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Введение
Методы визуализации в онкологической практике име-

ют важнейшее значение, поскольку напрямую влияют 
на стадирование и, как следствие, эффективность лечения 
злокачественного опухолевого заболевания [1]. К основным 
требованиям относят высокую скорость получения изобра-
жений, клиническую значимость получаемой информации, 
возможность включить в зону исследования необходимую 
часть тела пациента (например, от орбит до середины бе-
дер при метастатическом поражении костей). Отсутствие 
ионизирующего излучения, современные последователь-
ности сбора данных, существенно сокращающие время 
исследования, способность визуализировать костный мозг 
и мягкие ткани делают магнитно-резонансную томографию 

(МРТ) привлекательным и перспективным методом для 
визуализации широкого спектра нозологических форм 
в онкологии. Еще в начале прошлого десятилетия исполь-
зование МРТ для исследования всего тела было редкостью 
за счет ряда ограничений, однако новые технологические 
разработки и многочисленные клинические исследования 
в конечном счете позволили включить МРТ всего тела 
в часть национальных и международных рекомендаций, 
например, для пациентов с множественной миеломой 
и раком предстательной железы [2, 3].

В различных исследованиях, проведенных за последние 
десятилетия, МРТ всего тела показала более высокую точ-
ность, чувствительность и специфичность при сравнении 
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с более распространенными методами обследования паци-
ентов онкологического профиля, таких как рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ), остеосцинтиграфия 
(ОСГ) [4], сопоставимую либо превосходящую – при срав-
нении с позитронно-эмиссионной томографией, совмещен-
ной с рентгеновской компьютерной томографией (ПЭТ/
КТ) с 18F-ФДГ [5–7], сопоставимую либо меньшую – при 
сравнении с ПЭТ/КТ с 18F-фторхолином [8], несколько 
меньшую – при сравнении с ПЭТ/КТ с простатическим 
специфическим мембранным антигеном (68Ga-ПСМА) для 
пациентов с раком предстательной железы [9].

Также данный метод может применяться в качестве 
инструмента скрининга у пациентов с генетической пред-
расположенностью к развитию опухолей, например, при 
множественной эндокринной неоплазии (МЭН) I и II типов, 
синдроме фон Гиппеля–Линдау, семейном аденоматозном 
полипозе, синдроме Ли–Фраумени [10–12].

В предыдущей статье нашего коллектива авторов были 
отражены возможности МРТ всего тела по сравнению 
с классической рентгенографией, остеосцинтиграфией, 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографией, 
совмещенной с рентгеновской компьютерной томографией 
(ОФЭКТ/КТ) в диагностике метастатического поражения 
костей скелета на ранней стадии развития [13]. Разработан-
ный протокол сбора данных обладает универсальностью 
и, судя по литературным данным, может быть использован 
для оценки сопутствующего экстраоссального распро-
странения опухоли [14, 15].

Целью настоящей работы является анализ дополнительно 
полученных данных в контексте проведенных впослед-
ствии уточняющих методов исследования.

Материалы и методы
В исследование вошли 30 пациентов с опухолями 

различной природы с метастазами в костях либо с подо-
зрением на их наличие. Среди морфологических форм 
первичных опухолей преобладали рак молочной (8), 
предстательной (6) желез и толстой кишки (3), однако 
также встречались рак легкого (2), желудка (2), щито-
видной железы (2), поджелудочной железы (2), тела (1) 
и шейки матки (1), подчелюстной слюнной железы (1), 
холангиоцеллюлярный рак (1) и в одном случае были 
выявлены метастазы из невыявленного первичного очага. 
Все пациенты находились на этапе прогрессирования 
основного заболевания в условиях отсутствующего (12) 
либо неэффективного (18) лечения. Группа исследования 
сформирована на основании результатов ОСГ. При на-
личии подозрений на метастатическое поражение костей 
скелета всем пациентам дополнительно выполнялись 
ОФЭКТ/КТ, классическая рентгенография и МРТ в течение 
двух недель с момента проведения ОСГ. В дополнение 
к костной системе на полученных МР-томограммах были 
рассмотрены все органы, попавшие в область исследова-
ния, отмечены доступные для визуализации изменения 
с последующим дообследованием посредством других 
методов исследования, таких как КТ-АГ, ПЭТ/КТ, УЗИ. 
При получении достоверных диагностических критериев 

при уточняющих исследованиях выявленные изменения 
считались опухолевыми; если результаты оказывались 
спорными, то принадлежность изменений определялась 
с помощью динамического наблюдения.

МРТ проводилось на аппарате Siemens Magnetom 
Avanto 1,5 T. Используемые последовательности МРТ: 
Т1 vibe, T2 haste, STIR, диффузионно-взвешенные изо-
бражения (ДВИ) с последующим построением карт из-
меряемого коэффициента диффузии (ИКД). Исследование 
выполнялось без задержки дыхания. Зона обследования 
от макушки до нижнего края таза. Параметры последова-
тельностей: Т1 vibe – TR 7, TE 5, 3 мм аксиальные срезы; 
T2 haste – TR 2070, TE 75, 5 мм аксиальные срезы; T2 haste – 
TR 1500, TE 86, 7,8 мм корональные срезы; STIR – TR 2070, 
TE 75, 5 мм аксиальные срезы; ДВИ – TR 7950, TE 61, b 
фактор 50 и 800, 5 мм аксиальные срезы.

Анализ и постобработка (MIP DWI; гибридизация DWI 
и Т1-, Т2-ВИ) изображений производились с помощью 
пакета программ Siemens syngo.via.

Результаты и обсуждение
Общая характеристика пациентов и диагностических 

находок представлены в таблице 1. У 14 из 30 пациентов 
удалось выявить дополнительные локализации метаста-
тического поражения без учета костей скелета. Речь идет 
о вновь обнаруженных изменениях, не отмеченных при 
ранее проведенных исследованиях. В 8 из 30 случаев 
это были пациенты на этапе первичного стадирования 
опухолевого процесса (и не получавшие какого-либо ле-
чения на момент проведения исследования). Большинство 
находок были связаны с метастатическим поражением 
лимфоузлов различных групп, однако также отмечались 
метастатические изменения в паренхиме легких, печени, 
головном мозге и надпочечниках.

Рассмотрим отдельные клинические случаи, наглядно 
отражающие преимущества методики.

Случай № 1
Пациент 57 лет с диагнозом «центральный рак правого 

легкого», лечение не проводилось. При МРТ были вы-
явлены опухолевые изменения в структурах головного 
мозга, паренхиме легких и надпочечниках, кроме этого, 
в паренхиме печени отмечена простая киста (рис. 1).

Случай № 2
Пациентка 37 лет с диагнозом ПМЗО (рак молочной 

железы, рак шейки матки in situ). На момент исследования 
состояние после курса химиотерапии и курса лучевой 
терапии по поводу рака молочной железы и конизации 
шейки матки, данные о наличии метастатического пора-
жения отсутствовали. Далее (рис. 2) представлено сопо-
ставление проекций максимальной интенсивности (англ. 
Maximum Intesity Projection; MIP), полученных при МРТ 
(ДВИ) и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ.

На рисунке 3 представлены возможности гибридизации 
различных последовательностей МРТ на примере очагов 
метастатического поражения поясничного позвонка (L4) 
и одного из парастернальных лимфоузлов.
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Таблица 1
Общая характеристика пациентов и диагностических находок.  

Первые 8 пациентов на момент проведения исследования не получали какое-либо лечение

№  Возраст Пол Морфологический тип 
первичной опухоли

Известные на момент исследования 
экстраоссальные проявления основного 

заболевания

Диагностические находки 
(злокачественного характера)

Уточняющие методы 
исследования

1 59 М Рак легкого Первичная опухоль и МТС в паренхиме 
легких

МТС в головном мозге, 
надпочечниках, Л/У (шейные, 

внутригрудные)

МРТ ГМ с КУ,
 КТ с КУ (ОГК, ОБП)

2 73 Ж Рак поджелудочной 
железы

Первичная опухоль в поджелудочной 
железе, МТС в паренхиме легких

МТС в Л/У (шейные, 
внутригрудные)

КТ с КУ (ОГК, ОБП), 
УЗИ (ОБП, ОЗП)

3 62 Ж Рак тела матки Первичная опухоль тела матки 
с инвазией мочевого пузыря

МТС в паренхиме печени и Л/У 
(внутригрудные, забрюшинные, 

тазовые)
КТ с КУ (ОГК, ОБП, ОМТ)

4 67 М Рак предстательной 
железы

Первичная опухоль предстательной 
железы с инвазией мочевого пузыря МТС в Л/У (паховый) КТ с КУ (ОГК, ОБП, ОМТ), 

УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ)

5 58 Ж Рак сигмовидной кишки Первичная опухоль сигмовидной кишки, 
МТС в паренхиме печени – КТ с КУ (ОБП, ОМТ)

6 59 Ж Рак молочной железы Первичная опухоль левой молочной 
железы

МТС в Л/У (шейные, над- 
и подключичные, подмышечные)

УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ, 
периферических Л/У)

7 60 Ж Рак молочной железы

Первичная опухоль левой молочной 
железы, МТС в Л/У (над- и подключичные 
слева, подмышечные слева), паренхиму 

легких и плевру

Опухолевое образование 
тонкого кишечника (вторая 

опухоль), МТС в Л/У 
(брыжеечные и паховые)

УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ, 
периферических Л/У)

8 67 М Рак поджелудочной 
железы

Первичная опухоль поджелудочной 
железы – КТ с КУ (ОГК, ОБП)

9 64 Ж Рак сигмовидной кишки – – УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ)

10 71 М Рак предстательной 
железы –

МТС в Л/У (шейные, 
подмышечные, тазовые, 

паховые)
КТ с КУ (ОГК, ОБП, ОМТ)

11 65 М Рак желудка – – КТ с КУ (ОГК, ОБП, ОМТ)

12 73 М Опухоль подчелюстной 
слюнной железы – МТС в паренхиме легких и Л/У 

(внутригрудные)
КТ с КУ (ОГК), УЗИ (ОБП, 

ОЗП, ОМТ)

13 73 М Рак предстательной 
железы – – ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА 

с КУ, МРТ с КУ (ОМТ)

14 79 М Рак предстательной 
железы – – ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА с КУ

15 43 Ж Рак молочной железы МТС в Л/У (над- и подключичные слева) МТС в паренхиме легких, печени 
и Л/У (внутригрудные)

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ с КУ, 
УЗИ (ОБП, ОЗП)

16 72 Ж Рак молочной железы – – КТ с КУ (ОГК, ОБП, ОМТ)

17 68 М Рак прямой кишки – – КТ с КУ (ОБП), МРТ с КУ 
(ОМТ)

18 54 Ж Рак молочной железы – – УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ), 
КТ с КУ (ОГК, ОБП)

19 55 Ж Рак молочной железы – – УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ)

20 66 М Рак предстательной 
железы – – УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ)

21 49 Ж Рак молочной железы – МТС в паренхиме печени УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ, 
периферических Л/У)

22 39 Ж Рак молочной железы – – УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ, 
периферических Л/У)

23 64 Ж Рак щитовидной железы – МТС в паренхиме легких, Л/У 
(шейные, внутригрудные)

КТ с КУ (ОГК, ОБП), УЗИ 
(шеи, ОБП, ОЗП, ОМТ)

24 60 Ж Метастазы из НПО – – ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и КУ

25 41 Ж Рак щитовидной железы – – УЗИ (шеи, ОБП, ОЗП, 
ОМТ)

26 68 М Рак желудка МТС в паренхиме левого легкого

МТС в Л/У (шейные, 
внутригрудные, 

ретрокруральные, 
забрюшинные)

КТ с КУ (ОГК, ОБП)

27 70 М Рак предстательной 
железы – МТС в Л/У (ретрокруральные, 

забрюшинные, тазовые) ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА и КУ

28 60 Ж Холангиоцеллюлярный 
рак – – КТ с КУ (ОГК, ОБП)
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Случай № 3
Пациентка 59 лет с диагнозом «рак тела матки». На мо-

мент исследования заподозрено вовлечение мочевого 
пузыря (за счет инвазивного опухолевого роста), метастати-
ческое поражение костей и паренхимы легких. На рисунке 
4 представлена MIP ДВИ, которая демонстрирует удобство 
в навигации и поиске очагов метастатического поражения.

На рисунке 5 продемонстрированы первичная опухоль, 
метастатический очаг в паренхиме печени и отдельные 
метастатически измененные лимфоузлы.

Как видно из представленных данных, метастатическое 
поражение лимфоузлов различных групп явилось наиболее 
распространенной находкой. Вместе с тем дифференциаль-
ная диагностика может вызывать серьезные затруднения, 
когда речь идет о невыраженном увеличении размеров 
лимфоузла и/или пограничных сигнальных характери-
стиках. Количественные характеристики, например ИКД, 
привлекают внимание, однако следует с осторожностью 
подходить к интерпретации полученных данных. Во-первых, 
нормальные показатели ИКД отличаются в зависимости 

Продолжение таблицы 1

29 39 Ж Рак легкого – – МРТ КУ (ГМ, ОБП), КТ 
с КУ (ОГК)

30 38 Ж Рак шейки матки; рак 
молочной железы – МТС в Л/У (парастернальные 

и подмышечные)

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и КУ, 
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭС и КУ, 
УЗИ (ОБП, ОЗП, ОМТ, 
периферических Л/У)

Примечание. Список сокращений: НПО – невыявленный первичный очаг, МТС – метастаз, Л/У – лимфоузел, ГМ – головной мозг, КУ – контрастное 
усиление, ОГК – органы грудной клетки, ОБП – органы брюшной полости, ОЗП – органы забрюшинного пространства, ОМТ – органы малого 
таза, ФДГ – фтордезоксиглюкоза, ПСМА – простатспецифический мембранный антиген, ФЭС – фторэстрадиол.

Рисунок 1. Случай № 1. А, Б, В, Г, Д. МРТ в аксиальной проекции: ДВИ, ИКД-карты и Т2-ВИ. Метастатическое поражение головного мозга: правая 
(с переходом на левую) гемисфера мозжечка (А, Б, В; круги); правое большое полушарие головного мозга (Г, Д; круги). Е, Ё. МРТ в аксиальной 
проекции: ДВИ и ИКД-карты. Опухолевый конгломерат в правом гемитораксе с вовлечением лимфоузлов корня правого легкого и средостения 
(круги), усредненный показатель ИКД – 1027. Ж, З. МРТ в аксиальной проекции: ДВИ и ИКД-карты. Увеличение правого надпочечника за счет узлового 
образования, вероятно, метастатического происхождения (круги), усредненный показатель ИКД – 1471. И, Й. МРТ в аксиальной проекции: ДВИ 
и ИКД-карты. Кистозное образование в S 7 паренхимы печени (круги), с большей вероятностью простая киста, усредненный показатель ИКД – 2189
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Рисунок 2. Случай № 2. MIP ДВИ (А) и ПЭТ/КТ 
18F-ФДГ (Б). Большинство очагов метастатиче-
ского поражения (в костях, парастернальных 
и правых подмышечных лимфоузлах) визуа-
лизируются с достаточной контрастностью 
при обоих исследованиях, исключения со-
ставляют отдельные очаги в костях скелета 
(например, в переднем отрезке I ребра 
справа), которые достоверно дифферен-
цировались в классическом варианте ДВИ. 
К особенностям можно отнести повышен-
ную чувствительность ДВИ к постоперацион-
ным изменениям в левой молочной железе 
и сложности дифференциальной диагнос-
тики метастатического поражения лимфоуз-
лов (например, неизмененные лимфоузлы 
паховых областей отчетливо дифференци-
руются на представленном изображении)

Рисунок 4. 
Случай № 3. 
MIP ДВИ. 
С разной 
степенью 
контрастности 
дифферен-
цируются мно-
жественные 
очаги мета-
статического 
поражения 
в костях, лим-
фоузлах раз-
личных групп 
и печени

Рисунок 3. Случай № 2. А, Б. ПЭТ/КТ 18F-ФДГ в аксиальной проекции. В левых отделах тела 
позвонка L4 участок литической деструкции (круг), сопровождающийся гипераккумуля-
цией индикатора (SUVmax = 10,8). В. МРТ Т2-ВИ. Со стороны выше отмеченных изменений 
отмечается понижение МР-сигнала относительного неизмененного костного мозга. Г. МРТ 
Т2-ВИ, совмещенная с ДВИ. В проекции данных изменений с достаточной контрастностью 
дифференцируется ограничение свободной диффузии молекул воды. Д, Е. ПЭТ/КТ 18F-ФДГ 
в аксиальной проекции. В парастернальной области слева определяется узловое образо-
вание (вероятно, увеличенный лимфоузел; круг), сопровождающееся гипераккумуляцией 
индикатора (SUVmax = 11,6). Ё. МРТ Т1-ВИ. В соответствующих отделах дифференцируется 
узловое образование, по сигнальным характеристикам изоинтенсивное мышечным струк-
турам. Ж. МРТ Т1-ВИ, совмещенная с ДВИ. В проекции данных изменений с достаточной 
контрастностью дифференцируется ограничение свободной диффузии молекул воды

от анатомической локализации. Так, со стороны внутри-
грудных, портальных и забрюшинных лимфоузлов про-
слеживаются более высокие показатели ИКД по сравнению 
с лимфоузлами других групп [16]. Во-вторых, показатели 
ИКД метастатических лимфоузлов имеют зависимость 
от морфологической принадлежности первичной опухоли 
[17, 18], что в некоторых случаях нивелирует разницу с не-
измененными лимфоузлами [19]. Таким образом, в диффе-
ренциальной диагностике метастатических и неизмененных 
лимфатических узлов должен применяться комплексный 
подход, включая такие критерии злокачественной трансфор-
мации, как гипоинтенсивность на Т2-ВИ, потеря «жировых 
ворот», неровность края и круглая форма.

Дифференциальная диагностика опухолевых измене-
ний первичного и метастатического характера в других 
органах с помощью МРТ также имеет свои особенности. 
Для патологии части органов и систем МРТ – уже метод 

выбора, например, опухоли малого таза (такие, как рак 
предстательной железы, шейки матки, тела матки, яич-
ников, прямой кишки), для части – эффективность МРТ 
ограничена, однако технологический прогресс открывает 
новые возможности. Так, в одном из исследований было 
показано, что МРТ является эффективным инструментом 
скрининга рака легкого, не уступающим низкодозной КТ, 
когда размеры образования больше или равны 6 мм [20].

Заключение
Из представленных данных следует, что МРТ всего 

тела в современных условиях позволяет за относительно 
короткий промежуток времени собрать исчерпывающую 
информацию для стадирования опухолевого заболевания. 
Подавляющее большинство патологических изменений, 
которые визуализировались с помощью других методов 
исследования, в том числе ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, 18F-ПСМА, 
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18F-ФЭС, также имели достоверное отражение на полу-
ченных сериях МР-изображений, это касалось как про-, 
так и ретроспективного подхода сравнения. Почти в по-
ловине случаев при обследовании по поводу подозрений 
на метастатическое поражение костей скелета были обна-
ружены дополнительные, ранее не отмеченные проявления 
основного заболевания. Также не было получено данных 
за наличие ложноотрицательных результатов у остальных 
пациентов при последующем наблюдении.

Современные МР-томографы позволяют получать изо-
бражения с высокой диагностической информативностью 
за относительно короткий промежуток времени – около 60 
минут (в зависимости от антропометрических характе-
ристик пациента). Такие опции, как MIP и гибридизация 
различных МР-последовательностей, на этапе постобра-
ботки могут облегчить работу с изображениями и ускорить 
поиск патологических изменений.

Среди недостатков данного метода, помимо общих для 
МРТ ограничений, следует выделить сложности в визу-
ализации/дифференциальной диагностике образований 
малых размеров (например, <6 мм для паренхимы легких), 
широкий спектр семиотических критериев и их вариабель-
ность (в зависимости от исследуемой анатомической зоны 
и морфологической принадлежности изменений) и ограни-
чения в визуализации некоторых анатомических структур 
(например, ребер, ключиц).

Детализацию количественных характеристик для па-
тологических изменений различной природы, например 
ИКД, можно отметить как один из векторов настоящего 
и последующего развития методики.
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Нейроэндокринный рак предстательной железы 
(клинический случай)
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РЕЗЮМЕ
Нейроэндокринный рак предстательной железы представляет собой редкий и агрессивный вариант рака с неблагоприятным прогнозом. 
Этот вид рака часто диагностируется на поздних стадиях и характеризуется быстрой резистентностью к стандартным терапевтическим 
методам. С учетом низкой встречаемости этой патологии приводится описание низкодифференцированного нейроэндокринного 
(мелкоклеточного) рака предстательной железы с крайне агрессивным течением.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейроэндокринный рак, предстательная железа, гормонорезистентность.
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