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Спустя почти 40 лет с момента выполнения первой магнитно-резонансной томографии (МРТ) предстательной железы появились 
значительные технические улучшения: динамическое контрастное усиление, диффузионно-взвешенное изображение и спектро-
скопия. Также с появлением высокопольных магнитов и фазированных катушек резко улучшилось качество изображений. Эти 
улучшения привели к повышению точности выявления клинически значимого рака предстательной железы (РПЖ) и ранних реци-
дивов, облегчая составление плана лечения пациента. В исследованиях PROMIS (the Patient-Reported Outcome Measurement 
Information System) 2017 г. и PRECISION (Prostate Evaluation for Clinically Important Disease: Sampling Using Image Guidance or Not) 
2018 г. продемонстрировано, что МРТ играет важную роль в выявлении клинически значимого РПЖ и уменьшении гипердиагно-
стики клинически незначимого РПЖ. В большом количестве опубликованных научных исследований оценки эффективности МРТ 
в диагностике РПЖ (определения локализации, стадирования злокачественного процесса) сообщается о различных результатах. 
Это обусловлено гетерогенностью протоколов исследований и различными аспектами выполнения МРТ. Цель публикации – оце-
нить эффективность МРТ в диагностике РПЖ от начала ее применения до сегодняшнего дня и осветить перспективы будущего.

Ключевые слова: клинически значимый рак предстательной железы, мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография, бипараметрическая магнитно-резонансная томография, искусственный интеллект

Для цитирования: Гончарук Д.А., Велиев Е.И., Михайлов А.И. Прошлое, настоящее и будущее магнитно-резонансной томографии 
рака предстательной железы. Онкоурология 2021;17(1):142–52. DOI: 10.17650/1726-9776-2021-17-1-142-152.

DOI: 10.17650/1726-9776-2021-17-1-142-152 4.0

Past, present and future magnetic resonance diagnosis of prostate cancer

D.A. Goncharuk, E.I. Veliev, A.I. Mikhaylov

Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Health of Russia;  
Build. 1, 2/1 Barrikadnaya St., Moscow 125993, Russia; 

S.P. Botkin City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department; 5 2nd Botkinskiy Proezd, Moscow 125284, Russia

After almost 40 years since the first-ever magnetic resonance imaging (MRI) of the prostate has been made the technology has made significant 
strides forward: dynamic contrast-enhanced imaging, diffusion weighted imaging and MR spectroscopy being a few among the others. Moreover, 
the development of high power magnets and phased array coils had contributed to the drastically improved quality of the imaging. These 
improvements have increased the detection quality for the clinically significant prostate cancer (PCa) and early recurrences, enabling physicians 
to create a more personalized treatment plan easier and quicker. PROMIS (the Patient-Reported Outcome Measurement Information System) 
2017 and PRECISION (Prostate Evaluation for Clinically Important Disease: Sampling Using Image Guidance or Not) 2018 studies underline 
the importance of MRI in detecting clinically significant PCa and avoiding overly aggressive diagnostic of clinically insignificant PCa. A large 
number of articles devoted to analyzing the role of MRI in diagnosing PCa (localization and staging) do not come to a uniform conclusion. 
This can be, in part, explained by the different study designs and protocols, as well as other controllable factors in the MRI studies themselves. 
The goal of this article is to attempt to analyze the role of MRI in diagnosing PCa since its advent, through its’ current stage of development, 
as well as to explore the forward looking scenarios and opportunities for this extremely useful imaging modality.
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Как все начиналось
Первое промежностное ультразвуковое исследова-

ние предстательной железы было описано в 1963 г., од-
нако качество визуализации было весьма низким [1]. 
Новый уровень визуализации был достигнут в 1971 г., 
когда в клинической практике был применен трансрек-
тальный датчик 3,5 МГц  [2]. Однако на тот момент ме-
тоды ультразвуковой визуализации и компьютерной 
томографии все еще не позволяли выявлять и характе-
ризовать рак предстательной железы (РПЖ). В 1979 г., 
по данным J. M. Price и A. J. Davidson, дифференцировать 
доброкачественные и злокачественные изменения 
в предстательной железе при локальной облитерации 
мягкотканных плоскостей, что часто выявляется 
при экстракапсулярной экстензии, было невозможно [3].

Впервые магнитно-резонансная томография (МРТ) 
в целях диагностики злокачественных новообразований 
применил R. Damadian. Он изучил строение 6 образцов 
доброкачественной и 2 образцов злокачественной тка-
ни у крыс. Злокачественная ткань отличалась от добро-
качественной временем релаксации Т1 и Т2 [4].

В 1982 г. J. H. Steyn и F. W. Smith выполнили МРТ 
предстательной железы 25 мужчинам с применением 
4-катушечного магнитного кольца с воздушным сер-
дечником при статичном магнитном поле силой 0,04 Тл 
и толщиной среза 17,53 мм. После хирургического ле-
чения из общей исследуемой группы у 20 мужчин 
определялась доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ), у 5 – РПЖ. J. H. Steyn 
и F. W. Smith были первыми, кто описал данные состо-
яния при МРТ. Также они заключили, что МРТ при-
менима в диагностике РПЖ и сопоставима по качест-
ву с первыми моделями компьютерной томографии [5].

Спустя год (1983 г.) H. Hricak и соавт. применили 
МРТ для изучения анатомии и патологических состо-
яний органов малого таза у 9 мужчин с ДГПЖ, 9 боль-
ных РПЖ и 1 пациента с лимфоцеле после хирургиче-
ского лечения. Визуализация была улучшена благодаря 
использованию 3 проекций (аксиальной, фронтальной 
и сагиттальной), что позволило точно измерить объемы 
и оценить степень экстракапсулярной экстензии в пара-
простатическую жировую клетчатку. Камнем преткнове-
ния исследования была невозможность дифференциро-
вать злокачественное поражение и хронический 
простатит. Авторы применили МРТ (0,35 Тл) для получе-
ния Т1-взвешенных (Т1-ВИ) и Т2-взвешенных (Т2-ВИ) 
изображений, используя только последовательность 
спин–эхо, – были получены срезы толщиной 7 мм с про-
межутками между срезами 3 мм [6].

P. J. Bryan и соавт. для получения Т1-ВИ и Т2-ВИ 
применили МРТ с напряженностью магнитного поля 
0,15 и 0,3 Тл у 4 пациентов со злокачественным пора-
жением предстательной железы и у 1 мужчины с ДГПЖ, 
заключив, что раковые поражения при МРТ представ-
ляют негомогенную структуру, а также что МРТ 

является слишком дорогостоящим методом скринин-
га РПЖ [7].

В 1984 г. E. Buonocore и соавт. провели клиниче-
ское и in vitro испытания МРТ предстательной железы 
у 10 муж чин. Полученные результаты подтвердили, 
что доброкачественная ткань предстательной железы име-
ет умеренный однородный сигнал на Т1-ВИ и Т2-ВИ [8], 
что совпадало с результатами H. Hricak и соавт. [6], 
и что инвазия в семенные пузырьки лучше визуализи-
руется на Т2-ВИ.

В 1985 г. P. Y. Poon и соавт. решили определить оп-
тимальные импульсные последовательности и оценить 
возможности МРТ дифференцировать ДГПЖ и РПЖ. 
Авторы использовали томограф 0,15 Тл с приемно-пе-
редающей катушкой. Из различных типов последова-
тельностей (3 спин–эхо и 2 инверсия–восстановление) 
и наборов параметров исследователи выполняли по-
строение отдельной трехмерной анизотропной серии 
снимков из 16 смежных аксиальных срезов толщиной 
17 мм (в течение 10 мин), а также двухмерных односек-
ционных последовательностей с толщиной среза 
1,5 мм. Максимальное время выполнения всех после-
довательностей составило 2 ч [9]. P. Y. Poon и соавт. [9] 
не смогли повторить результаты H. Hricak и соавт. [6] 
и отдифференцировать пациентов с ДГПЖ (n = 7) 
и больных РПЖ (n = 25) от других участников иссле-
дования без урологической патологии (n = 22) 
при условии отсутствия узловых образований.

В 1987 г. H. Hricak и соавт. впервые в истории опи-
сали анатомию предстательной железы и перипроста-
тических структур с использованием магнитно-резо-
нансной (МР) визуализации. Ретроспективно были 
изучены материалы 55 мужчин с доброкачественными 
изменениями и злокачественными поражениями, 
описаны технические требования (TR / TE, толщина 
срезов и прочее) для выполнения диагностического 
сканирования. Участникам исследования выполняли 
МРТ на 0,35 и 1,5 Тл аппаратах с различными катуш-
ками (эллипсовидными или квадратными). У боль-
шинства мужчин в исследовании получали мультипла-
нарные Т1-ВИ и Т2-ВИ с разными значениями TR 
и TE. Также были различия в толщине срезов и про-
межутков. Были описаны различные анатомические 
структуры предстательной железы в разных срезах 
и параметрах МРТ – авторы указывают на лучшую 
анатомическую визуализацию на Т2-ВИ [10].

Стоит также отметить, что примерно в эти же годы 
предметом дискуссий среди лучевых диагностов был 
вопрос о диагностической пользе использования вы-
сокопольных томографов 1,5 Тл.

Мультипараметрическая визуализация
На сегодняшний день мультипараметрическая МРТ 

(мпМРТ) состоит из комбинации Т2-ВИ, диффузион-
но-взвешенного изображения (ДВИ) и динамического 
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контрастного усиления (ДКУ). В 90-е годы прошлого 
века включающее Т1-ВИ и Т2-ВИ МР-исследование 
дополнилось ДКУ, спектроскопией и ДВИ. С течением 
времени роль ДВИ в диагностике РПЖ постепенно 
возрастала, а диагностическая ценность спектроскопии 
снижалась [11, 12].

Динамическое контрастное усиление
В 1993 г. S. A. Mirowitz и соавт. впервые сообщили 

о влиянии контрастного усиления на стадирование 
РПЖ, заключив, что использование препаратов гадо-
линия (применялся димеглумин гадопентетовой кис-
лоты) не является рутинным методом диагностики 
РПЖ, но помогает в оценке состояния семенных пу-
зырьков [13].

В 1995 г. G. Brown и соавт. сообщили об улучшении 
точности диагностики РПЖ при динамической оцен-
ке (выполнении первичных снимков Т1-ВИ до кон-
трастного усиления с последующей быстрой серией 
через отдельные промежутки времени) 19 смежных 
серий изображений в аксиальной плоскости (толщина 
среза 8 мм) через 3,5 мин после внутривенного введе-
ния хелата гадолиния (0,2 мг / кг) с выполнением до-
полнительной серии отсроченных изображений  
(8 мин после введения). Таким образом, авторы заклю-
чили, что ДКУ может улучшить распознавание границ 
опухолевого поражения [14]. Это спровоцировало по-
всеместное внедрение ДКУ в протокол МРТ [15–17].

Спектроскопия
Первое применение спектроскопии предстатель-

ной железы датировано 1988 г. [18]. После выявления 
цитратных молекул в предстательной железе были из-
учены соответствующие сигналы в доброкачественной 
ткани и ДГПЖ у крыс и человека. В 1995 г. J. Kurhane-
wicz и соавт. с помощью определения уровня цитратов 
оценили эффективность спектроскопии в дифферен-
цировании РПЖ и ДГПЖ. Уровни цитратов у пациен-
тов с РПЖ были ниже, чем у пациентов с ДГПЖ [19].

Несмотря на изначально повышенный интерес, 
сегодня спектроскопия не используется для диагно-
стики РПЖ. В многоцентровом исследовании было 
доказано, что спектроскопия не имеет преимущества 
перед обычной МРТ у мужчин с относительно низким 
объемом поражения и низким риском после радикаль-
ной простатэктомии (РПЭ) [20].

Спектроскопия имеет преимущество в выявлении 
более агрессивных раковых поражений [21–23], однако 
ДВИ обеспечивает эквивалентную информацию 
при меньших требованиях к квалификации специалиста 
и меньшей затрате общего времени на исследование.

Диффузионно-взвешенное изображение
Интенсивность сигнала на ДВИ отражает диффу-

зионную способность (свободу движения) молекул воды 

в тканях, которая напрямую зависит от целлюлярно-
сти [24]. РПЖ характеризуется большим числом зло-
качественных клеток и разрушением богатой жидко-
стью железистой ткани, что по сравнению с нормальной 
тканью приводит к снижению способности молекул 
воды к диффузии и значений измеряемого коэффици-
ента диффузии (ИКД) [24]. На ДВИ очаги злокачест-
венного поражения с ограничением диффузии прояв-
ляются высокой интенсивностью сигнала при высоких 
значениях b-фактора (определяющего продолжитель-
ность и амплитуду диффузионного градиента) и низ-
кой интенсивностью на карте ИКД.

В 2002 г. B. Issa первым описал применение ДВИ 
при РПЖ. ИКД определялись в транзиторной и пери-
ферической зонах у 7 здоровых мужчин и 19 больных 
РПЖ. Значения ИКД в зонах злокачественного пора-
жения были ниже, чем в нормальной ткани предстатель-
ной железы (1,38 × 10–3 мм2 / с против 1,92 × 10–3 мм2 / с; 
p <0,001) [25]. Смежные результаты последующих ис-
следований привели к включению ДВИ в стандартный 
протокол МРТ [26–29].

Сила магнитного поля и катушки: неразрешенный спор
Первые МРТ предстательной железы проводились 

с применением обычных катушек с ограниченной раз-
решающей способностью [30]. В 1989 г. M. D. Schnall 
и соавт. разработали эндоректальную поверхностную 
катушку для применения в МРТ с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тл. В результате полученные 
с применением эндоректальной катушки изображения 
обеспечили более качественную визуализацию [31].

A. V. D’Amico и соавт. в своем большом многофак-
торном анализе (n = 445) заключили, что наиболее зна-
чимым предоперационным предиктором положитель-
ного хирургического края считается наличие признаков 
экстракапсулярной экстензии по данным МРТ с ис-
пользованием эндоректальной катушки (p = 0,001) [32].

Технически эндоректальная катушка значительно 
улучшает соотношение сигнал / шум. Это повышает 
разрешение Т2-ВИ и позволяет точнее очертить кап-
сулу предстательной железы, что является ключевым 
моментом в стадировании РПЖ. Результаты исследо-
ваний о пользе использования эндоректальной катуш-
ки при МРТ с напряженностью магнитного поля 3 Тл 
существенно разнятся между собой [33–36]. Приме-
нение эндоректальной катушки сопряжено с увеличе-
нием затрат, времени исследования и дискомфортом 
пациента.

Тем не менее в разных странах существуют собствен-
ные рекомендации и руководства о том, как и когда вы-
полнять МРТ предстательной железы. Например, по ме-
тодическим рекомендациям Великобритании рутинное 
применение эндоректальных катушек обязательно [37].

Первый анализ сравнения качества визуализации 
и клинической применимости МРТ 1,5 и 3 Тл выполнили 
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B. N. Bloch и соавт. в 2004 г. Авторы проводили МРТ 
с применением катушки с фазовой решеткой (состоит 
из многочисленных поверхностных катушек) над об-
ластью таза и эндоректальной катушки. Лучшие ре-
зультаты были получены при 3 Тл МРТ с эндоректаль-
ной катушкой [38].

МРТ предстательной железы с напряженностью 
магнитного поля 3 Тл имеет высокое соотношение 
сигнал / шум и повышенное контрастное разрешение, 
что обеспечивает возможность получения более де-
тальных изображений. Недостаток 3 Тл МРТ – высо-
кая чувствительность к артефактам (например, к ме-
таллическим конструкциям в тазобедренных суставах), 
которые ухудшают качество изображения (особенно 
в режиме ДВИ). Однако в практической работе по дан-
ным PI-RADS v2 (Prostate Imaging-Reporting and Data 
System v2) диагностическая выгода от применения 3 Тл 
МРТ аннигилирует эту проблему [39]. Действительно, 
3 Тл МРТ позволяет выявлять очаги поражения РПЖ 
малых размеров, но сила магнитного поля является 
лишь одним из факторов, влияющих на получение 
изображения адекватного качества, что доказано в ра-
боте L. Dickinson и соавт. [40].

Вопросы выбора между 1,5 и 3 Тл МРТ и целесо-
образностью применения эндоректальной катушки 
до сих пор остаются открытыми; ответы напрямую 
зависят от отдельно взятого диагностического или ле-
чебного центра [41–45]. Основные этапы развития 
МРТ в диагностике РПЖ представлены на рис. 1.

Настоящее: клиническое применение 
мультипараметрической магнитно-резонансной 
томографии
От первичной до пострецидивной диагностики 

мпМРТ предстательной железы занимает одно из ве-
дущих мест в диагностике РПЖ. Нарастающий инте-
рес к МРТ привел к разнородности протоколов 

исследования, их описания и применения в клиниче-
ской практике [46]. За последнее десятилетие благодаря 
быстрому техническому развитию МРТ зарекомендова-
ла себя как полезный инструмент в диагностике РПЖ.

В 2011 г. Европейская ассоциация урологов разра-
ботала и опубликовала клинические рекомендации 
по РПЖ, которые регулярно дополняются и обновля-
ются [47–49]. Согласно этим рекомендациям мпМРТ 
предстательной железы следует выполнять для локаль-
ного стадирования РПЖ и перед повторной биопсией 
(если остаются подозрения в отношении ошибки вы-
борки при первичной / предшествующей биопсии). 
Результаты МРТ всего объема предстательной железы 
могут повлиять на тактику ведения пациента и, что на-
иболее важно, могут обеспечить детекцию целей 
для таргетной биопсии предстательной железы. 
При МРТ всего тела на ДВИ могут быть выявлены 
костные метастазы. Рекомендации National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) [50] предполага-
ют выполнение мпМРТ мужчинам с гистологически 
верифицированным поражением в рамках активного 
наблюдения, перед началом радикального лечения 
и при сохраняющемся подозрении на РПЖ при отри-
цательном результате предшествующей биопсии. Вы-
пущенные в 2013 г. Американским колледжем радиоло-
гии (ACR) критерии предоперационного выявления, 
стадирования и наблюдения РПЖ описывают спектр 
клинических сценариев, в которых показано выполне-
ние МРТ предстательной железы [51].

Первое международное соглашение специалистов 
по МРТ предстательной железы было опубликовано 
в 2011 г. L. Dickinson и соавт. [40]. Для выявления, 
описания локализации и характеристик РПЖ ключе-
выми режимами являются Т2-ВИ, ДВИ и МРТ с ДКУ. 
В качестве оценки вероятности наличия злокачествен-
ного процесса было рекомендовано использование 
5-балльной шкалы Likert.

Рис. 1. Хронология основных технических разработок в магнитно-резонансной томографии (МРТ) предстательной железы (ПЖ)

Fig. 1. Chronology of the main technical advances in magnetic resonance imaging (MRI) of the prostate

Первая МРТ 
в диагностике рака ПЖ у крыс /  

First MRI for prostate cancer 
diagnosis in rats

Первое описание  
ПЖ по данным МРТ /  

First description of the prostate 
according to MRI data

Первое применение 
эндоректальной 

катушки /  
First use of the endorectal coil

Первое диффузионно-взвешенное 
изображение в МРТ ПЖ /  

First diffusion-weighted  
MRI of the prostate

Первая МРТ ПЖ 
у человека /  

First prostate MRI  
in humans

Первая МРТ 
со спектроскопией ПЖ /  
First magnetic resonance 

spectroscopy of the prostate

Первое динамическое  
контрастное усиление в МРТ ПЖ /  

First dynamic contrast-enhanced MRI  
of the prostate
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First comparison of 1.5 T  
and 3 T prostate MRI
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В 2012 г. Европейское общество урогенитальной ра-
диологии (ESUR) выпустило первую версию PI-RADS 
[52], в которой описывались базовые рекомендации 
по выполнению и описанию МРТ предстательной желе-
зы. Были сформированы 3 отдельных протокола (для вы-
явления, стадирования и оценки состояния лимфатиче-
ских узлов и костных структур). По результатам каждого 
режима МРТ, включая спектроскопию, выставлялись 
баллы от 1 до 5, что соответствовало степени вероятно-
сти наличия клинически значимого РПЖ у пациента.

В 2015 г. в результате взаимодействия ESUR, ACR 
и фонда AdMeTech была разработана 2-я версия  
PI-RADS (PI-RADS v2), которая в 2019 г. была обновлена 
до версии PI-RADS v2.1 [43, 53]. Отличия PI-RADS v2 
и PI-RADS v1 заключаются в общем упрощении опи-
сания данных МРТ и выделении доминантных режи-
мов исследования для соответствующих зон предста-
тельной железы (Т2-ВИ для транзиторной зоны и ДВИ 
для периферической зоны). В недавнем метаанализе 
была доказана лучшая чувствительность PI-RADS v2 
по сравнению с PI-RADS v1 (0,95 против 0,88 соответ-
ственно; p = 0,04) при сравнимой специфичности (0,73 
против 0,75 соответственно; p = 0,90) [54]. В целом 
стандартизация описания шкал Likert и PI-RADS v2 
требует улучшения, однако для неопытного радиолога 
больше подходит PI-RADS v2 [55–57].

В 2013 г. было принято соглашение специалистов 
Великобритании [58]. В рекомендациях этого согла-
шения говорится, что для исключения визуализаци-
онных артефактов МРТ следует выполнять не ранее 
чем через 10 нед после биопсии.

Описание МРТ предстательной железы – непро-
стая задача для неопытного лучевого диагноста. По-
этому для достижения необходимого навыка описания 
МРТ предстательной железы радиологам следует оце-
нивать не менее 50 исследований ежегодно и регуляр-
но посещать междисциплинарные научно-практиче-
ские собрания [58].

В том же 2013 г. C. M. Moore и соавт. опубликовали 
рекомендации для описания протоколов МР-таргет-
ной биопсии [59]. В целях улучшения описания выде-
ляется принципиальность раздельного описания стан-
дартной и МР-таргетной биопсий с соответствующим 
чек-листом. В последнее время отмечается возраста-
ющая роль МРТ в фокальной терапии РПЖ [60–63]. 
В рамках 2 собраний были выделены диагностическая 
важность мпМРТ и сформированы рекомендации 
по применению МР-таргетных биопсий [64, 65].

Достоверно установлено, что мпМРТ является под-
ходящим методом визуализации злокачественного про-
цесса вне зависимости от выбора тактики лечения РПЖ 
(РПЭ, брахитерапия, дистанционная лучевая терапия, 
фокальная и гормональная терапия) и для оценки локаль-
ного рецидива [66, 67]. Рецидив в ложе после РПЭ опре-
деляется как мягкотканный изоинтенсивный и гипер- 

интенсивный относительно мышцы узел на Т1-ВИ 
и Т2-ВИ соответственно, имеющий ограничение диф-
фузии на ДВИ и, в отличие от послеоперационного 
фиброза и соединительной ткани, быстро накаплива-
ющий контраст при ДКУ [67]. После фокальной тера-
пии дифференциация между раковой и некротической 
тканями осуществляется по результатам ДКУ [67].

В 2017 г. экспертная группа в составе C. M. Moore, 
F. Giganti, V. Kasivisvanathan, L. Klotz, A. R. Padhani,  
B. Turkbey, I. Schoots и др. [68] выпустила рекоменда-
ции Prostate Cancer Radiological Estimation of Change 
in Sequential Evaluation (PRECISE) для сбора данных 
МРТ пациентов, находящихся на активном наблюде-
нии. Идея PRECISE заключается в контроле развития 
РПЖ на основании системного описания протоколов 
МРТ. Рекомендации PRECISE предполагают исполь-
зование 5-балльной шкалы для описания изменений 
между первичным и последующими МР-исследованиями 
предстательной железы; 5-балльная шкала PRECISE 
определяет пороговые описательные характеристики 
(размер поражения и т. д.), которые соответствуют ради-
ологическому прогрессированию РПЖ. При наличии 
признаков радиологического прогрессирования РПЖ 
требуется гистологическое подтверждение на основа-
нии таргетной биопсии [68].

В 2016 г. международное собрание экспертов онко-
логов и онкорадиологов [69] представило рекоменда-
ции по описанию метастатических поражений РПЖ.

Согласно рекомендациям  Американской ассоциа-
ции урологов (AUA) 2017 г. выполнение мпМРТ показа-
но при повышении уровня простатического специфиче-
ского антигена, пальпаторных находках по данным 
пальцевого ректального исследования и отрицательном 
результате предшествующей биопсии; использование 
мпМРТ в рамках скрининга РПЖ не рекомендуется [70].

В 2018 г. в Великобритании были выделены критерии 
требований для практического применения мпМРТ 
как высококачественного метода диагностики РПЖ вы-
сокого риска до проведения биопсии [37]. По этим тре-
бованиям мпМРТ должна выполняться в течение 28 дней 
с момента подозрения на наличие у пациента РПЖ 
и строго до биопсии предстательной железы [71].

Будущее
Суммируя вышесказанное, можно отметить, что бла-

годаря техническому и методологическому прогрессу 
за прошедшее десятилетие мпМРТ прочно зарекомен-
довала себя как важный элемент диагностики РПЖ. 
Первостепенными целями МР-диагностики РПЖ все 
также остаются выявление клинически значимого зло-
качественного процесса и обеспечение мишеней для тар-
гетной биопсии.

В европейских странах и в нашей стране также уже 
широко используется мпМРТ до биопсии [71, 72]. 
МпМРТ должна применяться у пациентов с подо зрением 
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на РПЖ даже при наличии в анамнезе отрицательных 
результатов биопсий, проведенных по стандартной схеме, 
так как позволяет уточить локализацию подозрительных 
очагов для выполнения прицельной биопсии и миними-
зировать количество вколов [73].

Использование методики совмещения (fusion) МР- 
и ультразвуковых изображений позволяет проводить 
выбор мишеней для пункционной биопсии как в случае 
первичной диагностики РПЖ, так и при подозрении 
на наличие рецидива у пациентов, перенесших РПЭ [74].

По данным AUА, мпМРТ должна выполняться 
в специализированных высококлассных или академи-
ческих центрах [70]. Однако за пределами этих центров 
непросто реализовать воспроизводимость высокока-
чественной МР-диагностики и систематизировать про-
токолы между специалистами. Для разрешения этой 
проблемы были проведены исследования PROMIS 
и PRECISION, в рамках которых задействованы ака-
демические и рядовые лечебно-диагностические цен-
тры с различными по технической оснащенности 
и маркам производителей аппаратами МРТ [75, 76].

PROMIS включило 576 пациентов, которым была 
выполнена мпМРТ до трансректальной ультразвуко-
вой биопсии. В качестве клинически значимого пора-
жения принимался РПЖ с преобладающим компонен-
том суммы баллов по шкале Глисона (индекс Глисона) 
4 (4 + 3). В выявлении клинически значимого РПЖ 
мпМРТ продемонстрировала бо льшую чувствитель-
ность (93 %; 95 % доверительный интервал 88–96 %) 
по сравнению с мультифокальной биопсией (48 %; 
95 % доверительный интервал 42–55 %; p <0,0001). 
При подозрении на наличие у пациента РПЖ мпМРТ 
позволяет снизить частоту выполнения необязательных 
биопсий на 27 % [75].

PRECISION сравнило точность выявления РПЖ 
между МР-таргетными и трансректальными ультра-
звуковыми биопсиями. МР-таргетная биопсия в срав-
нении с трансректальной ультразвуковой биопсией 
не только демонстрирует лучшую точность выявления 
клинически значимого РПЖ (36 % против 26 %), 
но и меньшую вероятность обнаружения клинически 
незначимого РПЖ (9 % против 22 %) [76].

Можно ли в таком случае не выполнять системную 
биопсию предстательной железы пациентам с отрицатель-
ным результатом мпМРТ (категория 1–2 по PI-RADS v2)?

Первые результаты, позволяющие ответить на этот 
вопрос, были получены в 2018 г. в рандомизированном 
контролируемом исследовании V. Panebianco и соавт.  
В исследование были включены пациенты без ранее вы-
полненной биопсии предстательной железы (1-я группа; 
n = 659) и пациенты с отрицательным результатом пред-
шествующей биопсии (2-я группа; n = 596). По истече-
нию периода наблюдения 48 мес клинически значи-
мый РПЖ отсутствовал у 95 % пациентов 1-й группы  
и у 96 % пациентов 2-й группы [77]. Схожие результаты 

были получены в группе пациентов, находящихся на ак-
тивном наблюдении [78]. Мультивариантный анализ 
показал, что отрицательный результат предшествующей 
биопсии не может выступать в качестве независимого 
предиктора клинически значимого РПЖ (p = 0,97).

Отрицательная прогностическая ценность МРТ 
в диагностике клинически значимого РПЖ (индекс 
Глисона 7) составляет 98 % [79]. Тем не менее иногда 
результаты МРТ предстательной железы могут быть 
неоднозначными для принятия решения о выполне-
нии биопсии. Поэтому важно комбинировать резуль-
таты МРТ предстательной железы с пороговым значе-
нием плотности простатического специфического 
антигена. Такой подход улучшает отрицательную 
предсказательную ценность МРТ до 100 % [80].

Для достижения лучших результатов в диагности-
ке РПЖ необходимы обучающие программы для спе-
циалистов, доступность МРТ для пациентов и мульти-
дисциплинарный подход (уролог, лучевой диагност, 
патоморфолог).

Бипараметрическая магнитно-резонансная 
томография
Бипараметрическая МРТ (бпМРТ) предстательной 

железы включает только Т1-ВИ, Т2-ВИ и ДВИ с картой 
ИКД, исключая ДКУ. Бипараметрический подход  
сокращает время МР-исследования (в среднем  
с 45 до 5 мин) и общую стоимость (примерно на 40–50 %), 
при этом диагностическая точность выявления клини-
чески значимого РПЖ остается соизмеримой с мпМРТ. 
Это было доказано в недавнем метаанализе сравнения 
бпМРТ и мпМРТ [81]. L. Boesen и соавт. в своем иссле-
довании BIDOC подчеркивают, что выполнение менее 
затратной и быстрой бпМРТ может использоваться 
для исключения гистологически агрессивного РПЖ, 
что способствует предотвращению необязательных био-
псий [82]. Качество интерпретации локализации, объ-
ема и архитектуры РПЖ зависит от силы магнитного 
поля на Т2-ВИ (1,5 или 3 Тл), в то время как оценка 
функциональной составляющей (движения молекул 
воды и клеточной плотности злокачественного пораже-
ния) на ДВИ и картах ИКД – от величины значения  
b-фактора [83, 84]. ИКД, высчитываемые на карте ИКД, 
имеют обратную зависимость от гистологической сте-
пени агрессивности РПЖ (индекса Глисона) [85–89].

В нашем исследовании, которое было опубликовано 
в рамках спецвыпуска «Премии города Москвы в области 
медицины» и поэтапно доложено на 3 европейских кон-
грессах (European Meeting on Urological Cancers (EMUC 
2018), The 8th edition of the Global Congress on Prostate 
Cancer (PROSCA 2019), Европейской ассоциации уро-
логов (EAU 2020)), проведен ретро- и проспективный 
анализы применения неинвазивных маркеров (ИКД 
опухоли и ИКД отношения) гистологической агрес-
сивности РПЖ на добиопсийном этапе [90]. Цель 
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ретроспективного анализа – формирование пороговых 
значений ИКД опухоли и ИКД отношения для определе-
ния клинически значимого РПЖ с индексом Глисона >6 
(группа grade >1). Цель проспективного анализа – про-
верка полученных пороговых значений неинвазивных 
маркеров в выявлении клинически значимого РПЖ. 
Анализ данных МРТ проводился автором публикации, 
специалистом (урологом-рентгенологом) в области МР-
диагностики органов малого таза с опытом оценки / пере-
оценки более 2500 МР-исследований предстательной 
железы (в том числе гистологически верифицированно-
го РПЖ) на кафедре урологии и хирургической андроло-
гии Российской медицинской академии непрерывного 
профессионального образования на базе Городской кли-
нической больницы им. С.П. Боткина. При использова-
нии в качестве критерия определения клинически значи-
мого РПЖ (индекс Глисона >6) порогового значения ИКД 
отношения чувствительность, специфичность, точность, 
прогностическая значимость положительного результата, 
прогностическая значимость отрицательного результата 
составили 84, 91, 87, 94 и 78 % соответственно (рис. 2).

Таким образом, выполнение экономически менее 
затратной бпМРТ может быть дополнено определени-
ем неинвазивных маркеров клинически значимого 
РПЖ (рис. 3).

Искусственный интеллект и магнитно-резонансный 
скрининг
В недалеком будущем улучшением рабочего про-

цесса при проведении МРТ предстательной железы 
будут служить более надежные и легко воспроизводи-
мые компьютеризированные системы искусственного 
интеллекта, которые позволят минимизировать / устра-
нить ошибки неопытных лучевых диагностов. В анали-
зе P. Schelb и соавт. чувствительность и специфичность 
совокупности методов машинного обучения в выявле-
нии клинически значимого РПЖ составили 96 и 31 % 
соответственно [91]. Искусственный интеллект демон-
стрирует аналогичные с лучевыми диагностами (оцен-
ка по системе PI-RADS) результаты обнаружения по-
дозрительных в отношении РПЖ поражений при МРТ 
[91]. Текущие работы по формированию искусственно-
го интеллекта в МРТ предстательной железы преиму-
щественно основываются на протоколе бпМРТ. Авто-
матическая компьютеризированная обработка данных 
МРТ предстательной железы с применением количест-
венных коэффициентов диффузии (ИКД) на сегодняш-
ний день является самым перспективным методом ди-
агностики РПЖ [92–97]. Системы искусственного 
интеллекта позволят определять не только локализа-
цию, размер и архитектуру РПЖ, но и количественные 
коэффициенты диффузии как неинвазивные маркеры 

Рис. 2. Пациент Т., 63 лет, рак предстательной железы сТ2а, уровень простатического специфического антигена 3,2 нг / мл, плотность проста-
тического специфического антигена 0,07. Биопсия: 2 положительных биоптата из левой доли с суммой баллов по шкале Глисона 6 (3 + 3) (группа 
grade 1). Очаг рака предстательной железы в периферической зоне слева (стрелка) на аксиальном срезе T2-взвешенного изображения (а), соот-
ветствующий карте измеряемых коэффициентов диффузии (ИКД) (б) с областью интереса в центре ракового поражения (ИКД опухоли  
0,68 × 10–3 мм2 / с; ИКД отношения 0,43). На постоперационном гистологическом срезе (в) картина рака предстательной железы с потерей 
белка PTEN и суммой баллов по шкале Глисона 7 (3 + 4) (группа grade 2), апгрейд, что было предсказано на основании ИКД

Fig. 2. Patient T., 63 years; stage сТ2а prostate cancer; prostate specific antigen level 3.2 ng / mL; prostate specific antigen density 0.07. Biopsy: 2 positive samples 
taken from the left lobe with a total Gleason score of 6 (3 + 3) (grade 1). Prostate cancer in the peripheral area on the left (arrow) on the axial T2-weighted image (a), 
corresponding to the map of apparent diffusion coefficients (ADC) (б) with the area of interest at the center of the cancer lesion (tumor ADC  
0.68 × 10–3 mm2 / s; ADC ratio 0.43). Postoperative histological section (в) demonstrates PTEN knockdown prostate cancer cells with a total Gleason score  
of 7 (3 + 4) (grade 2), an upgrade, which was predicted by ADC

a б в

Рис. 3. Соответствие истинной послеоперационной гистологической агрессивности рака предстательной железы и рассчитанных на добиопсий-
ном этапе значений измеряемых коэффициентов диффузии (ИКД) опухоли и отношения

Fig. 3. Agreement between true postoperative histological aggressiveness of prostate cancer and prebiopsy apparent diffusion coefficients (ADC) and ADC ratios

Истинная послеоперационная гистологическая агрессивность /  
True postoperative histological aggressiveness
ИКД опухоли / ADC tumor

ИКД отношения / ADC ratio
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в нашем исследовании [88]. Компьютерная обработка 
улучшает чувствительность диагностики очага пора-
жения (с 78 до 86 %; p = 0,013), а также увеличивает 
частоту совпадения результатов исследования между 
лучевыми диагностами (57 % против 72 %; p <0,001) 
[94]. Внедрение в клиническую практику стандарти-
зованных алгоритмов автоматической компьютеризи-
рованной визуализации, сбора и обработки данных 
на основе искусственного интеллекта – важный шаг 
к использованию МРТ предстательной железы в каче-
стве лучшего инструмента скрининга РПЖ.

Заключение
За последнее десятилетие отмечается заметный тех-

нологический и методологический прогресс в МР-диаг-
ностике РПЖ. МРТ прочно зарекомендовала себя 
как надежный инструмент диагностики РПЖ, улучшая 
тем самым обнаружение злокачественного поражения. 
Применение ИКД может помочь в стратификации риска 

РПЖ. Мультидисциплинарный подход (уролог, лучевой 
диагност, патоморфолог) открывает возможность 
для прицельных биопсий, что позволяет минимизиро-
вать ошибку выборки при заборе биопсийсных столби-
ков. Увеличивается число учреждений, которые исполь-
зуют мпМРТ в диагностике РПЖ. Эволюция шкалы 
PI-RADS с течением времени имеет тенденцию к упро-
щению, что привело к разработке менее экономически 
затратного протокола бпМРТ, который на сегодняшний 
день является основой для разработки и использования 
искусственного интеллекта. Для внедрения в клиниче-
скую практику МР-скрининга требуется больше доказа-
тельных исследований с большими когортами пациен-
тов, однако первичные результаты выглядят весьма 
многообещающе, особенно благодаря разработкам в об-
ласти применения искусственного интеллекта. В буду-
щем важно минимизировать расхождения в качестве 
выполнения и описания данных МРТ между разными 
лечебно-диагностическими центрами.
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