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Проблема своевременной диагностики и оценки степени злокачественности рака предстательной железы на сегодняшний день 
имеет  особую актуальность вследствие неуклонного и прогредиентного роста заболеваемости и смертности от данной нозоло-
гии, а также в связи с трудностями диагностики. Проведенный анализ литературы показывает, что в настоящее время маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) занимает лидирующие позиции как в диагностике первичного рака предстательной же-
лезы, так и в стадировании заболевания, оценке местной распространенности, диагностике отдаленных метастазов, а также 
в выявлении рецидивов в ложе удаленной предстательной железы после радикальной простатэктомии. По своей чувствительно-
сти и специфичности магнитно-резонансное исследование превосходит все другие безопасные методы лучевой диагностики. Ак-
тивное и массовое внедрение МРТ в рутинную урологическую практику дало импульс для развития смежных модальностей и ме-
тодик, таких как fusion-биопсия, прицельная биопсия предстательной железы под контролем МРТ, активное наблюдение, 
фокальная терапия и другие методы, роль и эффективность которых еще только предстоит определить.

Ключевые слова: рак предстательной железы, мультипараметрическая магнитно-резонансная томография, биопсия предста-
тельной железы, fusion-биопсия, прицельная биопсия под магнитно-резонансным наведением, комплексная магнитно-резонансная 
томография, фокальная терапия, активное наблюдение, магнитно-резонансная томография всего тела
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The problem of timely diagnosis and malignancy grade evaluation of prostate cancer is especially urgent considering continuous and progredi-
ent increase in morbidity and mortality caused by this nosology, as well as difficulty of diagnostics. The conducted literature review shows that 
currently magnetic resonance imaging (MRI) is the leading method for diagnostics and grading of primary prostate cancer, as well as evalu-
ation of local metastases, diagnostics of distant metastases, and identification of recurrences in the prostatic fossa after radical prostatectomy. 
Sensitivity and specificity of MRI are higher than in any of the other safe methods of diagnostic radiology. Active and wide-scale introduction 
of MRI into routine urological practice provided an impetus for development of complementary modalities and methods including fusion bi-
opsy, targeted prostate biopsy under control of MRI, active observation, focal therapy, and other methods, significance and effectiveness of 
which will be determined in the future.

Key words: prostate cancer, miltiparametric magnetic resonance imaging, prostate biopsy, fusion biopsy, targeted prostate biopsy under guid-
ance of magnetic resonance imaging, combined magnetic resonance imaging, focal therapy, active observation, whole-body magnetic reso-
nance imaging

Рак предстательной железы (РПЖ) – одно из наи-
более часто встречающихся новообразований у муж-
чин среднего и пожилого возраста. С возрастом риск 

развития данного заболевания возрастает на 3–4 % 
в год [1]. Вероятность обнаружения РПЖ у мужчины 
в возрасте 40–59 лет составляет 1:78 (1,28 %), в возра-
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сте 60–79 лет – 1:6 (15,6 %). В структуре онкологиче-
ских заболеваний РПЖ выходит на 2–3-е место после 
рака легких и желудка [2]. До 40 % мужчин в возрасте 
60–70 лет имеют микроскопический (латентный) 
РПЖ, который переходит в клинически значимый рак 
(КЗР) только в 10 % случаев и является причиной 
смерти лишь у 3–5 % пациентов. Такие микроскопи-
ческие опухоли растут крайне медленно, и клинически 
заболевание долго не проявляется. По данным 
T. Hambrock и соавт., при достижении очагом РПЖ 
объема > 0,5 см3 он становится КЗР, требующим про-
ведения соответствующего лечения [3]. Диагностика 
РПЖ базируется на 2 основных положениях: выявле-
ние самого факта наличия заболевания и определение 
его стадии с оценкой распространенности процесса, 
что играет существенную роль в выборе тактики лече-
ния. РПЖ обнаруживается в 4–7 % случаев у мужчин 
в возрасте старше 50 лет, не имеющих урологической 
симптоматики и заболеваний мочеполовой системы 
в анамнезе.

При подозрении на РПЖ проводят 2 основных 
скрининговых исследования («золотой стандарт») [4]: 
1) определение уровня простатического специфиче-
ского антигена (ПСА); 2) пальцевое ректальное иссле-
дование предстательной железы (ПЖ). Отметим, 
что согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов на современном этапе ультразвуковое 
исследование используется лишь в качестве метода 
навигации при выполнении биопсии ПЖ (БПЖ) 
и не применяется для первичной диагностики и ста-
дирования заболевания [5].

Все чаще этот обязательный набор исследований 
начал дополняться проведением мультипараметриче-
ской магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) 
ПЖ, концепция которой была разработана голланд-
ским ученым Jelle O. Barentsz, объединяющей в себе 
анатомические изображения (Т1-взвешенные изобра-
жения (ВИ) и Т2-ВИ) и функциональные последова-
тельности (диффузионно-взвешенные изображения 
(ДВИ) с построением карт измеряемого коэффициен-
та диффузии (ИКД) (ДВИ-ИКД)), динамическую 
МРТ с контрастным усилением после внутривенного 
введения магнитно-резонансного (МР) контрастного 
средства (МРКС), а также в ряде случаев протонную 
МР-спектроскопию in vivo.

ДВИ-ИКД оказались высокочувствительным под-
ходом при выявлении очагов РПЖ [6] и оценке его рас-
пространенности за счет того, что патофизиологические 
процессы, приводящие к изменению проницае мости 
клеточных мембран, упаковки клеток и содержания 
пептидов с соответствующим уменьшением трансля-
ционной подвижности внеклеточной воды, отражают 
коэффициент диффузии.

Однако специфичность методики при ее изоли-
рованном использовании невысока, что делает 

важным мультипараметрический подход в МРТ РПЖ 
[7]. Было показано, что в зависимости от локализа-
ции и степени изменения ткани ПЖ мпМРТ способ-
на надежно дифференцировать среднюю и высокую 
степень неоплазии для КЗР при размерах опухоли 
> 5 мм [8].

В работе Г. И. Ахвердиевой и соавт. показаны вы-
сокие чувствительность, специфичность и общая 
диа гностическая точность мпМРТ без МР-спектро-
скопии и использования ректальной катушки [9]. 
Была проведена оценка эффективности диагностики 
РПЖ с применением метода мпМРТ на основе дан-
ных о 166 больных, в том числе первичных с подозре-
нием на РПЖ, пациентов с установленным РПЖ, 
пациентов с отрицательным результатом биопсии 
в анамнезе, при биохимическом рецидиве после ра-
дикальной простатэктомии (РПЭ) и рецидивах после 
комплексного лечения. Данные анализа чувствитель-
ности, специфичности и общей точности метода 
на основании модели бинарной логистической ре-
грессии при разделительном значении, равном 0,625, 
в этих группах пациентов составили 75,0; 85,2 
и 79,7 % соответственно.

В 2007 г. международной рабочей группой экспер-
тов по МРТ РПЖ были разработаны основные прин-
ципы стандартизации МР-исследований ПЖ в виде 
системы PI-RADS [10], впервые представленной 
в 2012 г. Для совершенствования этой системы был 
создан Координационный комитет на базе Амери-
канского радиологического колледжа, Европейского 
общества урогенитальной радиологии и фонда 
AdMetech Foundation, которым на рубеже 2014–
2015 гг. удалось создать 2-ю версию системы –  
PI-RADSv2 [11]. Следует понимать, что система  
PI-RADSv2 всего лишь формализует диагностиче-
ский процесс, позволяя более или менее однообразно 
оценить риски и высказаться о прогнозе заболевания. 
Система устанавливает минимально необходимые 
условия для получения диагностически приемлемых 
данных мпМРТ и стандартизирует варианты интер-
претации результатов исследования ПЖ. Она не со-
держит рекомендаций по применению МРТ для вы-
явления продолженного роста РПЖ во время 
лечения, оценке прогрессирования заболевания 
при дальнейшем наблюдении и возможных пораже-
ний других органов и тканей, включая метастазы 
в кости и лимфатические узлы (ЛУ) [12]. Карта сег-
ментации  ПЖ,  предложенная  в  концепции  
PI-RADSv2, основана на классическом представле-
нии об анатомо-гистологическом строении ПЖ [13] 
и делит ее на 39 секторов: 36 для ПЖ, 2 для семенных 
пузырьков и 1 зону для наружного сфинктера уретры. 
Данная секторальная карта позволяет рентгенологам, 
урологам, лучевым терапевтам, патологам и другим 
специалистам единообразно и точно локализовать 
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выявленные при МРТ очаги поражения для проведе-
ния биопсии и лечения [14].

В основе анализа изображений мпМРТ ПЖ лежит 
концепция последовательного сопоставления одного 
и того же подозрительного участка ПЖ на Т2-ВИ, 
ДВИ-ИКД и при динамической МРТ с контрастным 
усилением. Обязательным условием является соблю-
дение технических параметров при получении изобра-
жения: одинаковая толщина среза, отсутствие рассто-
яния между срезами, соблюдение парной геометрии 
срезов для одинаковых плоскостей. Полученные дан-
ные оцениваются по системе PI-RADS (аналогу сис-
темы BI-RADS для опухолей молочной железы), ко-
торая определяет вероятность наличия КЗР ПЖ, его 

агрессивность (косвенно), локализацию и возмож-
ность экстрапростатического распространения 
(табл. 1) [15]. При интерпретации данных Т2-ВИ гра-
дации PI-RADSv2 определяют на основе специфиче-
ских МР-признаков для каждой из анатомо-гистоло-
гических зон ПЖ. Очаги КЗР в периферической 
(табл. 2) и переходной с центральной (табл. 3) зонах 
(ПФЗ и ПХЗ соответственно) определяются в виде 
отграниченных очагов выраженно сниженного сигна-
ла интенсивности с нечеткими контурами, размерами 
> 1,5 см и / или признаками инвазивного роста [16], 
клиновидной или линейной формы для перифериче-
ской зоны. Характеристика функциональных параме-
тров очагов КЗР ПЖ на ДВИ одинакова в разных зо-
нах ПЖ. На ДВИ, полученных с высоким фактором 
диффузии (> 1000 с / мм2), узлы КЗР ПЖ (табл. 4) име-
ют высокий МР-сигнал и сниженный сигнал на ИКД-
карте при размере очага > 1,5 см и / или признаках 
экстракапсулярной инвазии. Кроме того, в PI-RADSv2 
ввели новое понятие «доминирующих последователь-
ностей» для ПФЗ и ПХЗ отдельно [17]: Т2-ВИ пре-
обладают по значимости для диагностики КЗР в ПХЗ, 
тогда как ДВИ имеют большее значение в ПФЗ. 
При этом наличие признаков КЗР для ПХЗ на Т2-ВИ 
и на ДВИ-ИКД увеличивает балл PI-RADSv2 для этой 
зоны с градации 3 до градации 4. Для получения дан-
ных о характере васкуляризации и степени прони-
цаемости сосудистой стенки в узле РПЖ используют 
динамическую МРТ с контрастным усилением, кото-
рую также относят к инструментам функциональной 
характеристики РПЖ, важной для дифференциальной 
диагностики. Выраженная неоднородность контрасти-
рования в неизмененной ткани ПЖ и очагах РПЖ 
делает изолированное (отдельно от Т2-ВИ и ДВИ-

Таблица 1. Градации PI-RADS (адаптировано по [16])

Table 1. PI-RADS scores (adapted from [16])

PI-RADS

Определение рисков наличия клинически 
значимого рака предстательной железы 
Determination of the risk of clinically significant 

prostate cancer

1 Очень низкая вероятность 
Very low probability

2 Низкая вероятность 
Low probability

3 Подозрение 
Suspicion

4 Вероятно наличие 
Probable malignancy

5 Высокая вероятность 
High probability

Таблица 2. Шкала градаций PI-RADS для Т2-взвешенных изображений (для периферической зоны) (адаптировано по [16])

Table 2. PI-RADS scores for T2-weighted images (for the peripheral zone) (adapted from [16])

Градация 
Score

Характеристика структуры паренхимы периферической зоны 
Characteristics of parenchyma structure of the peripheral zone

1 Однородный гиперинтенсивный сигнал (норма) 
Uniform high signal intensity (norm)

2
Линейные или клиновидные зоны гипоинтенсивного сигнала либо диффузно сниженного сигнала (средней 
интенсивности), обычно не имеющие четких контуров 
Linear or wedge-shaped hypointensity areas or diffuse decreased signal (intermediate intensity), usually without distinct margins

3

Гетерогенный сигнал интенсивности или зоны неправильной формы, округлые, умеренно сниженного 
сигнала интенсивности или другие, не подходящие под категорию 2, 4 или 5 
Heterogeneous signal intensity or non-circumscribed areas, rounded, with moderately decreased signal intensity, and others that  
do not qualify as 2, 4, or 5

4
Очерченные, гомогенно умеренно гипоинтенсивные очаги/массы в пределах предстательной железы, менее 
1,5 cм в наибольшем измерении 
Circumscribed, homogenous moderately hypointense foci/masses confined to prostate, less than 1.5 cm in the greatest dimension

5 См. категорию 4, но очаг более 1,5 cм в наибольшем измерении и/или с экстракапсулярным распространением 
Same as 4 but foci are larger than 1.5 cm in the greatest dimension and/or with extraprostatic extension
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ИКД) использование анализа «типовых кривых» ди-
намической МРТ с контрастным усилением, являю-
щихся отражением кинетики прохождения МРКС 
через ткань в виде зависимости сигнал–время, мало-
информативным [18]. Заключение КЗР ПЖ по дан-
ным динамической МРТ с контрастным усилением 
формируется на основании выявления или отсутствия 
асимметричного раннего очагового усиления (табл. 5), 
которое обязательно должно совпадать по локализа-
ции с визуализируемым очагом на Т2-ВИ и ДВИ. Сле-
дует отметить, что отсутствие раннего усиления в оча-
ге не всегда имеет решающее диагностическое 

значение для оценки характера изменений ПЖ. Ак-
тивный очаг контрастирования КЗР ПЖ совпадает 
с очагом, выявленным на Т2-ВИ и ДВИ, тогда как 
диффузное усиление ПЖ при отсутствии очага 
на Т2-ВИ и / или ДВИ обычно соответствует воспале-
нию. Инфильтративный РПЖ в ряде случаев также 
может иметь диффузный характер накопления МРКС 
[19]. Результаты динамической МРТ с контрастным 
усилением важны для дифференциации пограничных 
показателей PI-RADSv2 в ПФЗ, в частности в града-
ции 3 или 4: если по Т2-ВИ и ДВИ-ИКД очаг соответ-
ствует градации 3 (по PI-RADSv2), наличие активного 

Таблица 3. Шкала градаций PI-RADS для Т2-взвешенных изображений (для переходной зоны) (адаптировано по [16])

Table 3. PI-RADS scores for T2-weighted images (for the transition zone) (adapted from [16])

Градация 
Score

Характеристика структуры паренхимы переходной зоны 
Characteristics of parenchyma structure of the transition zone

1 Гомогенный сигнал средней интенсивности (норма) 
Homogenous intermediate signal intensity (norm)

2
Очерченные гипоинтенсивные или гетерогенные инкапсулированные узлы (доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы) 
Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodules (benign prostate hyperplasia)

3 Зоны гетерогенного сигнала с нечеткими контурами, включая те, которые не подходят под категорию 2, 4 или 5 
Areas of heterogeneous signal with obscured margins, including those that do not qualify as 2, 4, or 5

4
Линзовидные или неправильной формы очаги гомогенно умеренно сниженного сигнала менее 1,5 см 
в наибольшем измерении 
Lenticular or non-circumscribed foci with homogenous moderately decreased signal less than 1.5 cm in the greatest dimension

5
См. категорию 4, но очаг более 1,5 см в наибольшем измерении и/или имеется наличие экстракапсуляр-
ного роста 
Same as 4 but foci are larger than 1.5 cm in the greatest dimension and/or with extraprostatic extension

Таблица 4. Шкала градаций PI-RADS для ДВИ (для периферической и переходной зон) (адаптировано по [16])

Table 4. PI-RADS scores for DWI (for the peripheral and transition zones) (adapted from [16])

Градация 
Score

Характеристика изменений паренхимы периферической и переходной зон на ДВИ и ИКД-карте 
Characteristics of parenchyma changes in the peripheral and transition zones on DWI and ADC map

1 Нет изменений на ИКД-карте и ДВИ (норма) 
No changes on ADC map and DWI (norm)

2 Нечеткое снижение сигнала на ИКД-карте 
Indistinct signal decrease on ADC map

3
Очаговое легкое/умеренное снижение сигнала на ИКД-карте и изо-/слегка гиперинтенсивный сигнал 
на ДВИ 
Focal mild/moderate signal decrease on ADC map and iso-/mildly hyperintense signal on DWI

4
Очаги явно сниженного сигнала на ИКД-карте и явно повышенного на ДВИ; менее 1,5 см в наибольшем 
измерении 
Foci of distinctly decreased signal on ADC map and distinctly increased signal on DWI; less than 1.5 cm in the greatest dimension

5
См. категорию 4, но очаг более 1,5 cм в наибольшем измерении и/или имеется наличие экстракапсуляр-
ного роста 
Same as 4 but foci are larger than 1.5 cm in the greatest dimension and/or with extraprostatic extension

Примечание. Здесь и в табл. 5: ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение; ИКД – измеряемый коэффициент диффузии. 
Note. Here and in Table 5: DWI – diffusion-weighted image; ADC – apparent diffusion coefficient.
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очагового усиления по данным динамической МРТ 
с контрастным усилением увеличивает категорию 
(и вероятность КЗР) до уровня градации 4 (по PI-
RADSv2). В интеграционной оценке, когда рассматри-
ваются случаи низкой вероятности (градация 1 или 2 
по PI-RADSv2) или, наоборот, высокой вероятности 
(градация 4 или 5 по PI-RADSv2) КЗР, данные дина-
мической МРТ с контрастным усилением не имеют 
существенного значения. Общие критерии для оценки 
ПХЗ и ПФЗ по PI-RADSv2 представлены на рис. 1, 2. 
Таким образом, система PI-RADSv2 является инстру-
ментом коммуникации между урологами, онкологами 
и специалистами лучевой диагностики, который по-
зволяет проводить стандартизированный анализ уни-

фицированных данных мпМРТ, определяя вероят-
ность КЗР, что влияет на тактику ведения пациентов 
[15], не исключая необходимости проведения БПЖ 
для точной диагностики РПЖ.

БПЖ может выполняться промежностным и тран-
сректальным доступом. К преимуществам промеж-
ностного доступа относится возможность создания 
максимальной асептичности при проведении манипу-
ляции. Кроме этого, теоретическое преимущество 
промежностного доступа по сравнению с трансрек-
тальным связано с прямым продольным расположе-
нием ПЖ, что создает условия для более качествен-
ного забора материала из апикальной зоны, которая 
обычно почти недоступна при трансректальном 

Таблица 5. Шкала градаций PI-RADSv2 для динамической магнитно-резонансной томографии с контрастным усилением (адаптировано  
по [16])

Table 5. PI-RADSv2 scores for magnetic resonance imaging with dynamic contrast enhancement (adapted from [16])

Градация 
Score

Характер накопления контрастного препарата 
Type of contrast agent accumulation

Отрицательно 
Negative

Нет раннего накопления или диффузное усиление, не соответствующее очагу на Т2-ВИ и/или на ДВИ, 
или очаговое усиление, соответствующее участку доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы на Т2-ВИ 
No early accumulation, or diffuse enhancement not corresponding to a focus on T2-WI and/or DWI, or focal enhancement 
corresponding to an area of benign prostate hyperplasia on T2-WI

Положительно 
Positive

Очаговое и раннее накопление по сравнению с окружающей паренхимой – соответствие подозри-
тельному очагу на Т2-ВИ и/или ДВИ 
Focal and early accumulation in comparison with adjacent parenchyma corresponding to suspicious focus on T2-WI and/
or DWI

Нет изменений на ИКД-карте и ДВИ (норма) /  
No changes on ADC map and DWI (norm)

Нечеткое снижение сигнала на ИКД-карте /  
Indistinct signal decrease on ADC map

Очаговое умеренное снижение сигнала на ИКД-карте и изо-/слегка 
гиперинтенсивныи сигнал на ДВИ / Focal moderate signal decrease  
on ADC map and iso-/mildly hyperintense signal on DWI

Очаги явно сниженного сигнала на ИКД и явно повышенного на ДВИ; 
менее 1,5 см в наибольшем измерении / Foci of distinctly decreased 
signal on ADC map and distinctly increased on DWI; less than 1.5 cm  
in the greatest dimension
См. категорию 4, но очаг более 1,5 cм в наибольшем измерении и/или 
имеется наличие экстракапсулярного роста / Same as 4 but foci are 
larger than 1.5 cm in the greatest dimension and/or with extraprostatic 
extension

Балльная 
оценка  

по ДВИ / 
Score for DWI

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

Финальная 
категория  

по PI-RADS / Final 
PI-RADS score

Периферическая зона / 
Peripheral zone

Раннее 
накопление 
МРКС / Early 

accumulation  
of MRCA +

_

Рис. 1. Схема оценки структуры периферической зоны предстательной железы по PI-RADSv2. Здесь и на рис. 2: ДВИ – диффузионно-взвешенное 
изображение; ИКД – измеряемый коэффициент диффузии; МРКС – магнитно-резонансное контрастное средство
Fig. 1. Chart for evaluation of the peripheral zone structure using PI-RADSv2. Here and in Fig. 2: DWI – diffusion-weighted image; ADC – apparent diffusion 
coefficient; MRCA – magnetic resonance contrast agent
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доступе. В то же время БПЖ промежностным досту-
пом более травматична, требует местного или общего 
обезболивания, а в отдельных случаях госпитализации 
пациента в стационар на 1–3 дня. В связи с этим в на-
стоящее время методом выбора при первичном обра-
щении стала мультифокальная БПЖ,выполненная 
трансректальным доступом под контро лем трансрек-
тального ультразвукового исследования (ТРУЗИ) – 
стандартная биопсия (СТБ) [20], несмотря на то, 
что число ложноотрицательных результатов при СТБ 
колеблется от 30 до 80 % [21], а РПЖ низкой степени 
злокачественности недооценивается в 38 % случаев 
по сравнению с гистологическим исследованием по-
сле РПЭ [21]. Кроме того, существуют очевидные тех-
нические сложности с БПЖ передних отделов. Этот 
так называемый передний, или верхушечный, рак ча-
сто оказывается вне точек забора материала при СТБ. 
К тому же расположение опухолевого узла в области 
верхушки ПЖ, где отличия наружных и внутренних 
отделов при ТРУЗИ не так заметны, значительно за-
трудняет дифференциальную диагностику РПЖ и до-
брокачественной гиперплазии ПЖ [22]. В связи с этим 
даже вероятность выявления переднего РПЖ (РПЖ 
апикальной области) при СТБ крайне мала.

В последнее время все более широко внедряется 
диагностическая методика, получившая название 
«fusion», в основе которой лежит объединение данных 
ТРУЗИ в В-режиме и изображений другой модально-
сти; например, после мпМРТ изображения передают-
ся на ультразвуковой сканер с соответствующим про-
граммным обеспечением по больничной сети или 

через любой цифровой носитель с формированием 
общего 3D-массива данных. Такая прицельная био-
псия (ПБ) с использованием fusion (ПБ-F) привела 
к изменению суммы баллов по шкале Глисона (индекс 
Глисона) в 81 (32 %) случае [23]. ПБ-F обнаружила 
на 67 % больше опухолей с индексом Глисона ≥ 4 + 3, 
чем СТБ, и пропустила 36 % опухолей с индексом Гли-
сона ≤ 3 + 4, тем самым снижая обнаружение кли-
нически незначимого РПЖ [24]. Использование тех-
нологии ПБ-F с применением данных мпМРТ 
повышает выявляемость рецидивов РПЖ при разме-
рах очагов специфического накопления МРКС от 9 
до 12 мм почти в 50 % случаев [25].

W. Venderink и соавт. провели многолетние рандо-
мизированные исследования, в которых с помощью 
ПБ-F было диагностировано практически то же чи-
сло случаев РПЖ (n = 461), что и при СТБ (n = 469) 
[25]. Такая же закономерность наблюдалась среди 690 
(69 %) мужчин, прошедших эти 2 процедуры. Разли-
чие состоит в том, что ПБ»F» выявила на 30 % боль-
ше случаев рака высокого риска (173 и 122 пациента 
соответственно) и на 17 % меньше случаев рака низ-
кого риска (213 и 258 пациентов соответственно). 
Совместное проведение СТБ и ПБ-F идентифициро-
вало на 103 (22 %) случая РПЖ больше, однако 
из них 83 % составили случаи рака низкого риска 
и только 5 % высокого, рак среднего риска был вы-
явлен у 12 % больных [26]. Важно понимать, что по-
ка имеются лишь предварительные данные и тре-
буют ся более крупные исследования на большой 
группе пациентов.

Балльная 
оценка  

по ДВИ / 
Score for DWI

1 1

2 2

3 3

4 4

≤ 4

5

5 5

Финальная 
категория  

по PI-RADS / Final 
PI-RADS score

Переходная зона / 
 Transition zone

Баллы по ДВИ /  
DWI score

Гомогенный сигнал средней интенсивности (норма) / Homogenous 
intermediate signal intensity (norm)

Очерченные гипоинтенсивные или гетерогенные инкапсулированные 
узлы (доброкачественная гиперплазия предстательной железы) / 
Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodules  
(benign prostate hyperplasia)

Зоны гетерогенного сигнала с нечеткими контурами, включая те, которые 
не подходят под категорию 2, 4 или 5 / Areas of heterogeneous signal with 
obscured margins, including those that do not qualify as 2, 4, or 5

Линзовидные или неправильной формы очаги гомогенно умеренно 
сниженного сигнала, менее 1,5 см в наибольшем измерении / Lenticular  
or non-circumscribed foci with homogenous moderately decreased signal  
less than 1.5 cm in the greatest dimension

См. категорию 4 , но очаг более 1,5 см в наибольшем измерении и/или 
имеется наличие экстракапсулярного роста / Same as 4 but foci are larger 
than 1.5 cm in the greatest dimension and/or with extraprostatic extension

Рис. 2. Схема оценки структуры переходной зоны предстательной железы по PI-RADSv2
Fig. 2. Chart for evaluation of the transition zone structure using PI-RADSv2
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Совершенно новый подход к диагностике и стади-
рованию РПЖ дает проведение ПБ под МР-наведени-
ем, когда забор гистологического материала происхо-
дит без использования ТРУЗИ непосредственно 
из подозрительных участков, выявленных при мпМРТ, 
что позволяет снизить число неоправданных БПЖ. 
Выполнение ПБ под контролем МРТ позволяет 
не только существенно повысить выявляемость КЗР, 
но и оценить степень распространенности процесса, 
что является важным фактором для выбора тактики 
лечения для каждого пациента. В работе C. G. Overduin 
и соавт. была показана высокая эффективность про-
ведения ПБ под контролем МРТ, по ее результатам 
большинство (81–93 %) случаев РПЖ оказались КЗР 
[27]. Однако стоимость исследования несопоставима 
со стоимостью рутинной БПЖ под контролем ТРУЗИ, 
а значит, эта процедура должна применяться в клини-
чески неясных и сложных ситуациях. Четкие показа-
ния для проведения ПБ под контролем МРТ необхо-
димо еще разработать.

В медицинском университете Лье (Франция) вы-
полнялось исследование КЗР ПЖ, который опреде-
лялся размерами очага > 5 мм или по индексу Глисона 
> 3. Проведение ПБ под контролем МРТ показало 
точность обнаружения КЗР 98 %, в то время как СТБ 
выявила только 88 % [28]. Число пропущенных слу-
чаев КЗР у этих 2 процедур было сходным (13 при ПБ 
и 12 при СТБ). У пациентов с предыдущими отрица-
тельными результатами биопсии под контролем 
ТРУЗИ частота выявления РПЖ в ходе проведения 
ПБ под контролем МРТ составила 37–59 %, в то вре-
мя как при выполнении повторных биопсий под 
контролем ТРУЗИ этот показатель достигал лишь 
10–17 % (36–38 случаев) [29]. В группе больных с по-
вышенным уровнем ПСА и неспецифическими кли-
ническими проявлениями 38 % мужчин имели нор-
мальные результаты мпМРТ, но у 23 % из них был 
диагностирован РПЖ при СТБ. Однако только 2,3 % 
пациентов с пропущенным при мпМРТ РПЖ имели 
клинически значимый процесс, который был опреде-
лен как размер очага > 5 мм или любой индекс Глисо-
на > 3 [26]. Таким образом, ПБ под контролем МРТ – 
метод выбора в выявлении КЗР ПЖ у пациентов 
с предыдущими отрицательными результатами биоп-
сий под контролем ТРУЗИ. До трети пациентов с нор-
мальными результатами мпМРТ могут избежать БПЖ. 
Поскольку полученных данных все еще недостаточно 
для построения цельной парадигмы обследования 
больных РПЖ, актуальны более комплексные клини-
ческие исследования. До конца неясными остаются 
роль и место ПБ под МР-наведением в алгоритме об-
следования мужчин с клиническим подозрением 
на РПЖ. Наконец, в доступной нам литературе най-
дены лишь единичные работы, посвященные прове-
дению биопсии рецидивов РПЖ после выполнения 

РПЭ, выявление которых чаще всего доступно только 
при мпМРТ.

В частности, в работе Д.В. Неледова и соавт. было 
проведено 10 интервенционных вмешательств в малом 
тазу под контролем МРТ [30]. У 8 пациентов на момент 
исследования уже имелось верифицированное онко-
логическое заболевание, и целью биопсии было ис-
ключение метастазирования либо рецидивирования 
процесса. У 2 больных с изменениями неясного харак-
тера по данным других лучевых методов исследования 
биопсия выполнена для исключения онкологического 
процесса в малом тазу. В 4 случаях объектом интереса 
были костные структуры, в 6 – мягкие ткани и орга-
ны малого таза. У всех пациентов был получен 
информативный гистологический материал, что по-
зволило в 80 % случаев подтвердить наличие первич-
ного либо рецидивного онкологического процесса 
в органах и тканях малого таза, а в 20 % случаев уста-
новить доброкачественный характер изменений. Не-
смотря на небольшое число пациентов в исследовании, 
метод малоинвазивных диагностических вмешательств 
под контролем МРТ показал высокую диагностиче-
скую эффективность, что служит обоснованием его 
дальнейшего развития и совершенствования.

Активное развитие и массовое внедрение техно-
логий МРТ в рутинную клиническую практику дали 
импульс для развития смежных технологий и модаль-
ностей, которые в отдельных случаях могут использо-
ваться как альтернатива радикальным методам тера-
пии. В последнее время все большее распространение 
получает метод лечения РПЖ – фокальная терапия. 
Одной из наиболее перспективных ее направлений 
является криоаблация. Фокальная криоаблация 
(ФКА) представляет собой аблацию ткани путем ло-
кального воздействия сверхнизкой температуры. Бо-
лее полное определение этого термина предложено 
B. Patel и соавт., которые считают ФКА процессом 
локального замораживания и девитализации тканей, 
позволяющим прицельно создать зону некроза необ-
ходимой формы и размера для деструкции поражен-
ной ткани и прилежащих по краю здоровых клеток 
[31]. Следует отметить, что ФКА преимущественно 
применяется при лечении РПЖ низкой степени зло-
качественности [32].

В работе М. Valerio и соавт. был обследован 21 па-
циент с локализованным РПЖ промежуточной и низ-
кой степени риска (индекс Глисона 6–7) [33]. Ме диана 
уровня ПСА до лечения составляла 9,54 (5,65–
16,00) нг / мл. Всем пациентам была проведена мпМРТ 
малого таза для определения локализации активного 
опухолевого узла с последующим выполнением ФКА 
под контролем технологии fusion. Медиана уровня 
ПСА после проведенного лечения составляла 1,8 
(1,04–2,93) нг / мл. При выполнении МРТ в ранний 
послеоперационный период, а также при последую-
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щих контрольных МРТ признаков прогрессирования 
РПЖ не отмечено. Уровень ПСА оставался в пределах 
допустимых значений. Таким образом, ФКА является 
эффективной и малоинвазивной методикой лечения 
РПЖ низкой и промежуточной степеней риска. Одна-
ко требуются дополнительные исследования на боль-
шой группе пациентов в целях оценки эффективности 
проведенной терапии и определения четких показа-
ний к выполнению данной процедуры.

Одна из наиболее важных задач в диагностике 
РПЖ – оценка степени местной распространенности 
опухоли, что достаточно эффективно решается с по-
мощью МРТ. Необходимо также отметить следующие 
основные достижения использования МРТ в диагно-
стике РПЖ: 1) снижение смертности за счет повыше-
ния эффективности выявления КЗР; 2) уменьшение 
числа случаев неоправданных биопсий и лечения 
за счет повышения доверия в выявлении доброкаче-
ственных изменений и латентных форм опухолей, ко-
торые не являются критическими факторами в оценке 
продолжительности жизни мужчин [15].

Последние технические новинки позволили суще-
ственно укрепить позиции МРТ в оценке распростра-
ненности и стадирования РПЖ, а также дали возмож-
ность получать функциональные характеристики, 
которые и определяют все бόльшую значимость МРТ 
в подавляющем большинстве диагностических проблем 
[34]. Выявление распространенности опухоли за пределы 
органа – одно из основных условий выбора между РПЭ 
и нехирургическими методами (дистанционная или со-
четанная лучевая терапия, гормональное лечение), по-
скольку с увеличением степени экстрапростатического 
распространения опухоли возрастает риск развития ре-
цидивов после выполнения радикального хирургическо-
го лечения [35, 36]. Кроме этого, важной задачей явля-
ется определение опухолевой инвазии семенных 
пузырьков – существенного фактора, значительно ухуд-
шающего прогноз ввиду высокого риска развития мест-
ного рецидива или отдаленных метастазов.

В Национальном центре онкологии (Баку, Азер-
байджан) были обследованы 150 больных с впервые 
установленным диагнозом локализованного РПЖ 
без отдаленных метастазов, которым перед РПЭ вы-
полняли МРТ области таза [37]. Изучались диагности-
ческая информативность МРТ в определении степени 
распространенности опухоли у пациентов и прогно-
стическая способность различных стратификаций 
на группы онкологического риска. Анализ получен-
ных результатов показал, что МРТ – информативный 
метод оценки степени местной распространенности 
опухолевого процесса при РПЖ. Диагностическая 
чувствительность метода в определении выхода рака 
за пределы органа составила 76,8 % (95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) 68,2–83,7), диагностическая спе-
цифичность  – 80,2 % (95 % ДИ  72,9–86,1), 

точность – 78,7 % (95 % ДИ 70,7–85,0). Положитель-
ное прогностическое значение выявления экстраор-
ганного распространения опухоли было равно 76,8 % 
(95 % ДИ 68,2–83,7), отрицательное – 80,2 % (95 % 
ДИ 72,9–86,1). Наиболее чувствительным МРТ-при-
знаком местно-распространенного процесса стала 
степень визуализации псевдокапсулы ПЖ (82,6 %), 
однако его специфичность составила всего 58,0 %.

РПЭ ассоциирована с небольшой частотой неспеци-
фических хирургических осложнений и низкой леталь-
ностью. Специфическое осложнение данной операции – 
импотенция. Основным методом предотвращения 
развития эректильной дисфункции у данной категории 
больных является сохранение как минимум 1 сосуди-
сто-нервных пучков во время вмешательства [38]. 
На современном этапе существенный фактор пред-
операционного планирования в оценке вовлечения 
сосудисто-нервных пучков при выполнении нервосбе-
регающей простатэктомии – результаты МРТ. В ретро-
спективном исследовании (с 2008 по  2011 г.), проведен-
ном в университетской клинике Кореи (Sungkyunkwan 
University School of Medicine), были проанализированы 
данные 353 пациентов [39]. Сравнивались результаты 
предоперационной МРТ и роботизированной лапаро-
скопической РПЭ. Первоначальную оценку состояния 
сосудисто-нервных пучков осуществляли на основании 
клинических данных и результатов МРТ. Анализ по-
лученных данных показал, что МРТ корректно оцени-
ла стадию заболевания у 261 (73,9 %) пациента, пере-
оценка стадии была отмечена у 43 (12,2 %) больных, 
недооценка – у 49 (13,9 %). После проведения предопе-
рационного МР-исследования первоначальная хирур-
гическая тактика осталась неизменной у 260 (74 %) па-
циентов и была скорректирована у 93 (26 %). 
Чувствительность МРТ в прогнозировании экстракап-
сулярного распространения для групп низкого, проме-
жуточного и высокого риска составила 33; 46; 80 % 
соответственно (p < 0,001). Таким образом, на современ-
ном этапе МРТ играет важную роль в оценке распро-
страненности процесса, планировании хирургической 
тактики, что, в свою очередь, может существенно по-
влиять на результаты лечения этой группы пациентов.

Как известно, РПЖ с низким потенциалом злока-
чественности имеет тенденцию к медленному про-
грессированию. Частота возникновения отдаленных 
метастазов у пациентов с индексом Глисона 5–7 со-
ставляет 5,4 % [40]. Активное наблюдение – новая 
консервативная терапевтическая концепция, которая 
может использоваться у определенных групп пациен-
тов на ранних стадиях течения заболевания с верифи-
цированным РПЖ низкой степени риска. Цель дан-
ного подхода – сохранение качества жизни больных 
посредством откладывания начала радикального ле-
чения на более поздние сроки. В проспективном не-
контролируемом исследовании, проведенном группой 
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авторов из медицинского университета Sunnybrook 
(Канада), 993 пациентам с низким и промежуточным 
риском прогрессирования РПЖ проводили активное 
наблюдение [41]. У 819 больных медиана времени на-
блюдения от момента 1-й биопсии составила 6,4 (0,2–
19,8) года. У 149 (15,0 %) из 993 пациентов был кон-
статирован летальный исход, из них 15 (1,5 %) мужчин 
умерли непосредственно от РПЖ. Частота 10- 
и 15-летней выживаемости в зависимости от этиоло-
гии составила 98,1 и 94,3 % соответственно. У 13 
(1,3 %) больных зарегистрировано появление отдален-
ных метастазов. На 5, 10 и 15 лет 75,7; 63,5 и 55,0 % 
пациентов соответственно оставались без применения 
радикальных методов лечения, находились в состоя-
нии активного наблюдения. Совокупное отношение 
риска летальных исходов от опухолей других локали-
заций к летальным исходам от РПЖ составило 9,2:1,0.

Немаловажную роль в оценке прогрессирования 
заболевания у пациентов, находящихся на активном 
наблюдении, играет мпМРТ. В исследовании, прове-
денном группой авторов из университетской клиники 
Winthrop (США), были обследованы 200 пациентов, 
из них 114 перед началом активного наблюдения была 
выполнена первичная МРТ [42]. Медиана возраста 
составляла 65 (60–70) лет, медиана длительности ак-
тивного наблюдения – 48 (38–68) мес, средняя про-
должительность активного наблюдения до получе-
ния окончательного лечения – 35 (20–53) мес. У 14 
(12,2 %) больных по данным МРТ наблюдалось про-
грессирование заболевания, в связи с чем активное 
наблюдение было прекращено и пациенты были на-
правлены на радикальное лечение. У 7 (50,0 %) из 14 
больных была проведена повторная БПЖ после 
мпМРТ, полученные результаты гистологического ис-
следования показали прогрессирование заболевания 
у 6 из 14 (42,9 %) пациентов. У 2 (14,3 %) больных от-
мечалось появление новых узловых образований спе-
цифического характера, признаки экстракапсулярно-
го распространения были выявлены у 9 (64,3 %) из 14 
пациентов. Таким образом, мпМРТ – один из наибо-
лее ценных и полезных инструментов для мониторин-
га пациентов, находящихся на активном наблюдении.

Одной из наиболее часто используемых методик ле-
чения РПЖ является РПЭ. В последние годы в онкоуро-
логии радикальную РПЭ выполняют не только больным 
локализованными формами РПЖ, но и пациентам 
с местно-распространенными формами заболевания 
[43]. Частота развития рецидивов РПЖ после проведе-
ния РПЭ достигает 25–66 %. Рецидивы РПЖ в ложе 
удаленной ПЖ или поражение регионарных ЛУ после 
хирургического лечения возникают у пациентов со ста-
диями Т1–2 и Т3 в 25–35 и 33,5–66 % случаев соответ-
ственно [44]. На сегодняшний день мпМРТ – одна 
из наиболее эффективных методик диагностики локаль-
ного рецидива РПЖ в ложе удаленной ПЖ после 

выполнения РПЭ. Развитие технологий МРТ позволи-
ло расширить использование ДВИ и применить этот 
метод в выявлении рецидивов РПЖ [45]. ДВИ в ком-
плексе с Т2-ВИ значительно повышает точность диаг-
ностики РПЖ по сравнению с изолированным при-
менением только Т2-ВИ [46]. Дополнительную 
возможность увеличения специфичности МРТ рециди-
вов РПЖ представляет динамическая МРТ с контраст-
ным усилением: для опухолевой ткани (как в случае 
продолженного роста, так и развития рецидива опухоли) 
характерны повышенный ангиогенез и гистогематиче-
ская проницаемость. Предложен целый ряд фармако-
кинетических моделей пассажа МРКС через ткани, 
позволяющих численно анализировать информацию, 
полученную при динамической МРТ с контрастным 
усилением [47].

В работе Г. И. Ахвердиевой и соавт. с помощью 
мпМРТ были обследованы 106 пациентов с биохими-
ческим рецидивом после РПЭ [48]. У 68 больных в ло-
же удаленной ПЖ были выявлены дополнительные 
образования с МР-критериями, характерными 
для специфического неопластического процесса. Дан-
ные участки были расценены как подозрительные 
в отношении местного рецидива. В связи с небольши-
ми размерами (в среднем не более 5–6 мм) участков 
технически выполнение биопсии в большинстве слу-
чаев не представлялось возможным. Спасительная 
лучевая терапия была проведена 56 пациентам по спе-
циальной схеме, которая подразумевает большее на-
ведение дозы облучения на область местного рециди-
ва. После выполнения спасительной лучевой терапии 
у пациентов снижался до 0 уровень ПСА, наблюдалась 
положительная динамика, что доказывает правиль-
ность данных мпМРТ. Согласно выводам авторов ста-
тьи мпМРТ не имеет аналогов среди методов лучевой 
диагностики при обследовании больных с биохими-
ческим рецидивом РПЖ после РПЭ, а также при оцен-
ке динамики локального рецидива РПЖ после про-
ведения лучевой терапии у таких пациентов. При 
подозрении на наличие локального рецидива опухоли 
в ложе удаленной ПЖ мпМРТ позволяет выбрать пра-
вильную тактику лечения.

Особенное место в диагностике РПЖ занимает вы-
явление отдаленного поражения. На ранних стадиях 
развития заболевания (Т1 и Т2) вероятность метаста-
зирования чрезвычайно мала. Однако при прогресси-
ровании лимфогенные метастазы РПЖ могут обнару-
живаться в регионарных тазовых и забрюшинных ЛУ, 
по ходу брюшной аорты. РПЖ проявляет особую 
склонность к множественному поражению костей (по-
звоночник, таз, бедро и ребра). Наблюдаются мета-
стазы в легкие и плевру, мягкие ткани и печень. Особая 
проблема – выявление костных метастазов, которые 
делятся на остеолитические и остеобластические. 
Больные могут иметь как остеолитические, так 
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и остеобластические метастазы или комбинированные 
патологические изменения, содержащие оба элемента. 
Определение типа метастаза критически важно для вы-
бора тактики лечения. При РПЖ преимущественно 
возникают остеобластические метастазы. В их очагах 
также усиливается резорбция кости, и препараты, бло-
кирующие костную резорбцию, могут уменьшить боль 
в костях, а также риск патологических переломов.

МРТ всего тела позволяет изучать несколько ана-
томических областей за одно исследование, что имеет 
важное значение как для поиска первичной опухоли, 
так и для выявления лимфогенного и гематогенного 
метастазирования. МРТ всего тела чаще проводят 
на МРТ-системах с высокой индукцией магнитного 
поля [49]. Результаты исследования, проведенного 
Н. И. Сергеевым и соавт., показали, что ДВИ в диагно-
стике метастатического поражения костной системы 
обладают высокой чувствительностью, но низкой спе-
цифичностью [50]. В ходе исследования были проана-
лизированы ДВИ всего тела у 19 пациентов с метаста-
тическим поражением костей таза. Очаговые из менения 
в костях отчетливо визуализировались на Т1-ВИ с по-
давлением сигнала от жировой ткани. Сопоставление 
данных рутинных Т1-ВИ и ДВИ (с фактором диффузии 
1000 с / мм2) показало более высокую чувствительность 
последнего метода. Выявленные в режимах Т1-ВИ с по-
давлением сигнала от жировой ткани постлучевые из-
менения в костях часто не вызывают существенного 
ограничения трансляционной подвижности молекул 
воды, что, вероятно, обусловлено формированием ре-
активного остеосклероза, близкого по своему характеру 
к физиологическому замещению костной ткани. По-
добные изменения могут быть дополнительным диф-
ференциально-диагностическим критерием. Измене-
ния, выявляемые при рутинных режимах МРТ, находят 
полное отображение на ДВИ, для более наглядного 
восприятия рекомендуется использовать «негативный» 
режим. Полученные результаты позволяют рекомендо-
вать ДВИ как метод скрининга при подозрении 
на метастазы в кости.

Используя протоколы рутинного сканирования 
всего тела в сочетании с ДВИ всего тела у больных 
с рецидивом РПЖ, M. Eiber и соавт. показали высокую 
чувствительность (95,1 % (39 из 41 случая)) в выявле-
нии костных метастазов, за исключением шейного 
отдела позвоночника [51]. У 2 пациентов обнаружен-
ный отек костной ткани был расценен как вторичное 
поражение, хотя являлся признаком дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника. Чувстви-
тельность в выявлении вторичного поражения ЛУ 
составила 77 % (20 из 26 случаев). Группа ложно-
отрицательных ЛУ имела преимущественный размер 
< 8 мм. Кроме того, в ходе проведенного исследования 
отмечались случаи 4-кратного увеличения ЛУ по срав-
нению с общепринятыми значениями (10–12 мм) 

с визуализацией низкого сигнала на ИКД-карте. Впо-
следствии при сопоставлении с данными позитронно-
эмиссионной томографии и компьютерной томогра-
фии с холином и объемным уменьшением ЛУ 
при отсутствии специфической терапии эти пораже-
ния ЛУ были признаны ложноположительными. От-
сутствие лучевой нагрузки и необходимости контраст-
ного усиления при МРТ всего тела позволяет 
проводить тщательную и безопасную диагностику 
отдаленного поражения при РПЖ, что является осо-
бенно важным при средней и высокой степени риска. 
Существует определенный парадокс: несмотря на вы-
сокую актуальность проблемы стадирования РПЖ 
и обнаружения отдаленных метастазов, количество 
публикаций, посвященных описанию методики и раз-
работке дифференциально-диагностических критери-
ев для оценки метастатического поражения при РПЖ, 
сравнительно невысоко. Метод МРТ всего тела имеет 
значительный потенциал для выявления очагов, по-
дозрительных на  метастатическое поражение 
при РПЖ, как в регионарных ЛУ, так и в костных 
структурах, но для его внедрения необходимы углуб-
ленные исследования на большой группе пациентов 
для разработки специфических дифференциально-
диа гностических критериев конкретно при РПЖ.

Заключение
Результаты проведенных исследований показыва-

ют, что на сегодняшний день МРТ занимает лидирую-
щие позиции как в диагностике первичного РПЖ, так 
и в стадировании заболевания, оценке местной рас-
пространенности, выявлении отдаленных метастазов, 
а также в обнаружении рецидивов в ложе удаленной 
ПЖ после проведения РПЭ. По своей чувствительно-
сти и специфичности МР-исследование превосходит 
все другие безопасные методы лучевой диагностики. 
Однако остается ряд вопросов, которые требуют уточ-
нения. В частности, требуются углубленные исследо-
вания для изучения различных модальностей прицель-
ных БПЖ, в том числе с применением современных 
гибридных технологий, в целях разработки четких 
показаний к каждому конкретному виду биопсии. 
По сравнению с остальными модальностями БПЖ 
под МР-наведением – один из наиболее перспектив-
ных методов верификации РПЖ, позволяющий про-
водить направленные (таргетные) биопсии из очагов 
поражения размером < 8–10 мм, что очень важно, так 
как клинически значимым считается РПЖ с очагом 
размером от 5 мм. Кроме того, внедрение данного ме-
тода в рутинную практику теоретически делает воз-
можным выполнение биопсий рецидивов при неболь-
шом объеме морфологического субстрата в ложе 
удаленной ПЖ, верификация которых является важ-
ной информацией в клинически неясных ситуациях. 
В будущем, вероятно, станет возможным более 
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обширное применение малоинвазивных лечебных 
процедур под контролем МРТ. Требуют уточнения ме-
тоды оценки как локального, так и отдаленного 

прогрессирования РПЖ, возможности верификации 
полученных данных, что критически важно для выбо-
ра тактики лечения конкретного больного.
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