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ВВЕДЕНИЕ: Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из самых распространенных в структуре онкологических 
заболеваний. Приблизительно у 30% пациентов, перенесших радикальную простатэктомию, в течение первых 2 лет после 
завершения лечения развивается биохимический рецидив. Одним из ведущих и доступных методов диагностики местного 
рецидива рака предстательной железы является мультипараметрическая магнитно-резонансная томография (мпМРТ). 
ЦЕЛЬ: Определение эффективности мпМРТ в выявлении местного рецидива РПЖ у пациентов после радикальной про-
статэктомии (РПЭ) при различном уровне общего простатспецифического антигена (обПСА). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: мпМРТ малого таза выполнена 118 пациентам с биохимическим рецидивом РПЖ. Критерием 
для включения пациентов в  ретроспективное исследование было отсутствие предшествующей лучевой и  гормональной 
терапии. Пациенты с положительным хирургическим краем были исключены из исследования. 46 пациентов имели низкий 
риск прогрессирования РПЖ, 38 пациента — промежуточный, 34 пациента имели высокий риск. Медиана обПСА 1,72 
нг/мл (от 0,22 до 22,19 нг/мл). Медиана биохимического рецидива 11 месяцев. Пациенты были распределены на группы 
в зависимости от уровня обПСА (I гр. 0,2–0,5 нг/мл; II гр. 0,5–1,0 нг/мл; III гр. 1,0–3,0 нг/ мл; IV гр. более 3,0 нг/мл). 
Интерпретация результатов проводилась согласно системе унифицированного отчета для оценки местного рецидива РПЖ 
у  пациентов после РПЭ и  ЛТ  — prostate imaging recurrence reporting (PI-RR). Вероятность местного рецидива РПЖ 
в зависимости от уровня обПСА анализировалась с помощью статистической модели логистической регрессии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Местный рецидив по данным мпМРТ был выявлен у 78 из 118 пациентов с биохимическим рецидивом рака 
предстательной железы  — 66,1%. МР-картина 5 случаев была неоднозначной, изменения дифференцировались между 
местным рецидивом и послеоперационными изменениями. В первой группе местный рецидив был выявлен у 8 пациентов 
с уровнем общего ПСА в сыворотке крови 0,2–0,5 нг/мл (28,5% от общего числа пациентов с данным уровнем общего 
ПСА). Во второй группе, при уровне общего ПСА 0,5–1 нг/мл, местный рецидив выявлен у  17 пациентов (45,9%). 
В третьей группе, при уровне ПСА 1,0–3,0 нг/ мл, местный рецидив выявлен у 27 пациентов (90,3%). В четвертой группе, 
при уровне ПСА>3,0 нг/ мл, местный рецидив выявлен у 20 пациентов (90,9%). У 29 пациентов определялся как местный 
рецидив, так и регионарные метастазы, при этом из них 26 пациентов (89,7%) имели индекс Глисона после РПЭ ≥7. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Ранняя диагностика рецидива РПЖ включает в себя необходимость выявления местного или отдаленного 
рецидива, определение его объема и точной локализации. мпМРТ обладает высокой эффективностью у пациентов с БХР 
после РПЭ при уровне обПСА более чем 1 нг/мл. При меньшем уровне ПСА процент обнаружения местного рецидива 
ниже, что может быть обусловлено малыми размерами рецидивного образования. У пациентов с биохимическим рецидивом 
РПЖ, когда по данным мпМРТ установлена низкая, а также неопределенная вероятность рецидива (PI-RR 1, 2 и 3), для 
исключения отдаленных и регионарных метастазов, а также в качестве дополнительного диагностического метода выявле-
ния местного рецидива РПЖ рекомендуется ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: мпМРТ является высокоэффективным методом диагностики при биохимическом рецидиве РПЖ, что поз-
воляет персонифицировать подход к  дальнейшему лечению. Установлена значимая связь между уровнем общего ПСА 
и вероятностью выявления местного рецидива по данным мпМРТ. Местный рецидив РПЖ наиболее часто выявляется при 
уровне ПСА выше 1 нг/мл, с чувствительностью 91,8%, специфичностью 88,9%. При меньшем значении общего ПСА 
чувствительность и специфичность снижаются. При значении очага рецидива ≥7,8 мм у 90,4% пациентов подтверждается 
наличие местного рецидива с последующим гистологическим исследованием. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мпМРТ, местный рецидив РПЖ, радикальная простатэктомия, общий простатспецифический анти-
ген, постоперационный мониторинг 
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INTRODUCTION: Prostate cancer (PCa) is one of the most common cancer diseases. Approximately 30% of patients undergoing 
radical prostatectomy develop biochemical recurrence within the first 2 years after completion of treatment. One of the leading and 
available methods for diagnosing local recurrence of prostate cancer is multiparametric magnetic resonance imaging (mpMRI). 
OBJECTIVE: To determine the effectiveness of mpMRI in detecting local recurrence of PCa in patients after radical prostatecto-
my (RP) with different levels of total prostate-specific antigen (tPSA). 
MATERIALS AND METHODS: mpMRI of the pelvis was performed in 118 patients with biochemical relapse of PCa. The criteria 
for inclusion of patients in the retrospective study were the absence of previous radiation and hormonal therapy. Patients with 
positive surgical margins were excluded from the study. 46 patients were at low risk of PCa progression, 38 patients were at inter-
mediate risk, and 34 patients were at high risk. Median obPSA 1.72 ng/ml (range 0.22 to 22.19 ng/ml). Median biochemical 
relapse 11 months. Patients were divided into groups depending on the level of obPSA (I group 0.2–0.5 ng/ml; II group 0.5–1.0 
ng/ml; III group 1.0–3.0 ng/ml; IV group more than 3.0 ng/ml). Interpretation of the results was carried out according to the 
unified reporting system for assessing local recurrence of prostate cancer in patients after RP and RT — prostate imaging recur-
rence reporting (PI-RR). The probability of local recurrence of prostate cancer depending on the level of obPSA was analyzed 
using a statistical logistic regression model. 
DISCUSSION: Early diagnosis of PCa recurrence includes the need to identify local or distant recurrence, determine its volume 
and precise localization. mpMRI is highly effective in patients with BCR after RP with a total PSA level of more than 1 ng/ml. 
With a lower PSA level, the percentage of local recurrence detection is lower, which may be due to the small size of the recurrent 
lesion. In patients with biochemical recurrence of PCa, when mpMRI data indicate a low or uncertain probability of recurrence 
(PI-RR 1, 2 and 3), PET/CT with 68Ga-PSMA is recommended to exclude distant and regional metastases, as well as as an addi-
tional diagnostic method for detecting local recurrence of PCa. 
CONCLUSION: mpMRI is a highly effective diagnostic method for biochemical recurrence of prostate cancer, which allows for a 
personalized approach to further treatment. A significant relationship was found between the level of total PSA and the probability 
of detecting local recurrence according to mpMRI data. Local recurrence of prostate cancer is most often detected at a PSA level 
above 1 ng/ml, with a sensitivity of 91.8% and a specificity of 88.9%. With a lower value of total PSA, sensitivity and specificity 
decrease. With a recurrence focus value of ≥7.8 mm, local recurrence is confirmed in 90.4% of patients with subsequent histo-
logical examination. 

KEYWORDS: mpMRI, local recurrence of prostate cancer, radical prostatectomy, total prostate-specific antigen, postoperative 
monitoring 
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Введение. Как показывают статистические дан-
ные, рак предстательной железы (РПЖ) является 
одним из самых распространенных в структуре онко-
логических заболеваний. Согласно оценкам Global 
Cancer Observatory [1], в 2022 г. во всем мире было 
зарегистрировано около 1,46  млн новых случаев 
рака предстательной железы, с более высокой рас-
пространенностью в  развитых странах. 
В  Российской Федерации по  состоянию на  2022  г. 
рак предстательной железы по распространенности 
среди мужчин занимает первое место (17,0%), 

далее следуют рак легкого, бронхов, трахеи (15,5%) 
[2]. Активное введение скрининговых программ, 
увеличение количества проводимых трансректаль-
ных ультразвуковых исследований, магнитно-резо-
нансной томографии, радионуклидных методов 
исследования позволяет заподозрить онкологиче-
ский процесс на ранних стадиях. 

Тактика лечения больных раком предстательной 
железы прежде всего определяется распространен-
ностью опухолевого процесса. При локализованном 
раке предстательной железы одним из  наиболее 
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часто используемых методов лечения является ради-
кальная простатэктомия [3]. Радикальная простат -
эктомия (РПЭ) предполагает полное удаление пред-
стательной железы и  семенных пузырьков. При 
необходимости проводится тазовая лимфаденэкто-
мия. Обязательным этапом операции является фор-
мирование пузырно-уретрального анастомоза. 

Приблизительно у  30% пациентов, перенесших 
радикальную простатэктомию, в  течение первых 
2 лет после завершения лечения развивается биохи-
мический рецидив [4]. Биохимическим рецидивом 
рака предстательной железы после радикальной 
простатэктомии считается повышение уровня про-
статспецифического антигена (ПСА) >0,2 нг/мл 
в  двух последовательных измерениях [5]. При 
выявлении биохимического рецидива следующим 
шагом является диагностика местного или отдален-
ного рецидива, чтобы спланировать наиболее подхо-
дящее лечение. В этом случае лучевая диагностика 
играет решающую роль. 

Повышенный уровень общего ПСА в  сыворотке 
крови также может быть связан с наличием остаточ-
ной ткани предстательной железы или семенных 
пузырьков в ложе. Отсутствие капсулы предстатель-
ной железы в  области верхушки и  необходимость 
сохранения тазовых структур (главным образом 
уретрального сфинктера и  сосудисто-нервных пуч-
ков) являются основными причинами высокой 
частоты местных рецидивов РПЖ [6]. 

Лучевая диагностика рака предстательной желе-
зы имеет большую ценность в клинической практи-
ке, недавние достижения в области мультипарамет-
рической магнитно-резонансной томографии 
(мпМРТ), позитронно-эмиссионной томографии, 
совмещенной с  компьютерной томографией (ПЭТ-
КТ с 11С-холином, 68Ga-ПСМА) заметно улучшили 
выявление и  стадирование рака предстательной 
железы [7]. Одним из ведущих и доступных методов 
диагностики местного рецидива РПЖ по-прежнему 
является мультипараметрическая магнитно-резо-
нансная томография. мпМРТ позволяет провести 
детальную анатомическую оценку простатического 
ложа с  четким изображением и  высоким разреше-
нием мягких тканей посредством Т1, Т2-взвешен-
ных изображений, превосходящим любой другой 
метод визуализации. Оценка диффузионно-взве-
шенных изображений (ДВИ) и динамического конт-
растного усиления (ДКУ) позволяет выявить уча-
стки подозрительные на  рецидивную опухолевую 
ткань [8]. Ранняя диагностика местного рецидива 
тесно связана с  прогнозом пациента, правильная 
интерпретация результатов МРТ определяет свое-
временность и эффективность лечения. 

В клинической практике с целью первичной диаг-
ностики РПЖ широкое распространение получила 
система унифицированного отчета для мпМРТ  — 
Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-
RADS) [9] Для выявления рецидива РПЖ после 

проведенной радикальной простатэктомии или луче-
вой терапии в  2021  г. экспертами Европейского 
общества урогенитальной радиологии была предло-
жена система унифицированного отчета — Prostate 
Imaging Recurrence Reporting (PI-RR), представ-
ляющая собой основанные на международном кон-
сенсусе рекомендации по  сбору, интерпретации 
и  составлению отчетов о  результатах мпМРТ [10]. 

При магнитно-резонансной томографии органов 
малого таза после проведенной радикальной 
простат эктомии визуализируется опущение мочево-
го пузыря, со сформированным анастомозом между 
дистальными отделами шейки мочевого пузыря 
и уретрой. Пузырно-уретральный анастомоз опреде-
ляется как кольцо послеоперационного фиброза, 
имеющее низкую интенсивность сигнала на Т1, Т2-
ВИ (рис. 1). К области пузырно-уретрального ана-
стомоза также относятся окружающие околоанасто-
мозные ткани. 

После завершения стандартных последовательно-
стей исследования обязательным этапом является 
получение диффузионно-взвешенных изображений 
и  проведение динамического контрастирования. 
Методика получения ДВИ основана на броуновском 
движении молекул воды (межтканевой жидкости) — 
способности перемещаться в  зависимости 
от ограничения внутриклеточными и межклеточными 
структурами. Наиболее распространенный вариант 
получения ДВИ представляет собой модификацию 
спин-эхо Т2-ВИ c жироподавлением c наличием 
дополнительных диффузионных градиентов. 
Параметры диффузионного градиента определяются 
значением b-фактора. На диффузионно-взвешенных 
изображениях различные биологические ткани 
характеризуются различной интенсивностью МР-
сигнала, в  зависимости от  содержанием ограничи-
вающих факторов (внутриклеточных структур, соста-
ва клеточных мембран и т.д.). Ткани злокачественных 
образований отличаются от  структуры нормальных 
тканей большей плотностью клеточных структур, 
соответственно и  ограничение диффузии в  данных 
тканях будет выше. При динамическом контрастном 
усилении рецидивирующие опухоли обычно демон-
стрируют накопление парамагнетика вследствие 
неоваскуляризации и  повышенной проницаемости 
сосудов. 

Дифференциальная диагностика рецидивной опу-
холи РПЖ после РПЭ проводится с фиброзно-руб-
цовыми изменениями, грануляционной тканью, сосу-
дистыми структурами, воспалительными изменения-
ми, а также с сохраненной тканью семенных пузырь-
ков. Фиброзно-рубцовые изменения определяются 
в  ложе удаленной предстательной железы обычно 
спустя полгода после проведенной радикальной про-
статэктомии [11]. Ключевой отличительной особен-
ностью фиброзно-рубцовых изменений является 
очень низкая интенсивность сигнала на Т1-ВИ, Т2-
ВИ и отсутствие повышения сигнала на ДВИ с высо-
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ким b-фактором. При проведении ДКУ усиления 
парамагнетика не визуализируется или отмечается 
небольшое отсроченное усиление. Грануляционная 

ткань в  операционном ложе может присутствовать 
до  формирования фиброзно-рубцовых изменений, 
обычно определяется в перианастомотической обла-
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Рис. 1. Ложе удаленной предстательной железы: а — область пузырно-уретрального анастомоза (сагиттальные 
Т2-ВИ) выделена пунктирной линией; б — область пузырно-уретрального анастомоза и окружающие околоана-

стомозные ткани (аксиальные Т2-ВИ) 
Fig. 1. Bed of the removed prostate gland: а — аrea of vesicourethral anastomosis (sagittal T2-weighted images); 

б — аrea of vesicourethral anastomosis and surrounding peri-anastomotic tissues (axial T2-weighted images)

Рис. 2. Рецидив рака предстательной железы в хирургическом ложе: а — аксиальное Т2-ВИ показывает мягко-
тканное образование слева от пузырно-уретрального анастомоза, с гиперинтенсивным сигналом на Т2-ВИ, чем 

в мышцах; б, в — диффузионно-взвешенная визуализация (b=1000) демонстрирует высокую интенсивность сиг-
нала и ограничение диффузии на ИКД-карте; г, д — при ДКУ отмечается интенсивное накопление контрастного 
препарата образованием; е — кривая контрастирования демонстрирует раннее накопление контрастного препа-

рата с постепенным линейным нарастанием интенсивности контрастного усиления 
Fig. 2. Recurrence of prostate cancer in the surgical bed: a — аxial T2-weighted image shows a soft tissue mass to 

the left of the vesicourethral anastomosis, with a hyperintense signal on T2-weighted image than in the muscle; 
б, в — diffusion-weighted imaging (b=1000) demonstrates high signal intensity and diffusion limitation on the ACD 
map; г, д — in DCE, there is an intense accumulation of the contrast agent; e — the contrast curve demonstrates the 

previously intense accumulation of the contrast agent with a gradual linear increase in contrast enhancement



сти и показывает умеренно гиперинтенсивный сигнал 
на T2-ВИ по сравнению с мышцами таза, имитируя 
местный рецидив [12]. Грануляционная ткань не 
демонстрирует истинной рестрикции диффузии, при 
ДКУ отмечается слабое усиление парамагнетика 
на изображениях с отсроченным контрастированием. 
Отличительной особенностью сосудистых структур 
в  хирургическом ложе является визуализация 
в передней и латеральной частях операционного ложа 
с  удлиненным линейным или непрерывным видом. 
Большинство сохранившихся семенных пузырьков 
имеют очень низкую интенсивность сигнала из-за 
фиброза и могут демонстрировать сохранение своего 
вида извитых трубочек. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось, информированное согласие 
получено от  каждого пациента. С 2020 по  2024  г. 
в РНЦРХТ им. акад. А. М. Гранова проходили мпМРТ 
органов малого таза 118 пациентов, перенесших про-
статэктомию и  имеющих биохимический рецидив 
РПЖ. Отбор пациентов и формирование групп про-
водились согласно установленным критериям: все 
пациенты имели биохимический рецидив РПЖ (уро-
вень обПСА >0,2 нг/мл в  двух последовательных 
измерениях). Критериями для включения в исследо-
вание также было отсутствие предшествующей луче-
вой и  гормональной терапии. Пациенты с  положи-
тельным хирургическим краем (R+) были исключены 
из исследования. Медиана возраста пациентов 68 лет. 
Медиана обПСА 1,72 нг/мл (от 0,22 до 22,19 нг/мл). 
46 пациентов имели низкий риск прогрессирования 
РПЖ (по D’Amico), 38 пациента промежуточный, 
и 34 пациента имели высокий риск. У всех пациентов 
по результатам гистологического исследования опре-
делялась ацинарная аденокарцинома. Большинство 
пациентов имели сумму баллов по Глисону 7 (80,9%). 
Все пациенты были распределены на группы в зави-
симости от уровня обПСА. 

Всем пациентам была проведена мпМРТ органов 
малого таза с  внутривенным динамическим контра-
стированием. Исследования выполнялись на  трех 
МР-томографах: Signa Hdtx 1,5T (General Electric), 
Titan Vantage 1,5T (Toshiba) и  Titan Vantage 3,0T 
(Toshiba), с  использованием поверхностных гибких 

катушек. Выбор области исследования и  использо-
вание поверхностных катушек обусловлены необхо-
димостью получения изображений всего малого таза 
как для выявления локального рецидива рака пред-
стательной железы, так и  для поиска метастатиче-
ского поражения регионарных лимфатических узлов 
и костей таза. Для контрастирования использовалось 
парамагнитное средство «Гадовист» 7,5  мл 
(Gadobutrol) с применением динамического контра-
стирования с  использованием шприца-инжектора. 

Протокол мпМРТ включал T2, Т1FS-взвешенные 
последовательности: в  аксиальной, коронарной 
и  сагиттальной плоскостях (TR=5600, TE=90, тол-
щена среза 3,0 мм); аксиальные Т1-ВИ и Т2-ВИ FS; 
DWI с  различными значениями b-фактора (0, 200, 
500, 1000 с/мм); построение карт измеряемого коэф-
фициента диффузии (ADC-карт) динамическое конт-
растирование (DCE) c временным интервалом 8–
10 секунд между сериями, с последующий обработкой 
изображений в режиме субтракции; постконтрастные 
Т1-ВИ FS в аксиальной, коронарной и сагиттальной 
плоскостях. Обработка статистических данных прово-
дилась с применением универсального статистическо-
го программного обеспечения «Stadia version 7.0» для 
операционной системы Windows. Были рассчитаны 
ключевые статистические показатели, такие как чув-
ствительность, специфичность, диагностическая точ-
ность, а также положительная и отрицательная про-
гностическая ценность. 

Для оценки достоверности различий использовал-
ся непараметрический U-критерий Манна–Уитни. 
Вероятность местного рецидива РПЖ в зависимости 
от уровня обПСА анализировалась с помощью ста-
тистической модели логит-регрессии. Для оценки 
корреляции между уровнем ПСА и частотой выявле-
ния местного рецидива по данным мпМРТ использо-
вался тест ранговой корреляции Спирмена, с оцен-
кой статистической значимости посредством t-крите-
рия Стьюдента и расчета доверительных интервалов. 
Метод позволяет выявить корреляционную связь 
между количественными показателями, описать ее 
направление, тесноту и статистическую значимость. 
Интерпретация результатов проводилась согласно 
системе унифицированного отчета для оценки мест-
ного рецидива РПЖ у пациентов после РПЭ и ЛТ — 
prostate imaging recurrence reporting (PI-RR). 
Система PI-RR включает пять отдельных шкал, для 
оценки Т2-ВИ, ДВИ и  ДКУ. При этом категории 1 
и 2 обозначают поражения с очень низким и низким 
риском рецидива, тогда как категории 4 и  5 указы-
вают на  высокий и  очень высокий риск рецидива. 
Категория 3 не позволяет исключить рецидив. 
Итоговая категория PI-RR после РПЭ определялась 
с  учетом ДВИ и  ДКУ, при этом доминирующей 
последовательностью является ДКУ. Повышение 
категории с PI-RR 2 до PI-RR 3 или с PI-RR 3 до PI-
RR 4 проводилось, когда показатель ДВИ был выше 
или равен 4. Изменения по данным мпМРТ у паци-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (16) 2025

78



ентов после РПЭ с итоговой категорией 4 и 5 PI-RR 
расценивались как местный рецидив РПЖ. 

Оценка результатов мпМРТ и определение кате-
гории PI-RR проводились ретроспективно и незави-
симо друг от  друга тремя врачами-рентгенологами 
со стажем работы 5, 11 и 16 лет, которым не были 
известны клинические, гистологические и  лабора-
торные данные, уровень ПСА и  результаты других 
методов визуализации. 

Результаты. Местный рецидив по данным мпМРТ 
был выявлен у 78 из 118 пациентов с биохимическим 
рецидивом рака предстательной железы  — 66,1%. 
МР-картина 6 случаев была неоднозначной, измене-
ния дифференцировались между местным рецидивом 
и послеоперационными изменениями, за счет слабо-
выраженного накопления контрастного препарата, 
а также неотчетливой визуализации узлового образо-
вания в месте оперативного вмешательства (катего-
рия PI-RR 3). У  40 пациентов местный рецидив не 
обнаруживался, при этом преобладающие значения 
уровня ПСА у  них были менее 1,0 нг/мл (77,5%). 
В первой группе местный рецидив был выявлен у 8 
пациентов с уровнем общего ПСА в сыворотке крови 
0,2–0,5 нг/мл (28,5% от  общего числа пациентов 
с данным уровнем общего ПСА). Во второй группе, 
при уровне общего ПСА 0,5–1 нг/мл, местный реци-
див выявлен у 17 пациентов (45,9%). В третьей груп-
пе, при уровне ПСА 1,0–3,0 нг/ мл, местный рецидив 
выявлен у 27 пациентов (90,3%). В четвертой груп-
пе, при уровне ПСА>3,0  нг/мл, местный рецидив 
выявлен у  20 пациентов (90,9%). У  29 пациентов 
определялся как местный рецидив, так и регионарные 
метастазы, при этом из  них 26 пациентов (89,7%) 

имели индекс Глисона после РПЭ≥7. У 6 пациентов 
определялись признаки поражения только регионар-
ных лимфатических узлов или костей таза за счет уве-
личения размеров лимфатических узлов и появления 
очагов остеосклеротического характера, без наличия 
местного рецидива. У 14 пациентов по данным МРТ 
местный рецидив и  метастазы не обнаруживались, 

что, может быть, было обусловлено малыми размера-
ми образования в месте оперативного вмешательства 
или отдаленными метастазами. Среди пациентов, 
у  которых местный рецидив не был обнаружен, 
а  также пациентов с  неопределенным результатом 
МРТ, при ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА определялось сле-
дующее: 2 пациента имели местный рецидив с катего-
рий PI-RR III по данным МРТ; у 3 пациентов выявле-
но поражение неувеличенных регионарных лимфати-
ческих узлов, не обнаруженных по данным МРТ; у 7 
пациентов обнаружены метастазы вне области мало-
го таза; у 28 пациентов местный рецидив и метастазы 
также не обнаруживались (из них 20 пациентов 
имели уровень ПСА менее 0,5 нг/м). Местный реци-
див наиболее часто обнаруживался в области пузыр-
но-уретрального анастомоза на  уровне шейки моче-
вого пузыря  — 79,6% случаев, реже он обнаружи-
вался в  области удаленных семенных пузырьков  — 
10,2%, в  задней стенке мочевого пузыря  — 6,1%, 
по  ходу ректопростатической фасции  — 4,1%. 
Размеры рецидивного очага составляли от  5 
до  15,6  мм в  наибольшем измерении (медиана 
7,8  мм). Верификация рецидива посредством био-
псии под ТРУЗ-контролем была проведена 21 паци-
енту (размеры очага 10,8 мм ± 2,6 мм). Из них у 19 
пациентов (90,4%) рецидив был подтвержден 
результатами гистологического исследования. 

Пациентам с размерами рецидивного очага мень-
ше 8  мм ввиду небольших размеров очага биопсия 
под  ТРУЗ-контролем не проводилась. Результаты 
в данной группе оценивалась уменьшением размеров 
или отсутствие визуализации рецидивного очага 
после проведенного курса ЛТ по  данным контроль-

ных МРТ и  ПЭТ/ КТ 68Ga-ПСМА исследований, 
а  также снижением уровня общего ПСА. При этом 
положительная динамика отмечена в 91,8% случаев. 

Всем пациентам с  БХР РПЖ и  обнаруженным 
местным рецидивом при мпМРТ с  4 и  5  категорей 
PI-RR и/или обнаруженным местным рецидивом 
по  данным ПЭТ-КТ с  68Ga-ПСМА проводилась 
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 спасительная ДЛТ на  ложе удаленной ПЖ. Также 
спасительная ДЛТ проводилась пациентам с  pT3a, 
pT3b и или R+ вне зависимости от обнаружения или 
необнаружения рецидивного очага по данным луче-
вых исследований в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями. Остальные пациенты с БХР РПЖ 
с необнаруженным местным рецидивом и вторичны-
ми изменениями подлежали динамическому наблю-
дению (медиана наблюдения 12 месяцев), из них у 3 
пациентов был выявлен местный рецидив по  дан-
ным контрольного мпМРТ, а  также рост уровня 
общего ПСА (+82–226% от  исходных значений). 

Наилучшим пороговым значением для прогнози-
рования положительных результатов мпМРТ было 
ПСА >1,0 нг/мл, AUC=0,712, 95% ДИ=0,861–
0,918 (p=0,01). 

После проведения курса лучевой терапии на ложе 
удаленной предстательной железы и зоны регионар-
ного метастазирования при последующих контроль-
ных измерениях уровня ПСА у  91,8% пациентов 
отмечалось прогрессивное его падение при медиане 
наблюдения 12  месяца, что и  определяло достовер-
ность полученных результатов. Прогрессирование 
отмечено у 8,2% пациентов при медиане наблюдения 
12 месяца и у всех пациентов было обусловлено отда-
ленным метастазированием. 

Определение категории PI-RR при интерпретации 
мпМРТ имело высокий уровень согласованность 
между врачами-рентгенологами. Медианное значе-
ние коэффициента межэкспертного согласия (каппа 
Коэна) k=0,80. У пациентов с уровнем общего ПСА 
≥1,0 нг чувствительность и  специфичность мпМРТ 
в  диагностике местного рецидива составили 91,8% 
и 88,9%. При меньшем уровне общего ПСА чувстви-
тельность и  специфичность обнаружения местного 
рецидива мпМРТ ниже (p<0,01). Положительная 

прогностическая ценность и  отрицательная прогно-
стическая ценность составили 89,2% и  91,5%. 
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена равен 
0,91, что соответствует высокой тесноте связи между 
уровнем общего ПСА и  процентом обнаружения 
местного рецидива РПЖ мпМРТ (p<0,01). 

Обсуждение. Одной из важных проблем онкоуро-
логии является ранняя диагностика рецидива РПЖ 
после РПЭ, что включает в  себя необходимость 
выявления местного или отдаленного рецидива, опре-
деление его объема и точной локализации, что крити-
чески важно для последующего выбора правильной 
тактики лечения. Одним из наиболее часто используе-
мых методов лечения местного рецидива РПЖ после 
РПЭ является так называемая «спасительная» луче-
вая терапия. Согласно рекомендациями Европейского 
общества урорадиологии, лучевая терапия местного 
рецидива РПЖ наиболее эффективна, когда уровень 
ПСА не превышает 0,5 нг/мл [13]. Кроме того, 
в обширном систематическом обзоре было определе-
но, что каждое увеличение ПСА на 0,1 нг/мл связано 
с средней потерей биохимической выживаемости без 
рецидива на 2,6% [14]. Учитывая эти данные, необхо-
димо стремиться к  наиболее раннему выявлению 
местного рецидива с помощью современных методов 
лучевой визуализации. 

Трудности анализа МР-изображений во многом 
вызваны изменениями анатомии малого таза после 
проведенной РПЭ, наличием фиброзных и рубцовых 
изменений, грануляционной ткани, что обуславлива-
ет сходство структур на стандартных МР-последова-
тельностях. Применение диффузионно-взвешенной 
МРТ и  динамического контрастирования помогает 
дифференцировать рецидивную опухолевую ткань 
в хирургическом ложе. Т2-взвешенные изображения 
прежде всего необходимы для локализации подозри-
тельного очага, сопоставления с  предоперационной 
МРТ и  зоной первичной опухоли. Дополнительной 
особенностью является то, что после РПЭ происхо-
дит смещение органов, в дальнейшем это может при-
вести к  трудностям проведения стереотаксической 
лучевой терапии или протонной терапии. 

Магнитно-резонансная томография обладает 
высокой эффективностью у пациентов с биохимиче-
ским рецидивом после проведенной радикальной 
простатэктомии при уровне общего ПСА более 
1  нг/мл (91,3%). При меньшем уровне ПСА про-
цент обнаружения местного рецидива ниже. 

У пациентов с  биохимическим рецидивом рака 
предстательной железы, когда по  данным мпМРТ 
установлена низкая, а  также неопределенная веро-
ятность рецидива (PI-RR 1, 2 и  3), для исключения 
отдаленных и  регионарных метастазов, а  также 
в качестве дополнительного диагностического метода 
выявления местного рецидива РПЖ рекомендуется 
ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА. Отрицательные результаты 
по данным мпМРТ связаны в первую очередь с малы-
ми размерами зоны рецидива и, как правило, отсут-
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Рис. 3. График ROC-анализа диагностической точности 
мпМРТ выявления местного рецидива РПЖ при ПСА 

>1,0 нг/мл 
Fig. 3. ROC analysis graph of the diagnostic accuracy of 
mpMRI in detecting local recurrence of prostate cancer 

with PSA >1,0 ng/ml



ствием отдаленного метастазирования. Однако при 
значении очага рецидива ≥7,8 мм у 91,6% пациентов 
подтверждается наличие местного рецидива с после-
дующим гистологическим исследованием. 

У некоторых пациентов с рецидивом PI-RR 3 не под-
твердилось наличие из-за индивидуальных послеопе-
рационных особенностей в  ложе удаленной предста-
тельной железы, таких как грануляционная ткань, 
фиброзные изменения, а также малого размера очаго-
вого образования. 

Таким образом, наличие ложноположительных 
результатов (PI-RR 3 без подтвержденного рециди-
ва) является ожидаемым ограничением мпМРТ, осо-
бенно в  условиях послеоперационных изменений. 
Это требует необходимости комплексной диагности-
ки рецидива РПЖ, включая анализ уровня ПСА, 
мпМРТ и, при необходимости, ПЭТ/КТ и биопсию. 

Полученные результаты согласуются с  доступной 
в настоящее время литературой, в которой сообщает-
ся, что доля положительных результатов увеличива-
ется вместе со значениями ПСА [15, 16]. K. Kitajima 
и  соавт. в  своей работе сообщили о  более высоких 
уровнях обнаружения (51,5%) при уровне ПСА 
(менее чем 0,4 нг/мл) при использовании эндорек-
тальной катушки [17]. Частота обнаружения была 
аналогична у  пациентов с  уровнем ПСА выше 
1,0  нг/мл (89,3%). У  пациентов с  уровнем ПСА 
менее чем 1,0 нг/мл частота обнаружения, чувстви-
тельность и  специфичность мпМРТ в  сравнении 
с данным других исследований также была ниже [16, 
18], что, по-видимому, связано с  малым размерами 
рецидивных очагов, которые труднее визуализиро-
вать, ввиду ограничений разрешающей способности 
метода. ПЭТ-КТ с 68Ga-ПСМА демонстрирует сопо-
ставимые результаты обнаружения местного рециди-
ва РПЖ после РПЭ: частота обнаружения при уров-
не ПСА от  0,2 до  0,5 нг/мл составляет 26,6%, при 
уровне ПСА от 0,5 до 1,0 нг/мл — 53,3%, при уровне 
ПСА от  1,0 до  <2,0 нг/мл  — 79,1% и  при уровне 
ПСА ≥2,0 нг/мл  — 95,5% [19]. МРТ в  сравнении 
с  ПЭТ-КТ с  68Ga-ПСМА позволяет более детально 
оценить простатическое ложе и определить инвазив-
ный потенциал рецидивного образования. Также 
необходимо учитывать, что визуализация рецидивных 
очагов на уровне цисто-уретроанастомоза при ПЭТ-
КТ с  68Ga-ПСМА может быть затруднена в  связи 
с «фоновым» распределением РФП в мочевом пузы-
ре. В последние годы появляются сообщения о более 
высокой частоте обнаружения местного рецидива 
(65%) у пациентов с уровнем ПСА от 0,2 до 0,5 нг/мл 
при использовании нового гибридного метода визуа-
лизации: позитронно-эмиссионной томографии 

(ПЭТ), совмещенной с магнитно-резонансной томо-
графией (совмещенной ПЭТ/МРТ) [20]. 

Ограничения. Основные ограничения исследова-
ния заключаются в том, что в выборке большинство 
пациентов по результатам гистологического исследо-
вания имели индекс Глисона 7 (80,9%) и  медиану 
ПСА 1,72 нг/мл, что может оказать влияние на полу-
ченные результаты. Стоит отметить ограничения, 
связанные с диагностическим оборудованием и про-
токолами сканирования мпМРТ, а  также зависи-
мостью от  квалификации специалистов, выполняю-
щих интерпретацию изображений. В случае неприме-
нения стандартов в интерпретации результатов могут 
возникнуть ошибки, которые негативно скажутся 
на оценке рецидива. Оценка по шкале PI-RR может 
облегчить стандартизацию и  обобщение при оценке 
местного рецидива РПЖ. В исследование не включе-
ны пациенты с положительным хирургическим лече-
нием (R+), а также те, кто получал лучевую или гор-
мональную терапию до  проведения мпМРТ, это 
может ограничить обобщаемость результатов среди 
пациентов с рецидивом РПЖ после РПЭ. 

Рекомендации по  практическому применению. 
мпМРТ является необходимым методом диагностики 
у пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ после 
РПЭ. При подозрении на  местный рецидив РПЖ 
необходимо провести мпМРТ малого таза с помощью 
протоколов, включающих Т2-ВИ, ДВИ и ДКУ. 

Для унификации оценки вероятности рецидива 
РПЖ на мпМРТ после РПЭ рекомендуется исполь-
зовать систему PI-RR. 

У пациентов с БХР РПЖ и низкой или неопреде-
ленной вероятностью рецидива по  данным мпМРТ 
(PI-RR 1, 2 и 3) для исключения отдаленных и регио-
нарных метастазов, а также для уточнения диагноза 
необходимо проведение ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА. 

Заключение. Таким образом, мпМРТ является 
высокоэффективным методом диагностики при био-
химическом рецидиве РПЖ, что позволяет персони-
фицировать подход к  дальнейшему лечению. 
Установлена корреляция между уровнем общего 
ПСА и вероятностью выявления местного рецидива 
по  данным мпМРТ при использовании поверхност-
ной катушки. мпМРТ имеет наибольшую точность 
диагностики рецидива РПЖ после РПЭ при уровне 
общего ПСА выше 1 нг/мл, с  чувствительностью 
91,8% и  специфичностью 88,9%. При меньшем 
значении общего ПСА чувствительность и  специ-
фичность снижаются. При значении очага рецидива 
равном ≥7,8 мм у 90,4% пациентов подтверждается 
наличие местного рецидива с последующим гистоло-
гическим исследованием. 
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