
REVIEWS

373Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №6 | 373–384

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-6-373-384

Современный подход к лучевой диагностике рака 
предстательной железы (систематический обзор  
международных рекомендаций и клинических  
исследований за период 2014–2020 гг.)
А.В. Васильев1, А.В. Мищенко1, 2, 3, А.С. Петрова1, А.К. Носов1, 
Е.А. Бусько1, 2, В.В. Данилов1, Е.Ю. Шевченко1

1 �ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России, 
ул. Ленинградская, 68, пос. Песочный, Санкт-Петербург, 197758, Российская Федерация

2 �ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Университетская наб., 7/9,  
Санкт-Петербург, 199034, Российская Федерация

3 �ГБУЗ «Городская клиническая онкологическая больница № 1» Департамента здравоохранения г. Москвы,  
ул. Бауманская, 17/1, Москва, 105005, Российская Федерация

Васильев Александр Викторович, врач-рентгенолог, ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; 
orcid.org/0000-0002-8692-1489
Мищенко Андрей Владимирович, д. м. н., профессор Научно-клинического и образовательного центра «Лучевая диагностика 
и ядерная медицина» ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»; вед. науч. сотр. ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; зам. гл. врача ГБУЗ «Городская клиническая 
онкологическая больница № 1» Департамента здравоохранения г. Москвы
Петрова Анна Сергеевна, врач-рентгенолог ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России;
orcid.org/0000-0001-5829-6578
Носов Александр Константинович, к. м. н., ст. науч. сотр., заведующий хирургическим отделением онкоурологии 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России;
orcid.org/0000-0003-3850-7109
Бусько Екатерина Александровна, к. м. н., вед. науч. сотр. ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; доцент ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»;
orcid.org/ 0000-0002-0940-6491
Данилов Всеволод Вячеславович, врач-рентгенолог ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; 
orcid.org/0000-0002-9902-9414
Шевченко Елена Юрьевна, клинический ординатор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; 
orcid.org/0000-0001-6600-6796

Резюме
Повышение уровня общего простатспецифического антигена требует дополнительного обследования 
пациента, для того чтобы не подвергать его излишнему лечению при наличии клинически незначимого 
рака предстательной железы (кнзРПЖ) и, наоборот, чтобы провести необходимый объем мероприятий 
при наличии клинически значимого рака предстательной железы (кзРПЖ). В данной статье представ-
лены современные подходы к использованию лучевых методов в системе ведения пациентов с диа
гнозом или подозрением на рак предстательной железы на основе анализа ключевых публикаций. 
Для оценки достоинств и недостатков различных методов диагностики РПЖ проведен поиск публи-
каций за 2014–2020 гг. в базах данных Scopus, Web of Science, PubMed по ключевым словам: prostate 
cancer, multiparametric MRI, multiparametric ultrasound, PSMA PET/CT. Было отобрано 27 статей. В обзор 
включены рекомендации Европейской ассоциации урологов, Американского урологического общества, 
Американской коллегии радиологов и одно практическое руководство.
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Abstract
An increase in the level of prostate-specific antigen requires additional examination of the patient in order 
not to subject him to unnecessary treatment in case of clinically insignificant prostate cancer and, conversely, 
to carry out the necessary volume of measures in case of clinically significant prostate cancer. The paper 
presents the modern solutions for effective usage of diagnostic methods in visualization of clinically 
significant prostate cancer. To assess the advantages and disadvantages of various methods for diagnosing 
prostate cancer a search of publications for 2014–2020 period was conducted based on the Scopus, 
Web of Science, PubMed databases. The request included keywords: prostate cancer, multiparametric MRI, 
multiparametric ultrasound, PSMA PET/CT. We selected 27 articles. The review includes guidelines from 
the European Association of Urology, the American Urological Society, the American College of Radiology, 
and one practice recommendation.
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Введение
Широкое внедрение маркера общего простат-

специфического антигена (оПСА) в  программы 
раннего выявления, углубленного обследования 
и  диспансерного наблюдения, а  также в  нацио-
нальные и региональные протоколы скрининга за 
последние годы привело к закономерному взрыв-
ному росту количества выполняемых тестов  [1]. 
Однако, как показали рандомизированные иссле-
дования, в западных странах масштабное прове-
дение скрининга на основе оПСА привело к  су-
щественному увеличению количества случаев 
выявления клинически незначимого рака предста-
тельной железы (кнзРПЖ) и, более того, росту чис-
ла так называемых бесполезных биопсий, которые 
вообще не выявляют опухоль [1, 2]. С другой сто-
роны, неоспорим тот факт, что повышение уровня 
данного биохимического маркера требует дооб-
следования пациента, так как может свидетель-
ствовать о  наличии клинически значимого рака 
предстательной железы (кзРПЖ). Таким образом, 
диагностические подходы на основе оПСА харак-
теризуются крайне высокой затратностью и невы-
сокой эффективностью выявления тех форм рака 
предстательной железы, которые требуют актив-
ной лечебной тактики.

Несмотря на однозначную обязательность 
оценки первичной опухоли предстательной же-
лезы при пальцевом ректальном исследовании 
(ПРИ), большинство авторов солидарны в  том, 
что этот метод имеет недостаточную эффектив-
ность [1, 2]. Так, технологически объяснимо, что 
при объеме опухоли менее 0,5 мл, а также при ее 
передней локализации наиболее вероятен лож-
ноотрицательный результат исследования. За-
труднительна и  точная оценка распространения 
опухоли, а также дифференциальная диагности-
ка образований предстательной железы в  слож-
ных случаях. Тем не менее в настоящее время во 
всех рекомендациях и стандартах по клиническо-
му стадированию рака предстательной железы 
категория Т устанавливается именно на основа-
нии ПРИ  [3, 4]. Данный метод безусловно явля-
ется самым доступным, и опытный уролог может 
получить необходимую информацию для приня-
тия первичного решения. В дальнейшем, как пра-
вило, в большинстве случаев требуется дообсле-
дование с  использованием одного из методов 
визуализации.

Одним из знаковых событий, изменившим диа
гностические подходы к выявлению рака предста-
тельной железы, стало внедрение ультразвукового 

Рис. 1. Пациент Д., 58 лет. Трансректальное УЗИ в режиме компрессионной эластографии (а) и В-режиме (b). В  левой доле 
предстательной железы на границе основания и  средней части в  секторах PZpl, PZpm, PZa в  В-режиме визуализируется 
гипоэхогенный очаг (стрелки) с  асимметричным повышением жесткости в  зоне очага и  за его границами (категория 5 по 
K. Kamoi et al. [7])

Fig. 1. Patient D. aged 58 years. Transrectal compression ultrasound elastography (a) and B-mode (b). A hypoechoic focus (arrows) 
with an asymmetric stiffness increase in the area of the focus and beyond its borders is visualized in the prostate left lobe 
at the base and mid-portion junction in the PZpl, PZpm, and PZa sectors in B-mode (category 5 by K. Kamoi et al. [7])
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исследования (УЗИ). Сначала использовался 
только трансабдоминальный доступ в  В-режиме, 
который предоставлял общие данные о форме 
и размерах железы, а также помогал заподозрить 
массивное экстраорганное распространение опу
холи. Затем появились датчики и методика, позво-
ляющая проводить трансректальное исследование, 
и диагностическая ценность метода значительно 
возросла. Использование технологий цветового 
допплеровского картирования, энергетического 
допплера, а также эластографии несколько усили-
ло позиции УЗИ и улучшило его диагностическую 
эффективность  [5]. Такой мультипараметриче-
ский подход при выявлении рака предстательной 
железы, по данным различных публикаций, по-
высил чувствительность метода до 68%, а специ-
фичность – до 81% [5, 6] (рис. 1).

Были определены ограничения метода УЗИ, 
которые включают опухоли малого размера, а так-
же образования, локализованные в  переходной 
зоне и  передних отделах периферической зоны. 
Кроме того, к ограничениям технологии можно от-
нести проблемы дифференциальной диагностики 
образований предстательной железы, а также от-
носительно высокое количество ложных результа-
тов, затруднения при точной оценке распростра-
ненности рака, высокую операторозависимость, 
что объясняет сложность наблюдения за одним 
и  тем же подозрительным участком. Особые на-
дежды специалисты возлагают на недавно поя-
вившуюся методику эхоконтрастирования. Авто-
ры некоторых публикаций осторожно указывают 
на потенциальную эффективность визуализации 
локальной микрососудистой сети при проведении 
эхоконтрастрования предстательной железы [6, 8].

Однако данная методика имеет ряд ограни-
чений, и  на сегодняшний день проходит много-
центровой анализ широкой ее апробации. В связи 
с этим международные рекомендации [3, 4] в на-
стоящее время не рассматривают мультипараме-
трическое УЗИ в  качестве одного из перспектив-
ных методов оценки рака предстательной железы. 
Следует отметить, что для навигации при биопсии 
УЗИ играет ключевую роль, поскольку позволяет 
осуществлять визуализацию в реальном времени. 
Особенно эффективно совмещение ультразвуко-
вых изображений с данными мультипараметриче-
ской магнитно-резонансной томографии (мпМРТ).

Согласно рекомендациям ряда мировых об-
ществ (Европейской ассоциации урологов, Амери-
канского урологического общества, Американской 
коллегии радиологов, Европейского общества ра-
диологов) [3, 4, 9], мпМРТ в настоящее время яв-
ляется основным лучевым методом диагностики 
кзРПЖ. Ее чувствительность при выявлении дан-
ного заболевания в некоторых исследованиях до-
стигала 96%, специфичность  – 87%, отрицатель-

ное прогностическое значение  – 98%  [10], а  при 
оценке распространенности образования за пре-
делы паренхимы железы специфичность составля-
ла 96–99% [11]. В мировой практике выполнения 
мпМРТ предстательной железы для анализа полу-
ченных изображений с  2019 г. используются кри-
терии PI-RADSv2.1 [9]. Данная система позволяет  
оценить вероятность наличия кзРПЖ по пяти
балльной шкале, четко охарактеризовать локали-
зацию опухоли, определить ее размеры и распро-
страненность (рис. 2).

При визуализации очага, подозрительного на 
опухоль (категория по PI-RADS выше 3), выполне-
ние прицельной биопсии из данного участка позво-
ляет с большой долей вероятности получить макси-
мальную сумму Глисона или наибольший процент 
опухоли в столбике, то есть оценить принципиаль-
ные прогностические критерии, что дает возмож-
ность критически поменять лечебную тактику у па-
циента. С другой стороны, проведение таргетной 
биопсии с большой долей вероятности позволяет 
исключить наличие кзРПЖ. Прицельная биопсия 
в таких случаях выполняется либо непосредствен-
но под магнитно-резонансным  (МР) контролем, 
либо путем совмещения МР- и УЗ-изображений 
(аппаратного или когнитивного). При подтверж-
дении кзРПЖ высокая разрешающая способность 
мпМРТ помогает контролировать изменения оча-
га и  оценивать эффективность выбранной такти-
ки ведения больного. Учитывая возможность ар-
хивирования и  сопоставления данных, мпМРТ 
можно использовать как дополнительный инстру-
мент активного наблюдения пациентов с повышен-
ным уровнем оПСА, но без подтверждения кзРПЖ 
[12–14]. Особую диагностическую ценность дан-
ный метод имеет в диагностике локального реци-
дива опухоли после радикальной простатэктомии 
(РПЭ) [14].

Такие методы, как компьютерная томография 
(КТ) и позитронно-эмиссионная компьютерная то-
мография (ПЭТ), имеют ограниченное значение 
в  первичной диагностике опухоли предстатель-
ной железы и используются в основном для диа-
гностики отдаленных метастазов. Однако следует 
отметить, что ПЭТ-КТ с простатическим специфи-
ческим мембранным антигеном (prostatic specific 
membrane antigen, PSMA) довольно эффективна 
как в выявлении рецидива опухоли после РПЭ, так 
и в обнаружении прогрессирования после лучевой 
терапии [15, 16].

В  данной статье представлены современные 
подходы к использованию лучевых методов в си-
стеме ведения пациентов с  диагнозом или по-
дозрением на рак предстательной железы. Для 
оценки достоинств и  недостатков различных ме-
тодов диагностики этого заболевания был про-
веден поиск публикаций за 2014–2020 гг. в  базах 
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Рис. 2. Пациент Д., 58 лет. Мультипараметрическая МРТ предстательной железы, косая аксиальная плоскость:
a – T2-взвешенное изображение (Т2-ВИ);
b – диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ), b = 1400 с/мм2;
c – карта измеряемого коэффициента диффузии (ИКД);
d – Т1-взвешенное изображение с динамическим контрастным усилением на 12-й секунде.
В левой доле предстательной железы на границе основания и средней части в секторах PZpl, PZpm, PZa визуализируется очаг 
размером до 25 × 15 мм (стрелки), гипоинтенсивный на Т2-ВИ и ИКД, гиперинтенсивный на ДВИ, с ранним интенсивным накопле-
нием контрастного вещества (категория PI-RADSv2.1=5)

Fig. 2. Patient D. aged 58 years. Multiparametric MRI of the prostate, oblique axial plane:
a – T2-weighted image (T2-WI);
b – diffusion-weighted image (DWI), b = 1400 s/mm2;
c – a measured diffusion coefficient (MDC) map;
d – T1-weighted dynamic contrast-enhanced MR image at second 12.
A hypoechoic focus measuring up to 25×15 mm (arrows), which is hyperintense on DWI and MCD, with early intense accumulation of 
contrast agent is visualized in the prostate left lobe at the base and the mid-portion junction in PZpl, PZpm, and PZa sectors (category 
PI-RADSv2.1=5)
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данных Scopus, Web of Science, PubMed по ключе-
вым словам: prostate cancer, multiparametric MRI, 
multiparametric ultrasound, PSMA PET/CT. Было ото-
брано 27 публикаций, в том числе рекомендации 
Европейской ассоциации урологов, Американского 
урологического общества, Американской коллегии 
радиологов и одно практическое руководство.

Мультипараметрическая МРТ 
предстательной железы

Критерии PI-RADSv2.1. В настоящее время 
правила планирования, показания, технические 
особенности проведения и сканирования, а также 
нюансы интерпретации в диагностике рака пред-
стательной железы с помощью МРТ сведены в так 
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называемые рекомендации PI-RADSv2.1  [9]. Эти 
правила были сформулированы ведущими ми-
ровыми экспертами, опубликованы в 2019 г. и яв-
ляются обновлением ранее использовавшейся 
системы PI-RADSv2. Согласно этим критериям 
вероятность наличия кзРПЖ оценивается по пяти-
балльной шкале, где 1 соответствует крайне низ-
кой вероятности наличия кзРПЖ, а 5 – крайне вы-
сокой вероятности.

Для мпМРТ должны быть получены Т2-взве-
шенные изображения (Т2-ВИ), диффузионно-взве-
шенные изображения (ДВИ) с  построением карт 
измеряемого коэффициента диффузии (ИКД), 
а также Т1-ВИ с динамическим контрастным уси-
лением (ДКУ). Получение Т1-ВИ необходимо для 
исключения ятрогенных или спонтанных геморра-
гических проявлений, а также помогает в визуали-
зации лимфатических узлов и очагов костных по-
ражений.

Согласно требованиям PI-RADSv2.1, обяза-
тельно выполнение Т2-ВИ не менее чем в двух про-
екциях, причем одна из них – аксиальная.

Паттерны категории PI-RADSv2.1 для перифе-
рической зоны (ПЗ) на Т2-ВИ:

1) равномерно гиперинтенсивный сигнал;
2) гиподенсные участки линейной или кли-

новидной формы, а также диффузное снижение 
интенсивности сигнала, обычно с нечетким кон-
туром;

3) сигнал неоднородной интенсивности или 
неотграниченный округлый умеренно гипоинтен-
сивный участок (включает другие характеристики, 
не соответствующие категориям 2, 4 и 5);

4) отграниченный однородный умеренно гипо
интенсивный участок, не распространяющийся за 
пределы предстательной железы, менее 1,5 см 
в наибольшем измерении;

5) те же характеристики, что в пункте 4, но бо-
лее 1,5 см в наибольшем измерении или с наличи-
ем экстрапростатического распространения.

Паттерны категории PI-RADSv2.1 для транзи-
торной зоны (ТЗ) на Т2-ВИ:

1) нормальная структура ТЗ или наличие кру-
глого полностью инкапсулированного узла;

2) преимущественно инкапсулированный узел, 
или однородный отграниченный узел без капсулы, 
или однородная слегка гипоинтенсивная область 
между узлами;

3) неоднородный сигнал с  «затушеванным» 
контуром (включает другие характеристики, не со-
ответствующие категориям 2, 4 и 5);

4) линзовидные или неотграниченные одно-
родные умеренно гипоинтенсивные очаги менее 
1,5 см в наибольшем измерении;

5) те же характеристики, что в пункте 4, но бо-
лее 1,5 см в наибольшем измерении или с наличи-
ем экстрапростатического распространения.

Технологические требования для получения ка-
чественных ДВИ сводятся к использованию импуль-
сных последовательностей для получения изобра-
жений с низким значением b-фактора (0–100 с/мм2,  
желательно 50–100 с/мм2), промежуточным зна-
чением (800–1000 с/мм2) и  высоким значением 
(от 1400 с/мм2). Для построения карт ИКД необхо-
димо применять только низкие и промежуточные 
значения b-фактора, а оценку ДВИ рекомендова-
но проводить на изображениях с высоким b-фак-
тором.

Паттерны категории PI-RADSv2.1 для ПЗ и ТЗ 
на ДВИ (с высоким b-фактором) и ИКД:

1) нет отклонений от нормы;
2) линейный или клиновидный гипоинтенсив-

ный участок на ИКД и/или линейный или клиновид-
ный гиперинтенсивный участок на ДВИ;

3) гипоинтенсивный участок (отдельно распо-
ложенный и отличающийся от фона) на ИКД и/или 
гиперинтенсивный участок на ДВИ (может быть вы-
раженно гипоинтенсивным на ИКД или выраженно 
гиперинтенсивным на ДВИ, но не на обеих после-
довательностях);

4) выраженно гипоинтенсивный очаг на ИКД 
и  выраженно гиперинтенсивный на ДВИ, менее 
1,5 см в наибольшем измерении;

5) те же характеристики, что в пункте 4, но бо-
лее 1,5 см в наибольшем измерении или с наличи-
ем экстрапростатического распространения.

Особое значение ДВИ и ИКД имеют при ана-
лизе очагов, локализованных в ПЗ. Данный пара-
метр характеризует возможность свободного пе-
ремещения (диффузии) воды, а  точнее атомов 
водорода (протонов), содержащихся в ней. В оча-
ге рака предстательной железы в связи с большой 
плотностью клеток и  малым межклеточным про-
странством диффузионные процессы ограничены, 
что характеризуется повышением интенсивности 
сигнала на ДВИ и  ее снижением на ИКД. Поэто-
му в железистой ткани такие изменения особенно 
демонстративны, что и объясняет высокую специ
фичность ДВИ именно для ПЗ, где железистая 
ткань доминирует над стромальной в  обычной 
структуре железы.

Для получения изображений при ДКУ исполь-
зуются низкомолекулярные контрастные вещества 
на основе гадолиния. В ряде публикаций было по-
казано преимущество одномолярного гадолиний-
содержащего контрастного средства в улучшении 
визуализации гиперваскулярных очагов опухоли за 
счет более высокой концентрации и релаксивности 
при минимальном риске развития нежелательных 
реакций [17–20].

ДКУ представляет собой быстрые серии Т1-ВИ  
на основе градиентного эха, выполненные во 
время введения контрастного вещества (с учетом 
распространения контрастного болюса первые 
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одна-две серии соответствуют доконтрастному пе-
риоду) и после него. Рекомендовано использовать 
временные промежутки между сканированием не 
более 15 с на протяжении более 2 мин, выставлять 
толщину срезов не более 3 мм [9].

Результат ДКУ считается отрицательным, 
если отсутствует раннее или одновременное на-
копление контрастного вещества или имеется 
диффузное мультифокальное накопление кон-
трастного вещества, не соответствующее очагу 
на Т2-ВИ и/или ДВИ, а также относящееся к узлам 
гиперплазии.

Результат ДКУ считается положительным, 
если имеется раннее или одновременное фокаль-
ное накопление контрастного вещества, соответ-
ствующее подозрительному очагу на Т2-ВИ и/или 
на ДВИ.

При анализе результатов мпМРТ сопоставля-
ют признаки, полученные на разных типах изобра-
жений. При этом определена различная ценность 
таких паттернов. Так, для периферической зоны 
доминирующее значение имеет ДВИ, а для транзи-
торной зоны – Т2-ВИ. Далее для периферической 
зоны оценивают ДКУ, а для транзиторной – ДВИ. 
Такой жесткий алгоритм позволяет снизить фак-
тор субъективности интерпретации результатов 
мпМРТ при одних и тех же исходных данных.

Отдельного рассмотрения требует понятие 
кзРПЖ. Согласно формулировке Американской 
коллегии радиологов  [8], кзРПЖ определяет-
ся несколькими параметрами, присутствующими 
изолированно или в сочетании с суммой Глисона 
≥ 7 (3 + 4) и/или объемом опухоли ≥ 0,5 см3 и/или 
экстрапростатическим распространением. Это 
понятие введено для стандартизации отчетности 
мпМРТ-исследований, а также для сопоставления 
с патоморфологической картиной в научных и кли-
нических целях.

Критерии стратификации риска. В  то же 
время существуют критерии стратификации риска 
рецидива рака предстательной железы после РПЭ. 
На основании данных A.V. d’Amico et al.  [21] Евро-
пейская ассоциация урологов выделяет низкий, 
промежуточный и высокий риски [3]. В публикациях 
Американского урологического общества на базе 
критериев, предложенных J.I. Epstain et al.  [22], 
категория низкого риска подразделяется на очень 
низкий и низкий риски, а категория промежуточно-
го риска  – на благоприятный и  неблагоприятный 
промежуточные риски [4].

К  группе низкого риска относятся пациенты 
с уровнем оПСА менее 10 нг/мл, суммой Глисона 
6 (3 + 3) и  клинической стадией сТ1–2а. В  группу 
промежуточного риска входят больные с уровнем 
оПСА 10–20 нг/мл, или суммой Глисона 7 (7 (3 + 4) 
или 7 (4 + 3)), или клинической стадией сТ2b. Вы-
шеперечисленные критерии определяются как 

локализованный рак. Также к  категории локали-
зованного рака относятся пациенты из группы вы-
сокого риска с уровнем оПСА более 20 нг/мл, или 
суммой Глисона более 7 (4 + 3), или клинической 
стадией сТ2с. К категории местнораспространен-
ного рака причисляются больные с любым уровнем 
оПСА и любой суммой Глисона при наличии клини-
ческой стадии сТ3–Т4 или клинически определя-
емого метастатического поражения регионарных 
лимфоузлов (сN+). Эти случаи также относятся 
к группе высокого риска.

Если сопоставить определение кзРПЖ и  ха-
рактеристики групп промежуточного и  высокого 
рисков, то видно, что они практически идентичны. 
Разница заключается в  измерении абсолютного 
объема опухоли в первом случае и относительного 
объема – во втором.

Тактика ведения пациентов. Распростра-
ненность опухоли и сумма Глисона, полученная при 
биопсии, определяют выбор тактики ведения паци-
ентов. В настоящее время в рекомендациях евро-
пейского и американского обществ урологов [3, 4] 
рассматриваются такие тактические варианты, как 
активное наблюдение (для пациентов с  отсроч-
кой радикального лечения), бдительное ожидание 
(для пациентов с генерализованным поражением), 
РПЭ, радиотерапия, гормонотерапия. Фокальные 
методы воздействия (например, криотерапия, 
HIFU-терапия) на сегодняшний день являются ис-
следовательскими и не рекомендованы к исполь-
зованию в рутинной клинической практике.

Программу активного наблюдения впервые 
сформулировал и  начал реализовывать L.H. Klotz 
в 1995 г. в Торонто [23]. Она включала измерение 
оПСА каждые 3 мес в  течение 2 лет, затем каж-
дые 6 мес и подтверждающую биопсию в течение 
первого года, а затем раз в 3–4 года до достиже-
ния возраста 80 лет. В настоящее время в мире нет 
единой схемы активного наблюдения, но основой 
во всех таких алгоритмах остаются контроль уров-
ня оПСА и биопсия. Следует отметить, что переход 
от активного наблюдения к  лечению изначально 
осуществлялся при удвоении уровня оПСА менее 
чем за 3 года и  при увеличении суммы Глисона 
при биопсии. Однако на сегодняшний день изме-
нение уровня оПСА не требует срочного хирурги-
ческого вмешательства, а решение об изменении 
тактики принимается после дополнительного об-
следования с целью оценки изменения опухолево-
го статуса [12]. Критериями окончания активного 
наблюдения являются увеличение объема и  рас-
пространенности опухоли (клинически и  по дан-
ным биопсии), обструкция мочеточника и желание 
пациента выйти из программы активного наблю-
дения [24].

Несмотря на то что сумма Глисона является 
основным прогностическим фактором смертности 
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при раке простаты  [14, 25], существует вероят-
ность изначально неверной оценки категории ри-
ска или пропуска момента прогрессирования за-
болевания при изолированной оценке данных 
биопсии. В связи с этим в качестве одного из пер-
спективных альтернативных способов неинвазив-
ной первичной диагностики и  контроля проводи-
мого лечения рассматривается технология мпМРТ. 
В настоящее время данный метод не входит в стан-
дартный диагностический набор активного на-
блюдения, однако публикуется все больше работ 
о возможности его использования в комплексе та-
ких мероприятий [12–14, 25]. По данным крупных 
исследований, мпМРТ позволяет с  большой до-
лей вероятности выявить опухоль объемом более 
0,5 см3 при сумме Глисона ≥ 7 и опухоль объемом 
более 1 см3 при сумме Глисона 6 (3 + 3)  [24–26]. 
В работе A.R. Alberts et al. [26] указано, что при на-
личии очага PI-RADSv2=3 и плотности оПСА менее 
0,15 нг/мл2 вероятность кзРПЖ крайне низка (при 
повторной биопсии сумма Глисона не превышает 
6 (3 + 3)). Также в  ряде публикаций отмечено вы-
сокое отрицательное прогностическое значение 
мпМРТ для рака простаты среднего и  высокого 
рисков [12, 26]. Это означает, что отрицательный 
результат мпМРТ подразумевает низкую вероят-
ность наличия кзРПЖ и  возможность продления 
активного наблюдения, тем более что рак предста-
тельной железы с суммой Глисона 6 (3 + 3), по све-
дениям J.J. Tosoian [12], не имеет высокого мета-
статического потенциала.

Обнаружение очага, подозрительного на кзРПЖ  
по данным мпМРТ, изменение размеров контро-
лируемого очага или повышение его категории по 
PI-RADSv2.1 должны расцениваться как показа-
ние к повторной биопсии. Результат патологоана-
томического исследования полученных столбиков 
имеет принципиальное значение для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента, поэтому 
крайне важна точность получения материала из по-
дозрительного участка [25–28].

По данным различных публикаций, выполне-
ние прицельной биопсии очага PI-RADSv2.1=3–5 
примерно в трети случаев увеличивает сумму Гли-
сона по сравнению с системной биопсией, а также 
повышает вероятность получения большего про-
цента опухоли в столбике [29, 30]. При этом дока-
зано, что отсутствие кзРПЖ в биоптатах с большой 
долей вероятности соответствует истинному его 
отсутствию [12].

Прицельная биопсия очагов, подозритель-
ных на опухоль по данным мпМРТ, возможна как 
под прямым МР-контролем, так и  посредством 
совмещения данных МРТ и УЗИ (так называемая 
технология фьюжн-биопсии). Сопоставление изо-
бражений МРТ и УЗИ возможно либо на аппарате 
УЗИ со специальной приставкой и необходимым 

дополнительным программным обеспечением 
(аппаратная фьюжн-биопсия) (рис. 3, 4), либо 
после предварительного просмотра оператором 
результатов мпМРТ и  выполнения прицельной 
биопсии «по памяти» под ультразвуковым контро-
лем (когнитивная фьюжн-биопсия).

При любом виде совмещения во многих слу-
чаях отмечается увеличение суммы Глисона 
и/или процента опухоли в столбике при таргетной 
биопсии по сравнению с системной [26, 30]. Успех 
фьюжн-биопсии или биопсии под МР-наведением 
заключается в том, что рак предстательной железы 
характеризуется мультицентричным ростом с раз-
личной суммой злокачественности в  различных 
локусах, а  мпМРТ позволяет выявлять доминант-
ный очаг и гарантировать точное попадание в него 
биопсийной иглы.

Вопрос информативности метода в  оценке 
распространенности опухоли за пределы предста-
тельной железы имеет ключевое значение в  вы-
боре лечебной тактики вообще и  техники РПЭ 
в  частности. Наличие экстрапростатической экс-
тензии сопряжено с повышенным риском обнару-
жения опухоли в крае резекции при РПЭ, появле-
ния рецидива рака, развития метастазирования 
и в конечном счете снижения выживаемости после 
операции. У данной группы пациентов должен быть 
расширен объем удаленных тканей, прежде всего 
за счет сосудисто-нервных пучков, что в свою оче-
редь увеличивает вероятность развития условных 
осложнений в виде недержания мочи и эректиль-
ной дисфункции [2]. В случаях обширного распро-
странения опухоли в  качестве предпочтительной 
тактики лечения сегодня чаще рассматриваются 
нехирургические методы лечения [3, 4].

При мпМРТ можно выявить ряд признаков, 
указывающих на экстрапростатическое распрост
ранение рака в виде экстрапростатической экстен
зии или везикулярной инвазии. На инвазию кап
сулы в  той или иной степени будут указывать: 
широкий контакт очага и контура железы (так на-
зываемой капсулы), нечеткость контура железы 
(капсулы), прерывистость или элевация контура, 
асимметрия и  облитерация ректопростатическо-
го пространства, асимметрия сосудисто-нервных 
пучков, а также расположение компонента опухоли 
вне геометрии предстательной железы [9, 11, 31]. 
Распространение рака на семенные пузырьки 
в  зависимости от типа роста можно заподозрить 
по следующим признакам: окклюзия опухолью 
простатовезиковезикулярного пространства или 
утолщение стенки пузырька со специфическими 
характеристиками, соответствующими опухоли, 
наличием интравезикулярного тканевого компо-
нента [9, 11, 31].

В публикациях приводятся различные данные 
об информативности мпМРТ в выявлении экстра-
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простатической экстензии, однако в целом отме-
чаются средняя чувствительность (от 44% до 86%) 
и высокая специфичность (до 99%) [11]. Необходи-
мо подчеркнуть, что другие методы исследования 
(включая ПРИ и УЗИ) заметно уступают в возмож-
ностях оценки распространения опухоли за пре
делы железы.

В  некоторых работах содержатся данные 
о  корреляции между ИКД и  суммой Глисона для 
очагов в  ПЗ  [25, 26], однако числовые показате-
ли в различных исследованиях разнятся и единые 
пороговые значения пока не разработаны. Сле-
дует отметить, что совокупность изображений 
ДВИ с  высоким b-фактором и  ИКД крайне важна 

Рис. 3. Пациент З., 66 лет. Мультипараметрическая МРТ предстательной железы, аксиальная плоскость:
a – Т2-ВИ;
b – ДВИ, b = 1400 с/мм2;
c – ИКД;
d – ДКУ на 12-й секунде.

На границе верхушки и средней части в секторах PZpl и PZpm левой доли предстательной железы определяется участок размером 
14 × 10 мм, гипоинтенсивный на Т2-ВИ и ИКД, гиперинтенсивный на ДВИ, в котором отмечается раннее накопление контрастного 
вещества (стрелки). Категория PI-RADSv2.1=4

Fig. 3. Patient Z. aged 66 years. Multiparametric MRI of the prostate, axial plane:
a – T2-WI;
b – DWI, b = 1400 s/mm2;
c – MDC;
d –DCE at second 12.

A 14 × 10 mm area that is hypointense on T2-WI and MDC, hyperintense on DWI, with early accumulation of contrast agent (arrows) 
is detected at the apex and the mid-portion junction in PZpl and PZpm sectors of prostate left lobe. Category PI-RADSv2.1=4
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в дифференциальной диагностике очагов в пред-
стательной железе. Но при этом необходимо пом-
нить, что сигнал на ИКД помимо опухолевой ткани 
может снижаться в участках хронического воспале-
ния и фиброза, обызвествлений, в эктопированных 
стромальных узлах гиперплазии [9, 29]. Однако для 
таких доброкачественных изменений нехарактерно 
выраженное повышение интенсивности сигнала на 
ДВИ, типичное для рака предстательной железы. 
Не всегда картина очевидна, и  крайне важна ин-
формация, полученная при других последователь-
ностях – Т2-ВИ и ДКУ.

Для диагностики рака в ТЗ ДВИ менее важны, 
чем Т2-ВИ, однако их оценка при анализе исследо-
вания обязательна.

ДКУ в  рамках критериев PI-RADSv2.1 чаще 
всего применяется для уточнения характера очага 
в  ПЗ (PI-RADSv2.1=3 или PI-RADSv2.1=4), однако 
иногда роль ДКУ гораздо шире. В настоящее вре-
мя выполнение данной последовательности явля-
ется обязательным в ряде клинических ситуаций:

– при повышенном уровне оПСА с  наличием 
биопсии, не выявившей опухоль;

– при тактике активного наблюдения пациента;

– при контроле состояния предстательной же-
лезы на фоне лечения доброкачественных и злока-
чественных изменений (трансуретральная резек-
ция, лучевая терапия, гормонотерапия и т. д.);

– при наличии генетической (семейной) пред-
расположенности к раку предстательной железы;

– при наличии условий, потенциально снижаю
щих качество ДВИ (эндопротезы тазобедренных 
суставов, усиленная перистальтика кишечника 
и т. д.) [9].

Следует также отметить достаточно высокую 
информативность мпМРТ в  выявлении рецидива 
опухоли после РПЭ. Во многих случаях возмож-
но обнаружение тканевого компонента размером 
в несколько миллиметров [30, 31]. При этом важ-
ную роль в диагностике рецидива играют методики 
ДВИ и ДКУ. Более того, надежность МРТ-диагно-
стики локального клинического рецидива заболе-
вания достоверно повышается при использовании 
одномолярного контрастного препарата  [17, 18].

Заключение

Рак предстательной железы является одной 
из наиболее часто встречаемых злокачественных 
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Рис. 4. Пациент З., 66 лет. УЗИ-МРТ-совмещение во время проведения биопсии:
a – МРТ, Т2-ВИ – инвертировано слева направо;
b – трансректальное УЗИ, В-режим.

На Т2-ВИ четко определяется очаг в зонах PZpl и PZpm левой доли (стрелка), в соответствующей зоне при трансректальном УЗИ 
очаг в В-режиме четко не визуализируется. Проведена прицельная биопсия (точка биопсии обозначена маркером «А»): аденокар-
цинома предстательной железы, сумма Глисона 7 (3 + 4).

Fig. 4. Patient Z. aged 66 years. MRI/ultrasound fusion-guided biopsy:
a – MRI, T2-WI as left-right inverted;
b – transrectal ultrasound, B-mode.

T2-WI clearly shows a focus in PZpl and PZpm zones of the left lobe (arrow), B-mode transrectal ultrasound does not clearly display 
a focus in the corresponding zone. Targeted biopsy (the biopsy point is marked as “A”) was performed: prostate adenocarcinoma, 
Gleason score 7 (3 + 4)

a b
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опухолей у  мужчин и,  в  отличие от большинства 
других новообразований, не всегда требует актив-
ного лечения. Правильная диагностика и стадиро-
вание позволяют избежать ненужных воздействий 
и определить лечебную тактику, максимально эф-
фективную для продления жизни пациента и сохра-
нения ее качества. В период активного наблюде-
ния также важно диагностическое сопровождение 
больного с  контролем его опухолевого статуса. 
В период динамического наблюдения мпМРТ по-
зволяет своевременно визуализировать прогрес-
сирование имевшегося очага и/или определить 
очаги рецидивирования после РПЭ.

В настоящее время мпМРТ – наиболее опти-
мальный метод, преимуществами которого явля-
ются высокие разрешающая способность и  тка-
невая специфичность, что позволяет достичь 
максимальной эффективности выявления кзРПЖ 
при  относительно низком обнаружении кнзРПЖ. 

Высокая специфичность мпМРТ в оценке местной 
распространенности опухоли имеет ключевое зна-
чение в выборе вида хирургического лечения. Воз-
можность архивирования и передачи данных фор-
мирует основу для успешного применения мпМРТ 
в период динамического наблюдения, лечения и по-
следующего контроля состояния пациента. Клю-
чом к широкому использованию технологии мпМРТ, 
несомненно, являются разработанные единые под-
ходы к  планированию, технологии реализации, 
правилам интерпретации результатов исследова-
ний, содержащимся в рекомендациях PI-RADSv2.1.

Особо следует отметить, что мпМРТ позволя-
ет проводить прицельную биопсию простаты либо 
под непосредственным МР-наведением, либо 
с  помощью техники фьюжн, что повышает веро-
ятность выявления опухоли благодаря получению 
в образцах наибольшей суммы Глисона и/или наи-
большего процента опухоли в столбике.
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