли по 

задней поверхности предстательной железы. 

Наличие экстрапростатической инвазии (ста-

дия T3a) было подтверждено с помощью резуль-

татов мпМРТ.

Интересно, что объем опухолевого пораже-

ния, определенный по данным В-режима, соста-

вил 3,5 см3 (энергетическое допплеровское кар-

тирование продемонстрировало усиление ва-

скуляризации гипоэхогенного образования, 

эластография сдвиговой волной показала боль-

ший объем поражения), тогда как при мпМРТ 

объем образования (гипоинтенсивное на Т2-

взвешенных изображениях, гиперинтенсивное 

при диффузии с низким сигналом на карте 

ИКД, характеризующееся повышенной скоро-

стью накопления контрастного препарата) – 

1,1 см3. Трансректальная мультифокальная 

пункционная биопсия предстательной железы 

дала положительный результат в 10 из 14 фраг-

ментов, если исключить прицельные биоптаты, 

то в 8 из 12 фрагментов. Непораженные фраг-

менты относились к латеральному (1) и меди-

альному (2) секторам основания правой доли, 

латеральному сектору средней части правой 

доли (3), медиальному сектору основания левой 

доли (4). Таким образом, мультипараметричес-

кое ТРУЗИ в данном клиническом наблюдении 

продемонстрировало большее совпадение по объ-

ему поражения по сравнению с мпМРТ и ана-

логичные результаты по экстрапростатическо-

му распространению опухоли.
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Если рассматривать прогностические груп-

пы риска [7], то оба метода визуализации отнес-

ли данную клиническую ситуацию в группу 

высокого риска (местно-распространенный рак 

предстательной железы). Тогда как уровень 

общего  ПСА сыворотки крови (10–20 нг/мл), 

сумма Глисона (7 баллов, ISUP – 2/3) и клини-

ческая стадия T по данным пальцевого ректаль-

ного исследования (T2b) соответствовали более 

низкой прогностической группе (промежуточ-

ный риск) [7].

Клиническое наблюдение № 3
Пациент К., 71 года, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ковского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в марте 2017 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 

ультразвуковым контролем. При поступлении 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 2,66 нг/мл. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялось неравномерное уплот-

нение всей предстательной железы. Пациенту 

было проведено мультипараметрическое ТРУЗИ 

предстательной железы и семенных пузырьков 

на аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 

Франция) с помощью внутриполостного датчи-

ка, работающего в диапазоне частот 3–12 МГц. 

В исследование входили стандартное ТРУЗИ 

предстательной железы и семенных пузырьков 

с использованием серошкального режима и цве-

тового допплеровского картирования и эласто-

графия сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ выявлено: размеры 

предстательной железы – 46 мм (поперечный), 

43 мм (передне-задний) и 40 мм (верхне-ниж-

ний), объем – 41,0 см3. Контуры неровные, ле-

вый контур нечеткий по боковой и задней по-

верхностям. Определяется асимметрия за счет 

больших размеров правой доли относительно 

левой. Зональное деление не прослеживается. 

В левой доле (в основании, средней части, вер-

хушке) визуализируется неправильной формы 

гипоэхогенное неоднородное образование раз-

мерами 25, 19 и 30 мм, с неровными и нечет-

кими контурами, прилежащее к капсуле пред-

стательной железы и распространяющееся 

в правую долю. Отмечается участок инвазии 

за пределы капсулы по заднему контуру слева 

на глубину 5 мм (рис. 7). В правой доле опреде-

ляется гипоэхогенная зона в основании и сред-

ней части, размерами 18, 18 и 20 мм, с неровны-

ми и нечеткими контурами. При цветовом доп-

плеровском картировании кровоток в железе 

асимметричный за счет усиления васкуляриза-

ции в зоне описанного образования левой доли. 

Семенные пузырьки – слева размерами 30 и 

16 мм, справа – 37 и 9 мм; слева содержимое 

средней эхогенности, неоднородное, справа – 

анэхогенное.

При ультразвуковой эластографии сдвиго-

вой волной определяются две обширные зоны 

повышенной жесткости в левой и правой до-

лях, превышающие объем обоих образований, 

визуализируемых в В-режиме. Emean слева – 

77,4 кПа, справа – 65,3 кПа. Определяется рас-

пространение зоны повышенной жесткости 

слева за пределы предстательной железы в пе-

рипростатическую клетчатку по задней, боко-

вой и передней поверхностям (рис. 8). Выяв-

ляется резкое повышение жесткости стенки 

левого семенного пузырька (Emean стенки ле-

вого семенного пузырька – 51,5 кПа, Emean 

правого семенного пузырька – 19,6 кПа, SWE-

ratio – 2,7) (рис. 9).

Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования предстательной железы, 

зани мающего основание, среднюю часть и вер-

хушку слева с распространением в перипроста-

тическую клетчатку и левый семенной пузы-

рек. Жесткость образования слева значительно 

повышена (Emean – 77,4 кПа), как и жесткость 

стенки левого семенного пузырька (Emean – 

51,5 кПа). Пониженная эхогенность и повы-

шенная жесткость (Emean – 65,3 кПа) очага 

справа не позволяют исключить вовлечение 

в процесс правой доли.

Рис. 7. Клиническое наблюдение № 3. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Гипоэхогенное образование в левой 
доле предстательной железы с переходом на 
правую долю. Участок инвазии опухоли пред-
стательной железы в перипростатическую 
клетчатку по задней поверхности слева.
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Рис. 8. Клиническое наблюдение № 3. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле предстательной железы с распространением в пери-
простатическую клетчатку.

Рис. 9. Клиническое наблюдение № 3. Эластография сдвиговой волной семенных пузырьков при ТРУЗИ. 
Повышение жесткости стенки левого семенного пузырька.
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Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная пункционная биопсия пред-

стательной железы из 12 точек под контролем 

ультразвукового исследования, дополненная 

прицельной биопсией в виде двух столбиков 

ткани из левого семенного пузырька. По дан-

ным гистологического исследования: на фоне 

железисто-стромальной гиперплазии в 8 из 

12 фрагментов ткани предстательной железы 

и в двух фрагментах ткани семенных пузырь-

ков – ацинарная аденокарцинома, 10 баллов 

по Глисону (5 + 5, группа ISUP – 5), с пери-

невральной инвазией опухоли и поражением 

левого семенного пузырька.

В данном случае при исследовании в серош-

кальном режиме и при эластографии сдвиговой 

волной были выявлены экстракапсулярное рас-

пространение новообразования и опухолевое по-

ражение левого семенного пузырька. У данного 

пациента так же, как и в клиническом наблюде-

нии № 1, площадь распространения инвазии 

была большей при эластографии сдвиговой вол-

ной, чем в В-режиме. Инвазия в левый семен-

ной пузырек в клиническом наблюдении № 3 

была подтверждена данными пункционной би-

опсии предстательной железы. Метод эласто-

графии сдвиговой волной оказался полезен 

в определении стадии (T3b) рака предстатель-

ной железы у данного пациента.

Если рассматривать прогностические груп-

пы риска [7], то мультипараметрическое ТРУЗИ 

отнесло данную клиническую ситуацию в груп-

пу высокого риска (местно-распространенный 

рак предстательной железы). Тогда как уро-

вень общего ПСА сыворотки крови (<10 нг/мл) 

соответствовал низкому риску, клиническая 

стадия T по данным пальцевого ректального ис-

следования (T2c) и сумма Глисона (10 баллов, 

ISUP – 5) – высокому риску (локализованный 

рак предстательной железы) [7].

Данные клинические наблюдения демон-
стрируют адекватность ультразвуковой 
инфор мации, которая совпадала с данными 
мпМРТ и трансректальной мультифокаль-
ной системной пункционной биопсии пред-
стательной железы из 12 точек под контро-
лем ультразвукового исследования, допол-
ненной прицельной биопсией из подозри-
тельных на злокачественность очагов, вы-
явленных при мультипараметрическом 
ТРУЗИ. Однако на сегодняшний день уль-
тразвуковая эластография сдвиговой вол-
ной не позволяет с приемлемой диагности-

ческой точностью выполнить предопераци-
онное стадирование рака предстательной 
железы. Как и другие методы ультразвуко-
вой диагностики (серошкальная визуализа-
ция, 3D-визуализация, цветокодированные 
допплерографические режимы), эластогра-
фия сдвиговой волной не рассматривается 
в рутинной практике среди инструменталь-
ных методов, осуществляющих стадирова-
ние по категории Т. Но в тех случаях, когда 
врач ультразвуковой диагностики выяв-
ляет с помощью эластографии сдвиговой 
волной (как и с помощью серошкального 
и цветокодированных допплерографиче-
ских режимов) признаки экстрапростати-
ческого распространения опухоли или про-
растания опухоли в семенные пузырьки, 
он может указать эти данные в протоколе 
ультразвукового исследования.
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Ultrasound shear wave elastography 
as a part of multiparametric ultrasound in local staging 

of prostate cancer (brief review and case reports)
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Three clinical cases, demonstrating the usefulness of multiparametric TRUS in locally advanced pros-
tate cancer assessing, are presented in the article. TRUS findings were verified by multiparametric 
magnetic resonance imaging and 12-core TRUS-guided systemic transrectal biopsies with TRUS-
targeted biopsies (suspicious areas, which were detected by multiparametric TRUS). Brief literature 
review shows inability of multiparametric TRUS to perform preoperative T-staging of prostate cancer 
with acceptable diagnostic accuracy. As other TRUS modalities (gray-scale imaging, 3D-ultrasound, 
power Doppler ultrasound), shear wave elastography is not routinely considered to performing T-staging. 
But in cases of extraprostatic tumor extension or seminal vesicles invasion signs detection a doctor may 
indicate this fact in final report of TRUS examination.

Key words: ultrasound shear wave elastography, stiffness, Young’s modulus, prostate, prostate cancer, 
staging, extraprostatic extension, seminal vesicle invasion.
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