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В обзоре литературы рассматривается 
применение различных модальностей 
трансректального ультразвукового иссле-
дования в диагностике рака предстатель-
ной железы. Представлена диагностиче-
ская эффективность В-режима (включая 
микроультразвуковое исследование, исполь-
зующее сверхвысокие частоты), различных 
методов оценки кровотока (включая ми-
кродопплеровское картирование), гисто-
сканирования, эластографии (качествен-
ный и количественный анализ), кон-
трастного усиления (качественный и ко-
личественный анализ). Показана роль 
магнитно-резонансного и ультразвукового 
совмещения (фьюжен) при биопсии пред-
стательной железы. Обсуждаются пер-
спективы объединения различных ультра-

звуковых методов в мультипараметри-
ческое трансректальное ультразвуковое 
исследование, возможности создания стан-
дартизированных шкал для описания вы-
явленных изменений. Имеющиеся данные 
подтверждают, что использование совре-
менных технологий трансректального уль-
тразвукового исследования значительно 
повышает его диагностическую точность, 
в том числе в выявлении клинически значи-
мого рака предстательной железы.
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Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) яв-
ляется второй по частоте распространения 
злокачественной опухолью у мужчин во 
всем мире и пятой по частоте причиной 
мужской смертности [1]. В России он также 
уверенно занимает ведущие места в струк-
туре онкологической заболеваемости и смерт-
ности у мужчин [2].

Современные исследования в области ви-
зуализации очагов РПЖ сосредоточены на 
двух направлениях: магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и трансректальное уль-
тразвуковое исследование (ТРУЗИ). В Реко-
мендациях Европейской ассоциации уроло-
гов (EAU) по РПЖ 2021 г. [3] перед выпол-
нением первичной или повторной биопсии 
рекомендуется проведение мультипарамет-
рической МРТ (мпМРТ). Однако МРТ более 
дорогой и менее доступный метод по срав-
нению с ТРУЗИ [4, 5]. Кроме того, описана 
высокая зависимость результатов от опыта 
специалистов, анализирующих данные 
мпМРТ [6]. Имеются также ограничения, 
связанные с клаустрофобией или наличием 
у пациента водителя ритма.

Поэтому в настоящее время актуальным 
является рассмотрение вопроса о возмож-
ностях и перспективах различных ультра-
звуковых модальностей в диагностике РПЖ. 
В последних Рекомендациях EAU по РПЖ 
[3] отмечено, что применение стандартного 
ТРУЗИ для обнаружения РПЖ не является 
надежным. Противоречивые результаты 
дает применение гистосканирования. Однако 
такие ультразвуковые модальности, как ми-
кродопплеровское картирование, эластогра-
фия, контрастное усиление и микроультраз-

вуковое исследование, дают много-
обещающие предварительные результаты: 
либо каждый в отдельности, либо в сочета-
нии в рамках мультипараметрического 
ТРУЗИ [3].

В данном обзоре представлены базовые 
принципы и возможности каждого из су-
ществующих методов ТРУЗИ в диагности-
ке РПЖ.

ТРУЗИ ПЖ

С момента клинического внедрения 
ТРУЗИ в 1974 г. [7] этот классический ме-
тод обследования ПЖ постоянно совершен-
ствуется. На сегодняшний день ТРУЗИ ПЖ 
в серошкальном режиме является стандарт-
ным инструментом визуализации. С его 
помощью  возможны определение размеров 
и объема ПЖ, оценка ее симметрии, ров-
ности и четкости контуров, выявление 
нали чия или отсутствия зональной диф-
ференцировки ПЖ по J.E. McNeal [8]. 
Важными этапами исследования являются 
выявление диффузных изменений и очаго-
вых образований в структуре, осмотр семен-
ных пузырьков, парапростатической клет-
чатки и соседних органов (прямая кишка, 
мочевой пузырь).

Традиционно считается, что такие уль-
тразвуковые признаки, как гипоэхогенный 
очаг в периферической зоне, асимметрия 
ПЖ, асимметричное расширение или изме-
нение семенного пузырька, связаны с на-
личием злокачественного новообразования 
[9] (рис. 1, 2). Однако вероятность того, что 
гипоэхогенная область соответствует РПЖ, 
колеблется от 17 до 57% [10]. Выявляемые 
гипоэхогенные очаги часто имеют доброка-
чественный характер (доброкачественная 
гиперплазия ПЖ (ДГПЖ), простатит, атро-
фия, инфаркт). Хотя при биопсии гипоэхо-
генные участки ПЖ содержат раковые клет-
ки более чем в два раза чаще, чем изоэхоген-
ные участки, почти 37,6% случаев РПЖ 
обнаруживается в изоэхогенных участках 
[11]. Кроме того, до 1% случаев очагов РПЖ 
являются гиперэхогенными [12].

Многие очаги РПЖ, обнаруженные при 
биопсии, не выявляются при серошкаль-
ном ТРУЗИ (низкая чувствительность), 
а многие гипоэхогенные образования ока-
зываются доброкачественными по данным 
биопсии (низкая специфичность). По дан-

звуковое исследование, мультипараметри-
ческое ультразвуковое исследование, маг-
нитно-резонансное и ультразвуковое со-
вмещение (фьюжен), рак предстательной 
железы.

Цитирование: Кадрев А.В., Мить-
кова М.Д., Камалов А.А., Митьков В.В. 
Мультипараметрическая ультразвуковая 
диагностика рака предстательной желе-
зы. Ультразвуковая и функциональная диа-
гностика. 2021; 3: 37–70. https://doi.
org/10.24835/1607-0771-2021-3-37-70. 
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ным различных авторов, чувствительность 
и специфичность ТРУЗИ в В-режиме при 
выявлении РПЖ находятся в диапазонах 
44–90 и 30–74% соответственно [13, 14]. 
В метаанализе по данным 13 исследований 
объединенные чувствительность и специ-
фичность ТРУЗИ в обнаружении РПЖ со-
ставили 73,6 и 61,3% [15]. Таким образом, 
серошкальный режим имеет низкую эф-
фективность при обнаружении РПЖ.

Некоторые ультразвуковые критерии, 
например, локальная выпуклость или не-
ровность и нечеткость контуров ПЖ в месте 
прилежания очага к капсуле, могут указы-
вать на наличие экстракапсулярного рас-
пространения рака – стадию Т3а [16] 
(рис. 3). Имеются также указания на то, что 
значительный контакт опухоли (длиной бо-
лее 23 мм) с капсулой ПЖ связан с более 
высокой вероятностью экстракапсулярного 
распространения [17]. Было показано, что 
чувствительность В-режима в оценке экстра-
капсулярного распространения варьирует от 
11,8 до 68,0%, а специфичность – от 58,0 до 
96,0% [18–21]. Согласно Рекомендациям 
EAU по РПЖ [3], использование ТРУЗИ для 
выявления экстракапсулярного распростра-
нения РПЖ малоэффективно.

Инвазия в семенные пузырьки (стадия 
T3b) может проявляться в виде видимого 
распространения гипоэхогенного очага 
в основании ПЖ на семенной пузырек или 

в виде эхогенного новообразования внутри 
пузырька, который в норме обычно бывает 
заполнен анэхогенным содержимым [22] 
(рис. 4). Асимметричное расширение одного 
из семенных пузырьков на серошкальном 

Рис. 1. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим. Гипоэхогенное образование в левых 
отделах ПЖ (периферическая и транзиторная 
зоны) (маркеры). При прицельной биопсии 
выявлен РПЖ, сумма Глисона – 8.

Fig. 1. TRUS. Axial B-mode imaging. Hypoechoic 
lesion in the left lobe (peripheral and transition 
zones) (markers). TRUS-targeted biopsy: 
Gleason 8 prostate cancer.

Рис. 2. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим. Асимметрия ПЖ. Гипоэхогенное 
образование в периферической зоне ПЖ 
(стрелки). При прицельной биопсии выявлен 
РПЖ, сумма Глисона – 8.

Fig. 2. TRUS. Axial B-mode imaging. Prostate 
asymmetry. Hypoechoic lesion in the peripheral 
zone (arrows). TRUS-targeted biopsy: Gleason 8 
prostate cancer.

Рис. 3. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим. Гипоэхогенное образование в пери-
ферической зоне ПЖ с вовлечением левой 
транзиторной зоны (стрелки). Неровность 
и нечеткость контуров ПЖ. По данным 
мпМРТ – МР-картина инвазии парапростати-
ческой клетчатки. При прицельной биопсии 
выявлен РПЖ, сумма Глисона – 8. 

Fig. 3. TRUS. Axial B-mode imaging. Hypoechoic 
lesion in the peripheral zone, extending to the 
left transition zone (arrows). Irregular non-
circumscribed margins of the prostate. MRI 
suggested extraprostatic extension. TRUS-
targeted biopsy: Gleason 8 prostate cancer.
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изображении также может являться косвен-
ным показателем инвазии опухоли [16]. 
Чувствительность и специфичность ТРУЗИ 
в оценке опухолевой инфильтрации семен-
ных пузырьков составляют, по разным 
оценкам, 9,8–60,0 и 89,0–100,0% соответ-
ственно [18–21]. Низкая чувствительность 
и выраженная разнородность полученных 
результатов не позволили рекомендовать 
серошкальное ТРУЗИ в качестве метода 
для определения поражения семенных пу-
зырьков. Необходимо подчеркнуть, что по 
Рекомендациям EAU по РПЖ [3], методом 
выбора для местного стадирования РПЖ 
в настоящее время является мпМРТ. Таким 
образом, полезность серошкального ТРУЗИ 
в обнаружении очагов РПЖ и стадирова-
нии процесса является ограниченной. Для 
повышения точности диагностики РПЖ 
были предложены несколько дополнитель-
ных ультразвуковых модальностей.

ТРУЗИ ПЖ с оценкой кровотока

Известно, что для злокачественных опу-
холей ПЖ характерен неоангиогенез, это 
особенно типично для клинически значи-
мых форм заболевания [23]. Ранее в иссле-
дованиях было продемонстрировано, что 

увеличение микрососудистой плотности 
связано с повышением агрессивности РПЖ 
и худшим прогнозом [24, 25]. Для оценки 
сосудистого рисунка ПЖ в настоящее вре-
мя применяются различные цветокодиро-
ванные методики (чаще цветовое доппле-
ровское картирование (ЦДК) и энергетиче-
ское допплеровское картирование (ЭДК)). 
При использовании цветокодированных 
методик можно оценить симметрию сосуди-
стого рисунка ПЖ при сканировании в по-
перечной плоскости, при этом асимметрия 
сосудистого рисунка за счет локального 
усиления кровотока может говорить о на-
личии РПЖ (рис. 5, 6). При этом настройки 
ультразвукового сканера должны быть 
адаптированы к выявлению допплеровских 
сигналов низкой интенсивности и обнару-
жению низкоскоростного кровотока. Было 
показано, что взятие прицельной биопсии 
из участков гиперваскуляризации может 
повысить частоту выявления РПЖ, даже 
несмотря на отсутствие определяемых оча-
гов в B-режиме [26].

При выявлении в В-режиме очаговых об-
разований ПЖ также принято проводить 
оценку васкуляризации образования в срав-
нении с неизмененной паренхимой ПЖ на 
соседних участках или на симметричном 
контралатеральном участке. Гипер васку-
ляр ные образования считаются подозри-
тельными на злокачественность. Однако 
данные методики не позволяют обнаружи-
вать мелкие сосуды с низкой скоростью кро-
вотока. Результаты, полученные различны-
ми авторами, сильно различаются, что от-
ражает несоответствие в дизайне исследова-
ний, протоколах визуализации и количестве 
обследуемых пациентов [27–29]. При нали-
чии структурных изменений семенных пу-
зырьков, выявленных в В-режиме, также 
оценивается васкуляризация. Асиммет-
рич ное усиление васкуляризации может 
быть подозрительным на злокачественное 
поражение (рис. 7).

Использование ЦДК не дает значимого 
дополнительного преимущества по сравне-
нию с систематической биопсией в диагно-
стике РПЖ [13, 27–29]. Несколько лучшую 
чувствительность по сравнению с ЦДК име-
ет ЭДК [30]. ЭДК регистрирует не скорость 
кровотока, а количество движущихся ча-
стиц, что позволяет обнаруживать гораздо 
более медленный кровоток, чем это воз-

Рис. 4. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим. Неоднородность эхоструктуры лево-
го семенного пузырька (стрелка). По данным 
мпМРТ – МР-картина образования в левых 
отделах ПЖ с инвазией левого семенного 
пузырька, перипростатической клетчатки, 
нейрососудистого пучка (PI-RADS 5).

Fig. 4. TRUS. Axial B-mode imaging. 
Heterogeneous structure of the left seminal 
vesicle (arrow). MRI suggested left prostate 
cancer with extraprostatic extension, invasion 
of the left neurovascular bundle, and left seminal 
vesicle (PI-RADS 5).
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можно при ЦДК. ЭДК может обнаруживать 
кровоток в сосудах размером около 1 мм и, 
следовательно, позволяет визуализировать 
питающие сосуды опухоли. Тем не менее 
истинные новообразованные микрососуды 
опухоли находятся в диапазоне 10–50 мкм 
[23]. В то время как в первых сообщениях 
о применении ЭДК для обнаружения РПЖ 
сообщалось о неплохих результатах [31, 
32], в дальнейших исследованиях было 
продемонстрировано, что чувствительность 
и специфичность методов ТРУЗИ с цвето-
вой кодировкой недостаточно высоки, 
чтобы  заменить рандомную пункционную 
биопсию ПЖ [14, 30, 33]. Гипер васку-
ляризация может иметь место не только 
при РПЖ, но и при воспалительных про-
цессах. Так, в работе M. Remzi et al. [33] 
было показано, что предсказательная цен-
ность положительного результата прицель-
ной биопсии гиперваскуляризированных 
очагов под контролем ТРУЗИ с ЭДК соста-
вила всего 16,7% при диагностической точ-
ности 58,0%. По результатам M.L. Eisenberg 
et al. [30], при добавлении результатов ЭДК 
к В-режиму специфичность повышалась 
с 47 до 74% при одновременном снижении 
чувствительности с 58 до 47%.

Обобщая результаты многих исследова-
ний, можно констатировать, что диагно-
стическая точность ЦДК и ЭДК в вопросе 

выявления РПЖ не является удовлетвори-
тельной [13, 14, 28, 29, 33, 34].

В последнее время в практику входит 
методика микродопплеровского картиро-

Рис. 5. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим + направленное ЭДК. Асимметрия 
сосудистого рисунка ПЖ за счет зоны гиперва-
скуляризации слева (стрелка). При прицель-
ной биопсии выявлен РПЖ, сумма Глисона – 
7 (4 + 3).

Fig. 5. TRUS. Axial imaging. B-mode + 
directional power Doppler. Left hypervascular 
lesion (arrow). TRUS-targeted biopsy: Gleason 7 
(4 + 3) prostate cancer.

Рис. 6. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим + ЭДК. Гипоэхогенное гиперваску-
лярное образование в левых отделах ПЖ (пери-
ферическая зона) (стрелка). При прицельной 
биопсии выявлен РПЖ, сумма Глисона – 8.

Fig. 6. TRUS. Axial imaging. B-mode + power 
Doppler. Hypervascular hypoechoic lesion in the 
left peripheral zone (arrow). TRUS-targeted 
biopsy: Gleason 8 prostate cancer.

Рис. 7. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, 
В-режим + направленное ЭДК. Гипер-
васкуляризация левого семенного пузырька 
(стрелка). По данным мпМРТ – МР-картина 
образования в левых отделах ПЖ с инвазией 
левого семенного пузырька, перипростатиче-
ской клетчатки, нейрососудистого пучка 
(PI-RADS 5). Тот же пример, что на рис. 4.

Fig. 7. TRUS. Axial imaging. B-mode + 
directional power Doppler. Left seminal vesicle 
hypervascularity (arrow). MRI suggested left 
prostate cancer with extraprostatic extension, 
invasion of the left neurovascular bundle, and 
left seminal vesicle (PI-RADS 5). The same 
patient as in Fig. 4.
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вания с использованием адаптивных алго-
ритмов для устранения артефактов движе-
ния и большим количеством импульсов, 
предназначенных для картирования низко-
скоростного кровотока (рис. 8). Получены 
обнаде живающие предварительные резуль-
таты: микродопплеровское картирование 
может быть полезно в качестве метода обна-
ружения и характеризации РПЖ. По дан-
ным Y.C. Zhu et al. [35], коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена (rS) при оценке 
связи между количеством сосудов, опреде-
ленным при микродопплеровском картиро-
вании, и шкалой Глисона составляет 0,373 
(P = 0,001). Тогда как аналогичная связь 
при использовании стандартных цветокоди-
рованных режимов характеризуется более 
низкими значениями коэффициента корре-
ляции (rS – 0,286, P = 0,013) [35].

ТРУЗИ ПЖ с внутривенным 
контрастированием 
(контрастным усилением)

Еще одной возможностью определения 
участков патологической васкуляризации 
ПЖ явилось ТРУЗИ с контрастным усиле-
нием. Используемые в настоящее время 
ультразвуковые контрастные препараты 
состоят из мельчайших пузырьков инерт-

ного газа, суспензия которых вводится вну-
тривенно. Эти пузырьки обеспечивают уси-
ление отраженного ультразвукового сигна-
ла от сосудов (в том числе микрососудистой 
сети). В отличие от рентгеновских кон-
трастных препаратов и парамагнетиков 
ультразвуковые контрастные препараты 
располагаются только в кровеносном русле 
и не проникают в межклеточное простран-
ство. За короткий промежуток времени они 
выводятся из организма с выдыхаемым воз-
духом через легкие. Кинетика микропу-
зырьков, проходящих через микрососуди-
стую сеть, может быть проанализирована 
с помощью визуальной оценки и записи 
их концентрации с течением времени [36]. 
В Российской Федерации в 2013 г. зареги-
стрирован единственный ультразвуковой 
контрастный препарат – Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария).

Исследование может быть выполнено 
паци ентам быстро, легко и неоднократно 
без какой-либо лучевой нагрузки. Частота 
серьезных анафилактоидных реакций зна-
чительно ниже, чем у йодсодержащих кон-
трастных препаратов (�0,014%). У ультра-
звуковых контрастных препаратов отсут-
ствует нефротоксичность, и они не противо-
показаны при почечной недостаточности 
или обструкции [36].

В последние годы ведется интенсивное 
изучение возможностей ТРУЗИ с контраст-
ным усилением в диагностике РПЖ. Участки 
с быстрым контрастированием и гиперкон-
трастированием, а также с быстрым вымыва-
нием ультразвукового контрастного препара-
та по сравнению с окружающей паренхимой 
считаются подозрительными на злокаче-
ственность (рис. 9). Существует качественная 
и количественная оценка контрастного уси-
ления. При качественной оценке визуально 
определяются равномерность распределе-
ния ультразвукового контрастного препа-
рата, интенсивность поступления, скорость 
поступления и вымывания в зоне интереса 
и окружающей паренхиме [36, 37].

По результатам качественной оценки 
было опубликовано достаточно много ра-
бот. В большинстве ранних исследований 
при ТРУЗИ ПЖ с контрастным усилением 
использовался качественный анализ пока-
зателей поступления и выведения ультра-
звуковых контрастных препаратов на осно-
ве применения допплеровских методик. 

Рис. 8. ТРУЗИ. Поперечное сканирование. 
Слева – B-режим, справа – В-режим + микро-
допплеровское картирование. Гипоэхогенное 
гиперваскулярное образование в правых отде-
лах периферической зоны ПЖ (стрелка). При 
прицельной биопсии выявлен РПЖ, сумма 
Глисона – 8.

Fig. 8. TRUS. Axial imaging. B-mode + micro-
Doppler. Hypervascular hypoechoic lesion in the 
right peripheral zone (arrow). TRUS-targeted 
biopsy: Gleason 8 prostate cancer.
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В цветокодированных режимах (ЦДК, ЭДК) 
визуально оценивались равномерность рас-
пределения сосудов, быстрота и интенсив-
ность контрастирования после введения 
ультразвукового контрастного препарата 
[27, 38–41].

Так, в 2001 г. J.P. Sedelaar et al. [42] 
впервые показали, что увеличенная плот-
ность микрососудов в очагах РПЖ может 
быть обнаружена с помощью ЭДК с кон-
трастным усилением. Они описали, что об-
ласти с гиперконтрастированием имели 
микрососудистую плотность, большую 
в 1,93 раза, чем в участках ПЖ без усилен-
ного контрастирования [42]. По данным 
C. Roy et al. [38], использование ТРУЗИ 
с внутривенным контрастированием улуч-
шило обнаружение гиперваскулярных оча-
гов РПЖ по сравнению с ЦДК с повышени-
ем чувствительности от 54 до 93% и специ-
фичности от 79 до 87%. M.J. Mitterberger 
et al. [39] провели рандомизированное ис-
следование на 1 776 пациентах с хорошими 

результатами, согласно которым частота 
обнаружения РПЖ по данным прицельной 
биопсии под контролем ТРУЗИ с внутри-
венным контрастированием была достовер-
но выше (P < 0,001), чем при системати-
ческой биопсии, при анализе и на уровне 
столбиков (10,8 против 5,1%), и на уровне 
пациентов (27 против 15%). Также было 
продемонстрировано, что прицельная би-
опсия под контролем ТРУЗИ с контраст-
ным усилением дает значительные преиму-
щества для обнаружения РПЖ высокой 
степени злокачественности и опухолей 
больших размеров [40]. Однако в проспек-
тивном рандомизированном исследовании 
G. Ta ver na et al. [27] не смогли продемон-
стрировать превосходство прицельной биоп-
сии под контролем ТРУЗИ с внутривенным 
контрастированием в режиме ЭДК над си-
стематической биопсией и прицельной би-
опсией под контролем ЭДК без контрастно-
го усиления. Особенностью данного иссле-
дования (в отличие от большинства осталь-

Рис. 9. ТРУЗИ с внутривенным контрастированием (контрастным усилением). Поперечное сканирова-
ние, ультразвуковой контрастный препарат Соновью, 2,4 мл, качественный анализ. а – гиперконтрасти-
рование в проекции гипоэхогенного очага в левых отделах периферической зоны ПЖ (стрелка) в фазу 
поступления ультразвукового контрастного препарата. b – несинхронное вымывание ультразвукового 
контрастного препарата (стрелка). При прицельной биопсии выявлен РПЖ, сумма Глисона – 7 (4 + 3).

Fig. 9. CE-TRUS in a patient with a suspicious lesion in the left peripheral zone. Axial imaging. SonoVue, 
2.4 ml. a – intense enhancement of hypoechoic lesion in the left peripheral zone in wash-in phase (arrow). 
b – nonsynchronous wash-out (arrow). TRUS-targeted biopsy: Gleason 7 (4 + 3) prostate cancer.

a

b
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ных) явилось то, что из каждого подозри-
тельного очага во всех случаях бралось толь-
ко по одному прицельному биоптату [27].

Известно, что чем выше механический 
индекс, тем быстрее разрушаются микро-
пузырьки ультразвукового контрастного 
препарата, а так как в допплеровских ре-
жимах он достаточно высок, то разрушение 
пузырьков в режимах ЦДК и ЭДК проис-
ходило всего за несколько секунд. Поэтому 
был разработан и сейчас используется ре-
жим последовательности контрастных им-
пульсов, который позволяет микропузырь-
кам длительно существовать в сосудистом 
русле. Он обеспечивает распознавание и 
обработку уникальных нелинейных основ-
ных и гармонических эхосигналов высоко-
го порядка. При этом используется низкий 
механический индекс, что уменьшает ско-
рость разрушения микропузырьков и по-
зволяет детально оценить кровоток в ПЖ. 
Визуа лизация в данном режиме более чув-
ствительна для отображения неоваскуля-
ризации, связанной с РПЖ, чем допплеров-

ские методики [43]. Так, F. Sano et al. [44] 
использовали ТРУЗИ с контрастным усиле-
нием в данном режиме визуализации для 
выполнения 12-столбиковых систематиче-
ских и прицельных биопсий у 41 пациента. 
Они показали, что имеется значимое пре-
имущество прицельной биопсии под кон-
тролем ТРУЗИ с внутривенным контрасти-
рованием над систематической биопсией 
в выявлении РПЖ (36,6 против 17,7% со-
ответственно) [44].

Радикальное лечение пациентов с кли-
нически незначимым (то есть малоагрес-
сивным) РПЖ не приводит к увеличению 
продолжительности и качества жизни. Есть 
несколько определений клинически незна-
чимого рака (одни из основных критериев – 
низкое значение суммы Глисона (≤6) и ма-
лая площадь очага). Пациенты с клиниче-
ски незначимым РПЖ являются кандида-
тами для применения выжидательной так-
тики – так называемого протокола актив-
ного наблюдения. Поэтому продолжаются 
поиски диагностического теста, который 
мог бы обнаружить и локализовать клини-
чески значимый РПЖ, при котором прово-
дят радикальное лечение [3].

В большом проспективном исследовании 
[45] с участием 1 024 пациентов, в котором 
проводилось сравнение прицельной биоп-
сии под контролем ТРУЗИ с внутривенным 
контрастированием и систематической би-
опсии, прицельная биопсия выявила 20,5% 
дополнительных случаев клинически зна-
чимого РПЖ, включая 15,6% пациентов, 
пропущенных при систематической биоп-
сии. Был сделан вывод, что выявляемость 
клинически значимого рака можно повы-
сить за счет выполнения прицельных биоп-
сий подозрительных очагов по данным 
ТРУЗИ с внутривенным контрастировани-
ем [45].

Дальнейшим развитием методики яви-
лось создание ее новой разновидности под 
названием “визуализация микропотока”, 
при которой после кратковременного воз-
действия ультразвука высокой мощности 
(flash – вспышка) проводится регистрация 
эхосигналов от контрастируемых сосудов 
с суммацией по времени. При этом может 
определяться асимметричное или очаговое 
гиперконтрастирование в периферической 
зоне (рис. 10) или наличие фокального де-
фекта контрастирования. По данным 

Рис. 10. ТРУЗИ с внутривенным контрастиро-
ванием (контрастным усилением). Поперечное 
сканирование, ультразвуковой контрастный 
препарат Соновью, 2,4 мл, качественный ана-
лиз – режим микропотока. Гипер контрас-
тирование в проекции гипоэхогенного очага в 
правых отделах периферической зоны ПЖ 
(стрелка). При прицельной биопсии выявлен 
РПЖ, сумма Глисона – 7 (3 + 4).

Fig. 10. CE-TRUS in a patient with a suspicious 
lesion in the right peripheral zone. Axial 
imaging. SonoVue, 2.4 ml. Microflow imaging. 
Intense enhancement of hypoechoic lesion in the 
right peripheral zone in wash-in phase (arrow). 
TRUS-targeted biopsy: Gleason 7 (3 + 4) prostate 
cancer. 
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Y.F. Guo et al. [46], визуализация микропо-
тока при ТРУЗИ с контрастным усилением 
может улучшить выявляемость РПЖ, одна-
ко наряду с очень высокой предсказатель-
ной ценностью отрицательного теста (92,7%) 
была отмечена низкая предсказательная 
ценность положительного теста (46,7%).

По результатам 16 исследований, вклю-
чивших 2 624 пациента, при оценке каче-
ственного анализа ТРУЗИ с контрастным 
усилением для выявления РПЖ был пред-
ставлен систематический обзор с мета-
анализом с неплохими показателями диаг-
ностической информативности [38]. Объеди-
ненная чувствительность составила 70% 
(95%-й доверительный интервал (ДИ) – 
68–73%), объединенная специфичность – 
74% (95%-й ДИ – 72–75%), отношение 
правдоподобия положительного теста – 
2,81 (95%-й ДИ – 1,90–4,15), отношение 
правдоподобия отрицательного теста – 
0,35 (95%-й ДИ – 0,24–0,52), площадь под 
кривой (AUC) – 0,827. При этом был выяв-
лен значительный разброс значений чув-
ствительности и специфичности у различ-
ных авторов, что может указывать на вы-
раженную операторозависимость метода. 
Были сделаны выводы: ТРУЗИ с качествен-
ным анализом внутривенного контрастиро-
вания можно использовать как метод диаг-
ностики у пациентов с подозрением на 
РПЖ; ТРУЗИ с качественным анализом 
внутривенного контрастирования не следу-
ет использовать как единственный метод 
наведения (таргетирования); ТРУЗИ с ка-
чественным анализом внутривенного кон-
трастирования не может полностью заме-
нить систематическую биопсию [38].

Таким образом, метод диагностики РПЖ 
при помощи ТРУЗИ с контрастным усиле-
нием показал многообещающие результа-
ты, однако существенным недостатком ка-
чественной оценки является субъективная 
интерпретация результатов исследователем. 
Например, о наличии РПЖ может говорить 
наличие нескольких разных параметров 
контрастирования, а наиболее важные про-
явления этих параметров могут иметь место 
в течение всего нескольких секунд. Это де-
лает интерпретацию ТРУЗИ с контрастным 
усилением при РПЖ вне экспертных цент-
ров сложной. Чтобы пре одолеть эту пробле-
му, были разработаны более объективные 
и надежные количественные методы оцен-

ки ТРУЗИ с внутривенным контрастирова-
нием. В настоящее время с помощью по-
строения и анализа кривых “время–интен-
сивность” (time-intensity curve – TIC) изу-
чаются численные параметры перфузии 
ткани ПЖ, которые имеют более высокую 
диагностическую точность и меньшую за-
висимость от наблюдателя, чем качествен-
ная оценка контрастирования [47]. При 
этом записанные видеоклипы ТРУЗИ с кон-
трастным усилением оцениваются с ис-
пользованием специального программного 
обеспечения для анализа перфузии. Окно 
опроса располагается на подозрительном 
участке. Результат оценки представляется 
в виде кривой “время–интенсивность”. 
Рассчитывают параметры кривой, отража-
ющие пиковую интенсивность контрасти-
рования, скорость нарастания контрасти-
рования, различные временн�ые параметры 
периодов поступления и вымывания уль-
тразвукового контрастного препарата и др. 
На рис. 11 представлена кривая “время–ин-
тенсивность” и обозначены основные коли-
чественные параметры ТРУЗИ с контраст-
ным усилением [48]:

1) пиковая интенсивность (PI – peak 
intensity) (дБ),

2) скорость нарастания контрастирова-
ния (WIR – wash-in rate) (дБ/с),

Рис. 11. Количественный анализ контрастного 
усиления. Параметры кривой “время–интен-
сивность”. Пояснения в тексте.

Fig. 11. Perfusion quantification time–intensity 
curve. PI – peak intensity, WIR – wash-in rate, 
TTP – time to peak, MTT – mean transit time, 
TPH – time from peak to one half, RT – rise time.
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3) время до пика интенсивности (TTP – 
time to peak) (с),

4) среднее время транзита (MTT – mean 
transit time) (с),

5) время от пика до 1/2 (TPH – time from 
peak to one half) (c),

6) время роста (RT – rise time) (с).
На раннем этапе изучения исследовате-

лями проводилась оценка контрастирова-
ния только в подозрительных очагах без 
учета эталонных зон (то есть анализ абсо-
лютных параметров) [45, 49–51]. Так, 
по данным Y. Zhu et al. [45], при обследова-
нии 103 пациентов были получены значи-
мые различия по трем показателям контра-
стирования между очагами РПЖ и очагами 
не РПЖ. Причем опухоли с высоким бал-
лом Глисона имели более высокую пиковую 
интенсивность контрастирования (PI) и бо-
лее короткое время до начала усиления 
(AT – arrival time) и TTP, чем опухоли 
с низким баллом [45].

A.D.J. Baur et al. [49] проводили сравне-
ние эффективности ТРУЗИ с внутривен-
ным контрастированием и мпМРТ для вы-
явления РПЖ и предсказания его агрессив-
ности у 92 пациентов. При анализе подо-
зрительных очагов периферической зоны 
с помощью ТРУЗИ с контрастным усиле-
нием из всех параметров кривой “время–
интенсивность” только значение TTP про-
демонстрировало достоверные различия 
(P = 0,05) между группами доброкачествен-
ных очагов и очагов РПЖ [49].

J. Jiang et al. [50] своем исследовании 
показали, что PI в злокачественных очагах 
была достоверно выше, чем в доброкачествен-
ных (9,82 ± 3,73 дБ против 7,51 ± 2,97 дБ 
при P < 0,001). При этом было отмечено, 
что очаги РПЖ с более высокой оценкой 
по шкале Глисона, большего размера, рас-
положенные в латеральных отделах пери-
ферической зоны, с большей вероятностью 
будут демонстрировать высокие значения 
PI [50].

В работе А.В. Кадрева и соавт. [51] при 
анализе абсолютных параметров контра-
стирования подозрительных на РПЖ оча-
гов у 75 пациентов показано, что достовер-
ные различия при сравнении зон интереса 
между группами очагов “РПЖ” и “не РПЖ” 
были выявлены для WIR (P = 0,0026) и RT 
(P = 0,0047). Определены достоверные кор-
реляции суммы Глисона с WIR (rS – 0,521, 

P = 0,0032), TTP (rS – −0,503, P = 0,0046) 
и PI (rS – 0,378, P = 0,0393) [51]. Следует 
отметить, что способность абсолютных па-
раметров к дифференцировке злокачест-
венных и доброкачественных изменений 
может быть ограничена наличием фоновой 
изменчивости контрастирования тканей 
у разных пациентов.

Дальнейшим развитием метода явился 
количественный анализ относительных па-
раметров контрастирования. Для определе-
ния относительных параметров первое окно 
опроса располагается на подозрительном 
очаге (зона интереса), второе окно опроса – 
на эталонной области с неизмененной тка-
нью или изменениями, не подозритель-
ными на РПЖ (эталонная зона). Отно си-
тельные параметры кривой “время–интен-
сивность” включают сумму, разность или 
частное зоны интереса и эталонной зоны 
[48, 52–55] (рис. 12).

J. Tang et al. [52] использовали разность 
показателей AT, TTP и PI в очаге и эталон-
ной зоне. Было показано, что наиболее оп-
тимальным параметром диагностики РПЖ 
является разность PI с AUC 0,700 (95%-й 
ДИ – 0,580–0,820) [52].

A. Maxeiner et al. [53] провели обследова-
ние 158 пациентов с подозрением на РПЖ 
с хотя бы одной биопсией в анамнезе. 
При помощи МР и УЗ-совмещения (фью-
жен) отмечался участок с наивысшим бал-
лом PI-RADS (Prostate Imaging Reporting 
and Data System), далее оценивали пара-
метры его контрастирования в сравнении 
с эталонной зоной. Значимые различия 
между очагами РПЖ и эталонной зоной 
имели RT и TTP, причем сходные результа-
ты были получены и для выявления клини-
чески значимого РПЖ [53].

В работе H. Huang et al. [54] изучалась 
информативность количественных параме-
тров контрастирования при анализе очагов 
периферической зоны ПЖ у 132 пациентов 
с последующей систематической 12-столби-
ковой и прицельной 2-столбиковой биопси-
ей. Наиболее информативными параметра-
ми в диагностике РПЖ были сумма PI 
(AUC – 0,923) и сумма площадей под кри-
выми “время–интенсивность” (AUC – 
0,891) очага и эталонной зоны [54].

В работах А.В. Кадрева и соавт. [48, 55] 
оценивалась информативность относитель-
ных параметров контрастирования, пред-
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ставляющих собой индекс (отношение), 
сумму, разность и модуль разности соответ-
ствующих абсолютных параметров в очаге 
периферической зоны ПЖ и эталонной 
зоне, в диагностике и оценке значимости 
РПЖ. Наиболее информативными параме-
трами для диагностики РПЖ были индекс 
PI, разность PI, модуль разности PI, индекс 
WIR, разность WIR, модуль разности WIR 
(для всех тестов AUC >0,800). Кроме того, 
разность PI, разность WIR, модуль разно-
сти WIR продемонстрировали приемлемую 
информативность (AUC >0,700) в прогнози-
ровании морфологически значимого РПЖ 
(ISUP grade ≥3) (ISUP – International Society 
of Urological Pathology) [48, 55].

ТРУЗИ ПЖ с внутривенным контрасти-
рованием сталкивается с рядом ограниче-
ний. Главное ограничение – это то, что оцен-
ка перфузии проводится только в одной пло-
скости в течение всего исследования в про-
екции заранее намеченного очага. То есть 
в случае отсутствия подозрительного участ-
ка нет возможности определить желаемую 
плоскость исследования [56].

Чтобы улучшить обнаружение аномаль-
ного контрастирования, предлагается ана-

лизировать кривые “время–интенсив-
ность” по всему срезу ПЖ в каждом пиксе-
ле с формированием параметрической кар-
ты. При этом методе автоматически оцени-
вают неоднородность контрастного усиле-
ния на основе анализа дисперсии гисто-
грамм одного количественного параметра, 
например, WIR. Различные значения пара-
метра кодируются различными цветами на 
карте среза [57, 58]. Параметрическая дис-
персия ТРУЗИ с контрастным усилением 
имеет лучшую диагностическую точность, 
чем только ТРУЗИ с контрастным усилени-
ем (с чувствительностью 91 против 73%, 
специфичностью 56 против 58%, предсказа-
тельной ценностью положительного теста 
57 против 50%, предсказательной ценно-
стью отрицательного теста 90 против 79%) 
[59]. Построение таких карт в перспективе 
может облегчить выполнение прицельных 
биопсий ПЖ.

Основным подходом к преодолению огра-
ниченной продолжительности контраст-
ного усиления очагов РПЖ по сравнению 
с окружающей паренхимой является раз-
работка метода четырехмерной реконструк-
ции контрастно-усиленных изображений. 

Рис. 12. ТРУЗИ с внутривенным контрастированием (контрастным усилением). Поперечное сканирова-
ние, ультразвуковой контрастный препарат Соновью, 2,4 мл, количественный анализ. Кривые “время–
интенсивность”. ROI и кривая синего цвета соответствуют РПЖ. При прицельной биопсии выявлен 
РПЖ, сумма Глисона – 8.

Fig. 12. CE-TRUS in a patient with a suspicious lesion in the right peripheral zone. Axial imaging. SonoVue, 
2.4 ml. For time–intensity curve analysis two regions of interest were positioned in the suspicious (target) 
region (blue) and reference region (yellow). TRUS-targeted biopsy: Gleason 8 prostate cancer.
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Преимуществом этого подхода является 
возможность обнаружения раннего и уси-
ленного контрастирования при анализе во 
всем объеме ПЖ, особенно в тех случаях, 
когда мы не видим подозрительных участ-
ков при серошкальном изображении [56].

В последних Рекомендациях Евро пей-
ской федерации ассоциаций ультразвуко-
вой диагностики в медицине и биологии 
(EFSUMB) по внепеченочному применению 
ультразвуковых контрастных препаратов 
[36] отмечено, что в настоящее время 
ТРУЗИ ПЖ с контрастным усилением пока 
не может быть рекомендовано для рутинно-
го клинического использования и является 
областью активного научного поиска.

ТРУЗИ ПЖ с гистосканированием

Гистосканирование (гистосканнинг, 
HistoScanning™) – это диагностический ме-
тод, который использует компьютерный 
анализ “сырых” исходных ультразвуковых 
данных и их сравнение с предварительно 
загруженной в аппарат базой данных изо-
бражений ПЖ с верифицированным РПЖ. 
С помощью компьютерных алгоритмов 
устройство обозначает на эхограммах крас-
ным цветом подозрительные на РПЖ участ-
ки. Эти данные могут быть использованы 
для выполнения когнитивной биопсии ПЖ 
[60]. Метод применяется более 10 лет. 
Первоначальные результаты его использо-
вания казались впечатляющими с чувстви-
тельностью 90–100%, специфичностью 72–
81%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 80–83% и предсказатель-
ной ценностью отрицательного теста 83–
100% для поражений объемом не менее 
0,2 мл [61, 62].

Последующие более крупные исследова-
ния не обнаружили корреляции между объ-
емом опухоли, измеренным с помощью ги-
стосканнинга, и объемом опухоли после 
радикальной простатэктомии (РПЭ). Также 
не удалось точно определить локализацию 
заболевания. Из этого были сделаны выво-
ды, что метод существенно не улучшает 
диагностику РПЖ [63, 64]. В последнем 
систематическом обзоре с метаанализом 
(20 исследований) проводилась оценка диа-
гностической точности гистосканнинга при 
верификации результатами биопсии ПЖ 
и РПЭ [60]. Было показано, что при вери-

фикации с помощью биопсии ПЖ суммар-
ная диагностическая точность метода явля-
лась очень низкой: объединенная чувстви-
тельность составила 0,20 (95%-й ДИ – 
0,19–0,21), объединенная специфичность – 
0,12 (95%-й ДИ – 0,11–0,13), AUC – 0,120. 
В 8 из 10 исследований не было выявлено 
дополнительной диагностической ценности 
гистосканнинга. При верификации с помо-
щью РПЭ были зарегистрированы следую-
щие показатели информативности: объеди-
ненная чувствительность – 0,56 (95%-й 
ДИ – 0,50–0,63), объединенная специфич-
ность – 0,23 (95%-й ДИ – 0,18–0,28), AUC – 
0,400 [60].

Таким образом, в большинстве современ-
ных исследований было продемонстрирова-
но, что гистосканнинг не улучшает диагно-
стическую точность в вопросах обнаруже-
ния РПЖ и стратификации риска.

ТРУЗИ ПЖ с эластографией

Эластография – это метод ультразвуковой 
диагностики, основанный на оценке жестко-
сти тканей. Жесткость значительно повы-
шается при развитии ряда патологических 
процессов, главным образом при возникно-
вении опухолей. Причинами повышения 
жесткости ткани ПЖ в случаях возникно-
вения злокачественных новообразований 
считаются увеличение клеточной плотно-
сти из-за нерегулируемой пролиферации 
злокачественных клеток, повышение плот-
ности микроциркуляторного русла, а так-
же увеличение отложения коллагена в стро-
ме опухоли [65, 66].

При оценке жесткости ПЖ при проведе-
нии ТРУЗИ используются два метода: ком-
прессионная эластография и эластография 
сдвиговой волной. В 2017 г. Всемирной фе-
дерацией ассоциаций ультразвуковой диа-
гностики в медицине и биологии (WFUMB) 
были изданы Рекомендации по клиниче-
скому применению ультразвуковой эласто-
графии ПЖ (компрессионной и сдвиговой 
волной) для диагностики РПЖ [67].

Компрессионная эластография

При использовании компрессионной 
эластографии оператором оказываются до-
зированная компрессия и декомпрессия 
внутриполостным датчиком на ПЖ через 
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стенку прямой кишки. В зависимости от сте-
пени повышения жесткости ткани меняется 
степень ее деформации. Различные степени 
жесткости ткани ПЖ при компрессионной 
эластографии кодируются цветом: как пра-
вило, здоровые ткани – красным, а жесткие 
ткани – синим. Данная кодировка является 
условной, и при желании в установках ска-
нера есть возможность ее поменять.

На сегодняшний день разработаны раз-
личные шкалы оценки результатов ком-
прессионной эластографии для диагности-
ки РПЖ [68, 69]. Это шкалы для качествен-
ной оценки ткани ПЖ и выявляемых в ней 
очагов по 5 категориям: от нормы до явного 
РПЖ. При этом предлагается использова-
ние лексикона PI-RADS для терминологии 
и описания локализации очагов. Следует 
подчеркнуть, что шкала K. Kamoi et al. [69] 
позволяет комплексно оценивать эласто-
графические и серошкальные данные.

Для более объективной оценки в практи-
ку использования компрессионной эласто-
графии был введен так называемый коэф-
фициент деформации (жесткости) (strain 
ratio) – относительный показатель, отража-
ющий соотношение жесткости патологиче-
ского очага к эталонному участку ПЖ. 
Было показано, что чем больше этот коэф-
фициент, тем больше вероятность наличия 
рака. Для диагностики РПЖ Y. Zhang et al. 
[70] было предложено пороговое значение 
17,4 с показателями чувствительности 
74,5%, специфичности 83,3%, AUC 0,900.

Чувствительность и специфичность ме-
тода составляют 49–87% и 60–92% соот-
ветственно (при использовании гистологи-
ческих образцов ПЖ после РПЭ в качестве 
контроля). При этом диагностическая точ-
ность компрессионной эластографии варьи-
рует от 62 до 92% [67]. Однако по результа-
там масштабного исследования J. Schiff-
mann et al. [71], прицельная биопсия под 
контролем компрессионной эластографии 
в диагностике РПЖ у 519 пациентов с по-
вторной биопсией продемонстрировала 
низкие цифры чувствительности (19,8%) 
и предсказательной ценности положитель-
ного теста (20,1%) при высоких цифрах 
специфичности (90,9%), предсказательной 
ценности отрицательного теста (90,7%) 
и диагностической точности (83,5%).

В метаанализе, проведенном B. Zhang 
et al. [72], включавшем результаты обсле-

дования 508 пациентов, объединенная чув-
ствительность составила 72% (95%-й ДИ – 
70–74%), объединенная специфичность – 
76% (95%-й ДИ – 74–78%), AUC – 0,841. 
Что важно, чувствительность данной мето-
дики была выше при выявлении очагов 
с высокой суммой Глисона, то есть с агрес-
сивным раком [73–75]. Метод компресси-
онной эластографии имеет и свои ограниче-
ния. Это высокая операторозависимость, 
невозможность абсолютной количествен-
ной оценки жесткости, низкая чувстви-
тельность метода при локализации РПЖ 
в транзиторной зоне. Кроме того, отмеча-
ются ложно-положительные результаты 
при наличии кальцификатов или участков 
фиброза. Поэтому результаты компресси-
онной эластографии рассматривают только 
в совокупности с картиной стандартного 
серошкального ТРУЗИ [67].

Эластография сдвиговой волной

При использовании эластографии сдви-
говой волной с помощью сфокусированного 
ультразвукового импульса (acoustic radia-
tion force impulse) индуцируются сдвиго-
вые (поперечные) волны, затем определяет-
ся скорость их распространения в тканях, 
на основе которой может быть рассчитан 
модуль Юнга. Чем больше скорость сдвиго-
вой волны/модуль Юнга, тем больше жест-
кость ткани в исследуемой зоне. При ТРУЗИ 
в основном применяется двумерная эласто-
графия сдвиговой волной, при которой зна-
чения скорости сдвиговой волны/модуля 
Юнга кодируются цветом и отображаются 
в виде цветовой карты на серошкальном 
изображении ПЖ. Таким образом, жест-
кость при эластографии сдвиговой волной 
отображается в виде скорости сдвиговой 
волны (м/с) или модуля Юнга (кПа). При 
проведении исследования цветовое окно 
максимально увеличивается, чтобы по-
крыть как можно б �ольшую часть ПЖ в по-
перечном срезе. Сканирование проводится 
от основания к верхушке, избегая давле-
ния на датчик. Необходимым условием 
является задержка около 3 с в каждой пло-
скости сканирования для стабилизации 
сигнала [67].

Оценка жесткости ткани проводится 
в окне опроса в периферической зоне ПЖ 
с получением ряда статистических описа-
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тельных характеристик, таких как среднее 
значение, максимальное значение, мини-
мальное значение, стандартное отклоне-
ние. Среди всех статистических характери-
стик чаще используется среднее значение. 
Также применяется расчет соотношения 
средних значений модуля Юнга/скорости 
сдвиговой волны (коэффициент жесткости) 
в двух сравниваемых участках – в подозри-
тельном очаге и эталонной зоне (участок 
неизмененной паренхимы ПЖ) [67].

Согласно Рекомендациям WFUMB по 
ультразвуковой эластографии ПЖ [67], 
у молодых пациентов без патологии ПЖ 
периферическая и центральная зоны при 
традиционной кодировке окрашиваются 
синим цветом, характеризуются однород-
ностью окрашивания и значениями модуля 
Юнга от 15 до 25 кПа, переходная зона 
демон стрирует жесткость ниже 30 кПа. 
При развитии ДГПЖ периферическая зона 
остается однородной и мягкой с цветовым 
кодированием в синий цвет, тогда как пере-

ходная зона становится неоднородной 
и жесткой (красный цвет) со значениями 
модуля Юнга от 30 до 180 кПа [67].

При РПЖ в периферической зоне опре-
деляется участок повышенной жесткости 
с красным окрашиванием при стандартной 
цветовой шкале, при эластометрии выяв-
ляется повышение значений модуля Юнга/
скорости сдвиговой волны (рис. 13). В серо-
шкальном  режиме на данном участке мо-
жет выявляться гипоэхогенный очаг, в ре-
жимах ЦДК и ЭДК – зона гиперваскуляри-
зации. Хотя эластография сдвиговой вол-
ной является более легкой в исполнении, 
чем компрессионная эластография, требует 
меньшего периода обучения и в меньшей 
степени зависит от оператора, исследова-
ний, сравнивающих обе эти методики, 
не проводилось. Оба метода требуют специ-
ального обучения [67].

В большинстве опубликованных работ 
было показано, что эластография сдвиго-
вой волной демонстрирует высокую точ-

Рис. 13. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, В-режим + эластография сдвиговой волной. Участок повы-
шенной жесткости в левых отделах периферической зоны ПЖ с вовлечением транзиторной зоны (стрелка). 
Среднее значение модуля Юнга – 75,2 кПа. При прицельной биопсии выявлен РПЖ, сумма Глисона – 8.

Fig. 13. TRUS. Axial imaging. B-mode + shear wave elastography. Area of increased stiffness in the left 
peripheral zone, extending to the transition zone (arrow). Mean stiffness value of 75.2 kPa. Elastography-
targeted biopsy: Gleason 8 prostate cancer.
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ность обнаружения РПЖ, однако при этом 
в литературе имеется широкий разброс по-
роговых значений жесткости и приводятся 
различные значения чувствительности и 
специ фичности [67, 76–90].

Надо отметить, что первые работы по ис-
пользованию эластографии сдвиговой вол-
ной при ТРУЗИ ПЖ появились в рецензи-
руемых журналах в 2012 г., когда наряду 
с зарубежными исследованиями (R.G. Barr 
et al. [76]) в русскоязычной печати были 
опубликованы первые статьи В.В. Митькова 
и соавт. [77, 78].

Позднее в бицентровом исследовании 
J.M. Correas et al. [79] провели эластогра-
фию сдвиговой волной у 184 пациентов 
с подозрением на РПЖ с последующей сек-
стантной биопсией ПЖ. Они сообщили 
о выявленном пороговом значении модуля 
Юнга (среднее значение) в 35 кПа для диф-
ференциации доброкачественных и злока-
чественных образований с чувствительно-
стью 96% (95%-й ДИ – 95–97%), специфич-
ностью 85% (95%-й ДИ – 83–87%), пред-
сказательной ценностью положительного 
теста 48% (95%-й ДИ – 46–50%), предска-
зательной ценностью отрицательного теста 
99% (95%-й ДИ – 98–100%) и AUC 0,950 
(95%-й ДИ – 0,930–0,950) [79].

В исследовании O. Rouviere et al. [80] 
проводилась оценка информативности эла-
стографии сдвиговой волной, основанная 
на анализе очагов, морфологически вери-
фицированных после РПЭ. Причем отдель-
но определялась информативность для 
очагов периферической и транзиторной 
зон. Авторы проводили оценку жесткости 
ПЖ в поперечной и сагиттальной плоско-
стях. При этом показатели жесткости для 
ткани с доброкачественными изменения-
ми, измеренные в поперечной плоскости 
(медиана – 24 кПа, интерквартильный раз-
мах – 19–34 кПа), были намного ниже, чем 
определенные в сагиттальной плоскости 
(меди ана – 41 кПа, интерквартильный раз-
мах – 33–57 кПа). Такая же тенденция ха-
рактеризовала и ткани со злокачественны-
ми изменениями. При оценке информатив-
ности эластографии сдвиговой волной в ди-
агностике РПЖ пороговое значение модуля 
Юнга 45 кПа для периферической зоны при 
оценке в поперечной плоскости характери-
зовалось чувствительностью 53%, специ-
фичностью 89%. При оценке в сагитталь-

ной плоскости пороговое значение было 
52 кПа при чувствительности 61% и специ-
фичности 70% [80].

В подавляющем большинстве изученных 
нами работ определение порогов модуля 
Юнга для диагностики РПЖ проводилось 
только при поперечном сканировании ПЖ. 
Величина пограничных значений значи-
тельно варьирует. В работе А.В. Амосова 
и соавт. [89], основанной на оценке 193 био-
птатов у 59 пациентов с РПЖ, представле-
но пороговое значение 53 кПа (чувствитель-
ность – 93,1%, специфичность – 95,8%, 
AUC – 0,956). Практически то же пороговое 
значение для среднего значения модуля 
Юнга было ранее сообщено в работе 
В.В. Мить кова и соавт. [84] (в качестве “золо-
того стандарта” систематическая и прицель-
ная биопсия) – 52,7 кПа (чувствительность – 
95,2%, специфичность – 89,3%, AUC – 
0,967), для максимального значения модуля 
Юнга – 61,3 кПа (чувствительность – 96,8%, 
специфичность – 85,7%, AUC – 0,970).

S. Woo et al. [86] использовали ориги-
нальный дизайн работы – в качестве метода 
контроля применялась систематическая би-
опсия из 12 точек, включающая забор трех 
образцов из периферической зоны и трех 
образцов из транзиторной зоны с каждой 
стороны; жесткость рассчитывалась в виде 
среднего значения, определенного из двух 
измерений в каждом секторе, проведенных 
вдоль ожидаемой трассы биопсии. Были 
продемонстрированы чувствительность 
43,0%, специфичность 80,8% и AUC 0,653 
при пороговом значении модуля Юнга 
43,9 кПа [86].

Y. Ji et al. [88] сообщили о пороговом 
значении модуля Юнга (среднее значение) 
62,27 кПа для диагностики РПЖ (чувст-
вительность – 81,42%, специфичность – 
74,51%). Интересно, что показатели ин-
формативности при использовании средне-
го и максимального значения модуля Юнга 
практически сопоставимы, как и в исследо-
вании [84], а при использовании минималь-
ного значения – минимальны. “Золотой 
стандарт”, применяемый в данном исследо-
вании, – 12-столбиковая систематическая 
биопсия, которая проводилась немедленно 
после проведения эластографических изме-
рений [88].

C. Wei et al. [90] предлагают пороговое 
значение 82,6 кПа (которое значительно 
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выше, чем предложенные всеми другими 
авторами) при чувствительности и специ-
фичности 96,8 и 67,8% соответственно. 
Однако в данном исследовании проводился 
анализ жесткости по всей площади среза 
ПЖ (в периферической и транзиторной зо-
нах). В этой работе величина модуля Юнга 
ткани ПЖ без наличия РПЖ в значитель-
ной степени превышала аналогичный по-
казатель остальных исследователей. Как 
признают сами авторы, более высокое по-
роговое значение по сравнению с предыду-
щими исследованиями также могло быть 
обусловлено более высокой долей мужчин 
с агрессивными формами заболевания 
(96,7% пациентов с РПЖ имели опухоль 
с показателем Глисона 7 и выше, 32,5% – 
8 и выше) [90].

В исследовании А.В. Кадрева и соавт. [82] 
чувствительность эластографии сдвиговой 
волной составила 85,1%, специфичность – 
85,8%, AUC – 0,908 при использовании по-
рога 35,4 кПа. При проведении корреляци-
онного анализа была выявлена заметная до-
стоверная корреляция суммы Глисона и мо-
дуля Юнга (rS – 0,558, P < 0,0001). 
Достаточно неплохую информативность 
эластографии сдвиговой волной показала и 
в прогнозировании морфологической зна-
чимости РПЖ (ISUP grade ≥3): чувстви-
тельность прогностического теста “модуль 
Юнга >59,2 кПа – РПЖ с суммой Глисона 7 
(4 + 3) и более” была равна 76,8%, специ-
фичность – 77,7%, AUC – 0,807 [82].

В целом, широкий разброс полученных 
пороговых значений жесткости можно объ-
яснить различным дизайном исследований 
(ретроспективным [82, 86, 89] или проспек-
тивным [76, 79, 80, 83, 85, 90]). Кроме это-
го, у различных авторов отличались коли-
чество и расположение зон интереса, уста-
новленных для измерения жесткости: одна 
зона интереса в месте наибольшей жестко-
сти [76, 79, 80, 83, 87], две зоны интереса 
с вычислением среднего значения [86] или 
одна зона интереса, целиком покрывающая 
половину площади ПЖ в поперечном срезе 
[88]. Разными исследователями применя-
лись разные методы контроля: системати-
ческая биопсия ПЖ [76, 79, 87, 89], соче-
тание систематической и прицельной биоп-
сии [82, 84, 86, 88], РПЭ [80, 85, 90] или 
систематическая биопсия и РПЭ [81]. Кроме 
того, важно, что в части работ измерения 

проводились и в периферической, и в тран-
зиторной зонах [83, 85, 86, 90].

В вышеупомянутых Рекомендациях 
WFUMB по ультразвуковой эластографии 
ПЖ [67] пороговым значением в диагно-
стике РПЖ признано значение 35 кПа 
(при измерении в периферической зоне). 
В Реко мендациях EFSUMB по внепеченоч-
ному применению ультразвуковой эласто-
графии от 2018 г. [91] в качестве пороговых 
упоминаются два значения модуля Юнга 
(35 и 37 кПа), характеризующиеся макси-
мальными цифрами предсказательной цен-
ности отрицательного теста.

Для оценки эффективности эластографи-
ческих прицельных биопсий в нескольких 
исследованиях сравнивался текущий стан-
дарт систематических 10–12-столбиковых 
биопсий с прицельными биопсиями под кон-
тролем эластографии сдвиговой волной и/
или с комбинацией систематической и при-
цельной биопсии [76, 79, 84, 92, 93]. Было 
доказано, что прицельная биопсия под кон-
тролем эластографии сдвиговой волной 
имеет значительно более высокую частоту 
положительного результата биопсии, чем 
обычная систематическая биопсия. При-
цельные биопсии под контролем эластогра-
фии сдвиговой волной не могут заменить 
систематическую биопсию ПЖ, но предо-
ставляют ценную дополнительную инфор-
мацию о локализации и степени злокаче-
ственности опухолевых узлов.

У метода эластографии сдвиговой волной 
при исследовании ПЖ также есть свои 
ограничения. Они связаны с возможностью 
возникновения артефактов давления из-за 
того, что датчик имеет конструкцию конце-
вого конвекса, трудностями измерения 
жесткости в ПЖ большого объема и медлен-
ным формированием изображения. Кроме 
того, не все очаги РПЖ жесткие и не все 
жесткие участки ПЖ являются раковыми 
(например, при наличии хронического вос-
паления или очагов кальциноза) [67, 91]. 
В Рекомендациях EFSUMB по внепеченоч-
ному применению ультразвуковой эласто-
графии [91] отмечается, что отношение 
жесткости очага и эталонной зоны (коэффи-
циент жесткости) предоставляет дополни-
тельную информацию, поскольку учитыва-
ет повышенную жесткость периферической 
зоны в результате кальцификации и хрони-
ческого простатита.
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Что касается применения эластографии 
сдвиговой волной для локального стадиро-
вания РПЖ, то добавление эластографии 
сдвиговой волной может улучшить стади-
рование по сравнению с ТРУЗИ [67, 79, 94] 
(рис. 14, 15). Хотя с помощью эластогра-
фии сдвиговой волной имеется возмож-
ность идентифицировать экстракапсуляр-
ное распространение опухоли, полностью 
исключить распространение рака за преде-
лы ПЖ она не может [67].

В 2021 г. был опубликован систематиче-
ский обзор с метаанализом 16 исследова-
ний, включавших 2 277 пациентов [95]. 
9 исследований оценивали эффективность 
эластографии сдвиговой волной в диагно-
стике РПЖ с использованием систематиче-
ской биопсии в качестве эталона на уровне 
биоптатов с объединенной чувствитель-

ностью и объединенной специфичностью 
0,85 (95%-й ДИ – 0,74–0,92) и 0,85 (95%-й 
ДИ – 0,75–0,91) соответственно. 5 исследо-
ваний оценивали эффективность эласто-
графии сдвиговой волной в диагностике 
РПЖ с использованием в качестве эталона 
гистологических образцов после РПЭ с объ-
единенной чувствительностью и объеди-
ненной специфичностью 0,71 (95%-й ДИ – 
0,55–0,83) и 0,74 (95%-й ДИ – 0,42–0,92) 
соответственно. Анализ подгрупп выявил 
более высокую объединенную чувствитель-
ность (0,77 против 0,62) и объединенную 
специфичность (0,84 против 0,53) для вы-
явления клинически значимого РПЖ по 
сравнению с выявлением всех случаев РПЖ 
среди исследований с использованием ги-
стологических образцов после РПЭ в каче-
стве эталона. Аналогичные результаты при 

Рис. 14. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, В-режим + эластография сдвиговой волной. Участок повы-
шенной жесткости в левых отделах ПЖ с распространением в перипростатическую клетчатку по задней 
поверхности (стрелка). Среднее значение модуля Юнга – 80,9 кПа. По данным мпМРТ – МР-картина 
образования в левых отделах ПЖ с инвазией левого семенного пузырька, перипростатической клетчат-
ки, нейрососудистого пучка (PI-RADS 5). При прицельной биопсии выявлен РПЖ, сумма Глисона – 8. 
Тот же пример, что на рис. 4 и 7.

Fic. 14. TRUS. Axial imaging. B-mode + shear wave elastography. Area of increased stiffness in the left lobe 
of the gland with extracapsular extension (arrow). Mean stiffness value of 80.9 kPa. MRI suggested left 
prostate cancer with extraprostatic extension, invasion of the left neurovascular bundle, and left seminal 
vesicle (PI-RADS 5). Elastography-targeted biopsy: Gleason 8 prostate cancer. The same patient as in Fig. 4 
and 7.
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использовании систематической биопсии в 
качестве эталона на уровне биоптатов – объ-
единенная чувствительность – 0,77 против 
0,61, объ единенная специфичность – 0,84 
против 0,53. Таким образом, эластография 
сдвиговой волной демонстрирует высокую 
точность обнаружения РПЖ и является 
привлекательной стратегией для улучше-
ния обнаружения клинически значимого 
РПЖ и уменьшения случаев чрезмерного 
лечения индолентного (клинически незна-
чи мого) РПЖ [95].

Трансректальное микроультразвуковое 
исследование ПЖ

В настоящее время термин “микроуль-
тразвуковое исследование” не имеет одно-
значного определения. К нему относят 
иссле дования различных органов с исполь-
зованием сверхвысокочастотных датчиков 
(с частотой более 20 МГц) [96]. Транс-

ректальное микроультразвуковое исследо-
вание ПЖ – это ультразвуковое исследова-
ние в В-режиме, при котором используется 
внутриполостной датчик частотой 29 МГц. 
Согласно заявленным данным, простран-
ственное разрешение при этой частоте со-
ставляет 70 мкм, что позволяет идентифи-
цировать анатомические детали, которые 
обычно не видны при стандартном серо-
шкальном ТРУЗИ [97]. Но такая частота не 
позволяет оценивать глубокие отделы орга-
на, поэтому наиболее вероятно использова-
ние диапазона частот от 14 до 29 МГц [56].

Трансректальное микроультразвуковое 
исследование позволяет проводить при-
цельную биопсию даже небольших подо-
зрительных очагов. В мультицентровом 
проспективном исследовании 203 пациен-
тов проводилось сравнение эффективности 
мпМРТ и трансректального микроультра-
звукового исследования в таргетировании 
при биопсии ПЖ [98]. При прицельной 

Рис. 15. ТРУЗИ. Поперечное сканирование, В-режим + эластография сдвиговой волной. Участки повы-
шенной жесткости в проекции стенок левого семенного пузырька (стрелка). Среднее значение модуля 
Юнга – 51,5 кПа. При прицельной биопсии в двух фрагментах ткани левого семенного пузырька выяв-
лен РПЖ, сумма Глисона – 10 (5 + 5).

Fig. 15. TRUS. Axial imaging. B-mode + shear wave elastography. Areas of increased stiffness in the left 
seminal vesicle (arrow). Mean stiffness value of 51.5 kPa. Elastography-targeted biopsy: Gleason 10 (5 + 5) 
prostate cancer.
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биоп сии под контролем трансректального 
микроультразвукового исследования было 
выявлено 58/79 случаев клинически значи-
мого РПЖ (73%), тогда как при прицель-
ной биопсии под контролем МР и УЗ-совме-
щения – 60/79 (76%) случаев клинически 
значимого РПЖ. При этом с помощью сис-
тематической биопсии было диагности-
ровано 45/79 (57%) случаев клинически 
значимого РПЖ. Авторы исследования 
утверж дают, что трансректальное микро-
ультразвуковое исследование может надеж-
но обнаруживать РПЖ, и предполагают, что 
прицельная биопсия под контролем транс-
ректального микроультразвукового иссле-
дования может быть столь же эффективной 
для обнаружения клинически значимого 
РПЖ, как и прицельная биопсия под кон-
тролем МР и УЗ-совмещения [98].

В метаанализе на основе данных 15 ис-
следований, включавших 1 683 пациентов, 
прицельная биопсия под контролем транс-
ректального микроультразвукового иссле-
дования и прицельная биопсия под контро-
лем МР и УЗ-совмещения продемонстриро-
вали одинаковые показатели обнаружения 
РПЖ во всех морфологических прогности-
ческих группах по ISUP. Общий коэффици-
ент выявления РПЖ составил 0,99 (95%-й 
ДИ – 0,89–1,11) [99].

Разработана стандартизованная шкала 
оценки риска злокачественности для транс-
ректального микроультразвукового иссле-
дования предстательной железы (PRI-MUS – 
prostate risk identification using micro-
ultrasound) [100]. Это протокол, аналогич-
ный протоколу PI-RADS для мпМРТ.

Предварительные результаты использо-
вания прицельной биопсии под контролем 
трансректального микроультразвукового 
исследования показали ее эффективность 
при выявлении клинически значимых и не-
значимых форм РПЖ, аналогичную эффек-
тивности прицельной биопсии под контро-
лем МР и УЗ-совмещения. Это может иметь 
значение для повышения доступности ви-
зуальной диагностики, снижения затрат 
и ускорения диагностики РПЖ. Тем не ме-
нее для подтверждения данных выводов 
и установления места трансректального 
микроультразвукового исследования в диа-
гностическом алгоритме при подозрении на 
РПЖ необходимо продолжение работы 
в данном направлении.

На момент написания статьи технология 
трансректального микроультразвукового 
исследования не доступна на территории 
Российской Федерации. Однако нужно еще 
раз подчеркнуть, что по сути трансректаль-
ное микроультразвуковое исследование – 
это стандартное серошкальное исследова-
ние, использующее более высокую частоту.

МР и УЗ-совмещение (фьюжен)

В настоящее время для обнаружения 
и стратификации риска клинически значи-
мого РПЖ широко используется мпМРТ, 
представ ляющая собой сочетание Т2-
взвешенных изображений, диффузионно-
взвешенных изображений и динамического 
контрастного усиления [101].

С целью стандартизации методики про-
ведения, описания результатов исследова-
ния и обучения в 2012 г. был введен стан-
дарт визуализации и отчетности PI-RADS 
(5-балльная шкала) [102]. Данный прото-
кол был обновлен в 2015 и 2019 гг. [103, 
104]. В настоящее время используется PI-
RADS version 2.1 [104]. С помощью прото-
кола оцениваются риск РПЖ и его агрес-
сивность, указывается локализация очага 
посредством нанесения на схему ПЖ, опре-
деляется стадия опухоли. По данным мета-
анализа, включавшего 18 исследований, 
использование мпМРТ улучшило обнару-
жение клинически значимого РПЖ [105]. 
С учетом результатов этого, в Рекоменда-
циях EAU по РПЖ [3] при положительном 
результате мпМРТ (PI-RADS ≥3) указана 
необходимость выполнения прицельной 
и систематической биопсии пациентам 
с первичной биопсией (сильная рекоменда-
ция) и прицельной биопсии пациентам 
с отрицательным результатом предыду-
щей биопсии (слабая рекомендация).

Было предложено три разновидности 
таргетирования при биопсии подозритель-
ных очагов под контролем МРТ: когнитив-
ное МР и УЗ-совмещение (фьюжен), аппа-
ратное МР и УЗ-совмещение (фьюжен) 
и под прямым МР-наведением (in-bore) [6].

При использовании техники когнитивно-
го МР и УЗ-совмещения (фьюжен) локализа-
ция поражения, обнаруженного при МРТ, 
оценивается относительно нормальных ана-
томических ориентиров или других репер-
ных точек. Затем без использования допол-
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нительного оборудования и программного 
обеспечения осуществляется мысленный 
перенос мишени на изображение ПЖ во вре-
мя биопсии под контролем ТРУЗИ и выпол-
няется прицельная биопсия.

Аппаратное МР и УЗ-совмещение (фью-
жен) проводится с использованием специ-
альных устройств и программного обеспе-
чения для совмещения изображений и точ-
ного отслеживания биопсийной иглы. Перед 
процедурой в ультразвуковой сканер/внеш-
нюю систему загружается трехмерный 
объем  данных МРТ, на трансректальный 
ультразвуковой датчик крепятся магнит-
ные сенсоры, определяющие положение 
датчика относительно пациента, а рядом 
с ультразвуковым сканером создается маг-
нитное поле от излучателя. При перемеще-
нии датчика на мониторе ультразвукового 
сканера в режиме реального времени полу-
чают совмещение идентичных МР и УЗ-
изображений. Во время биопсии под кон-
тролем аппаратного МР и УЗ-совмещения 
(фьюжен) при ТРУЗИ выполняется забор 

ткани из подозрительных по данным МРТ 
очагов (рис. 16). При необходимости после 
прицельной биопсии под контролем когни-
тивного или аппаратного МР и УЗ-сов-
мещения выполняется систематическая 
биоп сия ПЖ под контролем ТРУЗИ.

В рандомизированном контролируемом 
исследовании FUTURE существенных раз-
личий в частоте выявления клинически 
значимого РПЖ между биопсией под кон-
тролем когнитивного МР и УЗ-совмещения 
(фьюжен), аппаратного МР и УЗ-совме ще-
ния (фьюжен) и прямого МР-наведения 
(in-bore) не определено [106]. Однако в дру-
гих исследованиях сообщается, что когни-
тивное МР и УЗ-совмещение (фьюжен) 
уступает по эффективности аппаратному 
МР и УЗ-совмещению (фьюжен), поскольку 
при нем может быть пропущено значитель-
ное количество случаев клинически значи-
мого РПЖ [107, 108]. Таким образом, эф-
фективность биопсии под контролем когни-
тивного МР и УЗ-совмещения (фьюжен) 
является спорной. В Консенсусном заявле-

Рис. 16. Прицельная биопсия очага в левой транзиторной зоне ПЖ под контролем аппаратного 
МР и УЗ-совмещения (фьюжен).

Fig. 16. Computer-assisted MRI/TRUS-targeted biopsy.
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нии Американской урологической ассоциа-
ции (AUA) и Общества абдоминальной ра-
диологии (SAR) [6] отмечено, что примене-
ние когнитивного МР и УЗ-совмещения 
(фьюжен) является оправданным в услови-
ях ограниченных ресурсов, а использование 
аппаратного МР и УЗ-совмещения (фьюжен) 
рекомендуется во всех случаях, когда име-
ются соответствующие опыт и оснащение. 
Общим недостатком обоих методов фьюжен-
биопсии считается возможность ошибок при 
совмещении изображений [109].

Биопсия под контролем прямого МР-
наведения предполагает введение биопсий-
ной иглы в очаг пациенту, находящемуся 
внутри МР-томографа. Процедура может 
быть некомфортной для пациента, который 
вынужден находиться в течение всей биоп-
сии в положении лежа на животе. Биопсия 
под контролем прямого МР-наведения 
(in-bore) требует высокой квалификации 
оператора, который должен иметь значи-
тельный опыт в интерпретации МР-изо-
бражений ПЖ и навык выполнения биоп-
сии в ограниченном пространстве. Методика 
имеет ограниченное распространение ввиду 
трудоемкости, высокой стоимости, необ-
ходимости специального инструментария 
и длительности процедуры. Кроме этого, 
недостатком данной методики является не-
возможность одновременного проведения 
систематической биопсии [109].

Какова диагностическая эффективность 
этих трех методик таргетирования при по-
мощи МРТ? В рандомизированном контро-
лируемом исследовании E. Baco et al. [110] 
с участием 175 пациентов в первой группе 
после прицельной биопсии под контролем 
аппаратного МР и УЗ-совмещения (фью-
жен) следовала 12-столбиковая система-
тическая биопсия под контролем ТРУЗИ. 
Во второй группе выполнялись прицельные 
биопсии под контролем пальцевого рек-
тального исследования или ТРУЗИ, а так-
же 12-столбиковая систематическая биоп-
сия под контролем ТРУЗИ. Авторы не выя-
вили значимых различий ни в частоте вы-
явления всех случаев РПЖ, ни в частоте 
определения клинически значимого РПЖ 
при сравнении первой и второй групп [110].

В сравнительном проспективном муль-
тицентровом исследовании MRI-FIRST 
[111] с участием 275 пациентов с подозре-
нием на РПЖ не было обнаружено разли-

чий в выявлении клинически значимого 
РПЖ между биопсией под контролем МР 
и УЗ-совмещения (фьюжен) (6 центров – 
когнитивное совмещение, 10 центров – аппа-
ратное совмещение) и систематической би-
опсией под контролем ТРУЗИ (32,3 по срав-
нению с 29,9%, P = 0,38) [111].

В метаанализе 16 исследований, вклю-
чавших 1 926 пациентов с положительным 
результатом МРТ [112], биопсия под кон-
тролем МР-наведения (все три разновидно-
сти) и систематическая биопсия существен-
но не различались по частоте общего выяв-
ления РПЖ. Тем не менее при биопсии под 
контролем МР-наведения было выявлено 
на 20% больше клинически значимого 
и почти вдвое меньше клинически незначи-
мого РПЖ по сравнению с систематической 
биопсией. Интересно, что анализ подгрупп 
подтвердил превосходство биопсии под кон-
тролем МР-наведения у мужчин с предыду-
щей отрицательной биопсией по сравнению 
с биопсией, выполняемой впервые [112].

Таким образом, полученные результаты 
по использованию биопсии под контролем 
МР и УЗ-совмещения являются неодно-
значными. Данная методика требует боль-
ших затрат, а также серьезного обучения 
оператора. Любая ошибка в интерпретации 
МР-изображений, процедуре совмещения и 
таргетирования может свести к минимуму 
все преимущества биопсии под контролем 
МР и УЗ-совмещения [110].

Мультипараметрическое ТРУЗИ ПЖ

Концепция мультипараметрического 
ТРУЗИ ПЖ возникла по аналогии с кон-
цепцией мпМРТ. Поскольку ни одна из мо-
дальностей МРТ не имеет достаточной диаг-
ностической точности, то рекомендуется их 
совместное использование в виде мпМРТ. 
Таким же образом с целью повышения 
диаг ностической точности ТРУЗИ предла-
гается сочетанное применение В-режима, 
допплеровских методов оценки кровотока, 
эластографии, контрастного усиления.

Мультипараметрический подход к обна-
ружению клинически значимого РПЖ при 
ТРУЗИ вызывает все больший интерес у ис-
следователей. Некоторые из представлен-
ных результатов по эффективности прибли-
жаются к мпМРТ, особенно когда использу-
ется количественная оценка, например, 
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при эластографии сдвиговой волной. Так, 
M. Zhang et al. [113] на когорте из 78 паци-
ентов сравнили диагностическую эффек-
тивность мультипараметрического ТРУЗИ 
(включавшего В-режим, цветокодирован-
ную допплерографию, эластографию сдви-
говой волной и контрастное усиление 
(Соновью, 2,4 или 4,8 мл)) и мпМРТ в вы-
явлении локализованного РПЖ. Мульти-
параметрическое ТРУЗИ имело более высо-
кую чувствительность, предсказательную 
ценность отрицательного теста и точность, 
чем мпМРТ (97,4 против 94,7%, 96,9 про-
тив 92,3% и 87,2 против 76,9% соответ-
ственно) в диагностике локализованного 
РПЖ. AUC для мультипараметрического 
ТРУЗИ составила 0,874 (95%-й ДИ – 0,790–
0,959), мпМРТ – 0,774 (95%-й ДИ – 0,666–
0,881) [113].

Однако оценка результатов подобных 
иссле дований затруднена из-за большого 
разнообразия используемых методов, эта-
лонных стандартов, групп пациентов и ис-
пользуемых определений клинически зна-
чимого РПЖ. Возможно, для оптимального 
планирования биопсии полезной окажется 
стратификация очагов поражения, подо-
зрительных на РПЖ, при использовании 
шкалы мультипараметрического ТРУЗИ, 
аналогичной PI-RADS при мпМРТ [114]. 
При этом количество доступных работ пока 
относительно невелико. Потребуются до-
полнительные исследования, чтобы опреде-
лить роль мультипараметрического ТРУЗИ 
как визуализирующего инструмента в диаг-
ностике РПЖ, способного дополнять мпМРТ 
или конкурировать с ней.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2021

The review presents transrectal ultrasound various modalities application in the diagnosis of prostate 
cancer. It provides the data on diagnostic value of B-mode ultrasound (including micro-ultrasound 
using ultra-high frequency), various technologies of blood flow evaluation (including micro-Doppler), 
HistoScanning, qualitative and quantitative elastography, and qualitative and quantitative contrast-
enhanced ultrasound. The role of magnetic resonance/transrectal ultrasound fusion in prostate biopsy 
is shown. The perspective for various modalities combining into a multiparametric transrectal ultra-
sound and possibility of development of standardized scales for ultrasound report are discussed. 
The available data confirms that the use of modern technologies increases accuracy of transrectal ultra-
sound in prostate cancer diagnosis, including detection of clinically significant prostate cancer.

Key words: transrectal ultrasound (TRUS), Doppler ultrasound, contrast-enhanced ultrasound 
(CEUS), ultrasound elastography, micro-Doppler, micro-ultrasound, multiparametric ultrasound, mag-
netic resonance/transrectal ultrasound fusion (MRI/TRUS fusion), prostate cancer.
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