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МРТ-невидимый рак предстательной железы: 
клинические и морфологические характеристики
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Цель исследования – определить клинические и морфологические характеристики опухолей, невидимых при маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), у  пациентов с  раком предстательной железы (РПЖ), перенесших робот-	
ассистированную радикальную простатэктомию.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ МРТ-изображений 151 пациента с РПЖ после робот-
ассистированной радикальной простатэктомии в период с 2022 по 2023 г. Были получены серии T2-взвешенных, 
диффузионно-взвешенных и динамических контрастных изображений в соответствии с протоколом PI-RADS v.2.1 
(Prostate Imaging Reporting and Data System, Система отчетности и данных по визуализации предстательной железы). 
Все сканы МРТ интерпретировались двумя рентгенологами с опытом работы более 20 лет. Статистическую обработ-
ку осуществляли с помощью программы IBM SPSS Statistics 25.0.
Результаты. Из 151 пациента основной когорты с отсутствием очагов PI-RADS 3–5 были 25 (17 %) больных, тогда 
как с наличием – 126 (83 %) (р = 0,121). У пациентов отмечались статистически значимые различия в уровне про-
статического специфического антигена: в группе с наличием очагового поражения, подтвержденного по данным 
мультипараметрической МРТ (мпМРТ), по сравнению с группой без такового уровень онкомаркера был достоверно 
выше (медиана 7,15 [5,0–11,6] нг/мл; 95 % доверительный интервал 8,51–11,86 и 5,9 [4,13–8,1] нг/мл; 95 % ДИ 
4,19–12,05 соответственно; р = 0,034). Оценена частота встречаемости опухолей с суммой баллов по шкале Глисона 
(индекс Глисона) 6 и 7 в зависимости от характера поражения предстательной железы при мпМРТ. При очаговом 
поражении частота встречаемости новообразований с индексом Глисона 7 была выше (n = 92), чем в группе без по-
ражения (n = 14). Очаговое поражение предстательной железы по данным мпМРТ достоверно чаще встречалось 
у пациентов с потенциально более агрессивными формами РПЖ (высокий уровень простатического специфическо-
го антигена, индекс Глисона ≥7, большой объем поражения по данным морфологического исследования). При от-
сутствии подтвержденного при мпМРТ очагового поражения в предстательной железе у 72 % пациентов объем по-
ражения по данным морфологического исследования не превышал 37,5 % удаленного органа. Также в этом случае 
отмечались менее агрессивные характеристики опухолевого поражения и  небольшой его объем по  сравнению 
с очаговым поражением.
Заключение. Результаты подтвердили высокую частоту встречаемости агрессивных форм заболевания при МРТ-
видимом РПЖ. В группе МРТ-невидимых опухолей более чем в половине случаев определялись новообразования 
с индексом Глисона 7. Полученные данные не позволяют однозначно относить пациентов с МРТ-невидимым РПЖ 
в группу благоприятного прогноза.

Ключевые слова: рак предстательной железы, мультипараметрическая магнитно-резонансная томография, МРТ-
видимый рак предстательной железы, робот-ассистированная радикальная простатэктомия
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C o n t a c t s :	 Andrey Sergeyevich Polyakov polyakov.andrey.00@mail.ru

Aim. To determine clinical and morphological characteristics of the tumors invisible on magnetic resonance imaging (MRI)	
in patients with prostate cancer (PCa) who underwent robot-assisted radical prostatectomy.
Materials and methods. Retrospective analysis of MRI images of 151 patients with PCa after robot-assisted radical 
prostatectomy between 2022 and 2023 was performed. Series of  T2-weighted, diffusion-weighted and dynamic 
contrast-enhanced images in  accordance with the  PI-RADS v.2.1 (Prostate Imaging Reporting and Data System) 
protocol were obtained. All MRI scans were interpreted by two radiologists with more than 20 years of  experience. 
Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 25.0 software.
Results. Among 151 patients of the study cohort, 25 (17 %) patients did not have PI-RADS 3–5 lesions, while 126 (83 %) 
had them (р = 0.121). The  patients had statistically significant differences in  the  prostate-specific antigen 	
levels: in the group with lesions confirmed by multiparametric MRI (mpMRI) compared to the group without lesions 
the level of this tumor marker was significantly higher (median 7.15 [5.0–11.6] ng/mL; 95 % confidence interval (CI) 
8.51–11.86 and 5.9 [4.13–8.1] ng/mL; 95 % CI 4.19–12.05, respectively; р = 0.034). The  incidence of  tumors 	
with Gleason score 6 and 7 depending on the  type of prostate cancer on mpMRI was determined. For focal lesions, 
the  incidence of  neoplasms with Gleason score 7 was higher (n = 92) than in  the  group without lesions (n = 14). 
Prostatic lesions per mpMRI were significantly more common in patients with potentially more aggressive forms of PCa 
(high prostate-specific antigen level, Gleason score ≥7, high tumor volume per morphological examination). 
In  the absence of confirmed prostatic lesions by mpMRI, in 72 % of patients, tumor volume did not exceed 37.5 % 
of  the  resected organ per morphological examination. Additionally, in  this case less aggressive characteristics 	
and smaller volume of the tumor were observed compared to lesional disease.
Conclusion. The results confirmed high incidence of aggressive forms of the disease in MRI-visible PCa. In the group 
of MRI-invisible tumors, more than half of neoplasms had Gleason score 7. These data do not allow to unequivocally 
classify patients with MRI-invisible cancer into the favorable prognosis group.

Key words: prostate cancer, multiparametric magnetic resonance imaging, MRI-visible prostate cancer, robot-assisted 
radical prostatectomy
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Введение
Мультипараметрическая магнитно-резонансная то-

мография (мпМРТ) с внедрением протокола PI-RADS 
(Prostate Imaging Reporting and Data System, Система от-
четности и данных по визуализации предстательной же-
лезы) изменила подход к диагностике локализованного 
рака предстательной железы (РПЖ), улучшив визуали-
зацию клинически значимых опухолей. Воспроизводи-
мость результатов мпМРТ между исследователями в луч-
шем случае остается умеренной, что  ограничивает 
широкое применение метода вне экспертных центров 
рентгенологами, которые не прошли обучение [1, 2]. При-
мерно 20 % первичных опухолей предстательной железы 
невидимы при мпМРТ [3]. Использование визуализи-
рующих методов в дополнение к лабораторной диагно-
стике значительно улучшило выявление локализованно-
го РПЖ, привело к возможности стратификации рисков, 
одновременно сократив число избыточных биопсий [4]. 
Поскольку часть опухолей являются невидимыми 
при магнитно-резонансной томографии (МРТ), остается 
нерешенным вопрос, когда можно не выполнять биопсию 
при отсутствии очагов на мпМРТ. Причины невидимости 
РПЖ в значительной степени неизвестны, однако выяв-
лено, что визуализируемые при мпМРТ опухоли имеют 
более неблагоприятные патологические и биологические 

особенности [5–8]. Также в многочисленных высоко
качественных исследованиях продемонстрировано, 
что выполнение мпМРТ с последующей таргетной био
псией в случае обнаружения видимых очагов позволяет 
улучшить выявление клинически значимого РПЖ 
по сравнению с систематической биопсией [3, 9–11]. 
С другой стороны, использование только таргетной био
псии при выявлении очагов в предстательной железе со-
пряжено с риском пропуска клинически значимых слу-
чаев РПЖ, при этом процент этих опухолей остается 
неизвестным [12, 13].

Цель исследования – определить клинические 
и морфологические характеристики МРТ-невидимых 
опухолей у пациентов с РПЖ, перенесших робот-ас-
систированную радикальную простатэктомию.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ МРТ-изобра-

жений 151 пациента с РПЖ после робот-ассистиро-
ванной радикальной простатэктомии в период с 2022 
по  2023  г. Критерии исключения: предшествующее 
лечение РПЖ, невозможность проведения МРТ 
в мультипараметрическом режиме.

Были получены серии T2-взвешенных, диффузи-
онно-взвешенных и динамических контрастных изо-
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бражений в соответствии с протоколом PI-RADS v.2.1. 
Все сканы МРТ интерпретировались двумя рентгено-
логами с опытом работы более 20 лет.

Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы IBM SPSS Statistics 25.0. Статистическую 
значимость между количественными показателями оце-
нивали с использованием U-критерия Манна–Уитни, 
между качественными показателями – с применением 
точного критерия Фишера. Чувствительность и специ-
фичность модели определяли на основании ROC-ана-
лиза.

Результаты
Интересным представлялось изучение особенно-

стей клинико-диагностических и морфологических 
характеристик пациентов с РПЖ при отсутствии под-
твержденного по данным МРТ очагового поражения 
PI-RADS 3–5 в  сравнении с  его наличием (табл. 1) 
в целях определения специфических для МРТ-види-
мого РПЖ клинических характеристик в общей когор-
те пациентов (n = 151). Данные о характере МРТ-по-
ражения представлены на рис. 1.

При отсутствии видимых очагов врач-рентгенолог 
не визуализировал РПЖ (МРТ-невидимые опухоли). 
В нашем исследовании из 151 пациента основной ко-
горты без  достоверных очагов PI-RADS 3–5 были  
25 (17 %) больных, тогда как с наличием – 126 (83 %). 
Таким образом, практически у каждого 5-го пациента 

Рис. 1. Распределение пациентов общей когорты в зависимо-
сти от характера поражения предстательной железы у па-
циентов
Fig. 1. Distribution of  the  patients of  the  total cohort per type 
of prostate cancer
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Таблица 1. Особенности клинико-диагностических и морфологических параметров пациентов с раком предстательной железы

Table 1. Features of clinical, diagnostic and morphological parameters of the patients with prostate cancer

Параметр 
Parameter

Отсутствие очагов в предстатель-
ной железе (n = 25) 

Absence of lesions in the prostate (n = 25)

Очаговое поражение предстатель-
ной железы (n = 126) 

Prostatic lesions (n = 126) р

М ± m
Ме [Q

1
–Q

3
] 95 % ДИ Ме [Q

1
–Q

3
]  95 % ДИ

Возраст пациентов, лет 
Patient age, years

61,8 ± 6,45 59,14–64,46 64,0 [61,0–67,0] 62,39–64,58 0,121

Уровень простатического специфиче-
ского антигена, мг/мл 
Prostate-specific antigen level, mg/mL

5,9 [4,13–8,1] 4,19–12,05 7,15 [5,0–11,6] 8,51–11,86 0,034*

Объем предстательной железы, см3 
Prostate volume, cm3 40,0 [35,0–54,0] 39,35–60,09 42,0 [32,0–57,0] 42,85–49,23 0,754

Процент поражения по данным 
морфологического исследования 
Percentage of prostate volume affected  
per morphological examination

30,0 [20,0–40,0] 24,25–34,31 35,0 [30,0–40,0] 34,58–38,97 0,018*

*Статистическая значимость различий показателя между группами определена по U-критерию Манна–Уитни.
Примечание. М ± m – среднее значение ± стандартная ошибка среднего; Ме [Q

1
–Q

3
] – медиана [интерквартильный размах]; 

ДИ – доверительный интервал. 
*Statistical significance of the differences between the groups was determined using the Mann–Whitney U-test. 
Note. М ± m – mean ± standard error of the mean; Ме [Q

1
–Q

3
] – median [interquartile range]; CI – confidence interval.

был МРТ-невидимый РПЖ. Для уточнения паттернов, 
определяющих отсутствие или наличие очагового по-
ражения предстательной железы по данным мпМРТ, 
проведено сравнение клинико-диагностических и мор-
фологических параметров в  случае МРТ-видимого 
(очаговое поражение) и МРТ-невидимого (диффузное 
накопление контраста) поражения (см. табл. 1).

Не выявлено значимых различий в возрасте паци-
ентов: при отсутствии очагового поражения PI-RADS 
3–5 по  данным МРТ средний возраст составил  
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61,8 ± 6,45 года (95 % доверительный интервал (ДИ) 
59,14–64,46), при наличии медиана возраста – 64,0 [61,0–
67,0] года (95 % ДИ 62,39–64,58) (р = 0,121) (рис. 2).

Также не обнаружено разницы в объеме предста-
тельной железы по данным МРТ: при отсутствии оча-
гового поражения и  его наличии медиана составила 
40,0 [35,0–54,0] см3 (95 % ДИ 39,35–60,09) и 42,0 [32,0–
57,0] см3 (95  % ДИ 42,85–49,23) соответственно  
(р = 0,754) (рис. 3).

С другой стороны, установлено, что процент пора-
жения предстательной железы по данным окончатель-

ного морфологического исследования был статистиче-
ски значимо выше у пациентов с наличием очагового 
поражения PI-RADS 3–5 (медиана 35,0 [30,0–40,0] %; 
95 % ДИ 34,58–38,97) в сравнении с его отсутствием 
(медиана 30,0 [20,0–40,0] %; 95 % ДИ 24,25–34,31)  
(р = 0,018) (рис. 4).

У пациентов отмечались статистически значимые 
различия в уровне простатического специфического 
антигена (ПСА): в группе очагового поражения по срав-
нению с группой без такового уровень онкомаркера был 
достоверно выше (медиана 7,15 [5,0–11,6] нг/мл;  

Рис. 2. Возраст пациентов в зависимости от характера пора-
жения (U-критерий Манна–Уитни р = 0,121)
Fig. 2. Age of patients depending on the nature of the lesions (Mann–
Whitney U-test р = 0.121)
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Рис. 3. Объем предстательной железы в зависимости от ха-
рактера поражения (U-критерий Манна–Уитни р = 0,754)
Fig. 3. Prostate volume depending on the nature of the lesions 
(Mann–Whitney U-test р =0.754)
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Рис. 4. Процент поражения предстательной железы по дан-
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тера поражения (U-критерий Манна–Уитни р = 0,018)
Fig. 4. Percentage of prostate with lesions according to morphological 
examination data depending on the nature of  the  lesions (Mann–
Whitney U-test р = 0.018)

Рис. 5. Уровень простатического специфического антигена 
в зависимости от характера поражения (U-критерий Манна–
Уитни р = 0,034)
Fig. 5. Prostate-specific antigen level depending on the  nature 
of the lesions (Mann–Whitney U-test р = 0.034)
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95 % ДИ 8,51–11,86 и 5,9 [4,13–8,1] нг/мл; 95 % ДИ 
4,19–12,05 соответственно; р = 0,034). Необходимо 
отметить, что  максимальные значения уровня ПСА 
(67,10 нг/мл) также получены в группе с наличием оча-
гового поражения PI-RADS 3–5 (рис. 5).

В  исследовании оценена частота встречаемости 
опухолей с суммой баллов по шкале Глисона (индекс 
Глисона) 6 и 7 в зависимости от характера поражения 
предстательной железы по данным мпМРТ. При нали-
чии очагового поражения PI-RADS 3–5 частота встре-
чаемости новообразований с индексом Глисона 7 была 
выше (n = 92), чем в группе без поражения (n = 14), 
однако полученная разница была статистически не-
значимой (р = 0,089) (табл. 2).

Таким образом, можно сделать вывод, что подтвер-
жденное при мпМРТ очаговое поражение предстатель-
ной железы PI-RADS 3–5 достоверно чаще встречалось 
у пациентов с потенциально более агрессивными фор-
мами РПЖ (высокий уровень ПСА, индекс Глисона ≥7, 

большой объем поражения по данным морфологиче-
ского исследования), тогда как у пациентов без нали-
чия очагов PI-RADS 3–5 по данным мпМРТ чаще имел 
место РПЖ низкого риска (рис. 6).

С  учетом выявленной статистически значимой 
разницы в проценте поражения предстательной желе-
зы по данным окончательного морфологического ис-
следования в зависимости от характера поражения был 
проведен ROC-анализ (рис. 7) в целях оценки чувст-
вительности и специфичности полученного критерия. 
Площадь под ROC-кривой, соответствующая взаимо
связи процента поражения предстательной железы 
по данным морфологического исследования и харак-
тера поражения, составила 0,649 ± 0,062 (95 % ДИ 
0,527–0,771). Полученная модель была статистически 
значимой (p = 0,019). Пороговое значение поражения 
предстательной железы составило 37,5 %. При более 
низком проценте поражения прогнозировалась высо-
кая вероятность отсутствия очагов PI-RADS 3–5 

Таблица 2. Распределение пациентов с раком предстательной железы в зависимости от суммы баллов по шкале Глисона

Table 2. Distribution of the patients with prostate cancer per on Gleason score

Сумма баллов 
по шкале Глисона 

Gleason score

Отсутствие очагов в предстательной 
железе (n = 25) 

Absence of lesions in the prostate (n = 25)

Очаговое поражение предстательной 
железы (n = 126) 

Prostatic lesions (n = 126) p

n  % n  %

6
7

11
14

44,0
56,0

34
92

27,0
73,0

0,089*

*Статистическая значимость различий показателя между группами определена по точному критерию Фишера. 
*Statistical significance of the differences between the groups was determined using Fisher's exact test.

Рис. 6. Распределение пациентов в зависимости от суммы бал-
лов по шкале Глисона (точный критерий Фишера р = 0,089)
Fig. 6. Gleason score depending on the nature of the lesions (Fisher’s 
exact test p = 0.089)
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стательной железы в  зависимости от процента поражения 
по данным морфологического исследования
Fig. 7. ROC curve of the relationship between the nature of prostatic 
lesions depending on the  percentage of  lesions according 
to morphological examination data
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по  данным мпМРТ. Чувствительность и  специфич-
ность метода в  данной точке отсечения составили  
72 и 43,7 % соответственно.

Таким образом, при отсутствии очагов в предста-
тельной железе у  72 % пациентов объем поражения 
по данным морфологического исследования не пре-
вышал 37,5 % удаленного органа. В  данном случае 
отмечались менее агрессивные характеристики опухо-
левого поражения и небольшой его объем по сравне-
нию с очаговым поражением.

При проведении мпМРТ у 83 % пациентов имели 
место МРТ-видимые новообразования, у 17 % – МРТ-
невидимые, при этом МРТ-видимые опухоли имели 
более агрессивные характеристики (индекс Глисона 7 
и выше, больший процент поражения предстательной 
железы, более высокий уровень ПСА).

Обсуждение
В последние годы ведущие урологические и онко-

логические ассоциации включили проведение мпМРТ 
до биопсии в клиническую практику [14–16].

Отрицательная прогностическая ценность не вы-
зывающих подозрения данных мпМРТ оказалась пре-
восходной (90–95 % у  пациентов, не  подвергнутых 
биопсии). Первоначальные результаты, полученные 
в небольших ретроспективных исследованиях, находят 
подтверждение в крупных многоцентровых когортах 
методом случайной выборки. Применение мпМРТ 
может исключать наличие клинически значимого РПЖ 
с большей точностью, чем систематическая биопсия, 
что было доказано в рандомизированном клиническом 
исследовании M.  Ahdoot и  соавт., опубликованном 
в 2020 г. [13].

По  данным нескольких исследований, несмотря 
на широкое внедрение в клиническую практику МРТ, 
даже опытные рентгенологи могут пропустить до 30 % 
случаев клинически значимого РПЖ при использова-
нии рекомендаций PI-RADS [17–20]. Кроме того, опи-
саны значительные различия в заключениях мпМРТ 
среди рентгенологов [21, 22].

Проведенные работы определили новый круг во-
просов, в частности необходимость объяснения фено-
мена невидимости РПЖ. Данная проблема потребо-
вала введения специального термина в англоязычной 
литературе – «МРТ-невидимые» (MRI-invisible) опу-
холи [23]. При этом исследователи пытаются ответить 
на интригующий вопрос и определить, чем МРТ-не-
видимый РПЖ отличается от МРТ-видимого и какое 
это имеет клиническое значение. Ранние данные сви-
детельствуют о том, что МРТ-невидимые опухоли от-
личаются от  видимого аналога практически во  всех 
отношениях – от молекулярных до клинических ха-
рактеристик. Выявление очагов при мпМРТ, которые 
соответствуют клинически значимому РПЖ, является 
основополагающей причиной включения данного 

метода в рекомендации Европейской ассоциации уро-
логов [24].

Известно, что, во-первых, видимость опухоли 
при мпМРТ ассоциирована со степенью злокачествен-
ности, объемом и стадией РПЖ, а также с его локали-
зацией [17, 18, 20, 25–28]. Кроме того, морфологиче-
ские различия в  опухолевых клетках, строме 
и люминальных пространствах коррелируют с види-
мостью при МРТ [29]. Другими словами, чем больше 
объем поражения и агрессивнее рак, тем выше веро-
ятность его обнаружения [3, 5, 30–32]. При этом ин-
декс Глисона 4 при  РПЖ группы ISUP 2–3 
(International Society of Urological Pathology, Междуна-
родное общество урологической патологии) не явля-
ется определяющим для видимости при МРТ [33, 34]. 
Также следует учитывать, что наличие очага высокой 
степени при МРТ может быть причиной пропуска дру-
гих, менее агрессивных очагов [27]. По данным иссле-
дования N. Branger и соавт., в 17 % случаев МРТ-не-
видимых опухолей имеется экстрапростатическое 
прорастание, а в 47,5 % – вторичный паттерн по шка-
ле Глисона 4 или 5 [35].

В исследовании PROMIS МРТ-невидимые опухо-
ли имели более низкий общий и максимальный индекс 
Глисона (p = 0,0007 и p <0,0001 соответственно) по срав-
нению с  МРТ-видимыми. Действительно, меньшие 
по объему опухоли, вероятно, будут ниже порога про-
странственного разрешения мпМРТ (следовательно, 
будут невидимыми), а опухоли периферической зоны 
более низкой степени злокачественности, вероятно, 
будут иметь разреженную плотность ткани (следова-
тельно, менее ограниченную диффузию при мпМРТ) 
[3, 36]. В видимых при МРТ опухолях группы ISUP 2 
чаще определяются геномная нестабильность, внутри-
протоковая карцинома и/или крибриформные харак-
теристики, а также гипоксия, что в комбинации носит 
название nimbosus [5, 37, 38].

Во-вторых, выявлено, что  существуют дополни-
тельные морфологические особенности (помимо сте-
пени злокачественности и размера опухоли), которые 
объясняют видимость РПЖ [39]. K. Miyai и соавт. срав-
нили МРТ-видимые и МРТ-невидимые опухоли в пре-
паратах после радикальной простатэктомии. В МРТ-
видимых опухолях была выше архитектурная плотность 
с  большей долей опухолевых клеток (60,9 и  42,7 %; 
p <0,0001), но с более низкой пропорцией стромальных 
(33,8 и 45,1 %; p = 0,00089) и люминальных (5,2 и 12,2 %; 
p <0,0001) клеток [31]. Эти результаты подтверждают 
предыдущие данные, демонстрирующие, что ограни-
ченная диффузия была сильнее связана с распределе-
нием эпителиальных, люминальных и  стромальных 
компонентов, чем  с  железистой дифференцировкой 
[40, 41]. В аналогичном исследовании A. Borren и соавт. 
обнаружили, что МРТ-видимые опухоли имеют более 
высокую плотность клеток и микрососудов по сравне-
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нию с опухолями, невидимыми при мпМРТ (плотность 
клеток 3560/мм2 против 2910/мм2; плотность микро-
сосудов 115/мм2 против 90/мм2) [32]. В этом случае ви-
димость опухоли объясняется более высокой плотностью 
микрососудов, что  будет генерировать повышенный 
динамический контрастный усиленный сигнал за счет 
больших концентраций гадолиния в микрососудах в тка-
нях. Интересно, что существует два (потенциально агрес-
сивных) подтипа РПЖ, которые могут не визуализиро-
ваться при мпМРТ, – протоковый и крибриформный  
[42, 43]. При этом внутрипротоковый рак хорошо визуа-
лизируется при мпМРТ, но при этом также связан с более 
высоким индексом Глисона [44, 45].

Не менее важным аспектом является изучение ге-
нетических особенностей МРТ-видимых и МРТ-не-
видимых форм РПЖ [36].

A. S. Purysko и соавт. сопоставили результаты ге-
номного теста Decipher с данными мпМРТ у пациен-
тов, перенесших радикальную простатэктомию, и об-
наружили значительно более высокие баллы по Decipher 
в  опухолях, видимых при  мпМРТ (средняя разница 
0,22; 95 % ДИ 0,13–0,32; p <0,001) [7].

Описано 4 гена, связанных с видимостью при МРТ, 
выживаемостью без  прогрессирования и  метастати-
ческой болезнью [8]. Мутации опухоль-ассоциирован-
ных генов, например PTEN, могут объяснять феномен 
невидимости РПЖ при МРТ [46].

Однако не  все существующие геномные доказа-
тельства подтвердили отсутствие агрессивных молеку-
лярных признаков в  случае МРТ-невидимых ново
образований. Так, M. A. Parry и соавт. сравнили видимые 
и  невидимые при  мпМРТ опухоли (полученные 
при радикальной простатэктомии) с использованием 
низкочастотного полногеномного секвенирования. 
Обнаружено, что половина из МРТ-невидимых опу-
холей имеют генетические изменения, наблюдаемые 
при  метастатическом кастрационно-резистентном 
РПЖ, однако ограничением данного исследования 
был небольшой размер выборки [47].

По мнению некоторых исследователей, возможно, 
в обозримом будущем диагностика клинически зна-
чимого РПЖ фактически совпадет с фенотипами ви-
димости при мпМРТ. В большом когортном исследо-
вании активного наблюдения на  основе МРТ 
показано, что прогноз при МРТ-невидимых опухолях 
группы ISUP 2 (индекс Глисона 3 + 4) аналогичен про-
гнозу РПЖ группы ISUP 1 (индекс Глисона 3 + 3), 

в  то  время как  МРТ-видимые образования группы 
ISUP 2 (индекс Глисона 3 + 4) имеют менее благопри-
ятный прогноз [48, 49].

M. Ahdoot и соавт. провели исследование возмож-
ности оценки системы PI-RADS для определения то-
го, в каких группах пациентов обоснованно отказать-
ся от  комбинированной биопсии в  пользу только 
биопсии под контролем МРТ, при этом обеспечивая 
низкий риск пропуска клинически значимого рака. 
Комбинированная биопсия (таргетная по результатам 
МРТ и систематическая) чаще выявляет клинически 
значимый РПЖ при наличии МРТ-видимых образо-
ваний по сравнению с любым из методов по отдель-
ности. Эти преимущества, по-видимому, наблюдают-
ся в  основном у  мужчин с  очагами PI-RADS 3–4. 
Добавление систематической биопсии дает ограни-
ченное дополнительное преимущество в обнаружении 
клинически значимого рака у мужчин с поражениями 
PI-RADS 5. Напротив, МРТ-прицельная биопсия име-
ет ограниченную дополнительную ценность у мужчин 
с очагами PI-RADS 2. Использование стратегии комби-
нированной биопсии только при  наличии очагов  
PI-RADS 3–4 привело к тому, что 40,1 % мужчин с МРТ-
видимыми опухолями избежали избыточной биопсии 
и связанных с ней потенциальных рисков/осложнений, 
сохраняя при этом превосходную диагностическую точ-
ность комбинированной биопсии [50].

Заключение
Таким образом, прогресс, достигнутый в понимании 

биологии и генетики, лежащих в основе видимости опу-
холи при мпМРТ, все еще находится на ранней стадии, 
и будущие данные, полученные в крупных исследовани-
ях, окажутся критически важными для перевода резуль-
татов диагностики РПЖ в клиническую практику.

Проведенное исследование с определением кли-
нических и  морфологических характеристик РПЖ 
подтвердило большую частоту встречаемости агрес-
сивных форм при МРТ-видимом РПЖ. Однако невоз-
можно игнорировать тот факт, что, несмотря на мень-
шую встречаемость агрессивных форм в  группе 
МРТ-невидимых опухолей, более чем в половине слу-
чаев при морфологическом исследовании определя-
лись новообразования с  индексом Глисона 7. Полу-
ченные данные не  позволяют однозначно относить 
пациентов с МРТ-невидимым РПЖ в группу благо-
приятного прогноза.
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