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Представлена информация об основных используемых
в современной медицинской практике методах и подходах луче-
вой диагностики рака предстательной железы, как с применени-
ем ультразвука (рутинное трансректальное УЗИ, соноэластогра-
фия и др.), так и наиболее перспективных методов диагностики
(мультипараметрическая МРТ, гибридная ПЭТ-КТ с фторхоли-
ном и Ga-PSMA и др.), повсеместное внедрение в клинику кото-
рых наблюдается в последнее время. Обсуждаются вопросы их
чувствительности и специфичности, роль и взаимоотношение
в диагностическом процессе. Также приведена вторая версия
современной унифицированной системы интерпретации данных
мультипараметрической МРТ PI-RADSv.2. Представлены до-

This literature review provides information on the main radi-
ation diagnostic methods and approaches for prostate cancer,
which are used in current medical practice both by ultrasound
(routine transrectal ultrasound (TRUS), sonoelastography, etc.)
and most promising diagnostic techniques (multiparametric mag-
netic resonance imaging (mpMRI), hybrid fluorocholine and Ga-
PSMA positron emission tomography/computed tomography and
Ga-PSMA, etc.), the widespread clinical introduction of which
has been recently observed. The paper discusses their sensitivity
and specificity and the role and relationship in the diagnostic
process. It also gives current unified mpMRI reporting and data
system version 2 (RADSv.2). The advantages and disadvantages
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Рак предстательной железы
(РПЖ) – одно из наиболее часто
встречающихся новообразований
у мужчин среднего и пожилого
возраста. Риск развития этого за-
болевания c возрастом увеличи-
вается на 3–4% в год [1]. Вероят-
ность обнаружения РПЖ у муж-
чины в возрасте от 40 до 59 лет
составляет 1:78 (1,28%), от 60 до
79 лет – 1:6 (16,7%). В структуре
онкологических заболеваний [2]
РПЖ выходит на 2–3-е место
после рака легких и желудка.
В России в 2015 г. показатель
заболеваемости РПЖ составил
12,9% и к настоящему времени
превысил 30 случаев на 100 тыс.
населения [3]. До 40% мужчин
в возрасте 60–70 лет имеют мик-
роскопический (латентный) РПЖ,
который только при достижении
объема 0,5 см3 [4] переходит
в клинически значимый рак
(КЗР), требующий проведения
соответствующего лечения в 10%
случаев. Такие микроскопичес-
кие опухоли растут крайне мед-
ленно, заболевание долго не про-
является клинически и может
стать причиной смерти лишь
у 3–5% пациентов.

При возникновении подозре-
ния на РПЖ в первую очередь
принято проводить два исследова-
ния, составляющих так называе-
мый «золотой стандарт»: 1) паль-
цевое ректальное исследование
ПЖ; 2) определение уровня
простатического специфическо-
го антигена (ПСА) [5]. До по-
следнего времени в клинической
практике также широко исполь-
зовалось трансректальное ультра-
звуковое исследование (ТРУЗИ)
в связи с его доступностью и бе-
зопасностью. Однако на совре-
менном этапе, согласно рекомен-
дациям Европейской ассоциации
урологов (European Association
of Urology, EAU) [6], рутинное
ТРУЗИ применяется лишь в ка-
честве методики навигации при
выполнении биопсии ПЖ (БПЖ)
и не рекомендуется для первич-
ной диагностики и особенно ста-
дирования заболевания. Прин-
ципиально новые возможности
для диагностики РПЖ с помощью
УЗИ открыла соноэластогра-
фия (СЭГ) – технология визуа-
лизации эластических свойств
нормальных и патологических
тканей и органов, реализованная

в современных ультразвуковых
диагностических приборах [7],
которая основана на измерении
сдвига скорости волны, распро-
страняющейся через ткани [8],
что позволяет строить карты уп-
ругости мягких тканей в режиме
реального времени, отображае-
мой в килопаскалях или в метрах
в секунду. Основной принцип
действия соноэластографии вклю-
чает два последовательных этапа:
1) генерирование сфокусирован-
ного ультразвукового пучка эн-
доректальным вибропреобразо-
вателем; 2) распространение вол-
ны сдвига в ткани ПЖ. СЭГ
позволяет выполнять непрерывное
сканирование ПЖ от основания
до верхушки для обнаружения
плотных областей, а также опреде-
лить количественные показатели
эластичности узелков, коэффи-
циент жесткости между узелками
и прилегающей перипростатиче-
ской клетчаткой. Большинство
исследований сообщают о значи-
тельном улучшении выявления
узлов РПЖ [9] по сравнению
с традиционной ТРУЗИ. СЭГ
является достаточно эффектив-
ной методикой, позволяющей

стоинства и недостатки стандартной биопсии под контролем
УЗИ (включая ее расширенный вариант). Приведены данные об
опыте использования новых методик биопсии предстательной
железы под контролем современных лучевых методов иссле-
дования, которым только еще предстоит занять свое место в ру-
тинной клинической практике (fusion-биопсия под контролем
трансректального УЗИ с использованием данных мультипара-
метрической МРТ, биопсия предстательной железы под конт-
ролем МРТ).

Ключевые слова: рак предстательной железы; обзор
литературы; трансректальное ультразвуковое исследование;
мультипараметрическая магнитно-резонансная томогра-
фия; позитронно-эмиссионная томография/компьютерная
томография; стандартная биопсия предстательной железы;
fusion-биопсия; биопсия под контролем МРТ; PI-RADS.

Для цитирования: Коссов Ф.А., Олимов Б.П., Ахвердиева Г.И.,
Камолов Б.Ш., Абдуллин И.И., Панов В.О., Тарачкова Е.В.,
Тюрин И.Е., Буйденок Ю.В. Современные возможности лучевой
диагностики рака предстательной железы. Вестник рентгено-
логии и радиологии. 2017; 98 (6): 327–36. DOI: 10.20862/0042-
4676-2017-98-6-327-336

Для корреспонденции: Коссов Филипп Андреевич; E-mail:
fil-doc@yandex.ru

of standard ultrasound-guided biopsy (including its extended
variant) are discussed. There are data on the experience with new
procedures for prostate biopsy under guidance of up-to-date radi-
ology techniques (mpMRI/TRUS fusion-guided biopsy and
MRI-guided prostate biopsy) that are yet to take their place in
routine clinical practice. 

Index terms: prostate cancer; literature review; transrectal
ultrasound; multiparametric magnetic resonance imaging (MRI);
positron emission tomography/computed tomography; standard
prostate biopsy; fusion biopsy; MRI-guided biopsy; Prostate
Imaging Reporting and Data System.

For citation: Kossov F.A., Olimov B.P., Akhverdieva G.I.,
Kamolov B.Sh., Abdillin I.I., Panov V.O., Tarachkova E.V., Tyu-
rin I.E., Buydenok Yu.V. Current possibilities of radiation diagnosis
of prostate cancer. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Russian
Journal of Radiology). 2017; 98 (6): 327–36 (in Russ.). DOI:
10.20862/0042-4676-2017-98-6-327-336

For correspondence: Filipp A. Kossov; E-mail: fil-doc@yandex.ru
Information about authors:
Kossov F.A., orcid.org/0000-0003-3459-8832
Olimov B.P., orcid.org/0000-0003-3532-8201
Akhverdieva G.I., orcid.org/0000-0001-7381-0942
Kamolov B.Sh., orcid.org/0000-0003-0010-6043
Abdillin I.I., orcid.org/0000-0001-5024-7982
Panov V.O., orcid.org/0000-0001-7534-4818
Tyurin I.E., orcid.org/0000-0003-3931-1431
Buydenok Yu.V., orcid.org/0000-0002-0480-8467
Acknowledgements. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Received June 27, 2017
Accepted July 19, 2017



увеличить объем полезной ин-
формации в случае сомнитель-
ных результатов ТРУЗИ [7]. Тем
не менее все еще существуют не-
которые противоречия, и недав-
ние исследования [10] показали
неспособность надежно диффе-
ренцировать РПЖ от хроничес-
кого простатита с помощью этого
метода. Чувствительность и спе-
цифичность СЭГ до сих пор еще
недостаточно высока для точной
постановки диагноза, стадиро-
вания заболевания и опреде-
ления градации по шкале Гли-
сона, поэтому в большинстве
случаев данная методика допол-
няет, но не заменяет выполне-
ние БПЖ.

Несмотря на продолжающи-
еся интенсивные исследования
по повышению диагностической
эффективности ультразвуковых
методов, все чаще в обязатель-
ный набор методов лучевой диа-
гностики для пациентов с подо-
зрением на РПЖ включают
мультипараметрическую МРТ
(мпМРТ). Существенный вклад
в развитие МРТ-диагностики
РПЖ внес голландский ученый
J.O. Barentsz, который уточнил
и внедрил концепцию мпМРТ,
объединяющую в себе анатоми-
ческие изображения (Т2-ВИ и
Т1-ВИ) и функциональные по-
следовательности, включающие
диффузионно-взвешенные изобра-
жения с построением карт изме-
ряемого коэффициента диффу-
зии (ДВИ-ИКД), динамическую
МРТ с контрастным усилением
(ДМРТКУ) после внутривенного
введения МР-контрастного сред-
ства (МРКС) и, в ряде случаев,
протонную магнитно-резонанс-
ную спектроскопию (МРС) in vivo.
В настоящее время мпМРТ рас-
сматривается как один из наибо-
лее чувствительных и специфич-
ных методов инструментальной
диагностики РПЖ. В зависимос-
ти от локализации и степени из-
менения ткани ПЖ мпМРТ спо-
собна дифференцировать среднюю
и высокую степень неоплазии
для КЗР ПЖ при размерах опу-
холи более 5 мм [11].

Г.И. Ахвердиева и др. [12] пока-
зали высокую чувствительность,
специфичность и общую диагно-
стическую точность мпМРТ без
МРС и использования ректаль-
ной катушки. Авторами проведе-
на оценка эффективности диа-
гностики РПЖ с применением
метода мпМРТ на основе данных
о 166 пациентах, в том числе пер-
вичных больных с подозрением
на РПЖ, пациентов с установ-
ленным РПЖ, пациентов с отри-
цательной биопсией в анамнезе,
при биохимическом рецидиве
после радикальной простатэкто-
мии (РПЭ) и рецидивах после
комплексного лечения. Показа-
тели чувствительности, специ-
фичности и общей точности ме-
тода в этих группах пациентов
составили 75,0; 85,2 и 79,7% соот-
ветственно.

В 2007 г. международной
рабочей группой, состоящей из
экспертов в области МРТ РПЖ,
были разработаны основные прин-
ципы стандартизации и сопоста-
вимости МР-исследований в виде
системы PI-RADS [13], опубли-
кованной в 2012 г. Для совершен-
ствования системы PI-RADS был
создан Координационный коми-
тет на базе Американского ра-
диологического колледжа (ACR),
Европейского общества урогени-
тальной радиологии (ESUR) и
фонда AdMetech Foundation, ко-
торому на рубеже 2014–2015 гг.
удалось создать вторую версию
системы – PI-RADSv2 [14].
Следует понимать, что система
PI-RADSv2 лишь формализует
первичный диагностический про-
цесс, позволяя более или менее
единообразно оценить риски,
сделать прогноз заболевания, ус-
танавливает минимально необ-
ходимые условия для получения
диагностически приемлемых дан-
ных мпМРТ и стандартизирует
варианты интерпретации данных
исследования ПЖ. Система не
включает применение МРТ для
выявления продолженного роста
РПЖ во время лечения, оценки
прогрессирования при дальней-
шем наблюдении, а также воз-

можных поражений других орга-
нов и тканей, включая метастазы
в кости и лимфатические узлы
(ЛУ) [15]. Карта сегментации
РПЖ, предложенная в концеп-
ции PI-RADSv2, основана на
классическом представлении об
анатомо-гистологическом строе-
нии ПЖ [16] и делит ее на 39 сек-
торов: 36 – для ПЖ, 2 – для се-
менных пузырьков и еще 1 зона –
наружного сфинктера уретры.
Использование этой сектораль-
ной карты позволяет рентгеноло-
гам, урологам, лучевым терапев-
там, патологам и другим специа-
листам точно локализовать опи-
санные изменения в заключении
МРТ и осуществлять визуальную
поддержку планируемой биопсии
и лечебных воздействий [17].

В основе анализа изображе-
ний мпМРТ ПЖ лежит концеп-
ция последовательного сопостав-
ления одного и того же подозри-
тельного участка ПЖ на Т2-ВИ,
ДВИ-ИКД и при ДМРТКУ. Обя-
зательным условием является
соблюдение технических параме-
тров при получении изображе-
ния: одинаковая толщина среза,
отсутствие расстояния между
срезами, соблюдение парной гео-
метрии срезов для одинаковых
плоскостей. Полученная инфор-
мация, иногда с данными МРС,
классифицируется по системе гра-
даций PI-RADS (аналог BI-RADS
для опухолей молочной железы
[18]), которая определяет веро-
ятность наличия КЗР ПЖ, его
агрессивность (косвенно), лока-
лизацию и возможность экстра-
простатического распростране-
ния (см. таблицу). Общие крите-
рии для оценки переходной зоны
и периферической зоны по систе-
ме PI-RADSv.2 представлены на
рисунках 1 и 2. Таким образом,
система PI-RADS является инст-
рументом коммуникации между
урологами, онкологами и специа-
листами лучевой диагностики,
который позволяет на основе уни-
фицированной методики мпМРТ
проводить стандартизированный
анализ полученных результатов,
определять вероятность наличия
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КЗР, тем самым влияя на такти-
ку ведения пациентов [18], при
этом необходимость верифика-
ции РПЖ с помощью биопсии
сохраняется.

Биопсия ПЖ может быть вы-
полнена промежностным (ПД)
и трансректальным (ТРД) досту-
пами. ПД исторически стал при-
меняться раньше и в течение ря-

да лет являлся наиболее распро-
страненной в клинической прак-
тике методикой БПЖ. К преиму-
ществам ПД относится возмож-
ность создания максимальной
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Градации PI-RADS

PI-RADS

1 Очень низкая вероятность
2 Низкая вероятность
3 Наличие клинически значимого рака сомнительно
4 Вероятно наличие
5 Высокая вероятность

Риск наличия клинически значимого рака предстательной железы

Периферическая зона

Нет изменений на ИКД-карте (норма)

Нечеткое снижение на ИКД-карте

Очаговое умеренное снижение сигнала на ИКД-карте и 
изо-/слегка гиперинтенсивный сигнал на ДВИ

Очаги явно сниженного сигнала на ИКД и явно повышенного
на ДВИ, менее 1,5 см в наибольшем измерении

То же, что в категории 4, но очаг более 1,5 см в наибольшем
измерении и/или имеется экстракапсулярный рост5

Балльная
оценка
по ДВИ

Рис. 1. Схема оценки структуры периферической зоны предстательной железы по PI-RADSv2
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асептичности при проведении
манипуляции. Кроме того, теоре-
тическое преимущество ПД по
сравнению с ТРД связано с пря-
мым продольным расположени-
ем ПЖ, что создает условия для
более качественного забора мате-
риала из апикальной зоны, кото-
рая обычно почти недоступна
при ТРД. В то же время примене-
ние в клинике БПЖ из ПД суще-
ственно ограничено за счет сле-
дующих факторов: 1) большая
травматизация тканей; 2) необ-
ходимость местного или общего
обезболивания; 3) относительно
высокая частота развития ослож-
нений; 4) сложности динами-
ческого УЗ-контроля во время
проведения биопсийной иглы.
В некоторых клиниках для вы-
полнения БПЖ из ПД больные
госпитализируются в стационар
на 1–3 дня. В связи с этим мето-
дом выбора морфологической
диагностики РПЖ в настоящее
время при первичном обращении
пациента является мультифо-
кальная биопсия из ТРД под кон-
тролем ТРУЗИ или так называе-
мая стандартная биопсия (СТБ)
[19]. К сожалению, число ложно-
отрицательных результатов при
проведении СТБ колеблется от
30 до 80% [20]. Кроме того, вы-
сокодифференцированный рак
с низкой степенью злокачествен-
ности недооценивается в 38% слу-
чаев по сравнению с окончатель-
ным гистологическим исследова-
нием после РПЭ [20]. В большей
степени это связано с тем, что
проведение БПЖ под УЗ-наве-
дением основано на взятии био-
псийного материала из стандарт-
ных точек, независимо от морфо-
метрических показателей ПЖ.
В связи с этим существует опре-
деленная доля вероятности, осо-
бенно при локализованном про-
цессе, прохождения биопсийной
иглы мимо опухолевого узла.
Кроме того, есть определенные
технические сложности при взя-
тии биопсийного материала из
передних отделов ПЖ. Этот так
называемый передний, или «вер-
хушечный», РПЖ часто оказы-

вается вне зоны забора мате-
риала при СТБ. К тому же рас-
положение опухолевого узла в
области верхушки железы, где
УЗ-отличия ее наружных и внут-
ренних отделов не так заметны,
значительно затрудняет диффе-
ренциальную диагностику РПЖ
с узлом доброкачественной гипер-
плазии ПЖ [21]. В связи с этим
даже вероятность выявляемости
РПЖ передних отделов при вы-
полнении СТБ крайне мала.
Следует отметить, что существен-
ную роль в стратификации риска
и прогноза течения заболевания
ПЖ играют гистологические ре-
зультаты, основанные на шкале
Глисона, процентное содержание
клеток опухоли в основных об-
разцах БПЖ [22]. В связи с этим
точность определения опухолево-
го узла с наибольшим потенциа-
лом злокачественности является
критически важной информаци-
ей при стадировании заболева-
ния и выборе тактики лечения.

В последнее время для улуч-
шения навигации при проведе-
нии БПЖ все шире внедряется
диагностическая методика, полу-
чившая название «Fusion». Ее
преимуществом является объе-
динение в процессе ТРУЗИ ска-
нирования в В-режиме и изобра-
жений второй модальности. На-
пример, вначале выполняется
мпМРТ, затем посрезовые МР-
изображения записываются на
любой цифровой носитель, после
чего полученные данные считы-
ваются УЗ-сканером или переда-
ются на него по больничной сети
с формированием общего масси-
ва 3D-данных. Согласно исследо-
ваниям S. Rais-Bahrami et al. [23],
использование прицельной био-
псии (ПБ) с применением техно-
логии fusion привело к измене-
нию показателя по Глисону в 81
(32%) случае. ПБ обнаружила на
67% больше опухолей с оценкой
по Глисону ≥ 4 + 3 балла, чем
СТБ, и пропустила 36% опухо-
лей с оценкой по Глисону 3+3
балла, тем самым снизив количе-
ство случаев выявления клини-
чески незначимого РПЖ [23].

Следует отметить, что примене-
ние технологии fusion показало
первые положительные резуль-
таты верификации рецидива
РПЖ приблизительно в 50% слу-
чаев, при размерах очагов специ-
фического накопления МРКС от
9 до 12 мм [24]. Многообещаю-
щие результаты демонстрирует
совмещенное использование СТБ
и ПБ из выявленных подозри-
тельных участков. По данным
рандомизированных исследова-
ний [25], с помощью ПБ диагнос-
тировано практически то же ко-
личество случаев РПЖ (461), что
и при СТБ (469). Исследование
охватывало 690 мужчин, прошед-
ших обе эти процедуры (69%).
Различие состоит в том, что при
ПБ диагностировано на 30%
больше случаев рака высокого
риска (173 и 122) и на 17% мень-
ше случаев рака низкого риска
(213 и 258). Совместное проведе-
ние СТБ и ПБ позволило опреде-
лить на 103 (22%) случая РПЖ
больше, однако из них 83% соста-
вили случаи рака низкого и толь-
ко 5% – рака высокого риска,
а доля рака среднего риска соста-
вила 12%. В то же время важно
понимать, что пока имеются
лишь предварительные данные.
Необходимо дальнейшее прове-
дение рандомизированных кли-
нических исследований для оп-
ределения эффективности ПБ
[26]. Она может значительно из-
менить стратификацию рисков
при диагностике РПЖ и увели-
чить частоту выявления РВР.

Совершенно новый подход
к диагностике и стадированию
РПЖ дает проведение биопсии
под МРТ-наведением (МРТПБ).
Роль МРТ при этом заключается
не только в визуализации опухо-
левых узлов, но и ПБ под ее кон-
тролем, которая выполняется не-
посредственно из конкретных
подозрительных участков, инди-
видуальных для каждого пациен-
та, что позволяет существенно
снизить количество «ненужных»
вколов при БПЖ. МРТПБ дает
возможость не только сущест-
венно повысить выявляемость
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КЗР, но и более детально оценить
степень распространенности про-
цесса, что является важным фак-
тором для выбора тактики лече-
ния для каждого конкретного па-
циента. В верификации очагов
в ПЖ с ограниченной диффузи-
ей у 98 мужчин МРТПБ сущест-
венно превзошла результаты
СТБ в выявлении РПЖ с высо-
ким индексом злокачественнос-
ти (более 7 баллов по шкале
Глисона), установленного после
РПЭ [27]. У 62% обследуемых
мужчин с повышенным уровнем
ПСА и неспецифической клини-
ческой симптоматикой были вы-
явлены подозрительные измене-
ния при мпМРТ ПЖ [25]. Из них
около 66% мужчин имели верифи-
цированный впоследствии РПЖ,
в том числе с применением ком-
бинации СТБ и МРТПБ из до-
полнительных точек, в то время
как рутинная СТБ под контро-
лем УЗИ показала 50% уровень
обнаружения для РПЖ [28].

N.B. Delongchamps et al. [29]
исследовали КЗР ПЖ, который
определялся размерами очага бо-
лее 5 мм или показателем по
шкале Глисона более 3 баллов.
МРТПБ показала 98% точность
обнаружения КЗР, в то время как
СТБ выявила его только в 88%
случаев. Соотношение пропу-
щенных случаев КЗР между
МРТПБ и СТБ было сходным –
13 и 12 соответственно. У паци-
ентов с предыдущими отрица-
тельными результатами ТРУЗИ-
биопсии частота выявления РПЖ
в ходе проведения МРТПБ соста-
вила 37–59%, в то время как при
проведении повторных ТРУЗИ-
биопсий этот показатель дости-
гал лишь 10–17% [30]. Таким об-
разом, МРТПБ является эффек-
тивной методикой выявления
КЗР ПЖ, однако на современ-
ном этапе, вероятно, должна ис-
пользоваться в сложных клини-
ческих ситуациях [31], в частнос-
ти у пациентов с предыдущими
отрицательными результатами
ТРУЗИ-биопсий.

До 1/3 пациентов без МР-при-
знаков неопластического процес-

са могут избежать БПЖ. По-
скольку в настоящее время дан-
ных для построения окончатель-
ного алгоритма обследования
пациентов с РПЖ еще недоста-
точно, актуально проведение бо-
лее широких комплексных кли-
нических исследований. Не до
конца понятны роль и место
МРТПБ в алгоритме обследова-
ния у мужчин с подозрением на
РПЖ по данным клинических
исследований. Наконец, в до-
ступной нам литературе найдены
лишь единичные работы, посвя-
щенные биопсиям рецидивов
РПЖ в полости малого таза, ко-
торые чаще всего могут быть вы-
явлены только при мпМРТ.

В работе Д.В. Неледова и др.
[32] было выполнено 10 интер-
венционных вмешательств в ма-
лом тазу под контролем МРТ.
У 8 пациентов на момент иссле-
дования уже имелось верифици-
рованное онкологическое заболе-
вание, и целью биопсии в данных
случаях явилось исключение ме-
тастазирования либо рецидиви-
рования процесса. У 2 пациентов
с изменениями неясного характе-
ра по данным лучевых методов
диагностики целью биопсии бы-
ло исключение онкологического
процесса в области малого таза.
В 4 случаях объектом вмеша-
тельства стали костные структу-
ры, в 6 – мягкие ткани и органы
малого таза. Во всех 100% случа-
ев был получен информативный
гистологический материал, что
позволило в 80% случаев под-
твердить наличие первичного
либо рецидивного онкологичес-
кого процесса в органах и тканях
малого таза, а в 20% – установить
доброкачественный характер из-
менений. Несмотря на неболь-
шое число пациентов в исследо-
вании, малоинвазивные диагнос-
тические вмешательства под
контролем МРТ показали высо-
кую диагностическую эффектив-
ность, что подтверждает необхо-
димость ее дальнейшего разви-
тия и совершенствования.

Особое место в диагностике
РПЖ занимает выявление отда-

ленного поражения. На ранних
стадиях заболевания (Т1 и Т2)
вероятность метастазирования
чрезвычайно мала. Однако при
прогрессировании заболевания
лимфогенные метастазы РПЖ
могут обнаруживаться в регио-
нарных тазовых и забрюшинных
ЛУ, по ходу брюшной аорты.
РПЖ проявляет особую склон-
ность к множественному пораже-
нию костей (позвоночник, таз,
бедро и ребра). Наблюдаются ме-
тастазы в легких и плевре, мяг-
ких тканях и печени. Особой
проблемой является определе-
ние костных метастазов. У боль-
ных могут быть остеолитические
(ОЛМ), остеобластические (ОБМ)
метастазы или комбинирован-
ные патологические изменения.
Определение типа метастаза –
критически важная задача для
выбора тактики лечения. При
РПЖ преимущественно возни-
кают ОБМ. В очагах ОБМ также
усиливается резорбция кости,
и препараты, блокирующие кост-
ную резорбцию, могут умень-
шать боль в костях и риск пато-
логических переломов. ОБМ на
КТ-изображениях определяются
в виде отграниченных участков
остеосклероза, как правило без
содержания литического ком-
понента в своей структуре. На
МР-изображениях ОБМ визуа-
лизируются в виде очагов с не-
четкими, неровными контурами,
однородно гипоинтенсивных во
всех импульсных последователь-
ностях, без выраженного отека
костного мозга. Существует про-
блема дифференциальной диа-
гностики ОБМ и доброкачест-
венных изменений костной тка-
ни (эностоз), которая становится
особенно актуальной при нали-
чии единичного очагового изме-
нения костной ткани, так как
в настоящее время не существует
четких МР- и КТ-критериев для
интерпретации ОБМ. По резуль-
татам совмещенной ПЭТ/КТ
с холином, проведенной у 140 па-
циентов с суммарным количест-
вом очагов вторичного пораже-
ния n = 300, F. Ceci et al. [33] было
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выявлено, что 184 очага пред-
ставляли собой ОБМ, 116 –
ОЛМ.

Одно из направлений разви-
тия методов лучевой диагности-
ки – МРТ всего тела (МРТ-ВТ),
она позволяет изучать несколько
анатомических областей в рам-
ках одного исследования, что
имеет весьма важное значение
как для поиска первичной опу-
холи, так и выявления лимфо-
генного и гематогенного мета-
стазирования. МРТ-ВТ чаще
проводят на МРТ-системах с вы-
сокой индукцией магнитного по-
ля [34]. Результаты исследова-
ния Н.И. Сергеева и др. [35]
показали, что МРТ с ДВИ в диа-
гностике метастатического пора-
жения костной системы обла-
дает высокой чувствительнос-
тью, но низкой специфичностью.
В ходе исследования были про-
анализированы ДВИ всего тела
(ДВИ-ВТ) 19 пациентов с мета-
статическим поражением костей
таза. Очаговые изменения в кос-
тях отчетливо визуализирова-
лись на Т1-ВИ с подавлением
сигнала от жировой ткани. Сопо-
ставление данных Т1-ВИ и ДВИ
(с b=1000) показало более высо-
кую чувствительность последне-
го метода. Выявленные в режиме
Т1-ВИ с подавлением сигнала от
жировой ткани постлучевые из-
менения в костях часто не вызы-
вают существенного ограниче-
ния трансляционной подвижнос-
ти молекул воды, что, вероятно,
обусловлено формированием ре-
активного остеосклероза, близ-
кого по своему характеру к физи-
ологическому замещению кост-
ной ткани. Подобные изменения
могут быть дополнительным
дифференциально-диагности-
ческим критерием. Изменения,
выявляемые при рутинных ре-
жимах МРТ, полностью отобра-
жаются на ДВИ, для более на-
глядного восприятия рекоменду-
ется использовать «негативный»
режим (режим инверсии серого
цвета). Полученные данные поз-
воляют рекомендовать ДВИ как
метод скрининга при подозрении

на метастазы в кости при раз-
личных злокачественных обра-
зованиях.

Используя протоколы рутин-
ного сканирования всего тела
в сочетании с ДВИ-ВТ у боль-
ных с рецидивом РПЖ, M. Eiber
et al. [36] отметили их высокую
чувствительность в выявлении
костных метастазов – 95,1%
(39/41), за исключением шейно-
го отдела позвоночника. У двоих
пациентов выявленный отек ко-
стной ткани был расценен как
вторичное поражение, хотя яв-
лялся признаком дегенеративно-
дистрофических изменений по-
звоночника. Чувствительность
в определении вторичного по-
ражения ЛУ составила 77%
(20/26). Кроме того, в ходе про-
веденного исследования отмеча-
лись случаи 4-кратного увеличе-
ния ЛУ по сравнению с общепри-
нятыми значениями (10–12 мм),
с визуализацией низкого сигнала
на ИКД-карте. Впоследствии,
при сопоставлении с данными
ПЭТ/КТ с холином и уменьше-
нием ЛУ в объеме при отсутст-
вии специфической терапии, эти
поражения ЛУ были признаны
ложноположительными.

Отсутствие лучевой нагрузки
и необходимости контрастного
усиления при МРТ всего тела
позволяет проводить тщатель-
ный и безопасный скрининг от-
даленного поражения при РПЖ.
Существует определенный пара-
докс: несмотря на высокую акту-
альность проблемы стадирова-
ния РПЖ и выявления отда-
ленных метастазов, количество
публикаций, посвященных опи-
санию методики и разработке
дифференциально-диагностиче-
ских критериев для оценки мета-
статического поражения при
РПЖ, сравнительно невелико.
Методика МРТ-ВТ обладает зна-
чительным потенциалом в отно-
шении диагностики метастатиче-
ского поражения при РПЖ, как
регионарных ЛУ, так и костных
метастазов, но для ее внедрения
необходимы углубленные иссле-
дования на большой группе па-

циентов с целью разработки спе-
цифических дифференциально-
диагностических критериев.

В последнее десятилетие
ПЭТ и гибридные технологии –
ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ заняли
важное место в диагностике и
оценке эффективности лечения
первичных и вторичных злокаче-
ственных процессов. При РПЖ
наибольший интерес вызывали
радиофармпрепараты (РФП) на
основе холина, меченные 11С или
18F. Биологической основой для
повышенного накопления клет-
ками РПЖ меченого холина яв-
ляется избыточная экспрессия
в них холинкиназы по сравнению
с другими опухолями [6]. Хоте-
лось бы отметить, что на совре-
менном этапе в России ПЭТ ча-
ще проводят с фтордезоксиглю-
козой (18F-ФДГ), однако ее
чувствительность и специфич-
ность низкая, и ПЭТ с этим РФП
не может быть рекомендована
для диагностики и стадирования
РПЖ [37].

В работе М.Б. Долгушина и др.
[38] было показано, что чувстви-
тельность двухэтапной ПЭТ/КТ
с 18F-холином составила 66,7%
(ДИ 55,3–78,0), при специфич-
ности 80% (ДИ 44,9–100,0). Таким
образом, при 95% достоверности
точность метода будет состав-
лять от 56,7 до 78,5%. Прогности-
ческая ценность положительного
результата, то есть вероятность
наличия рецидива при положи-
тельном (патологическом) ре-
зультате ПЭТ/КТ составила
93,4–100,0%. Прогностическая
ценность отрицательного резуль-
тата – вероятность отсутствия
заболевания при отрицательном
результате ПЭТ/КТ – составила
15,4–29,2%. По мнению авторов
статьи, ПЭТ/КТ с 18F-холином
может быть использована как
для первичной диагностики РПЖ,
например в случаях неоднократ-
ных отрицательных результатов
биопсий или невозможности
проведения мпМРТ, так и для
выявления опухолевого процесса
при биохимическом рецидиве
после проведения радикальных
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методов лечения (РПЭ или луче-
вая терапия). Методика двух-
этапного ПЭТ/КТ-сканирования
с 18F-холином позволяет исклю-
чить диагностические ошибки,
связанные с повышенной физио-
логической экскрецией РФП
с мочой, в структурах, приле-
жащих к мочевому пузырю и мо-
чевыводящим путям. Также с ее
помощью можно не только диф-
ференцировать реактивные из-
менения от опухолевого пораже-
ния структур малого таза, вклю-
чая ложе ПЖ и ЛУ таза (I этап),
но и определить локализацию
метастазов при диссеминации за-
болевания (II этап).

Наиболее перспективным на-
правлением развития ПЭТ явля-
ется создание РФП на базе но-
вых биомаркеров, чувствитель-
ных и специфичных к РПЖ даже
при низких значениях ПСА.
В исследовании М. Eiber et al. [39]
были проанализированы резуль-
таты ПЭТ/КТ с 68Ga-PSMA
(новый РФП на основе ПСА
стволовых клеток), который был
использован у 248 пациентов
с биохимическим рецидивом по-
сле проведенной РПЭ. В 222
(89,5%) случаях обнаружен ре-
цидив опухоли. Частота выявле-
ния рецидива в зависимости от
уровня ПСА составила: 96,8%
при ПСА>2 нг/мл, 93,0% при
ПСА от 1 до 2 нг/мл, 72,7% при
ПСА от 0,5 до 1 нг/мл, 57,9% при
ПСА от 0,2 до 0,5 нг/мл. Исполь-
зование гибридных технологий
с 68Ga-PSMA обеспечивает более
высокий показатель обнаруже-
ния рецидивов по сравнению
с рутинными РФП, позволяя вы-
являть регионарные рецидивы
даже при низких значениях ПСА
(менее 0,5 нг/мл).

Таким образом, на современ-
ном этапе динамичное развитие
технологий медицинской визуа-
лизации позволяет с большей
чувствительностью и специфич-
ностью подходить к диагностике
и верификации РПЖ. Современ-
ные тенденции в урологии сво-
дятся к прицельному взятию гис-
тологического материала из уз-

лов с наибольшим потенциалом
злокачественности для коррект-
ного определения стадии заболе-
вания и соответствующей такти-
ки лечения. Активное и массовое
внедрение в рутинную клиничес-
кую практику технологий МРТ
в сочетании с использованием
гибридных технологий, таких
как fusion-биопсия, МР-прицель-
ная биопсия, может существенно
повысить выявляемость РПЖ
высокого риска, как при первич-
ной биопсии предстательной же-
лезы, так и у пациентов с отрица-
тельными биопсиями в анамнезе.
В диагностике отдаленных вто-
ричных поражений при РПЖ
все большую значимость приоб-
ретают гибридные технологии
с использованием последних до-
стижений ядерной медицины
и технологий визуализации, поз-
воляющих исследовать несколько
анатомических областей в рам-
ках одного исследования (МРТ
всего тела), что играет также
важную роль в диагностике реги-
онарного и отделенного метаста-
зирования.
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