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Резюме
Современные цифровые технологии позволяют получать fusion-изображения в результате совмещения магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) и трансректального ультразвукового исследования (ТРУЗИ), что открыло совершенно новые возможности 
для исполнения прицельной биопсии простаты. За рубежом накоплен уже солидный опыт выполнения данной диагностиче
ской процедуры, однако в российскую практику он начинает внедряться только сейчас. Основными преимуществами данной 
технологии являются: больший процент определения клинически значимого рака; определение аномально расположенного 
очага (не в периферической зоне); хорошие результаты у пациентов с большим объёмом простаты (>40смЗ); качественный 
отбор пациентов на фокальное лечение. Таргетная МРТ-биопсия - перспективная технология в плане улучшения качества 
диагностики рака предстательной железы.
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Summary
Summary: A new digital imaging can open new possibility to receive fusion images from MRI and ultrasound, it provides possibility 
of using fusion magnetic resonance imaging for targeting prostate biopsy. The health organizations from other countries have already 
accumulated sufficient experience in performing this diagnostic procedure, however, in Russian practice is just beginning. The 
main advantages of this technology: a greater percentage of the definition of clinically significant cancer; detection of abnormally 
located focus (not in the peripheral zone); good results in patients with a large prostate volume £ 40cm3); at list, careful selection of 
patients for focal therapy. MRI fusion targeted biopsy is a promising technology to improve the quality of diagnosis prostate cancer. 
Keywords: prostate cancer, magnetic resonance imaging (MRI), targeted biopsy, fusion image

Введение
Рак предстательной железы является одним из наи

более распространенных онкологических заболеваний у 
мужчин и сохраняет лидирующее положение среди опу
холей, как в Европе, Америке так и в России. Несмотря 
на улучшение методов диагностики данной патологии и 
внедрение в ряде клиник ПСА-мониторинга, заболева
емость запущенными формами и смертность от РПЖ в 
России остаются высокими [1]. Биопсия ПЖ с последу
ющим исследованием гистологического материала яв
ляется обязательным методом диагностики РПЖ. Если 
раньше считалось максимально достаточным получение 
столбиков ткани из шести точек железы, то сегодня оп
тимальным является от 12 до 24 биоптатов, в зависимо
сти от объема железы, определяемого при ьальцевом и 
ультразвуковом исследовании [2]. Несмотря на улучше
ние выявляемости РПЖ при секстантной биопсии, чис

ло ложноотрицательных биопсий составляет, по разным 
данным, 31,5-45 % [3]. Мета-анализ шестидесяти вось
ми исследований показал, что схема из 12 биоптатов 
была значительно эффективнее в плане обнаружения 
рака простаты у мужчин из группы риска [4]. Дальней
шее увеличение числа точек при первичной биопсии 
предстательной железы, диагностику значительно не 
улучшает [5]. При стандартной 12-точечной биопсии у 
мужчин с повышенным уровнем ПСА, проходящих пер
вичную процедуру, вероятность обнаружения рака про
статы составляет примерно 40-45% [6]. Обнаружение 
РПЖ увеличилось на 35 % по сравнению с секстантной 
биопсией [7]. Более поздние исследования показали ана
логичные результаты. Последующие серийные биопсии 
значительно снижают риск выявления злокачественной 
опухоли. При этом шанс получения ложноотрицатель
ного результата при первичной биопсии составляет



20-24% [8]. Более того, объектом исследования обычно 
служила преимущественно периферическая зона желе
зы, в последние годы принято исследование переходной 
и центральной зон. При этом только адекватный ха
рактер материала (длина, толщина и целость столбика 
ткани) позволяет получать достоверную информацию и 
позволяют перед операцией получить морфологически 
значимые прогностические признаки: степень злокаче
ственности, периневральную инвазию, сосудистую ин
вазию, выход за пределы капсулы, врастание в семенные 
пузырьки и уретру [9]. В настоящее время большинство 
авторов считают, что сатурационная трансперинеальная 
биопсия ПЖ должна выполняться как минимум из 21 
точки [10,11]. Для отбора пациентов с РПЖ низкого ри
ска, а также для тщательного мониторинга в настоящее 
время используется сатурационная биопсия ПЖ. Было 
показано, что сатурационная биопсия дает более точные 
данные о распространенности РПЖ и степени злокаче
ственности, чем расширенная трансректальная биопсия 
[12]. М. Bui и соавт. проанализировали результаты по
вторных биопсий у 757 мужчин с низким риском про
грессирования РПЖ. Они пришли к выводу, что у каж
дого третьего пациента, являющегося кандидатом для 
активного наблюдения, на самом деле риск прогресси
рования значительно выше [13]. У тактики наблюдения 
есть неотъемлемый риск недостаточного лечения. Поч
ти каждый 3—4-й кандидат для активного наблюдения 
после дополнительного обследования становится кан
дидатом для более агрессивного радикального лечения. 
Кроме того, тактика активного наблюдения является тя
желым психологическим бременем для многих пациен
тов. Главную роль в диагностике клинически значимого 
рака играет повторная сатурационная биопсия ПЖ.

На сегодняшний день использование магниторезо
нансной томографии при РПЖ не ограничено вопроса
ми локорегионарного распространения, а используется 
для выявления первичной опухоли и определении ее 
анатомо-топографической локализации. Обобщенная 
чувствительность и специфичность мультипараметри- 
ческой магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) 
в диагностике РПЖ составили: 78-82 % и 79-82 % 
соответственно [14]. Основной целью МРТ является 
определение и локализация изменений, которые соот
ветствуют клинически значимому РПЖ. Последние ис
следования показали, что в зависимости от локализации 
и степени изменения ткани ПЖ мпМРТ способна вы
явить среднюю и высокую степень аплазии при разме
рах опухоли менее 5 мм. [15]. Мультипараметрическая 
магнитно-резонансная томография включает в себя Т1 
- и Т2 - взвешенных изображений, а также динамиче
ским контрастным усилением (АКД) и диффузионно
взвешенных изображений (ДВИ). Данные возможности 
МРТ позволяют осуществлять стратификацию по риску 
прогрессирования, активно выявлять возможный реци
див, проводить навигацию при прицельной биопсии, с 
последующим планированием операции, фокальной те
рапии. Мультипарам етрическая магнитно-резонансная 
томография является важным шагом вперед в визуали

зации РПЖ, что обеспечивает проведение прицельной 
биопсии из подозрительных участков. Развитие целевых 
методов, включая fusion-биопсию и программного обе
спечения на основе MPT-УЗ, привело к многократному 
улучшению диагностики рака по сравнению с предыду
щими методами. Проведение данных диагностических 
процедур значительно упростило выявление клиниче
ски значимого рака по сравнению с систематически
ми повторными биопсиями под ТРУЗ контролем [16]. 
Прицельные биопсии с помощью MPT-УЗ могут карди
нально изменить диагностику рака простаты [17]. При 
оценке томограмм и интерпретации данных МРТ ис
пользуется унифицированная классификация PIRADS. 
В PlRADSv2 клинически значимый РПЖ определяется 
при патоморфологическом исследовании как участок с 
суммой баллов по шкале Глисона > 7 (включая 3+4 с яв
ной, но не доминирующей частью баллов по Глисону 4) 
и / или объемом более 0,5 смЗ, и / или с экстрапроста- 
тической инвазией [18]. Очаги клинически значимого 
рака в периферической зоне определяются в виде отгра
ниченных очагов сниженного сигнала интенсивности, 
размерами > 1,5 см и признаками инвазивного роста 
[19]. Очаги клинически значимого рака в транзиторной 
зоне характеризуются схожими МР - признаками. Для 
клинически значимого рака центральных отделов ПЖ 
характерно специфическое изменение структуры МР - 
сигнала по типу «растертого угля», при размерах очагов 
более 1,5 см, с признаками интра- и экстракапсулярного 
инвазивного роста [20, 21]. В соответствии с опубли
кованным руководством PIRADSv2 следует помнить, 
что целесообразность проведения таргетной биопсии 
ПЖ может рассматриваться при категории не менее 
чем PIRADS 3. При категориях PIRADS 1 или PIRADS 
2 биопсия признается нецелесообразной. В случаях с 
установленной категорией PIRADS 3 вопрос о назначе
нии биопсии решается не только на основании мпМРТ, 
но и на основании лабораторных данных, результатов 
пальцевого ректального исследования, анамнеза и т.д. 
[22]. Установлено, что при объеме опухоли < 0,5 смЗ 
чувствительность мпМРТ не превышает 20 % [15]. Ме
тодика выполнения биопсии посредством совмещения 
данных ТРУЗИ с сериями снимков МРТ получила на
звание таргетной или Fusion-технологии. Данный метод 
уже около шестнадцати лет изучается и используется за 
рубежом [23], однако в нашу клиническую практику на
чинает внедряться только сейчас.

Цель исследования. В данной публикации мы 
стремимся раскрыть основные преимущества биопсии 
простаты под MPT-УЗ контролем, проанализировать ис
следования зарубежных партнеров в диагностике РПЖ.

Материалы и методы
Методика fusion MPT-УЗ биопсии внедрена в ра

боту нашего отделения недавно, с сентября 2016 года. 
Исследование основано на материалах обследования 
42 мужчин в возрасте 42-72 лет, которым в связи с по
дозрением на РПЖ было выполнено 37 повторных и 
5 первичных fusion биопсий под MPT-УЗ контролем.



Обследование пациентов осуществляли в соответствии 
с международными стандартами. Кроме общеклиниче
ских и клинико-лабораторных исследований, всем муж
чинам определяли содержание ПСА в крови, проводили 
пальцевое ректальное исследование простаты, транс
ректальная ультрасонографню и мпМРТ 3,0 tesla, позво
ляющая выявлять участки патологического накопления 
контрастного препарата, подозрительные в отношении 
рака простаты. В мпМРТ используется диффузно-взве- 
шенная томография, оценивающая движение молекул 
воды в тканях. В дальнейшем на основе этой инфор
мации генерируется карта изображения, на конторой рак 
простаты визуализируется в виде гипотенсивного участ
ка. Это позволяет с максимальной точностью опреде
лить направление биопсии. Принципиальным моментом 
в оценке МРТ - исследования считается срок его про
ведения после первичной биопсии. Для исключения 
ложных результатов необходимо придерживаться стан
дартных сроков - 1-1,5 мес. Именно в этот период явле
ния геморрагического пропитывания ткани купируются 
полностью [25]. Наличие гнпотенсивных очаговых об
разований по данным магнитно-резонансного исследо
вания служит предиктором выявления рака простаты. 
В качестве анестезиологического пособия наиболее 
приемлемой считается спинальная анестезия. Пациент 
укладывается в дорзальное литотомическое положение. 
Пациенту устанавливается уретральный катетер, кото
рый служит надежным анатомическим ориентиром. Вы
полнение процедуры начинается с настройки программ
ного обеспечения на рабочем компьютере и загрузки 
МРТ - изображений в программу Biojet. Выбирается се
рия наиболее подходящих для исследования срезов, на 
которых производится разметка границ анатомических 
объектов, важных областей: простаты, семенных пу
зырьков, уретры, прямой кишки, а также подозритель
ных очагов. Для формирования УЗ-визуализации в двух 
плоскостях используется биплановый датчик, который 
устанавливался на рабочую платформу с подключени
ем к ней степлера. После введения датчика в прямую 
кишку производится измерение размеров простаты, 
устанавливается решётка координат с последующей ее 
калибровкой. На следующем этапе работы выполняет
ся сопряжение УЗ - и МРТ - изображений в «живом» 
УЗ - режиме, где обозначены «зоны интереса». Коли
чество и топику точек пункции определяет врач. Поми
мо очаговых образований, также выполняется биопсия 
нескольких неизмененных участков простаты. В ходе 
процедуры можно использовать как двухмерный, так и 
3D-режим. Каждый забор материала фиксируется в про
грамме с точными координатами места. По окончании 
формируется протокол, в котором сохраняется вся ин
формация о проведенной диагностической процедуре.

Показания для проведения fusion-биопсии анало
гичны таковым для проведения повторных (в первую 
очередь сатурационных) биопсий:

1. Пациентам с отрицательными биопсиями в 
анамнезе, но стойким подозрением на РПЖ;

2. Пациентам с предраковыми состояниями после

первичной биопсии (атипичная мелкоацинарная проли
ферация (ASAP), простатическая интраэпителиальная 
неоплазия (ПИН). Выполнение повторной сатураци- 
онной биопсии ПЖ обеспечивает в 17 % случаев вы
явлен РПЖ после доброкачественной гиперплазии при 
повторной биопсии, а после ПИН рак определялся у 16 
% больных. Авторы подтвердили, что наличие ПИН не 
является фактором риска диагностики РПЖ при повтор
ной биопсии, однако количество очагов ПИН в насто
ящее время считается фактором прогноза. Единичные 
комплексы ПИН не являются плохим прогностическим 
фактором, но если при первоначальной биопсии имеют
ся мультифокальные комплексы ПИН, при повторной 
сатурационной биопсии РПЖ может быть выявлен в 40- 
80 % случаев [26, 27]. Авторы рекомендуют в течение 1 
года выполнить повторную биопсию ПЖ после обнару
жения ПИН в первичном исследовании. Изолированные 
комплексы ASAP являются известным фактором риска 
выявления РПЖ при повторной биопсии. Общий риск 
выявления РПЖ составляет около 40 % при повторной 
биопсии, поэтому повторная биопсия при выявлении 
ASAP является обязательной, по крайней мере одно
кратно [28];

3. Пациентам, которым была избрана тактика ак
тивного наблюдения до принятия окончательного реше
ния о лечении; пациентам, которым предстоит фокаль
ная терапия [29, 30];

4. При объёме предстательной железы более 40смЗ 
целесообразно проведение fusion-биопсии как первич
ного метода диагностики [31].

Показаниями к повторной биопсии под fusion 
MPT-УЗ контролем у нашей группы пациентов служи
ло: содержание ПСА в крови, превышавшее 4,0 нг/мл 
у 22 пациентов (59,4 %), а также подозрение на РПЖ 
и данные предыдущего патоморфологического иссле
дования: ПИН тяжелой степени у 10 (27,0 %), AS АР у 
10 (10,8 %). Всем пациентам с выявленной аденокар
циномой предстательной железы (80,9%) определяли 
клиническую стадию заболевания, степень распростра
ненности опухолевого процесса и наличие отдаленных 
метастазов выясняли с помощью сцинтиграфии скеле
та. Пациентам в соответствии со стратификацией риска 
была определена дальнейшая тактика: активное наблю
дение применено у 8 пациентов (23,4%), радикальная 
простатэктомия - 23 (67,6%), фокальные методы лече
ния-3 (7 ,1 % ).

Результаты и обсуждение
По результатам исследований (в том числе рандо

мизированных проспективных) наших зарубежных пар
тнеров определены позиции, обоснованные результата
ми выполнения MRI-ТРУЗ биопсии у групп пациентов:

1. Прицельная трансперитонеальная биопсия по
зволяла выявить клинически значимый рак простаты 
чаще, чем стандартная трансректальная методика [32, 
33, 34, 35]. При сравнении fusion и стандартной транс
ректальной биопсии преимущество первой достоверно 
при достижении >3 баллов по шкале P1RADS [36, 37,



38]. Среди мужчин с предыдущей отрицательной биоп
сии, 72-87% случаев рака, обнаруженных с помощью 
МРТ прицельной биопсии, являются клинически значи
мыми. Проанализированы истории болезни 105 пациен
тов из этой когорты: 42 (40%) имели P1RADS 1, 2 или 3 
балл поражения и 63 (60%) 4 или 5 балл поражений. В 
целом, чувствительность мпМРТ, специфичность, поло
жительная прогностическая ценность и отрицательная 
прогностическая ценность для реклассификации болез
ни были 92,5%, 76%, 81% и 90,5%, соответственно. В 
многофакторном анализе, только ПСА н мпМРТ оста
вались статистически значимыми для реклассифика
ции (Р <0,05). [39]. Cash Н., и соавторы провели анализ 
408 случаев первичных и повторных биопсий. Выяв- 
ляемость РПЖ коррелировала с PIRADS 2/3/4/5 - 16% 
(5/32), 26% (29/113), 62% (94/152) и 89% (99/111) соот
ветственно. Структура клинически значимых опухолей 
в соответствии с классификацией PI-RADS 2/3/4/5 - 60% 
(3/5), 66% (19/29), 74% (70/94), 95% (94/99). В 139 (61%) 
больных после радикальной простатэктомии, часто
та опухолей > рТЗ в корреляции с PIRADS 4 и 5 были 
на 20% (11/56) и 49% (32/65). Классификация PIRADS 
оказалась наиболее сильным предиктором обнаружения 
клинически значимого РПЖ (р <0,007) [40]. В общей 
сложности 76 пациентов с уровнем ПСА ниже 10 иг / 
мл., среднее значение ПСА 6,43 нг/мл. В общей сложно
сти 48 из 76 (63,2%) пациентов имели рентгенологиче
ские признаки образования на мпМРТ. Было получено 
116 прицельных биоптатов, в среднем 2,42 на одного па
циента. Общие показатели выявления РПЖ с использо
ванием ТРУЗИ биопсии и MPT-УЗ биопсии были 26/76 
(34,2%) н 23/48 (47,9%), соответственно. Сравнивая ре
зультаты ТРУЗИ биопсии и MPT-УЗ биопсии положи
тельные биоптаты были 8,4% (77 из 912 ядер) и 46,6% 
(54 из 116 ядер), соответственно (р <0,001). Объем опу
холи в биоптате был 3,2 мм. (24,5%) и 6,3 мм. (45,4%) 
соответственно (р <0,001). Кроме того, показатель Гли
сона >7 был отмечен, чаще с помощью MPT-УЗ биопсии 
(р = 0,028). Частота выявления клинически значимого 
рака простаты у 27/77 (35,1%) и 40/54 (74,1%) соответ
ственно (р <0,001) [41].

2. Высокая эффективность при выявлении опухо
лей передней зоны предстательной железы, которые при 
классическом подходе не диагностируются в 77% слу
чаев [42]. Volkin D. и соавторы установили, что fusion 
биопсия способна выявить значительно больше опухо
лей передней зоны предстательной железы, полученных 
с использованием MPT-УЗ и стандартной биопсии ПЖ 
под ТРУЗ контролем, взятых из той же анатомической 
области простаты, сравнили объем опухолевого пора
жения в столбике между этими двумя методами. Сред
ний возраст, уровень ПСА и объем простаты у данных 
пациентов составили 62 лет, 12,7 нг / дл, и 57 мл, со
ответственно. РПЖ был диагностирован у 121 паци
ента (50,2%) в передней зоне предстательной железы, 
выявленных на мпМРТ. У 62 (25,7%) из этих передних 
повреждений были выявлены с помощью стандартной 
12-точечной биопсией под ТРУЗ контролем, а у 97 па

циентов (40,2%) -  при fusion биопсии (р = 0,001), объем 
поражения в столбике составил 3,7 мм против 1,6 мм, 
(Р < 0,01) соответственно [43]. Большинство опухолей 
(69,6%), недиагностированных при стандартной транс
ректальной 12-точковой биопсии, были расположены в 
передней и переходной зонах предстательной железы. 
Используя подход fusion-биопсии у мужчин с градацией 
по PIRADS >4, риск невыявлення клинически значимо
го рака РПЖ составляет 3,5%[44].

3. Отмечены хорошие диагностические результа
ты у пациентов с большим объемом предстательной же
лезы (более 40смЗ) [45].

4. Обеспечивается качественный отбор пациентов 
для возможного фокального лечения [46, 47].

Основным аргументом противников продвижения 
данной методики была ее экономическая составляющая 
-  повышенная стоимость, в основном за счет выполне
ния МРТ - исследования. Однако, по данным Maarten 
de Rooij, за счет снижения частоты гипердиагностики и 
последующего избыточного лечения стоимость МРТ - 
стратегии становится почти равной стоимости диагно
стического стандарта [48].

Заключение
В настоящее время существует много неинвазив

ных методов диагностики РПЖ: МРТ, эластография, 
fusion-технологии, а также внедряющиеся новые онко
маркеры, выделяемые из крови и мочи, но ни один из 
них не превосходит биопсию. Несмотря на значитель
ные успехи последнего времени, ни одна из этих мето
дик не обладает чувствительностью, специфичностью, 
положительной и отрицательной прогностической 
ценностью, достаточными, чтобы стать альтернативой 
биопсии ПЖ. Сатурацнонная биопсия позволяет более 
точно прогнозировать объем опухоли и степень ее зло
качественности. В будущем, с развитием новых методов 
визуализации, которые позволят выполнять прицель
ную биопсию, роль сатурационной биопсии, возможно, 
будет пересмотрена. Использование индивидуальной 
схемы сатурационной биопсии в зависимости от кли
нических характеристик пациента, при которой дости
гается максимальная выявляемость РПЖ с наименьшим 
количеством точек при биопсии, кажется более оправ
данной, чем выполнение стандартной сатурационной 
биопсии всем пациентам. Несмотря на значительное 
число печатных работ, посвященных данной проблеме, 
их количество продолжает увеличиваться, но четкого 
руководства к действию в этой области пока нет, и ре
шение по каждому конкретному случаю принимается 
индивидуально. Fusion-биопсия имеет полное право 
стать «золотым стандартом» диагностики РПЖ при по
вторной биопсии, но в то же время требуется ее даль
нейшее исследованием
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