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Долгушин Б.И.2, Матвеев В.Б.2, Камолов Б.Ш.2 

 
ак предстательной железы (РПЖ) одно из наиболее часто встречаемых онкологи-

ческих заболеваний у мужчин. Он характеризуется очень широкой вариабельно-

стью своих проявлений – от вялотекущего до сверхагрессивного процесса. Суще-

ствует целый ряд методов магнитно-резонансной томографии (МРТ), которые чувстви-

тельны к РПЖ: T2-взвешенные изображения (T2-ВИ), диффузионно-взвешенные изоб-

ражения (ДВИ) с построением карт измеряемого коэффициента диффузии (ИКД), ди-

намическая МРТ с контрастным усилением (дМРТ с КУ) на основе T1-взвешенных изоб-

ражений (Т1-ВИ дМРТ с КУ) и магнитно-резонансная спектроскопия (МРС). Было пока-

зано, что РПЖ имеет низкий сигнал на Т2-ВИ и высокий на ДВИ (с соответственно низ-

ким сигналом на ИКД). Т1-ВИ дМРТ с КУ показывает высокое и активное накопление 

контрастного вещества в области развития РПЖ. А относительно высокий сигнал пика 

холина патогномоничен для РПЖ при МРС. Анализ данных литературы (более 100 лите-

ратурных источников) доказывает, что только мультипараметрическая МРТ (мпМРТ), 

включающая все эти методики (Т2-ВИ, ДВИ с ИКД, Т1-ВИ дМРТ с КУ и МРС), имеет до-

статочную чувствительность и специфичность для выявления и локализации интрапро-

статического РПЖ у пациентов с РПЖ до и после хирургического лечения. Причем все 

эти методы являются необходимыми в диагностике РПЖ, дополняя друг друга. Имеется 

высокая степень совпадения данных мпМРТ с результатами биопсии простаты при вы-

явлении и локализации узлов РПЖ в простате. С помощью мпМРТ можно уменьшить 

общее количество необходимых для диагностики точек забора гистологического мате-

риала при увеличении точности биопсии простаты благодаря направленной инвазии в 

точно определенные участки простаты. Роль МРТ в ведении и лечении пациентов с по-

дозрением на интрапростатический РПЖ должна быть увеличена. 
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MULTIPARAMETRIC MRI IN DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER 

 

Akhverdieva G.I.1, Sanay E.B.2, Panov V.O.1,2,3, Gubskiy I.L.3, Tyurin I.E.1,2, 

Dolgushin B.I.2, Matveyev V.B.2, Kamolov B.Sh.2 

 

rostate cancer (PC) is one of the most common cancer among men. It varies widely in 

aggressiveness, ranging from completely indolent to highly aggressive. There is a set 

of  different magnetic resonance imaging (MRI) methods which are sensitive in PC di-

agnosis: T2 weighted images (T2-WI), diffusion weighted images (DWI) with apparent diffu-

sion coefficients (ADC) maps, dynamic contrast enhanced T1 weighted images (DCE T1-WI) 

and magnetic resonance spectroscopy (MRS). It was shown that PC locus has low signal on 

T2WI and high signal on DWI (with correspondingly low signal at ADC). The DCE T1-WI il-

lustrates high and active uptake of MRI contrast media by PC lesions. And the relative high 
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choline peak is specific character of PC at MRS data set. But the literature analysis (more 

than 100 publications) satisfies that only multiparametric MRI (mpMRI) approach which in-

cludes T2-WI, DWI with ADC maps, DCE T1-WI and MRS has enough sensitivity and speci-

ficity in detection and localization of intraprostate PC in pre- and especially postoperative PC 

patients. All this methods of mpMRI seem to be necessary and are complimentary in the de-

tection of PC. The mpMRI is complimentary to prostate biopsy (PB) in detecting and localiz-

ing PC. It could help to reduce the number of biopsy cores and increases the accuracy of PB 

due to the targeted prostate sampling. The role of MRI in the management of intraprostate 

localized prostate cancer has to be increased.  

 
Keywords: prostate cancer (PC),  prostate specific antigen ( PSA), prostate bi-

opsy (PB), magnetic resonance imaging (MRI), multiparametric magnetic resonance 
imaging (mpMRI), T1 weighed images (T1WI), T2 weighed images (T2WI), diffusion 
weighed images (DWI), apparent diffusion coefficients (ADC), dynamic contrast en-
hanced T1 weighed images (DCE T1WI), magnetic resonance spectroscopy (MRS). 

 
 

 

ак предстательной железы (РПЖ) в струк-

туре онкологических заболеваний у муж-

чин занимает одно из ведущих мест. С 

начала 90-х годов отмечается стойкая тенден-

ция к увеличению заболеваемости в средней 

возрастной группе [18].  В США и в странах За-

падной Европы в 2009 году данная патология в 

структуре онкологических заболеваний была 

выявлена более чем у 190000 пациентов. По 

уровню смертности среди мужчин заболевание 

стоит на втором месте [11, 52]. В Российской 

Федерации в 2004 году РПЖ составлял до 6,9% 

всех злокачественных новообразований и за-

нимал четвертое место в структуре онкологиче-

ской заболеваемости мужского населения [2]. В 

целом, из-за наличия в течении болезни двух 

этапов – бессимптомного («латентной фазы») и 

клинического периода, статистические данные 

заболеваемости разнятся в довольно широких 

пределах. При этом выявляемость РПЖ при 

профилактических осмотрах с помощью тради-

ционных методов исследований остается очень 

низкой. По данным Минздрава России в 2011 

году было выявлено более 28 тыс. больных РПЖ, 

что составило 11,9% от общего числа заболева-

емости злокачественными новообразованиями у 

мужчин, более 10 тыс. скончалось от РПЖ [10]. 

Высокие показатели заболеваемости и 

смертности от РПЖ ставят перед здравоохра-

нением задачи, для решения которых требуется 

применение всего комплекса высокоточных и 

доступных диагностических технологий с по-

следующим использованием наиболее эффек-

тивных методов лечения, что в свою очередь 

напрямую зависит от стадии болезни. В каждом 

отдельном случае требуется точная информация 

о наличии опухоли, ее локализации и распро-

страненности, поражении регионарных лимфа-

тических узлов [7, 9]. Кроме того, важно вы-

явить особенности анатомического строения 

предстательной железы и сопутствующие пато-

логические изменения органов и структур таза.  

 

Именно эта совокупность данных становится 

определяющей для планирования лечения и по-

следующего мониторинга пациентов [3, 44]. 

 Скрининговые методы исследования та-

кие, как пальцевое ректальное исследование, 

сонография предстательной железы не имеют 

высокой специфичности и не позволяют произ-

вести качественную дифференциальную диа-

гностику между ДГПЖ и РПЖ.[4, 1]. 

Согласно общепринятой циркулярной (по 

отношению к уретре) анатомической концеп-

ции McNeal J.E. две трети объема предстатель-

ной железы составляют периферическая зона 

(70-75%), центральная зона (20-25%), транзи-

торная или переходная зона (5-10%) и пери-

уретральная железистая ткань (менее 1% желе-

зистой ткани). Фибромускулярная строма не 

содержит желез и составляет около одной трети 

объема предстательной железы. Перифериче-

ская зона включает заднюю и латеральные ча-

сти предстательной железы и содержит боль-

шую часть железистой ткани (70%). В ней лока-

лизуется до 70% РПЖ. Переходная зона содер-

жит 5-10% железистой ткани простаты, клеточ-

ная пролиферация в данной зоне часто приво-

дит к доброкачественной гиперплазии ПЖ – 

20% РПЖ локализуется в переходной зоне [25].  

За последние 2 десятилетия частота выяв-

ления РПЖ существенно увеличилась благодаря  

применению скрининга простатического спе-

цифического антигена (ПСА) [95], что позволяет 

заподозрить РПЖ с последующим клинико-

инструментальным тщательным обследованием 

пациента. Однако за последние годы появился 

целый ряд публикаций о том, что уровень обще-

го ПСА отражает лишь размеры аденоматозной 

предстательной железы [92]. Определение уров-

ня простат-специфического антигена (ПСА) в 

сыворотке крови при ДГПЖ и локализованном 

РПЖ в большинстве случаев не может досто-

верно подтвердить постановку правильного ди-

агноза. В литературе достоверно отмечено, что 

Р 
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при ДГПЖ ПСА может давать высокую частоту 

ложноположительных результатов, причем экс-

прессия антигена зависит от величины пред-

стательной железы (ПЖ) [5]. Использование чув-

ствительных и специфичных методов диагно-

стики особенно важно при определении стадии 

РПЖ.  

Тем не менее, при первичной диагностике 

пациентам с подозрением на РПЖ проводят 

пальцевое ректальное исследование предста-

тельной железы (ПРИПЖ), определяют уровень 

ПСА, выполняют трансректальное ультразвуко-

вое исследование (ТРУЗИ) предстательной желе-

зы. 

Несмотря на высокую чувствительность 

(90%) и специфичность (85%) диагностики РПЖ 

при сочетании трех методов исследования 

(ПРИПЖ, ПСА и ТРУЗИ), частота патоморфоло-

гического подтверждения диагноза не превы-

шает 33% [61]. Авторы связывают это с низкой 

специфичностью скрининговых методов, труд-

ностями дифференциальной диагностики и не-

селективным (неприцельным) проведением 

биопсии. «Золотым стандартом» диагностики 

РПЖ была и по-прежнему остается биопсия 

предстательной железы под контролем УЗИ. 

Внедрение в клиническую практику новых вы-

сокоинформативных методов диагностики по-

высило эффективность раннего выявления зло-

качественных заболеваний. Среди методов лу-

чевой диагностики одним из наиболее перспек-

тивных является МРТ [71], которое все чаще 

применяется в диагностике РПЖ [34]. МРТ яв-

ляется более точным методом исследования для 

выявления РПЖ, чем ПРИПЖ и даже биопсия 

под контролем ТРУЗИ [72]. Данные МРТ все ча-

ще становятся определяющими при отборе па-

циентов с РПЖ для радикального хирургическо-

го лечения [49, 28]. Прицельное взятие матери-

ала из подозрительных участков предстатель-

ной железы на основе данных МРТ повышает 

точность диагностики РПЖ [19].  

Тем не менее, несмотря на многочислен-

ность публикаций в отечественной и зарубеж-

ной литературе, посвященных применению МРТ 

в диагностике заболеваний органов малого та-

за, возможности этого метода изучены недоста-

точно полно.  

Существует целый ряд методик МРТ диа-

гностики РПЖ.  Быстрые спин-эхо изображения 

с использованием приѐмных катушек для тела 

(body) или эндоректальных исторически  пер-

выми стали широко применяться в диагностике 

РПЖ [91, 82, 79, 27]. Зональная структура 

предстательной железы лучше визуализируется 

на высокоразрешающих Т2-взвешенных изоб-

ражениях (Т2-ВИ). На Т2-ВИ нормальная пери-

ферическая зона имеет преимущественно более 

интенсивный сигнал, а сигнал в срединной и 

переходных зонах ниже, чем в периферической 

зоне. Передняя фибромускулярная зона, распо-

лагающаяся в передних отделах предстательной 

железы, имеет сигнал низкой интенсивности. 

На границе центральной и периферической зон 

по средней линии, начиная с базальных отделов 

предстательной железы, на аксиальных срезах 

можно обнаружить семявыбрасывающие про-

токи. Они визуализируются на Т2-ВИ как две 

гиперинтенсивные точки, окруженные низко-

интенсивным ободком. Визуализация семявы-

брасывающих протоков особенно демонстра-

тивна при наличии в их просвете жидкого сек-

рета. Они прослеживаются до уровня семенного 

бугорка, подходя под его основание. Семенной 

бугорок, в виде овального образования средней 

интенсивности, окруженного низкоинтенсив-

ным ободком, визуализируется ближе к апи-

кальной части предстательной железы, распола-

гаясь на границе центральной и перифериче-

ской зоны, которая в этом месте железы стано-

вится преобладающей. Предстательная железа 

окружена по внешнему контуру капсулой,  ко-

торую можно проследить в виде низкоинтен-

сивного ободка на Т2-ВИ. Семенные пузырьки 

имеют вид гроздеподобных структур. На Т2-ВИ 

семенные пузырьки имеют высокую интенсив-

ность МР-сигнала, а стенка гипоинтенсивна. На 

Т1-взвешенных изображениях (Т1-ВИ) семен-

ные пузырьки имеют гомогенную структуру и 

промежуточную интенсивность сигнала, анало-

гичную мышечной ткани. Нормальные семен-

ные пузырьки симметричные и гомогенные. 

Размеры семенных пузырьков значительно ва-

рьируют в одной возрастной группе, однако 

наибольшими они являются у лиц 50-60 лет, у 

лиц старшей возрастной группы они дегенери-

руют с соответствующим уменьшением объема 

ткани. Структура семенных пузырьков хорошо 

видна на аксиальных срезах,  но их синтопия 

наиболее демонстративна во фронтальной про-

екции. Фронтальные срезы также позволяют 

дифференцировать переходную и центральную 

зоны железы, иллюстрируя конусообразную 

форму центральной зоны. Также во фронталь-

ной плоскости хорошо определяется поперечно-

полосатый сфинктер уретры. Отношение пред-

стательной железы к мочевому пузырю, особен-

но к его шейке, а также взаимоотношение 

предстательной железы и прямой кишки 

наилучшим образом визуализируется на сагит-

тальных срезах.  

 РПЖ на Т2-ВИ чаще визуализируется как 

фокус пониженной интенсивности по сравне-

нию с высоким сигналом в нормальной пери-

ферической зоне. Однако данный критерий до-

статочно не специфичен. Некоторые опухоли на 

Т2-ВИ  изоинтенсивны по отношению к нор-

мальной ткани периферической зоны, что не 

позволяет использовать этот рутинный метод 

МРТ как ведущий для выявления РПЖ. Т2-ВИ 
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имеют некоторые ограничения в диагностике 

рака центральной зоны ПЖ, поскольку и нео-

пластическая, и нормальная ткань в этих зонах 

имеют относительно низкий МР-сигнал. Нако-

нец, низкий сигнал интенсивности в перифери-

ческой зоне могут иметь и нераковая ткань: не-

специфическое воспаление, последствия биоп-

сии с геморрагическим компонентом, поствос-

палительный и/или постлучевой фиброз и т.д. 

[107]. В целом, чувствительность и специфич-

ность диагностики РПЖ по Т2-ВИ даже при ис-

пользовании эндоректальной катушки имеет 

широкие пределы: чувствительность составляет 

77-91 %, а специфичность – не более 27-61% 

[43, 89]. При использовании приѐмной катушки 

для тела чувствительность и специфичность ди-

агностики на основе Т2-ВИ  не превышает 45% 

и 73%, соответственно [54]. 

На нативных Т1-взвешенных изображе-

ниях (Т1-ВИ) нормальная ткань предстательной 

железы характеризуется однородным МР-

сигналом пониженной интенсивности,  в то 

время как опухолевая ткань отличается только 

умеренно представленной неоднородностью 

МР-сигнала, что указывает на низкую чувстви-

тельность  таких изображений. Т1-ВИ являются 

основными в поиске метастатически поражен-

ных лимфатических узлов малого таза. Кроме 

того, они позволяют четко дифференцировать 

наличие локальных скоплений продуктов биоде-

градации гемоглобина, например, после биоп-

сии. 

Исследования 2000-х гг. продемонстриро-

вали недостаточную точность рутинных МРТ (и 

КТ) исследований в диагностике и стадирова-

нии рака предстательной железы [64, 68, 50]. 

Для улучшения специфичности МРТ диа-

гностики РПЖ были разработаны и внедрены 

МР-спектроскопия (МРС) в единичном объеме и 

с получением карт распределения химического 

сдвига, что особенно эффективно при опреде-

лении локализации очага поражения, и МРТ с 

получением диффузионно-взвешенных изобра-

жений (ДВИ) с построением карт измеряемого 

коэффициента диффузии (Apparent Diffusion 

Coefficient или ADC), сокращенно ИКД [98].  

МРС широко используется в дифференци-

альной диагностике РПЖ. МРС позволяет неин-

вазивно оценить уровень содержания различ-

ных метаболитов в тканях in vivo [63, 40] и, со-

ответственно, фиксировать метаболические из-

менения при их наличии [88]. Ценность МРС в 

определении локализации РПЖ в переходной 

зоне была подтверждена в целом ряде исследо-

ваний [110]. Известно, что нормальная ткань 

предстательной железы содержит большое ко-

личество цитрата и меньше холина (важного 

структурного элемента нормальных клеточных 

мембран) и креатинина [70, 97]. При МРС РПЖ 

характеризуется увеличением уровня холина и 

снижением уровня цитрата. При неопластиче-

ском процессе  идет интенсивный рост клеток 

опухоли, которые располагаются более плотно. 

Это ведет к увеличению относительного количе-

ства клеточных мембран и, как следствие, к ро-

сту относительного сигнала холина при МРС. 

Отношение холина и креатинина к цитратам в  

здоровой ткани предстательной железы состав-

ляет 0,22 (+/- 0,13), а при раке значительно 

возрастает. В США МРС сертифицирована FDA 

(Food and Drug Agency) и оплачивается меди-

цинскими страховыми обществами.  А. В. Ми-

щенко и соавт. [6]  в своей работе распознава-

ния очагов аденокарциномы предстательной 

железы с помощью МРС показали, что чувстви-

тельность МРС составляла 89,5%, а специфич-

ность – 87,9%, эффективность (безошибочность) 

– 88,2%, уровень ложноположительных ответов 

– 12,1%. Средняя информативность модели 

приближалась к 90%, что подтверждает каче-

ственность диагностики характера поражения 

предстательной железы с использованием  МРС 

[6].  В то же время, несмотря на явный прогресс 

в этой области, самой главной проблемой про-

ведения МРС является необходимость участия в 

диагностике квалифицированных специалистов 

МР-спектроскопии. Их роль важна не только 

при отработке корректных параметров получе-

ния спектров и адекватной постобработке ре-

зультатов,  но и в постоянном контроле  за ка-

чеством получаемых спектров, то есть точно-

стью диагностики. Кроме того, проведение МРС 

требует почти обязательного использования эн-

доректальной катушки, что не всегда возможно 

как по социально-экономическим причинам 

(большая часть МРТ систем приобретается без 

этой катушки), так и, в ряде случаев, физиоло-

гическим причинам, например: при поражении 

прямой кишки использование эндоректальной 

катушки может стать проблематичным.     

Развитие технологий МРТ позволило рас-

ширить использование ДВИ и использовать этот 

метод в диагностике РПЖ. Диффузия - это про-

цесс термически индуцированного произволь-

ного движения молекул или броуновского дви-

жения. Параметры диффузии ткани зависят от 

количества свободной межклеточной жидкости, 

объема межклеточного пространства и прони-

цаемости мембран. Ограничение диффузии в 

опухолевой ткани вызвано сокращением меж-

клеточных пространств на фоне высокой кле-

точной концентрации при более мелких разме-

рах раковых клеток с избытком внутри- и меж-

клеточных мембран [101, 31, 32, 96, 21]. В тоже 

время, нельзя забывать и о более высокой кон-

центрации белков и пептидов в очагах неопла-

стической гиперплазии, что приводит к повы-

шению связывания молекул воды и, соответ-

ственно, к дополнительному снижению их по-

движности. 
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При РПЖ нормальная железистая архи-

тектоника нарушена и замещена опухолевыми 

клетками и фиброзной стромой. Эти изменения 

снижают подвижность макромолекул воды, что 

приводит к ограничению диффузии и умень-

шению ИКД в опухолевой ткани. Однако инди-

видуальная вариабельность может привести к 

снижению диагностической ценности карт ИКД 

в определении локализации рака предстатель-

ной железы, несмотря на значимые различия 

ИКД уровней опухолевой и нормальной ткани 

[87, 45, 42, 37, 22, 90]. Использование ДВИ в 

комплексе с Т2-ВИ значительно улучшает точ-

ность диагностики РПЖ, по сравнению с изоли-

рованным применением только Т2-ВИ [93]. 

При получении ДВИ чувствительность ме-

тода может меняться за счет изменения b-

фактора, который отражает совокупную мощ-

ность воздействия градиентов диффузии в зоне 

интереса. Традиционно рекомендуется исполь-

зовать уровень b-фактора не более 1000 с/мм2, 

поскольку сила градиента диффузии ограничи-

валась параметрами программного обеспечения 

(раньше было трудно получить приемлемое вре-

мя эхо, а значит и уровень МР-сигнала, при бо-

лее высоком значении b-фактора). Кроме того,  

Kingsley and Monahan [56] установили, что 

определение отношения контраст/шум при 

b=1000 с/мм2 является оптимальным для остро-

го или хронического ишемических процессов. 

Тем не менее, в настоящее время не существует 

консенсуса касательно оптимального уровня b-

фактора для диагностики РПЖ. Применение 

более высокого b-фактора может повысить чув-

ствительность диффузии, снижая в большей 

степени интенсивность МР-сигнала ткани с 

длинным временем релаксации Т2. Однако вы-

сокий уровень b-фактора также приводит и к 

снижению разницы интенсивности сигнала 

нормальной и опухолевой ткани, в том числе и 

за счет неадекватного ухудшения соотношения 

МР-сигнала и шума. Таким образом, при  ДВИ 

возможно получение высокого контрастного 

разрешения между опухолевой и нормальной 

тканью за относительно короткое время иссле-

дования с вышеуказанным ограничением. 

Применение этой методики ограничивается 

низким пространственным разрешением, пло-

хим соотношением сигнал/шум и артефактами 

из-за неоднородности магнитного поля, а также 

потенциальным риском дополнительного усиле-

ния искажений или артефактов на ДВИ за счет 

постбиопсийных геморрагий [109]. На высоко-

польных системах (напряженностью магнитного 

поля от 3,0 Тл) первые два недостатка частично 

устраняются. В литературе чаще всего предла-

гается использование ДВИ с уровнем градиента 

– b=1000 с/мм2, обычного при исследовании 

других органов, прежде всего головного мозга 

[53]. Однако использование ДВИ с уровнем 

b=2000 с/мм2 на МРТ системах с высокими по-

лями (3,0 Тл) показало более высокую точность 

[103]. В целом, чувствительность и специфич-

ность только Т2-ВИ при РПЖ составила 52,2% и 

80,7%, соответственно. Использование Т2-ВИ в 

комбинации с ДВИ при b=1000 с/мм2 увеличи-

вает чувствительность и специфичность до 

61,2% и 82,6%, соответственно. В тоже время 

применение ДВИ с b=2000 с/мм2 в комбинации 

с Т2-ВИ повышает чувствительность и специ-

фичность до 73,2% и 89,7%. [53]. Однако нельзя 

забывать, что с ростом напряженности магнит-

ного поля справиться с артефактами его неод-

нородности становится сложнее.  

Дополнительную возможность повышения 

специфичности МРТ диагностики РПЖ пред-

ставляет динамическая МРТ с введением маг-

нитно-резонансных контрастных средств 

(МРКС) или динамическая МРТ с контрастным 

усилением (дМРТ с КУ). дМРТ с КУ является од-

ним из важных методических подходов в МРТ, 

применяемых для диагностики заболеваний 

предстательной железы наравне с ДВИ и МРС, 

и может быть легко внедрена практически в 

любом подразделении, так как эффективна 

также при мониторинге терапевтического отве-

та в процессе лечения заболеваний предста-

тельной железы. В ее основе лежит быстрая им-

пульсная последовательность с получением се-

рии Т1-ВИ после внутривенного болюсного (или 

струйного) введения водорастворимых гадоли-

ний-содержащих МРКС [8]. Это позволяет от-

следить накопление и вымывание МРКС тканью 

по изменению МР-сигнала ткани до, во время и 

после введения МРКС [75, 74]. Для опухолевой 

ткани характерны повышенный ангиогенез и 

физиологические характеристики, отличные от 

таковых в нормальных тканях за счет изменен-

ной гисто-гематической проницаемости [74]. 

Предложен целый ряд фармакокинетических 

моделей пассажа МРКС через ткани, позволя-

ющих анализировать информацию, полученную 

при дМРТ с КУ [75]. Фармакокинетические па-

раметры связаны с тканевой перфузией, сосу-

дистой проницаемостью, которые, в свою оче-

редь, зависят от объема интра- и экстраваскул-

лярного пространства и скорости циркуляции 

контрастного вещества между этими простран-

ствами [75]. Использование дМРТ с КУ в диа-

гностике  РПЖ основано на теории ангиогенеза 

опухолевой ткани. В опухолевой ткани генети-

ческие мутации приводят к выработке и вы-

свобождению ангиогенных факторов таких, как 

фактор сосудистой проницаемости и эндотели-

альный фактор роста (VEGF). В результате в 

опухоли возрастает количество сосудов и они 

имеют большую проницаемость, чем нормаль-

ные сосуды [106, 14, 94]. К тому же, возникает 

большая разница концентраций контрастного 

средства между интерстицием и плазмой, что 
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позволяет дифференцировать опухолевую ткань  

от нормальной [29, 108].  

 При контрастном усилении среднее время 

транзита, скорость кровотока, сосудистая про-

ницаемость и объем межклеточного простран-

ства в опухолевой ткани существенно выше 

нормальной [17, 15, 41, 39, 80]. Такая же кар-

тина наблюдается при РПЖ. Уменьшив время 

исследования за счет последовательности быст-

рого или сверхбыстрого «градиентного эхо», 

можно визуализировать весь объем предста-

тельной железы за несколько секунд. Наконец, 

дМРТ с КУ, в отличие от нативных методов 

МРТ, может применяться не только для диагно-

стики экстраорганного роста опухоли (оценки 

степени инфильтрации), но и для выявления 

мелких внутриорганных очагов РПЖ [69, 73, 62, 

30].  

До настоящего времени МР-протокол 

дМРТ с КУ при РПЖ не стандартизирован, но 

уже очевиден ряд требований, которым должно 

удовлетворять такое исследование: необходимо 

использовать быструю последовательность с 

высоким временным разрешением (при этом 

разброс длительности одной серии по данным 

разных авторов составляет от 8 до 20 секунд), с 

минимальными артефактами и высоким про-

странственным разрешением. Размер железы 

невелик - обычно до 3-4 см, кроме того очень 

важна информация о сохранности капсулы же-

лезы. Соответственно толщину среза желатель-

но выбирать минимально доступной (не более 4 

мм) при высоком пространственном разреше-

нии (1 мм максимально). Чаще всего для таких 

задач целесообразно использовать градиентные 

3D-последовательности, к дополнительному 

преимущество которых следует отнести воз-

можность получения срезов достаточного каче-

ства без «зазора» между ними и с последующим 

восстановлению любых проекций по алгоритму 

MPR (Multi Projection Reconstruction). Данный 

алгоритм в настоящее время обычно входит в 

стандартное программное обеспечение всех ве-

дущих производителей МРТ-систем. На основа-

нии полученных изображений по времени по-

следовательности можно вычислить различные 

фармакокинетические параметры пассажа 

МРКС через ткань железы, анализ которых поз-

волит более точно выявить и определить лока-

лизацию рака простаты, степень ее васкуляри-

зации [66, 102, 85]. 

Engelbrecht и соавт. [33] показали необхо-

димость измерения относительного сигнала на 

пике-максимуме изменения МР-сигнала при 

искусственном контрастировании и скорости 

вымывания при выявлении и уточнении лока-

лизации рака простаты. Анализ полученных 

кривых показал, что относительный пик кон-

трастирования является самым точным перфу-

зионным параметром в диагностике рака пе-

риферической и центральной зон. Более того, 

было доказано, что фармакокинетические по-

казатели дМРТ с КУ являются более точным па-

раметром для определения рака простаты пе-

риферической зоны, чем использование только 

Т2-ВИ [55]; при определении РПЖ перифериче-

ской зоны чувствительность и специфичность 

параметрических изображений скорости 

накопления составили 96% и 97% , в то время 

как при применении только Т2-ВИ - 75% и 53%, 

соответственно. Они также выявили частое 

совпадение графиков скорости накопления для 

зон неопластической гиперплазии и нормальной 

ткани в переходной зоне простаты. Исследова-

ния с оценкой фармакокинетических парамет-

ров прохождения МРКС в структурах предста-

тельной железы требуют стандартизированной 

скорости введения препаратов и, соответствен-

но, желательно использовать автоматические 

инъекторы.   

При исследовании эффективности гормо-

нотерапии оказались эффективными скорость 

вымывания и проницаемости опухоли, в допол-

нение к более точному определению локализа-

ции РПЖ. Результаты работы Padhani и соавт. 

[78] показали значительное уменьшение опухо-

левой проницаемости и изменение параметров 

вымывания контрастного вещества на фоне 

антиандрогенной терапии, что говорит о сни-

жении чувствительности дМРТ с КУ в этом слу-

чае. 

Имеется ряд исследований, посвященных 

оценке диагностической точности дМРТ с КУ в 

диагностике первичного РПЖ. Ito и соавт [46] 

изучали эффективность этого метода в визуа-

лизации РПЖ периферической зоны и внутри 

железы по сравнению с доплеровской ТРУЗИ до 

выполнения биопсии из 8 точек. дМРТ с КУ ока-

залось более чувствительным методом, чем 

ТРУЗИ с доплеровскими методиками: чувстви-

тельность, специфичность и точность составили 

87%, 74% (сопоставимо с ТРУЗИ) и 82% для пе-

риферической зоны, 68%, 86% и 78% для дру-

гих зон железы, соответственно.  

Также исследованы комбинации различ-

ных МРТ методик в диагностике рака предста-

тельной железы, при этом проводилось сопо-

ставление результатов МРТ исследований и 

данных гистологических исследований биопсий 

и послеоперационных материалов. При комби-

нации ДВИ с дМРТ с КУ чувствительность и 

специфичность составили 59% и 74%, соответ-

ственно [60]. Tanimoto и соавт. сравнивали ре-

зультаты только Т2-ВИ, комбинации Т2-ВИ с 

ДВИ и комбинации Т2-ВИ, ДВИ с изображени-

ями, полученными при дМРТ с КУ. Чувстви-

тельность, специфичность и точность ком-

плексного применения трех методов составили 

95%, 74% и 36%, соответственно [99]. 

 Изучение данных дМРТ с КУ показало, 
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что опухолевая ткань отличается ранним и 

быстрым накоплением контрастного вещества с 

быстрым вымыванием его по сравнению с нор-

мальной тканью предстательной железы [67, 

84]. Это позволяет выявлять зоны неопластиче-

ской трансформации внутри железы и увели-

чить точность проведения биопсии [77]. Комби-

нация Т2-ВИ и данных дМРТ с КУ значительно 

повысили точность в определении локализации 

РПЖ [57, 83, 38, 104, 36, 23, 47]. 

дМРТ с КУ, по сравнению с методами МРТ 

без введения МРКС, является более точной ме-

тодикой в диагностике местной распростра-

ненности РПЖ и позволяет надежно определять 

локализацию и количество очагов опухолевой 

ткани объемом более 0,2 мл и 0,5 мл [105]. (см. 

Табл. № 1). 

Cheikh A.B. с соавторами показал, что 

чувствительность дМРТ с КУ в диагностике 

РПЖ достигает 82,6%, в то время как  чувстви-

тельность Т2-ВИ не превышает 47,8% [24]. В 

аналогичных исследованиях с попиксельным 

сравнением данных МРТ с получением натив-

ных Т2-ВИ и дМРТ с КУ было показано, что чув-

ствительность и специфичность изображений 

полученных при дМРТ с КУ было выше, чем Т2-

ВИ (50% против 21%, 85% против 81%, соот-

ветственно) [48]. 

дМРТ с КУ играет важную роль в диагно-

стике местных рецидивов после радикальной 

простатэктомии. Как правило, рецидив опухоли 

после простатэктомии определяют по уровню 

ПСА [86]. Изучение результатов обследования 

пациентов с биохимическим рецидивом после 

радикальной простатэктомии (1–ая группа под-

твержденных после ТРУЗИ биопсии и 2–ая 

группа с увеличенным уровнем ПСА), выбран-

ных для проведения МРС и дМРТ с КУ, показа-

ло, что в обеих группах комбинация МРС и 

дМРТ с КУ было более точным методом опреде-

ления местного рецидива опухоли (чувствитель-

ность и специфичность для групп 1 и 2 соста-

вили 87% против 86%, 94% против 100%, соот-

ветственно) [86]. Casciani и соавт. [20] оценива-

ли роль комбинирования нативного МРТ с эн-

доректальной катушкой и дМРТ с КУ в опреде-

лении местного рецидива после радикальной 

простатэктомии. Общая чувствительность и 

специфичность комбинированной техники была 

выше, чем при проведении только нативной 

МРТ. В дальнейших исследованиях дМРТ с КУ и 

Т2-ВИ в определении местного рецидива РПЖ  

после радикальной простатэктомии было пока-

зано, что чувствительность и специфичность 

нативных Т2-ВИ  и дМРТ с КУ составили 61,4% 

против 84,1%, и 82,1% против 89,3%, соответ-

ственно [26]. 

Хотя традиционно МРТ используется как 

эффективный метод в стадировании РПЖ уже 

более 20 лет, роль МРТ в предоперационном 

стадировании все еще остается дискутабельной 

[59, 81, 100, 12].  

Проведение МРТ может быть особенно по-

лезно при отрицательных результатах биопсии 

РПЖ, особенно когда опухоль находится в пе-

редних отделах простаты [65]. Применение МРТ 

предстательной железы перед проведением 

биопсии становится важным этапом, так как 

метод может позволить ограничиться выполне-

нием прицельной биопсии [58]. И наоборот, при 

отрицательных результатах МРТ перед взятием 

биопсии у пациентов с низким уровнем ПСА 

может позволить вообще отказаться от прове-

дения биопсии с последующим динамическим 

наблюдением за состоянием простаты. 

В целом, для повышения чувствительно-

сти, специфичности и точности  в диагностике 

и стадировании РПЖ при МРТ желательно ком-

плексное использование всех методических 

подходов с получением Т2-ВИ, данных дМРТ с 

КУ, ДВИ и МРС с получением карт распределе-

ния химического сдвига. И, если ДВИ уже 

прочно вошли в арсенал МРТ в онкологии, то 

МРС не всегда доступна на рутинных МРТ-

системах, требуется приобретение эндоректаль-

ной катушки и привлечения специалистов по 

ЯМР-спектроскопии. В результате наиболее до-

ступными и относительно просто реализуемыми  

в широкой клинической практике остаются 

мультипараметрическая МРТ с использованием 

Т2-ВИ, ДВИ и дМРТ с КУ, которые достаточно 

эффективны даже при отсутствии в ком-

плектации прибора эндоректальной катушки. 

При проведении дМРТ с КУ также крайне жела-

тельно использование автоматических инъекто-

ров, что позволит стандартизировать скорость 

Таблица №1.    

Размеры очагов Чувствительность Специфичность Прогностическая точность 

положительная отрицательная 

Более чем 0,2 мл 77% 91% 86%     85% 

Более чем 0,5 мл 90% 88% 77%     95% 
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введения и точно рассчитать фармакокинети-

ческие характеристики пассажа МРКС через 

структур предстательной железы. Однако в 

условиях обычной клиники, вполне достаточ-

ным может оказаться выявление участков 

быстрого локального накопления МРКС в железе 

и сравнение кинетики хода кривых изменения 

МРТ сигнала на Т1-ВИ после внутривенного 

введения МРКС. В последнем случае небольшие 

различия скорости введения не окажут реша-

ющего действия на диагностику и струйное 

«ручное» введение вполне может заменить ав-

томатический инъектор при использовании бо-

лее эффективных МРКС. Так, замена 0,5 мо-

лярного МРКС на 1,0 молярный позволит сни-

зить объем вводимого препарата в два раза -  с 

15-20 мл до 7.5 мл, при той же контрастирую-

щей эффективности, а значит ускорить струй-

ное «ручное» введение препарата до параметров 

присущих автоматическим инъекторам.      
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