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Рак предстательной железы (РПЖ) представляет собой
одну из важнейших проблем в современной онкологии. По ста-
тистическим данным РПЖ занимает второе место в структуре
онкологической заболеваемости в Российской Федерации
и развитых странах, и распространённость его в последнее
десятилетие прогрессивно растёт. Необходимость ранней
диагностики и максимально точной морфологической верифи-
кации диагноза в сложных клинических случаях (неудобное
расположение опухоли для выполнения стандартной трансрек-
тальной биопсии, рубцовые изменения в железе, сочетающие-
ся с простатитом и кровоизлияниями, пороговые значения
простат-специфического антигена с неясной динамикой его
удвоения в единицу времени, подозрение на биохимический
рецидив или клиническое прогрессирование опухолевого
процесса после специального лечения) приводит к пересмотру
диагностических алгоритмов и внедрению в клиническую
практику новых высокотехнологичных методов инвазивной
диагностики. 

В данной работе представлен первый в отечественной
практике анализ литературных данных, посвящённых одному
из новых методов верификации рака предстательной
железы – трансректальной биопсии предстательной железы
под контролем магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Авторы провели поиск в базах MEDLINE и Pubmed за период
1995–2015 гг.

Практический интерес для специалистов представляет
описание показаний к МР-направленной биопсии, разработан-
ных K. Chan Kyo (2015 г.) и адаптированных авторами этой
публикации. 
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Prostate cancer (PC) is one of the most important problems
in modern oncology. According to statistical data, PC ranks sec-
ond in the cancer morbidity structure in the Russian Federation
and developed countries and its prevalence has been progressive-
ly increasing over the past decade. A need for early diagnosis and
maximally accurate morphological verification of the diagnosis in
difficult clinical cases (inconvenient tumor location for standard
transrectal biopsy; gland scarring changes concurrent with pro-
statitis and hemorrhage; threshold values of prostate-specific
antigen with unclear changes in its doubling per unit time; suspi-
cion of biochemical recurrence or clinical tumor progression after
special treatment) leads to revised diagnostic algorithms and clin-
ically introduced new high-tech invasive diagnostic methods.
This paper gives the first analysis of literature data on Russian
practice using one of the new methods to verify prostate cancer
(transrectal prostate cancer under magnetic resonance imaging
(MRI) guidance). The have sought the 1995-2015 data in the
MEDLINE and Pubmed. 

The account of the MRI-guided biopsy indications developed
by K. Chan Kyo (2015) and adapted by the authors of this publi-
cation is of practical interest to specialists.

Index terms: magnetic resonance imaging; MRI-guided biop-
sy; prostate cancer; clinical prostate cancer recurrence; repeat
biopsy.
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Рак предстательной железы
(РПЖ) является одной из важ-
нейших проблем в современной
онкологии. По статистическим
данным РПЖ занимает второе
место в структуре онкологичес-
кой заболеваемости в Россий-
ской Федерации и развитых
странах, и распространённость
его в последнее десятилетие про-
грессивно растёт.

Следует отметить, что когорта
пациентов с неметастатическим
раком простаты довольно гетеро-
генна. Значительная доля боль-
ных с местно-распространенным
и локализованным РПЖ не пред-
ставляет больших проблем в от-
ношении первичной диагностики
и верификации диагноза. Клини-
чески определяемые опухоли ка-
тегорий T2b-c, T3 выявляют при
помощи стандартного алгоритма,
включающего: определение про-
статспецифического антигена
(ПСА) и различных его парамет-
ров в сыворотке крови, пальце-
вое ректальное исследование,
трансректальное ультразвуковое
исследование (ТРУЗИ), мульти-
параметрическую магнитно-резо-
нансную томографию с дина-
мическим контрастированием.
Результатом диагностического
поиска обычно является транс-
ректальная биопсия предста-
тельной железы с последующим
морфологическим исследовани-
ем биоптатов. 

Однако в ряде клинических
ситуаций, особенно в случаях не-
гативной первичной биопсии
в анамнезе или подозрении на
наличие клинического рецидива
опухоли после проведенного спе-
циального лечения, точное наве-
дение при биопсии и, как следст-
вие, верификация диагноза пред-
ставляют большую проблему для
диагностов и онкоурологов. 

В настоящее время определе-
ние концентрации простатспеци-
фического антигена в сыворотке
крови является одним из основ-
ных стандартов диагностики ра-
ка простаты. Парадоксально, что,
получив столь широкое распро-
странение в клинической прак-

тике, сегодня данный лаборатор-
ный тест стремительно теряет
свою чувствительность. Уровень
ПСА способен транзиторно повы-
шаться при хроническом и ост-
ром простатите, доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной
железы, системных воспалитель-
ных реакциях [1–3]. Основными
причинами для этого послужили
пересмотр стадирования РПЖ
за последние годы, бурное разви-
тие инструментальной диагнос-
тики и более строгие требования
к возрастным срокам выявления
РПЖ в популяции. Несмотря на
введение в клиническую практи-
ку различных параметров дина-
мики годового прироста ПСА,
времени его удвоения, соотноше-
ния различных фракций данного
маркера, проблема диагностики
ранних форм РПЖ стоит доста-
точно остро [1, 2]. 

На сегодняшний день при-
менение ПСА-теста сохраняет
свою актуальность в большей
степени в качестве первичного
скрининг-теста (наравне с паль-
цевым ректальным исследовани-
ем и ТРУЗИ), неинвазивного
и малообременительного для па-
циента инструмента динамичес-
кого наблюдения.

Вместе с тем определение ПСА
в сыворотке крови по стандарт-
ной методике, а также учет дина-
мики прироста микрозначений
маркера в единицу времени по-
прежнему остаются актуальным
инструментом диагностики реци-
дива опухоли после проведения
специального лечения. В послед-
ние годы были разработаны новые
опухолевые маркеры (4-K панель,
PCA 3, PHI), однако они могут
быть рекомендованы лишь как
вспомогательный источник ин-
формации для решения вопроса
о первичной либо повторной био-
псии, поскольку в настоящее время
еще идет стадия накопления опыта
их клинического применения [4].

Одним из основных аргумен-
тов для выбора тактики лечения
РПЖ является верификация ди-
агноза путем биопсии предста-
тельной железы [5]. 

Развитие новых технологий,
внедрение стандартизированных
протоколов обследования, высо-
коточных методов визуализации
позволяют прицельно идентифи-
цировать очаги неопластическо-
го процесса и определять морфо-
логический диагноз с высоким
уровнем достоверности. 

Выделяют несколько спосо-
бов биопсии предстательной же-
лезы [6, 7]:

1) трансректальная:
– под контролем УЗИ (либо

через канал специально сконст-
руированного датчика, либо с по-
мощью особой приставки),

– под контролем магнитно-
резонансной томографии (пря-
мая биопсия, МРТ/ТРУЗИ fusi-
on – аппаратное наложение изоб-
ражений, полученных разными
методами визуализации; когни-
тивный fusion – врач самостоя-
тельно сопоставляет разные изо-
бражения);

2) трансперинеальная (чрес-
промежностная):

– темплейт-биопсия (с помо-
щью специальной решетки, ко-
торая накладывается на промеж-
ность, и по разметке вводится
игла),

– под УЗ-контролем,
– под контролем МРТ.
Несмотря на накопленный

в последнее десятилетие значи-
тельный опыт клинического при-
менения различных видов био-
псии под контролем МРТ, до сих
пор нет чёткого алгоритма при-
нятия решения, касающегося вы-
бора метода. Как для ТРУЗИ-,
так и для МРТ-биопсии сущест-
вуют свои показания, и совсем
неочевидно, что они зависят от ма-
териально-технической оснащён-
ности учреждения. Фактически
это разные диагностические ме-
тоды, не заменяющие, а дополня-
ющие друг друга.

Биопсия под ультразвуковым
контролем является не только
«золотым стандартом», массово
воспроизводимым, не требующим
дорогостоящего оборудования ме-
тодом, но и позволяет одномомент-
но взять биологический материал



стандартно из 12–14 точек. Эта
так называемая «работа по пло-
щадям» дает возможность в ряде
случаев выявить и морфологиче-
ски верифицировать субклини-
ческие и клинически незначимые
формы рака, не определяемые ни
при пальцевом исследовании,
ни при инструментальной визуа-
лизации с помощью ТРУЗИ и да-
же МРТ и ПЭТ-КТ. Необходи-
мость выявления данных форм
РПЖ остаётся весьма дискута-
бельной. Так, A.M. Brown et al.
(2015 г.) прямо говорят о том, что
традиционная биопсия харак-
теризуется гипердиагностикой
клинически незначимого рака
в сочетании с гиподиагностикой
клинически значимого рака про-
статы с показателем по шкале
Глисона ≥7 [6].

Различные сложные клиниче-
ские ситуации (рубцовые изме-
нения в железе, сочетающиеся
с простатитом и кровоизлияния-
ми, «плавающий» ПСА с порого-
выми значениями, подозрение на
биохимический рецидив или
прогрессирование опухолевого
процесса после специального ле-
чения) формируют новый вызов:
потенциально заболевание может
быть, но нет возможности под-
твердить или опровергнуть его
наличие рутинными методами,
требуется высокоточная диагно-
стика и максимально полная и
однозначная верификация [8, 9].

Широкое развитие и повсе-
местное внедрение метода маг-
нитно-резонансной томографии
в последнее десятилетие предо-
ставило врачам клинических
специальностей новые возмож-
ности и новые инструменты. Уже
сейчас можно говорить не просто
о структурном, анатомическом
исследовании, но об исследова-
нии функциональном, мульти-
параметрическом. 

Диффузионно-взвешенная
МРТ оценивает очаги опухоле-
вого генеза с патологическим из-
менением диффузионной спо-
собности молекул воды; динами-
ческое контрастирование (кон-
трастная перфузия) позволяет

выявить участки гиперваскуля-
ризации; спектроскопия даёт
возможность исследовать мета-
болизм холина в ткани железы,
косвенно подтверждая онкологи-
ческий диагноз; исследование
всего тела (wholebody) в специ-
альных режимах позволяет визу-
ализировать метастатическое по-
ражение [10, 11]. Относительно
МРТ всего тела необходимо от-
метить, что в последнее десяти-
летие, в связи с развитием маг-
нитно-резонансных технологий
и программного обеспечения, по-
явилась альтернатива традици-
онному алгоритму комплексной
оценки организма для стадирова-
ния опухолевого поражения при
раке предстательной железы.
На сегодняшний день опублико-
вано большое количество работ,
связанных с оценкой эффектив-
ности этой методики по сравне-
нию со стандартным, рекоменду-
емым на данный момент подхо-
дом. Например, в своей работе
K.D. Linton et al. (2012 г.) на во-
прос «можно ли заменить КТ
и сцинтиграфию в оценке рас-
пространенности рака предста-
тельной железы МРТ-исследова-
нием всего тела?», четко отвеча-
ют, что этот метод не только не
уступает сочетанию стандартных
методик, но и зачастую превосхо-
дит их в комплексной оценке со-
стояния организма пациента.
Единственно, на чём акцентиру-
ют внимание авторы, – это то,
что МРТ, обладая большей ин-
формативностью, нередко обна-
руживает ту патологию, которая
не является значимой при стади-
ровании и лечении пациента
с раком предстательной железы.
Другими словами, данная мето-
дика требует большего профес-
сионализма от диагноста [12].

Наконец, во многих европей-
ских и американских клиниках
в последние 15 лет всё большее
применение находит так называ-
емая MRI-guided (МР-направ-
ленная) биопсия [13]. 

Первые предпосылки к вы-
полнению биопсии предстатель-
ной железы под контролем МРТ

появились в 1999 г., когда M. Pe-
rrotti et al. провели ряд прямых
игольных биопсий с предвари-
тельным МР-картированием по-
дозрительных в отношении на-
личия аденокарциномы участков
предстательной железы [14]. 

Буквально через год A.V.D’Ami-
co et al. (2000 г.) опубликовали
клинический случай чреспромеж-
ностной биопсии, проведённой
уже непосредственно под конт-
ролем МРТ. У пациента с повы-
шенным уровнем ПСА и подо-
зрением на аденокарциному
в анамнезе была колэктомия,
вследствие чего выполнить стан-
дартную биопсию под контролем
ТРУЗИ технически не представ-
лялось возможным. Диагности-
ческое вмешательство было прове-
дено с помощью 0,5 Тл томографа
с открытым контуром. Непосред-
ственно в ходе исследования был
обнаружен подозрительный уча-
сток, под визуальным контролем
введена биопсийная игла. Мор-
фологическое исследование пока-
зало, что в двух биоптатах опре-
делялась аденокарцинома с сум-
мой баллов по шкале Глисона 6,
и авторами был сделан вывод
о том, что МРТ-биопсия может
стать успешной альтернативой
при невозможности выполнения
стандартной биопсии под УЗ-конт-
ролем [15]. 

В 2003 г. R.C. Susil et al. пред-
ставили первое устройство для
трансректальных вмешательств
под контролем МРТ. Фактичес-
ки это была доклиническая апро-
бация методики на животных.
Было выполнено четыре иссле-
дования на собаках с исполь-
зованием 1,5 Тл томографа с
закрытым контуром. В первом
исследовании изучалась возмож-
ность введения немагнитных игл
в 2 мм таргетную зону. В двух
других – мониторировалось рас-
пределение контрастного веще-
ства (гадопентетатадимеглумин)
в месте введения и в ткани пред-
стательной железы. В финаль-
ном исследовании моделирова-
лась брахитерапия под контро-
лем МРТ [16]. 

Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal. 2016; 97(1)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-1-48-55

50



Первый клинический опыт
трансректальной МРТ-направ-
ленной биопсии простаты у 12 па-
циентов был представлен в 2005 г.
D. Beyersdorff et al. У 11 боль-
ных по данным анамнеза была
выполнена биопсия под ультра-
звуковым контролем: в 9 случаях
негативная, в 1 – поставлен по-
граничный диагноз высокодиф-
ференцированного рака предста-
тельной железы, ещё в 1 – коли-
чества биоптата оказалось недо-
статочно для морфологическо-
го исследования. Уровень ПСА
варьировал от 6 до 60 нг/мл
(в среднем 10 нг/мл). Каждое
изображение оценивалось двумя
радиологами. Критериями вклю-
чения в исследование были вы-
сокая интенсивность сигнала
в периферической зоне, значение
ПСА более 4 нг/мл, нормальные
параметры системы свёртывания
крови и антибиотикопрофилак-
тика. Пациенты исключались из
исследования при наличии стан-
дартных противопоказаний к вы-
сокопольной МРТ (наличие води-
теля ритма либо других металли-
ческих имплантов) или если они
не отвечали критериям включения.
Также биопсия не выполнялась
в случае отсутствия подозри-
тельных участков в перифериче-
ской зоне при первичной магнит-
но-резонансной томографии. 

Биопсия проводилась в томо-
графе с закрытым контуром. Пять
пациентов подверглись биопсии
непосредственно после первич-
ного исследования, 7 пациентам
биопсия была выполнена в от-
сроченном порядке, в течение
2 нед после первичного исследо-
вания. В 5 случаях использовал-
ся автоматический, в 7 – полуав-
томатический биопсийный пис-
толет. Позиционирование иглы
также проводилось под контро-
лем МРТ, продолжительность
процедуры составляла от 40 до
60 мин. У 11 пациентов было взя-
то по 8 столбиков ткани. У 1 па-
циента морфологическое иссле-
дование из 6 подозрительных на
первичном МРТ-исследовании
участков оказалось негативным,

биопсия из остальных участков
оказалась неинформативной вви-
ду технической недоступности.
Спустя 25 дней после исследова-
ния данному пациенту была вы-
полнена традиционная биопсия
под ТРУЗИ-контролем, подтвер-
дившая рак простаты.  Гистоло-
гическое исследование достовер-
но выявило РПЖ у 5 пациентов,
у остальных 6 был диагностиро-
ван простатит.

Принципиальным отличием
от ранее проведенных работ ста-
ло использование устройства для
трансректальной биопсии, скон-
струированного специально для
работы на высокопольных томо-
графах с закрытым контуром.
По заключению авторов, данная
методика позволяет работать
с изображениями высокого каче-
ства и выполнять инвазивное ис-
следование одномоментно, с пер-
вичной МР-визуализацией [17].

Виды, преимущества 
и недостатки 

МР-направленной биопсии

В настоящее время выделяют
три основных способа МР-на-
правленной биопсии [18]:

1) когнитивный таргетинг –
врач выполняет биопсию под
контролем ТРУЗИ после тща-
тельного картирования подозри-
тельных участков в ходе первич-
ной мультипараметрической МРТ
(мпМРТ);

2) МРТ/ТРУЗИ-наложение
(fusion) – специальная компью-
терная программа, совмещающая
изображение, полученное при
МРТ, с ультразвуковой карти-
ной, в режиме реального времени;

3) прямая МР-направленная
биопсия (in-bore).

Можно смело утверждать, что
данный метод давно вышел из
стадии эксперимента и клиниче-
ской апробации, и в настоящее
время в огромном количестве на-
учных центров идёт активное
совершенствование технологии
и чёткое определение места МР-
направленной биопсии в алго-
ритмах ведения пациентов с раком
предстательной железы (табл. 1).

Параллельное распространение
трёх различных способов биопсии
с МР-визуализацией вызывает
активные дискуссии, и по сей
день нет чёткого представления
о том, какой из методов является
предпочтительным. K. Chan Kyo
(2015 г.) провёл сравнительный
анализ преимуществ и ограниче-
ний каждого из методов (табл. 2).

Когнитивный таргетинг яв-
ляется довольно простым мето-
дом, не требующим специального
обучения и каких-либо дополни-
тельных устройств, кроме МР-
томографа и ультразвукового
аппарата с трансректальным био-
псийным датчиком. Вместе с тем
данный способ характеризуется
высоким риском ошибок прице-
ливания и требует участия двух
диагностов [41, 42].

МРТ/ТРУЗИ-наложение (fusi-
on) предполагает использование
специального программного обе-
спечения, совмещающего МР-изо-
бражение подозрительного в от-
ношении РПЖ участка предста-
тельной железы с реальной кар-
тиной на экране ультразвукового
аппарата [35, 36]. Современные
программы позволяют создавать
трёхмерную реконструкцию про-
статы, что упрощает её карти-
рование и снижает количество
ошибок позиционирования био-
псийной иглы. Однако данная
методика требует установки спе-
циальных программ, проведения
тренингов для технического пер-
сонала и, как и в случае когни-
тивного таргетинга, привлечения
сразу двух специалистов – врача-
радиолога и врача ультразвуко-
вой диагностики.

Довольно интересным пред-
ставляется тот факт, что в ходе
прямого сравнительного исследо-
вания точности и результатов ко-
гнитивного таргетинга и биопсии
под контролем МРТ/ТРУЗИ-
наложения не было получено до-
стоверных различий по частоте
выявления рака простаты [19].

Прямая МР-направленная био-
псия выполняется с помощью
трансректальной катушки в вы-
сокопольном (свыше 1,5 Тл) то-
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Таблица 1

Некоторые клиники, в которых применяется МР-направленная биопсия

Вид биопсии

Когнитивный таргетинг University Lille Nord de France, Франция P. Puech et al. [19], 
J. Haffner et al. [20], 
A. Ouzzane et al. [41] 

Robarts Research Institute, University D.W. Cool et al. [21]
Western Ontario, Канада
Washington University School E.H. Kim et al. [22]
of Medicine, США
Hospital St. Joan de Reus, Испания J. Garcia Bennett et al. [23]
University Sapienza, Италия A. Sciarra et al. [24]
Academic Hospital of Erlangen A.P. Labanaris et al. [25]
University, Германия

МРТ/ТРУЗИ-наложение National Cancer Institute, США A.R. Rastinehad et al. [34], 
P.A. Pinto et al.  [36]

University of California-Los Angeles, США G.A. Sonn et al. [35]
Hopital Pitié-Salpétriѐre, Франция A. De Gorski et al. [26]
University of Bologna, Италия C. Testa et al. [37] 
Robarts Research Institute, University D.W. Cool et al. [21]
Western Ontario, Канада
Oslo University Hospital, Норвегия E. Rud et al. [48]
Keck School of Medicine, University O. Ukimura et al. [27]
of Southern California, США
Dresden Technische Universität, Германия A. Borkowetz et al. [28]
University of Toronto, Канада M.R. Da Rosa [29]

Прямая МР-направленная биопсия University Medical Centre St. Radboud, T. Hambrock et al. [38],
Нидерланды C.M. Hoeks et al. [39]
Dusseldorf University, Германия L. Schimmöller et al. [30]
Charité-Universitätsmedizin, Германия T. Franiel et al.  [40] 
German Cancer Research Center, Heidelberg, P. Zamecnik et al.  [31]
University of Freiburg, Германия
Oregon Health & Science University, США A.J. Nicholson et al. [32]
Eberhard-Karls-Universität Tübingen, Германия S. Kaufmann et al. [33]
Humboldt-Universitätzu Berlin, Германия D. Beyersdorff et al. [17]

АвторыКлиника

Таблица 2

Преимущества и ограничения различных способов МР-направленной биопсии простаты [18]

Техника
биопсии

Когнитивный Простота, скорость Ошибки Общий 54 – 69%, P. Puech et al. [19], 
таргетинг выполнения, не требуется  прицеливания КЗР 67 – 82% J. Haffner et al. [20] 

дополнительных устройств, 
программ и тренингов

МРТ/ТРУЗИ- Скорость выполнения, Непрямое прицеливание, Общий 54 – 55%, A.R. Rastinehad et al. [34], 
наложение меньшее количество необходимость закупки КЗР 38 – 73% G.A. Sonn et al. [35], 

ошибок по сравнению специальных программ P.A. Pinto et al. [36], 
с когнитивным методом и проведения тренингов C. Testa et al. [37] 

Прямая Малое количество Длительность, высокая Общий 39 – 59%, T. Hambrock et al. [38], 
МР-направ- столбиков ткани, стоимость, необходимость КЗР 48 – 93% C.M. Hoeks et al. [39], 
ленная максимально точное выполнения T. Franiel et al. [40]
биопсия прицеливание, меньший двух МРТ-сессий, 

процент выявления ложноотрицательные 
клинически результаты, сложности 
незначимого рака позиционирования

Примечание.  КЗР – клинически значимый рак.

ИсточникОграниченияПреимущества Процент
выявления РПЖ



мографе с закрытым контуром
[43]. После картирования подо-
зрительной зоны в ходе мпМРТ
радиолог выполняет прицельную
биопсию, контролируя на экране
положение иглы и точность по-
падания в требуемый участок.
К ограничениям метода можно
отнести необходимость наличия
специальной катушки, немаг-
нитных игл, относительную дли-
тельность исследования. Пре-
имущества же данного способа
очевидны и значительны: это
действительно прицельная био-
псия, исследование осуществляет
один врач, а не два, снижение ча-
стоты выявления клинически не-
значимого рака простаты, резкое
уменьшение количества биоптата
(2–6 столбиков против 12–14–24
при биопсии под контролем
ТРУЗИ) [44].

Показания к выполнению
МР-направленной биопсии

Вопрос определения чётких
показаний для выполнения био-
псии предстательной железы под
контролем МРТ до сегодняшне-
го дня остаётся спорным. Пока
в клинических рекомендациях
нет однозначного ответа на ряд
ключевых вопросов: в каких слу-
чаях следует ограничиться тради-
ционной биопсией под УЗ-конт-
ролем, как стратифицировать па-
циентов, какому методу отдать
предпочтение. 

За всю историю применения
МР-направленной биопсии в раз-
личных её модификациях накоп-
лен большой клинический опыт,
который в последние годы под-
вергается очень тщательному
анализу с помощью инструмен-
тов доказательной медицины.
Так, I.G. Schoots et al. (2014 г.)
выполнили систематический об-
зор и метаанализ 16 опублико-
ванных исследований, в которых
проводилось прямое сравнение
эффективности и диагностичес-
кой ценности биопсии под конт-
ролем МРТ и ТРУЗИ. Общее чи-
сло пациентов составило 1926 че-
ловек. По итогам анализа авторы
сделали вывод о том, что у муж-

чин с клиническим подозрением
на рак предстательной железы
и положительными находками
в ходе первичной мпМРТ малого
таза не было выявлено достовер-
ных различий по частоте морфо-
логической верификации диаг-
ноза по данным биопсии под конт-
ролем МРТ и ТРУЗИ. Однако
МР-направленная биопсия харак-
теризовалась достоверно более
высокой частотой выявления кли-
нически значимого рака простаты
(чувствительность МР-направ-
ленной биопсии 0,91, 95% дове-
рительный интервал 0,87–0,94,
тогда как у ТРУЗИ 0,76 и 0,64–
0,84 соответственно) [45]. Таким
образом, авторами был сделан
вывод о наличии достаточной
доказательной базы в пользу
МР-направленной биопсии при
диагностике РПЖ.

Некоторые авторы предлага-
ют включать МР-направленную
биопсию в программу активного
наблюдения (пациенты из группы
с низким риском развития РПЖ,
которым регулярно выполняют-
ся контроль уровня ПСА, паль-
цевое ректальное исследование
и ежегодная биопсия простаты
под контролем ТРУЗИ) [46].
D.M. Somford et al. (2013 г.) на
основании своих исследований
заключили, что МР-направленная
биопсия, используемая в про-
граммах активного наблюдения,
позволяет выявить на ранних
стадиях тенденцию к росту сум-
мы баллов по шкале Глисона. 

Крайне сложной проблемой
остаётся диагностика рецидива
рака предстательной железы по-
сле лучевой терапии. После ра-
диохирургических вмешательств
предстательная железа теряет
чёткую анатомию для метода
МРТ и в Т2-взвешенном режиме
представляет собой гомогенную
структуру с сигналом низкой ин-
тенсивности [47]. E. Rud et al.
(2014 г.) опубликовали результа-
ты исследования, выполненного
у 42 пациентов с биохимическим
рецидивом РПЖ после дистан-
ционной лучевой терапии (ДЛТ).
Средний уровень ПСА составлял

4,0±3,0 нг/мл, среднее время,
прошедшее от момента ДЛТ до
МР-направленной биопсии, –
5,6±2,8 года. Всем пациентам бы-
ли выполнены Т2- и диффузион-
но-взвешенная МРТ и биопсия
простаты под контролем МРТ/
ТРУЗИ-наложения. Подозри-
тельные находки на МРТ были
выявлены у 40 (95%) пациентов,
из них у 33 (83%) биопсия ока-
залась положительной. Таким
образом, диффузионно-взвешен-
ное исследование в сочетании
с прицельной МР-направленной
биопсией позволило достоверно
верифицировать диагноз у по-
давляющего числа пациентов
с подозрением на биохимичес-
кий рецидив рака [48].

В итоге K. Chan Kyo (2015 г.)
были предложены четыре клини-
ческих показания для выполне-
ния биопсии под контролем МРТ:

– высокая вероятность рака
простаты (значительное превы-
шение пороговых значений ПСА)
при негативном результате био-
псии под контролем ТРУЗИ;

– повышение уровня ПСА
и подозрительные находки при
мультипараметрической МРТ
малого таза у пациентов без био-
псии в анамнезе;

– биохимический рецидив
после лучевой терапии;

– активное наблюдение.
Очевидно, что данные пока-

зания требуют дальнейшего тща-
тельного изучения и уточнения,
особенно в отношении рецидива.
Спорным остаётся вопрос о
включении МР-направленной
биопсии в алгоритм активного
наблюдения у пациентов с низ-
ким риском развития рака про-
статы. Вместе с тем в последнее
десятилетие данный метод диа-
гностики активно исследуется
и находит всё более широкое
применение в реальной клини-
ческой практике.

Заключение

Несомненно, что МР-направ-
ленная биопсия не сможет пол-
ностью заменить традиционные
методики верификации рака
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простаты, и на ближайшие годы
простой, легко воспроизводимый
и относительно малозатратный
метод биопсии под ультразвуко-
вым контролем останется веду-
щим в арсенале уролога. Однако
в сложных клинических ситуа-
циях, когда диагноз неочевиден,
растёт уровень ПСА, первичное
морфологическое исследование
дало отрицательный результат
или оно малоинформативно,
у пациента после лучевой тера-
пии есть подозрение на биохими-
ческий рецидив, МР-технологии
(в том числе прицельная стерео-
таксическая биопсия) потенци-
ально способны дать ответы на
многие вопросы клинициста. 
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