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Введение

Рак мочевого пузыря (РМП)
занимает 8-е место по частоте
развития среди всех злокачест-
венных новообразований и со-
ставляет более 50% от всех опу-
холей мочевого тракта. При этом
в России РМП диагностируется
на ранней стадии только у 45%
больных, а смертность превыша-
ет мировой показатель на 19,8%.
Поэтому своевременная диагнос-

тика опухолей и лечение больных
раком мочевого пузыря остаются
актуальными и сложными про-
блемами онкологии. В последнее
время всё большую роль в диа-
гностике РМП играет магнитно-
резонансная томография, позво-
ляющая выявить либо уточнить
такие важнейшие данные, как
инвазия мышечного слоя, сте-
пень прорастания опухолью
стенки мочевого пузыря, факт

метастазирования в региональные
лимфатические узлы, и, соответ-
ственно, оценить стадию и рас-
пространенность процесса [1–4].
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Цель исследования – оценить возможности метода магнит-
но-резонансной томографии в выявлении опухоли мочевого
пузыря в зависимости от размеров и локализации,  а также
в диагностике сопутствующих уродинамических нарушений. 

Материал и методы. Обследованы 93 пациента (78 муж-
чин, 15 женщин, средний возраст 62,1±12,2 года) с раком мо-
чевого пузыря. Исследования проводились на 1.5 Т МР-томо-
графе по расширенному протоколу, с обязательным включением
в протокол диффузионно-взвешенных изображений; 86 пациен-
там выполнено внутривенное динамическое контрастирование. 

Результаты. У 48,7% пациентов узлы были одиночными,
у 51,3%  имелось множественное поражение стенок пузыря.
У 67,5% пациентов выявлено поражение стенок мочевого пу-
зыря с вовлечением функциональной зоны Льето. При наличии
одиночного образования в 58,9% случаев оно локализовалось
в треугольнике Льето, множественные поражения локализова-
лись в этой области в 80,5% случаев. Вовлечение в опухолевый
процесс устья мочеточника в 68,2% случаев приводило к вто-
ричной уретероэктазии.

Заключение. При увеличении количества выявляемых
в мочевом пузыре образований вероятность поражения треу-
гольника Льето возрастает. В 26,8% случаев вовлечение в па-
тологический процесс треугольника Льето (p<0,008) сопро-
вождается нарушением уродинамики в виде уретероэктазии.
Показано обязательное применение внутривенного динамиче-
ского контрастирования для лучшей визуализации опухоли,
определения ее взаимоотношений с подлежащей стенкой и ос-
новными структурами мочевого пузыря.

Objective: to estimate the capabilities of magnetic resonance
imaging (MRI) in revealing bladder tumor in relation to its sizes
and location and in diagnosing concomitant urodynamic disor-
ders.

Material and methods. A total of 93 patients (78 men and
15 women; mean age, 62.1±12.2 years) with bladder cancer were
examined. Examinations were made using 1.5 T MRI according
to an extended protocol with a mandatory inclusion of diffusion-
weighted images; dynamic contrast-enhanced MRI was carried
out in 86 patients.

Results. There were single nodules in 48.7% of the
patients and multiple bladder wall lesions in 51.3%. Bladder wall
injury involving the functional area of Lieutaud’s triangle was
revealed in 67.5% of the patients. Single and multiple tumors in
Lieutaud’ triangle were observed in 58.9 and 80.5% of cases.
Ureteral orifice involvement led to secondary ureterectasia
in 68.2%.

Conclusion. As the number of tumors detected in the blad-
der increases, the risk of tumors in Lieutaud’s triangle injury
rises. The involvement of the triangle into the pathological
process is accompanied by impaired urodynamics as uretere-
ctasia in every four cases (26.8%; p < 0.008). It is shown
that dynamic contrast-enhanced MRI must necessarily be per-
formed to better visualize a tumor and to determine its rela-
tionships to the underlying wall and basic structures of the 
bladder.
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Оценка степени инвазии опухо-
ли в слои стенки мочевого пузы-
ря и определение стадии заболе-
вания, безусловно, являются осо-
бо значимыми при планировании
тактики лечения и прогнозирова-
нии исхода. Указанные задачи
имеют преимущественное значе-
ние при проведении магнитно-ре-
зонансной томографии. 

Однако достоверное опреде-
ление локализации опухоли, вы-
явление сопутствующих уроди-
намических нарушений также
имеют большое значение, по-
скольку определяют дальней-
шую тактику онкоуролога при
индивидуальном лечении паци-
ента.  Первое, на что обращает
внимание диагност, это наличие
экзофитного компонента и де-
формация внутреннего контура
мочевого пузыря. Стоит отме-
тить, что 95% опухолей мочевого
пузыря являются эпителиальны-
ми и обычно формируют внутри-
пузырный компонент. Большин-
ство случаев (70–80%) впервые
выявленного РМП составляет
поверхностный (немышечно-ин-
вазивный) рак. В нашей стране
доля больных с поверхностной
формой рака составляет лишь
20–30%, в то время как за рубе-
жом она достигает 80%. При этом
частота ошибок при определении
стадии заболевания составляет
73%. Частота рецидивов при по-
верхностном РМП достигает

50–90%; при рецидиве возраста-
ет риск развития мышечно-инва-
зивного рака [5, 6]. 

Возможности современных
высокопольных МР-систем поз-
воляют получать срезы с высо-
ким пространственным разреше-
нием в сочетании с минимальной
толщиной среза. Серии таких
срезов пригодны не только для
мультипланарной визуализации,
но и для трехмерных реконструк-
ций, с расширением возможнос-
ти визуализации экзофитного
компонента опухоли, деформи-
рующего просветный контур мо-
чевого пузыря. 

Цель нашего исследования –
оценить возможности магнитно-
резонансной томографии в выяв-
лении опухоли мочевого пузыря
в зависимости от ее размеров
и локализации, а также в диагно-
стике сопутствующих уродина-
мических нарушений. 

Материал и методы 

В период с 2011 по 2014 г. об-
следованы 93 пациента (78 муж-
чин и 15 женщин, средний воз-
раст 62,1±12,2 года) с морфо-
логически верифицированным
диагнозом рака мочевого пузыря.
В группу исследования не вклю-
чали пациентов после инвазив-
ных вмешательств, биопсии, вну-
трипузырного введения химио-
препаратов или лучевой терапии.
Интервал после выполнения ди-

агностической цистоскопии до
МР-томографии (при возмож-
ности ее проведения) составлял
не менее 4 дней. 

Исследования выполнялись
на МР-сканере MAGNETOM
ESSENZA (Siemens, Германия),
с напряженностью магнитного
поля 1.5 Т. Для адекватной оцен-
ки состояния стенок мочевого
пузыря МР-томографию прово-
дили по расширенному протоко-
лу (см. таблицу). 

В зависимости от локализа-
ции опухоли плоскость сканиро-
вания для основных последова-
тельностей Т2-взвешенных изо-
бражений (ВИ) и диффузионно-
взвешенных изображений (ДВИ)
изменялась на косую. При иссле-
довании 86 пациентам выпол-
нялось внутривенное контраст-
ное усиление препаратами га-
долиния (Омнискан) в дозе
0,1 ммоль/кг, с получением дина-
мической серии срезов с интер-
валом 12–14 с и отсроченных ска-
нов в стандартной Т1-взвешен-
ной последовательности. Только
7 пациентам исследование было
выполнено без внутривенного
контрастирования, но с обяза-
тельным включением в протокол
диффузионно-взвешенных изо-
бражений. В данных протоколах
использовался b-фактор 400–500
и 800–1000, с построением карт
измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД).
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Параметры протокола МР-томографии при раке мочевого пузыря

Наименование

Sag T2 BLADE 4900 90 280 320 260
Ax Т2 TSE 5000 100 380 512 120
Ax TIRM 2100 95 350 384 140
Ax T1 TSE 605 10 300 320 190
DWI 2900 90 250 128 1148
Cor T2 BLADE 5120 88 320 320 260
Cor T2 TIRM 3030 95 350 384 140
T1 vibe FS (динамическое контрастирование) 5,65 2,38 380 256 250
Sag T1 TSE (постконтрастные изображения) 605 10 250 320 190
Ax T1 TSE (постконтрастные изображения) 605 10 300 320 190

Примечания. BLADE – последовательность, корректирующая артефакты движения; TSE – Turbo Spin Echo (быстрое
спин-эхо); TIRM – последовательность инверсия-восстановление; FS – fat saturation (насыщение сигнала от жировой
ткани); DWI – diffusion weighted imaging (диффузионно-взвешенные изображения); TR – time repetition (время
повторения); TE – time echo (время эхо); FOV – field of view (поле обзора); BW – bandwith (полоса пропускания).

TETR FOV Матрица BW



Результаты 
и обсуждение

Из 93 пациентов с верифици-
рованным диагнозом рака моче-
вого пузыря у 5 (5,3%) больных
достоверных признаков опухоле-
вой патологии стенки мочевого
пузыря по данным МР-томогра-
фии не обнаружено. У 8 (8,6%)
пациентов, несмотря на отчет-
ливые признаки наличия опухо-
ли, четко локализовать процесс
и оценить размеры на фоне со-
путствующей патологии не пред-
ставлялось возможным. В част-
ности, наибольшие трудности
возникали при сопутствующем
цистите и в случаях преимущест-
венно инвазивного роста опухо-
ли. Таким образом, четко опреде-
литься с размерами, количеством
и локализацией выявленных уз-
лов, имеющих преимущественно
экзофитный компонент, было
возможно только у 80 пациентов.
У 39 (48,7%) пациентов узлы бы-
ли одиночными, у 41 (51,3%) –
имелось множественное пораже-
ние стенок пузыря. При этом у 12
(15,0%) человек визуализирова-
лись две опухоли, а у 29 (36,3%)
пациентов количество выявлен-
ных образований варьировало от
3 до 16 (рис. 1).

При определении локализа-
ции патологических образований
были условно выделены перед-
няя, задняя, боковые стенки и от-
дельно – зона треугольника Лье-
то. При этом если треугольник

Льето имеет достаточно четкие
ориентиры и определен анатоми-
ческими структурами (устья мо-
четочников и шейка мочевого пу-
зыря), то предложенная локали-
зация с выделением боковых
и передней стенок в некоторых
случаях была спорной и поэтому
условной. Поражение только сте-
нок мочевого пузыря, без вовле-
чения функциональной зоны, от-
мечалось у 26 (32,5%) пациентов,
у остальных 54 (67,5%) в треу-
гольнике Льето выявлена как
минимум одна опухоль. Стоит
отметить, что при наличии оди-
ночного образования у 23
(58,9%) человек оно локализова-

лось в функциональной зоне
Льето, тогда как при множест-
венном поражении вовлечение
данной зоны наблюдалось у 33
(80,5%) больных (рис. 2). 

Пациентов с поражением тре-
угольника Льето стоит выделить
в отдельную группу, в связи с тем
что у них, как правило, раньше
клинически манифестируют уро-
динамические нарушения в виде
суправезикального блока. Дан-
ный блок проявляется затруд-
нением прохождения мочи че-
рез устья одного либо обоих мо-
четочников раньше, чем при
локализации в других областях
стенки мочевого пузыря [7].
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Рис. 1. Распределение пациентов в за-
висимости от распространенности
поражения стенок мочевого пузыря.
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Рис. 2. Частота вовлечения функциональной зоны при одиночном и множе-
ственном поражении стенок мочевого пузыря.
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Причиной этого может быть
либо истинное прорастание опу-
холью зоны впадения мочеточ-
ника в пузырь, либо наличие
экзофитного компонента, сте-
нозирующего просвет устья. Так-
же причиной суправезикального
блока может служить другая уро-
телиальная опухоль непосредст-
венно в мочеточнике, которую
нередко трудно дифференциро-
вать от поражения стенок непо-
средственно мочевого пузыря.
Таким образом, вызванное за-
труднение прохождения мочи
через устье мочеточника запус-
кает каскад патологических яв-
лений, рано или поздно приводя-
щих к супрастенотическому его
расширению, пиелокаликоэкта-
зии, нарушению функции почки
вплоть до полного блока, с со-
ответствующими клиническими
проявлениями. 

Другим возможным вариантом
нарушения уродинамики при по-
ражении треугольника Льето яв-
ляется инфравезикальный блок,
с затруднением прохождения мо-
чи через шейку мочевого пузыря
при соответствующей локализа-
ции опухоли. Причиной также
служит либо истинное прораста-
ние опухолью шейки пузыря, ли-
бо наличие экзофитного опухо-
левого компонента. Клинически
данные нарушения проявляются
разными вариантами синдрома
дизурии и в отдельных случаях
могут приводить к острой за-
держке мочи. 

Из 56 пациентов с поражени-
ем треугольника Льето вовлече-
ние в процесс шейки мочевого
пузыря в виде её инфильтрации,
полного либо частичного выпол-
нения опухолью отмечалось у 15
(26,8%) человек. Поражение ус-
тьев одного либо двух мочеточ-
ников наблюдалось у 22 (39,3%)
больных, расширение одного ли-
бо двух мочеточников имело мес-
то у 15 (26,8%) пациентов,
при этом во всех случаях был по-
ражен участок впадения в моче-
вой пузырь. Таким образом, во-
влечение устья мочеточника
в опухолевый процесс в более
чем половине случаев (по нашим
данным, у 15 (68,2%) из 22 па-
циентов) приводит к вторичной
уретероэктазии. Кроме того, в
группе с поражением функцио-
нальной зоны у 19 (33,9%) паци-
ентов образование локализова-
лось близко к устью мочеточника
(менее 10 мм), что потенциально
также может привести к блоку
почки (рис. 3).

В норме на Т2-взвешенных изо-
бражениях (ВИ) мышечный слой
стенки мочевого пузыря хорошо
дифференцируется благодаря
низкой интенсивности МР-сиг-
нала, окружающие его внутрен-
ние слои стенки (подслизистый,
слизистая оболочка) и располо-
женный снаружи перивезикаль-
ный жир имеют более высокий
МР-сигнал. Опухоль, независимо
от формы роста (папиллярная,
плоская, узловая, инфильтратив-

ная или смешанная), характери-
зуется МР-сигналом средней ин-
тенсивности [8, 9]. На фоне низ-
коинтенсивного содержимого
пузыря на Т1-ВИ опухоль также
определяется как образование
средней интенсивности. При ди-
намическом контрастном усиле-
нии, в раннюю фазу контрасти-
рования, наблюдается выражен-
ное усиление интенсивности
МР-сигнала опухоли, слизистой
оболочки и подслизистого слоя,
в то время как мышечный слой,
в котором контраст появляется
позже и накопление его менее
интенсивное, сохраняет низкий
МР-сигнал. Данные сканы, полу-
ченные в первые секунды после
появления контрастного препа-
рата в исследуемой области, счи-
таются оптимальными для чет-
кой визуализации гиперинтен-
сивной опухоли, неровности
просветного контура стенки пу-
зыря и более гипоинтенсивного
мышечного слоя (рис. 4).

Большое значение в послед-
нее время приобретает примене-
ние в протоколе МР-исследова-
ния диффузионно-взвешенных
изображений. Данные, получен-
ные при анализе Т2-ВИ и ДВИ,
фактически сопоставимы с точки
зрения обнаружения опухоли
мочевого пузыря, однако ДВИ
позволяет более точно устано-
вить инвазию стенки пузыря
[9–11]. При этом если для оцен-
ки факта инвазии по коэффи-
циенту диффузии необходимо
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Рис. 3. Число пациентов с потенциальным и реализованным нарушением
уродинамики при локализации опухоли в зоне треугольника Льето.

15

Близкая локализация к устью мочеточника

Поражено устье мочеточника

19

2215

Вторичная уретероэктазия

Вовлечение шейки мочевого пузыря

Рис. 4. МР-томограмма, импульсная
последовательность T1-VIBE-FS,
аксиальная плоскость. В артериаль-
ную фазу контрастирования визуа-
лизируется объемное образование
стенки мочевого пузыря, интенсив-
но накапливающее парамагнетик.



сканирование при разных b-фак-
торах, то для визуального под-
тверждения наличия опухолево-
го узла (как правило, при малых
размерах и недостоверной кар-
тине при Т2-ВИ) достаточно
наличия серии ДВИ в аксиаль-
ной проекции с использовани-
ем только высокого b-фактора
(800–1000). Опухоль на таких
сканах визуализировалась в виде
гиперинтенсивного участка на
фоне стенки пузыря с низким
МР-сигналом (рис. 5).

В последние годы получают
развитие методики магнитно-ре-
зонансной урографии и цисто-
скопии, которые чувствительны
к выявлению опухолей размером
более 10 мм [12]. Данные методи-
ки, в том числе без контрастиро-
вания, проводятся, как правило,
для улучшения восприятия визу-
альной информации, помогают
выявить опухоль в зонах, трудно-
доступных для визуализации
при выполнении инструменталь-
ной цистоскопии (рис. 6) 

Заключение

При увеличении количества
выявляемых в мочевом пузыре
образований вероятность пора-
жения треугольника Льето воз-
растает. Большая вероятность
поражения функциональной зо-
ны при ее относительно неболь-
шой площади подтверждает кли-
ническую особенность этого уча-
стка в плане патофизиологии
заболевания. Вовлечение в пато-

логический процесс треугольни-
ка Льето в каждом четвертом
случае (26,8%) сопровождается
нарушением уродинамики, пре-
имущественно проявляющемся
в виде уретероэктазии. Данный
факт служит дополнительным
показанием к исследованию по-
чек у таких пациентов. При ис-
следуемой патологии показано
обязательное применение внут-
ривенного динамического кон-
трастирования для лучшей визу-
ализации опухоли, определения
ее взаимоотношений с подлежа-
щей стенкой и основными струк-
турами мочевого пузыря. При от-
сутствии возможности  контрас-
тирования (противопоказания,
индивидуальная чувствитель-
ность и т. п.) необходимо приме-
нять протоколы ДВИ.

Таким образом, использова-
ние при раке мочевого пузыря
магнитно-резонансной томогра-
фии с расширенным протоколом
сканирования позволяет доста-
точно точно локализовать опу-
холь, определить или заподо-
зрить факт поражения структур
функциональной зоны Льето,
выявить сопутствующие уроди-
намические нарушения и тем са-
мым помочь в определении так-
тики лечения.
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интенсивное относительно осталь-
ных структур.

Рис. 6. МР-цистограмма (а) и 3D-реконструкция (МР-цистоскопия) (б).
На фоне гиперинтенсивного МР-сигнала мочи визуализируется внутрипу-
зырный компонент опухоли стенки мочевого пузыря.
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