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Резюме 

Методом динамической МРТ обследовано 50 больных с повышением уровня 
сывороточного ПСА. Выявлено 71 подозрительных очагов контрастного усиления. Рас
пределение контрастного вещества в очагах проявлялось тремя типами динамических 
кривых. Первый тип (линейного усиления) наблюдался в 23 очагах, второй (раннее 
усиление в течение 1–2 мин с последующим плато) – в 24 очагах. Третий тип кривой 
(раннее усиление в течение 1–2 мин с последующим вымыванием контрастного 
вещества) – в 24 очагах. В аденокарциноме чаще (18 случаев) встречался 3 тип дина
мической кривой, что подтверждено критерием z (z= 3.953, p<0.05). Чувствительность 
динамической МРТ в диагностике рака простаты составила 86%, специфичность – 95%, 
общая точность – 92%, предсказательная ценность положительного результата – 93%, 
предсказательная ценность отрицательного результата – 91%. 

Ключевые слова: рак простаты, динамическая МРТ, трансректальная 
биопсия. 

Рак простаты (РП) по частоте занимает второе место 
среди злокачественных заболеваний у мужчин, и c начала 
90-х годов отмечается стойкая тенденция к увеличению 
его выявляемости среди средней возрастной группы [7]. 
Наиболее общепринятыми скрининговыми методами 
диагностики РП наряду со стандартным пальцевым 
исследованием считается определение уровня ПСА 
(простатспецифического антигена) сыворотки и транс
ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ). Хотя 
чувствительность и специфичность диагностики при 
сочетании трех методов (ТРУЗИ, пальцевое исследование 
и ПСА) достигает, соответственно, 90% и 85%, выявление 
рака при биопсии составляет всего 33% [8, 9, 10, 11]. С 
одной стороны, проблема состоит в низкой специфич
ности скрининговых методов и трудностях дифференци
альной диагностики, с другой – отрицательный результат 
биопсии может быть объяснен ее неселективностью. 
Даже при использовании самой современной расши
ренной мультифокальной биопсии при традиционных 
методах отбора пациентов, процент выявленных раков 
по результатам некоторых исследователей [3] составляет 
всего 38%. Тем не менее, при повторной биопсии, выпол
ненной прицельно из участков, которые при проведении 
трансректальной МРТ подозрительны на рак, процент 
подтверждения диагноза значительно выше [5]. 

Таким образом, становится очевидной необходи
мость введения дополнительных критериев добиопсий-
ной диагностики РП с применением новых лучевых ме
тодов. В работах по изучению возможностей стандартной 
методики МРТ с поверхностной катушкой в диагностике 
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локализованных форм рака было показано, что чувстви
тельность метода зависит от степени дифференцировки 
опухоли. Вместе с тем, существуют исследования, в 
которых указывается, что в случаях обильной васкуля-
ризации органа чувствительность ТРУЗИ в диагностике 
рака повышается с 75 до 81%, а специфичность с 40 до 
77% [2]. В этой связи представляет интерес изучение 
особенностей фармакокинетики контрастного вещества 
при динамической МРТ с болюсным контрастированием 
[6]. В известных нам источниках все авторы отмечают 
раннее и интенсивное накопление контрастного препа
рата в раковой опухоли, однако для дифференциальной 
диагностики используются фармакокинетические пара
метры, расчет которых требует очень тщательного сбора 
данных, и громоздких вычислений, хорошо работающих 
в экспериментальной модели, но неосуществимых в 
клинической практике. Причем данные различных авто
ров достаточно противоречивы [4, 13, 15, 16, 17]. Таким 
образом, можно сказать, что на сегодняшний день нет 
универсальных рекомендаций, касающихся техники про
ведения и критериев оценки результатов динамической 
МРТ простаты. 

Цель исследования – оценка возможностей динами
ческой МРТ с болюсным контрастированием в диагно
стике локализованных форм РП и дифференциальной 
диагностике с доброкачественными изменениями. 

Материал и методы 
Обследовано 50 пациентов, у которых на основании 

повышения уровня ПСА крови в пределах от 3.8 нг/мл до 

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т . 4 , № 1 63 



Китаев С.В., Круглина Р.В., Нестеров С.Н. 
ДИНАМИЧЕСКАЯ МРТ – НОВЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ РАКА ПРОСТАТЫ 

68 нг/мл высказано подозрение на РП. Средний возраст 
составлял 67 ± 8 лет. У всех больных МРТ проводилась 
до диагностической пункции. Магнитно-резонансную 
томографию выполняли на томографе с напряженнос
тью магнитного поля 1.5 Т с использованием поверх
ностной катушки для тела. После стандартных режимов 
исследования всем пациентам проводили динамическую 
контрастную МРТ с болюсным контрастированием по 
описанной ниже методике. 

До введения контрастного вещества выполняли 
нативный скан. Время выполнения одного скана в за
висимости от количества срезов составляло от 14 до 16 
с. После введения контрастного вещества выполняли 
серию динамических сканов: на 30, 70, 100 и на 300 с. 
По мере реконструкции каждого скана осуществлялось 
автоматическое вычитание преконтрастного скана из 
каждого постконтрастного с построением субтракци-
онных изображений. 

Субтракционные изображения оценивали на пред
мет наличия накапливающих контрастное вещество 
участков. Особое внимание уделяли участкам с ранним (в 
1-2 минуту после введения контрастного вещества) ин
тенсивным усилением сигнала. При обнаружении таких 
очагов изучали динамику контрастного усиления путем 
построения кривой «интенсивность - время». Для этого 
в области подозрительного очага выбирали зону интереса 
округлой или полицикличной формы, соответствующей 
форме очага. Градиент контрастного усиления оценивали 
в относительных единицах (процентах) в автоматическом 
режиме при построении кривой по формуле: 

SIpre 

где SI - максимальная интенсивность сигнала в абсо
лютных единицах: post - после введения контрастного 
вещества, pre - до введения контрастного вещества. При 
оценке динамической кривой обращали внимание на мак
симальный градиент усиления интенсивности сигнала, на 
время наступления этого максимального градиента и его 
устойчивость. Таким образом, каждый раз мы фиксиро
вали один из трех типов кривых динамики контрастного 
усиления патологического очага. Это: I тип (линейный) 
- персистирующее усиление сигнала в очаге; II тип (плато) 
- раннее усиление, остающееся устойчивым при послед
нем измерении; III тип (вымывание) - раннее усиление 
с последующим вымыванием контрастного вещества из 
очага. Контрастное усиление в очаге считалось устойчи
вым, если интенсивность сигнала от него при последнем 
измерении не менялась более чем на 10%. 

Проекционное расположение каждого подозритель
ного участка накопления контрастного вещества отме
чали на коронарной диаграмме с целью последующего 
выполнения прицельной биопсии. Результаты биопсии 
сопоставляли с результатами МРТ. При этом подсчитыва
ли количество очагов накопления контрастного вещества 

с линейной динамикой контрастного усиления, с плато и 
вымыванием, имеющих место при доброкачественных 
изменениях (простатит, железисто-стромальная гипер
плазия) и при РП. С помощью критерия z сравнивали 
доли встречаемости каждой кривой динамики контраст
ного усиления при доброкачественных изменениях и 
раке. Отличия считались достоверными при p<0,05. 

Кроме изучения динамики контрастного усиления, 
сравнивали отличия средних относительного градиента 
максимальной интенсивности сигнала при доброкаче
ственных изменениях (простатит, железисто-стромальная 
гиперплазия, ПИН) и раке. Для этого использовали кри
терий Стьюдента с 95% доверительным интервалом. 

Результаты 
При МРТ простаты в Т2/tse последовательности у 

50 больных было выявлено 71 подозрительных на рак 
очагов. Однако, в большинстве из них вероятность опу
холевого поражения расценивалась как сомнительная 
или маловероятная. Только у 11 пациентов изменения, 
выявленные в T2/tse последовательности, расценива
лись как сильно подозрительные. В ходе выполнения 
динамической МРТ у всех без исключения пациентов 
наблюдался один и тот же образец контрастного усиле
ния, а именно: контрастное вещество накапливалось в 
центральной (парауретральной) зоне железы по узловому 
типу. В нормальной неизмененной периферической зоне 
железы контрастное вещество не накапливалось или 
накопление имело легкий диффузный характер с линей
ной динамикой усиления в случаях застоя секрета или 
хронического простатита (рис. 1, 2). В последнем случае 
участку усиления в динамической МРТ соответствовала 
зона гипоинтенсивности в Т2/tse. 

На фоне описанного усиления у 50 пациентов в обла
сти периферической или переходной зон были выявлены 
очаги накопления контрастного вещества в количестве 71, 
подозрительные на рак. Очаги считали подозрительными 

Рис. 1. Контрастирование простаты у больного хроническим простатитом. 
Усиление сигнала от парауретральных отделов (обведено). 
В периферической зоне усиление сигнала незначительное, носит 
диффузный характер (стрелка) 
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Рис. 2. Контрастирование простаты у больного ЖСГ. А – T2/tse, Б – T1/tfl с контрастированием (субтракционное изображение). Узлы гиперплазии интен
сивно и негомогенно накапливают контрастное вещество. Периферическая зона «чистая» 

при наличии одного или более из перечисленных ниже 
признаков (рис. 3): 

– локализация в области периферической или пере
ходной зоны; 

– раннее (с первой минуты) и интенсивное (с гра
диентом усиления более 100%) усиление интенсивности 
сигнала; 

– наличие гипоинтенсивного сигнала от очага в 
Т2/tse. 

В последующем была выполнена селективная транс
ректальная биопсия всех 50 подозрительных очагов. 
Доброкачественные изменения выявлены в 29 пробах, 
аденокарцинома – в 42. 

Изучение динамики накопления контрастного 
препарата в очагах позволила выделить 3 типа кривых 
интенсивность-время: 1-й тип (рис. 4) – линейный или 
близкий к нему, означающий непрерывное накопление 
контрастного вещества; 2-й тип (рис. 4) – раннее и 
интенсивное усиление (в 1–2 минуту) с последующим 

плато (отсутствием динамики); 3-й тип (рис. 5) – раннее 
интенсивное усиление с последующим вымыванием 
контрастного вещества, начиная со 2–3 минуты («wash 
out»). Сопоставление различных типов кривых с гисто
логическим исследованием материала, полученного после 
пункционной биопсии или радикальной простатэктомии, 
представлены в таблице 1. Между частотой различных 
типов динамических кривых различий не было. Первый 
тип кривой выявлен в 23 очагах, второй – в 24 и третий 
– в 24. Из них доброкачественные изменения, к которым 
относилась фиброзно-мышечная и железисто-стромаль-
ная гиперплазия, были выявлены в 42 пробах, а рак – в 29. 
При этом для рака был более характерен 3-й тип кривой 
(18 случаев), что подтверждено критерием z для парных 
сравнений с 95% доверительным интервалом. 

В 6 очагах с аденокарциномой наблюдался линейный 
(персистирующий) тип динамики усиления, в 5 – плато. 
В 2 очагах, где также наблюдался 3-й тип кривой, была 
выявлена простатическая интраэпителиальная неоплазия 

4 * 

-»''' :ё. 
Рис. 3. Рак простаты. В Т2/tse импульсной последовательности (А) в правой доле определяется гипоинтенсивный очаг (стрелка). На динамической МРТ 

(Б) в опухолевом узле наблюдается раннее и интенсивное накопление контрастного вещества 

Б 
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Mean Curve across (6 ima 14-13 ima 14; rel 6 ima 14) norm 
Scaling: Factor=1.0 Offset=0.0 
Average of mean values 1: 76.89 2:51.90 3:78.93 
Average of areas: 1: 0.89 2: 0.42 3: 1.29 

SP F20.3 

Mean % 
127.8 

Normal Time 1.36 

—120.0 — 7 7 . 3 -125 .3 

63.9 

0.00 1.20 2.40 
[min.sec] 

4.00 5.20 
Normal Time 

Рис. 4. Динамические кривые «интенсивность-время». Точечная и сплош
ная линии представляют тип кривой «плато». Пунктирная линия 
представляет персистирующее усиление сигнала с течением вре
мени близкое к линейной зависимости (линейный тип кривой) 

Табл. 1. Сравнение частоты различных типов динамических кривых при раке 
ПЖ и доброкачественных изменениях 

Гистологическое заключение 
Типы динамических кривых 

Всего 

Аденокарцинома 18 29 
Доброкачественный процесс (всего) 
– простатит 
– ПИН* 
– ЖСГ 

Критерий z для парных сравнений 

17 
9 

19 
4 
1 
14 

42 

z=1.425 z=2.2 z=3.953 
(p>0.05) (p>0.05) (p<0.05) 

* – простатическая интраэпителиальная неоплазия 

(ПИН) – ложно положительные результаты. В 3 случаях в 
аденокарциноме наблюдалось диффузное усиление пери
ферических отделов железы с линейным типом кривой, а 
в одном – раннее интенсивное усиление с последующим 
плато. Все четыре очага были неверно расценены нами как 
проявления простатита (ложно отрицательный резуль
тат). Таким образом, количество истинноположительных 
МРТ-заключений составило 25, ложноотрицательных – 4, 
истинноотрицательных – 40, ложноположительных – 2. 

У всех пациентов с 2-ым и 3-им типом динамической 
кривой максимальный прирост интенсивности сигнала 
приходился на временной отрезок 1–2 мин. Среднее зна
чение максимального градиента усиления сигнала (в %) 
при раке и доброкачественных изменениях не отличалось 
и составило 101 ± 18 и 102 ± 26, соответственно. 

Чувствительность динамической МРТ с контрасти
рованием в диагностике рака простаты составила 86%, 

Mean Curve across (6 ima 13-16 ima 13; rel 6 ima 13) diff 
Scaling: Factor=1.0 Offset=0.0 
Average of mean values: 1: 102.20 2:87.97 
Average of areas: 1: 0.31 2: 1.74 

SP F27.0 

Mean 
167.7 

Normal Time 1.31 
—167.7 — 1 3 9 . 6 

83.8 

0.00 0.50 1.40 2.30 3.20 

[min.sec] 

4.10 5.00 5.50 

Normal Time 

Рис. 5. Третий тип кривой «wash out». Максимальная интенсивность 
сигнала достигается к концу второй минуты. Затем наблюдается 
постепенное вымывание 

специфичность – 95%, общая точность – 92%, предсказа
тельная ценность положительного результата – 93%, пред
сказательная ценность отрицательного результата – 91%. 

Обсуждение 
Большинство работ, посвященных динамической МРТ 

с болюсным контрастированием в диагностике различных 
заболеваний, основаны на двухкомпонентной модели 
фармакокинетики хелатов гадолиния [14]. Данная модель 
описывает обмен контрастным препаратом между двумя 
компонентами: плазмой крови и экстрацеллюлярным 
пространством. Введенное в вену контрастное вещество, 
пройдя малый круг, попадает в аорту. В первую минуту 
исследования доминирующую роль в усилении патоло
гического очага играет сосудистая составляющая. То есть, 
интенсивное накопление контрастного вещества в первую 
минуту исследования объясняется хорошей васкуляриза-
цией образования. Общеизвестен факт, что злокачествен
ные опухоли продуцируют эндотелиальный фактор роста, 
индуцирующий рост в опухоли патологической сосудистой 
сети, представленной широкими прямыми капиллярами 
с повышенной проницаемостью эндотелия [12]. Другой 
характерной особенностью патологической сосудистой 
сети является наличие артериовенозных шунтов. 

На 2-ой минуте достигающее капилляров контраст
ное вещество выходит в интерстиций. Таким образом, 
с появлением контрастного вещества в интерстиции в 
усилении сигнала будут участвовать уже обе компонен
ты. С этого момента они будут находиться в состоянии 
непрерывного обмена контрастным веществом по прин-
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ципу химического градиента. Очевидно, что чем больше 
емкость интерстициального пространства, тем меньшая 
порция контрастного вещества попадет обратно в кро
воток и будет элиминироваться почками. Это, в свою 
очередь, меньше отразится на общем пуле контрастного 
вещества, участвующего в дальнейшем изменении ин
тенсивности сигнала (с 3–5 минуты). 

Однако, данная особенность фармакокинетики не мо
жет объяснить раннее вымывание контрастного вещества, 
которое в наших исследованиях начиналось уже со второй 
минуты. Мы считаем, что именно наличие артериовеноз-
ных шунтов объясняет механизм раннего снижения интен
сивности сигнала в 3-ем типе динамической кривой. 

К сожалению, обильная васкуляризация с повышен
ной проницаемостью капилляров характерна не только 
для злокачественных процессов. Аденома простаты также 
хорошо кровоснабжается и при контрастном усилении 
также демонстрирует очаги раннего и интенсивного на
копления контрастного вещества. Аденома также может 
содержать артериовенозные шунты, поэтому диагностика 
рака в центральной или переходной зоне продолжает 
оставаться проблемой. В дифференциальной диагностике 
помогает редкая частота рака, локализованного только в 
центральной зоне простаты (по данным литературы [18] 
всего в 5%). Также, третий тип кривой мы наблюдали в 
трех очагах с простатической интраэпителиальной не-
оплазией (ПИН), которая представляет собой внутри-
ацинарную пролиферацию эпителиоцитов и относится 
к предраковым состояниям. По данным литературы [1] 
у 50% пациентов, в биоптате которых обнаруживается 
ПИН, при повторной биопсии выявляется рак. 

Два ошибочных предположения об отсутствии рака 
у пациентов с хроническим простатитом можно объяс
нить недостаточной скоростью введения контрастного 
вещества на этапе освоения методики, когда наблюдалось 
диффузное усиление всех отделов железы, и ошибками в 
выделении области интереса. 

По поводу 2-го и 3-го типов кривых, все-таки имев
ших место при раке, но встречавшихся достоверно реже, 
можно сказать, что своего максимального градиента 
усиления аденокарцинома достигала всегда быстрее по 
сравнению с нормальной тканью, что позволяло визуа
лизировать ее достаточно четко. Мы надеемся, что наше 
предположение подтвердится и в дальнейшем на большем 
количестве наблюдений. 

Выводы 
1. Динамическая МРТ является высокоинформатив

ным методом первичной диагностики рака предстатель
ной железы. С вероятностью, превышающей 95%, можно 
утверждать, что для рака более характерен 3-й тип кривой 
динамики контрастного усиления («wash out»). 

2. По градиенту максимального усиления интенсив
ности сигнала, доброкачественные изменения предста
тельной железы (хронический простатит, гиперплазия) 
и рак не имеют достоверных различий, поэтому данный 

критерий нельзя использовать в дифференциальной 
диагностике. 

3. Полученные результаты могут служить надежным 
основанием для внедрения в клиническую практику 
прицельной трансректальной биопсии из подозритель
ных участков железы, обнаруженных после проведения 
динамической МРТ. 
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