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Рак предстательной железы (РПЖ)  — распространенное и  социально значимое онкологическое заболевание
у мужчин. Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) является в настоящее время одним из ведущих консервативных
специальных методов лечения локализованного и местно-распространенного РПЖ. Частота возникновения биохи-
мического рецидива после радикальной лучевой терапии велика. Одной из основных проблем при выборе дальней-
шей тактики лечения у данной категории пациентов является дифференциальная диагностика местного и системно-
го рецидива РПЖ. Тем не менее развитие местного рецидива РПЖ после ДЛТ возможно и без повышения уровня
простатспецифического антигена (ПСА) в сыворотке крови. Магнитно-резонансная томография (МРТ) является
высокоинформативным методом визуализации, однако в настоящее время применяется в большинстве случаев для
первичной диагностики РПЖ и не входит в рекомендации для выявления рецидива РПЖ после лечения. При мест-
ном прогрессировании РПЖ после ДЛТ многие из  МР-паттернов аналогичны таковым при первичном РПЖ.
Однако на фоне постлучевых фиброзных изменений диагностировать местный рецидив РПЖ в ряде случаев слож-
но. Также трудно дифференцировать рецидив и фиброзные постлечебные изменения в предстательной железе и тка-
нях малого таза. Мультипараметрическая МРТ (мпМРТ) имеет наибольшие перспективы в диагностике местного
рецидива опухоли у больных РПЖ после радикальной дистанционной ЛТ. В статье приведен обзор данных отече-
ственной и зарубежной литературы, в котором мы предприняли попытку систематизировать современные знания
о  возможностях мпМРТ в  диагностике местного рецидива после радикальной ДЛТ и  на основании результатов
опубликованных исследований определить направления дальнейшего применения этого подхода.
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Prostate cancer (PC) is the one of the most common and socially significant malignancies in men. Radiotherapy is cur-
rently one of the leading conservative special treatments for a localized and locally advanced PC. The frequency of bio-
chemical recurrence after external beam radiotherapy (EBRT) is high. One of the main problems is a differentiation
between local and systemic relapse of PC. Nevertheless, a local recurrence of PC after radiotherapy can occur without
increasing PSA. Magnetic resonance imaging (MRI) is a highly informative imaging method, however, currently it is
used mostly for the primary diagnosis and is not included into the recommendations for detecting recurrent prostate
cancer after treatment. MR-pattern of the local progression after radical EBRT can be similar to that of primary PC.
It is also difficult to diagnose local relapse of prostate cancer in some cases. Multiparametric MRI (mpMRI) has the
greatest prospects in the diagnosis of local tumor recurrence in prostate cancer patients after radical external beam
radiotherapy. The article provides an overview of domestic and foreign literature, in which we attempted to systematize
current knowledge about the possibilities of the mpMRI in diagnosing local recurrence after radical EBRT and, based
on the results of published studies, identify directions for further application of this approach.
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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ)
является одним из  наиболее часто встречающихся
злокачественных новообразований. Ежегодно
в мире регистрируется более 550 тысяч новых слу-
чаев РПЖ. В США и ряде стран Европы РПЖ зани-
мает первое место в структуре онкологической забо-
леваемости у мужчин. В России он занимает второе
место после рака легкого по заболеваемости и нахо-
дится на третьем месте среди причин смерти от онко-
логических заболеваний [1, 2].

Выявляемость больных при профилактических
осмотрах крайне низкая и  составляет всего 3,6%.
В  России в  отсутствие популяционного скрининга
РПЖ больные с  впервые выявленными локализо-
ванными формами РПЖ составляют 58,6%, с мест-
но-распространенными — 21,5%, с генерализован-
ными формами опухолевого процесса — 18,9% [3].

В зависимости от  стадии заболевания, уровня
ПСА, суммы Gleason и ожидаемой продолжительно-
сти жизни больных с  впервые выявленными РПЖ
разделяют на  группы риска (очень низкий, низкий,
промежуточный  — благоприятный и  неблагопри-
ятный, высокий и  очень высокий) и  на основании
этого определяют тактику ведения [4].

Больным с  очень низким, низким и  благопри-
ятным промежуточным риском клинически значи-
мого РПЖ и  высокой ожидаемой продолжитель-
ностью жизни показана активно-выжидательная
тактика ведения либо радикальное лечение (ДЛТ,
брахитерапия, радикальная простатэктомия).
Больным с  неблагоприятным промежуточным рис-
ком и ожидаемой продолжительностью жизни более
10 лет показано радикальное лечение (радикальная
простатэктомия, ЛТ). Больным с  высоким и  очень
высоким риском и ожидаемой продолжительностью
жизни более 5 лет показана ЛТ и  гормональная
терапия, в  некоторых случаях  — радикальная про-
статэктомия с тазовой лимфаденэктомией [4].

Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) играет
важную роль в лечении локализованного РПЖ. При
локализованных формах РПЖ равноэффективны
хирургическое и  лучевое лечение, предпочтитель-
ность их применения зависит, главным образом,
от  опыта клиники [5, 6]. Многочисленные ретро-
спективные сравнительные исследования продемон-
стрировали схожие показатели общей и безрецидив-
ной выживаемости в подгруппах больных, получав-
ших хирургическое или лучевое лечение [7–9].
Прямое сравнение методов не проводилось.

Признанным подходом в первичном выявлении кли-
нически значимого РПЖ является система PI-RADS
(Prostate Imaging Reporting and Data System), осно-

ванная на  данных мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии (мпМРТ). В 2019 г. American
College of Radiology (ACR), European Society of
Uroradiology (ESUR) и AdMetech Foundation совмест-
но была опубликована актуальная версия системы, PI-
RADS v.2.1 [10]. В ней регламентируются минималь-
ные возможности для получения приемлемых данных
мпМРТ, стандартизована терминология, оценены
категории, которые суммируют уровни подозрения или
риска для отбора пациентов для биопсии или наблюде-
ния [11, 12]. Для PI-RADS v.2.1 клинически значимый
рак предстательной железы определяется при пато-
морфологическом исследовании как участок с суммой
Gleason 7 (включая 3+4) и более и/или объемом опу-
холи более 0,5 см3 и/или распространение за пределы
предстательной железы [10, 13].

Однако система PI-RADS v.2.1 не включает при-
менение МРТ для выявления рецидива РПЖ во
время лечения, оценки прогрессии при наблюдении,
оценки тканей малого таза, которые могут быть
вовлечены при РПЖ [14].

В отечественной и  зарубежной литературе суще-
ствует достаточное количество работ по применению
мпМРТ в первичной диагностике РПЖ. В настоящее
время имеются публикации, посвященные примене-
нию мпМРТ в  диагностике рецидивов РПЖ после
радикальной простатэктомии. Однако ни в  отече-
ственной, ни в зарубежной литературе мы не нашли
научных исследований, посвященных оценке дина-
мики постлучевых изменений в  первичной опухоли
предстательной железы и тканях малого таза с помо-
щью этого подхода. Данные о МР-признаках местно-
го рецидива у  больных РПЖ после радикального
курса лучевой терапии отрывочны, в  российской
литературе практически отсутствуют. В  некоторых
зарубежных исследованиях определена ценность
мпМРТ в  выявлении локального рецидива РПЖ
после ДЛТ даже у  пациентов с  низким значением
ПСА (0,3–0,5  нг/мл), а  также в  диагностике мета-
стазов в лимфатические узлы и кости [15–17].

В этом обзоре мы предприняли попытку система-
тизировать современные знания о  возможностях
мпМРТ в  диагностике местного рецидива после
радикальной ДЛТ и на основании результатов опуб-
ликованных исследований определить направления
дальнейшего применения этого подхода.

Результаты и  их обсуждение. Дистанционная
лучевая терапия. Лучевая терапия (ЛТ) является
в настоящее время одним из ведущих консервативных
специальных методов лечения рака предстательной
железы при локализованном и  при местно-распро-
страненном процессе [4]. По данным М. Cooperberg
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и  соавт. 25% больных РПЖ подвергаются ЛТ, как
альтернативному радикальному методу лечения [18].
При местно-распространенных формах РПЖ дистан-
ционная лучевая терапия (ДЛТ) часто используется
как компонент комплексного лечения, позволяющий
значительно увеличить выживаемость [19].
«Золотым стандартом» в  дистанционной лучевой
терапии РПЖ является 3D-конформное фотонное
облучение. Совершенствование методов ДЛТ, разра-
ботка и  внедрение трехмерной конформной ДЛТ,
а также ДЛТ с модуляцией интенсивности дозы поз-
волило существенно увеличить дозу излучения, под-
водимую к  опухоли, без увеличения риска развития
лучевых осложнений и  реакций и, соответственно,
оптимизировать отдаленные и  функциональные
результаты терапии [20].

Для оценки эффективности лечения исследуют
уровень простатспецифического антигена (ПСА)
в крови. ПСА — сериновая протеаза, которую выра-
батывает почти исключительно эпителий предста-
тельной железы [2]. Однако, поскольку после прове-
дения ДЛТ часть железистой ткани предстательной
железы остается жизнеспособной и продолжает сек-
ретировать ПСА, для оценки эффективности лучево-
го лечения используют понятие «надир ПСА». Этот
термин характеризует минимальный уровень ПСА,
достигнутый в процессе лечения [21–23].

После ДЛТ частота биохимического прогрессиро-
вания колеблется от  10 до  50% в  зависимости
от прогностических факторов до начала лечения [24,
25]. Согласно классификации Феникс (Phoenix,
надир+2), биохимическим рецидивом считают
повышение уровня ПСА на 2 нг/мл и более по отно-
шению к  минимальному значению, достигнутому
в  процессе проведения лучевой терапии (к надиру)
[23]. Основными проблемами при биохимическом
рецидиве является дифференциальная диагностика
местного и системного рецидива РПЖ и определе-
ние дальнейшей тактики лечения.

МпМРТ предстательной железы. Согласно
современным рекомендациям магнитно-резонанс-
ная томография в  настоящее время применяется
по большей части для первичной диагностики РПЖ.
Проведенные исследования указали на  высокую
чувствительность данного метода для диагностики
рака предстательной железы с  суммой Gleason 7
и  более. Имеются данные о  способности мпМРТ
диагностировать опухоли передних отделов предста-
тельной железы, недоступных при выполнении стан-
дартной биопсии [2, 4].

Мультипараметрическая МРТ может быть также
успешно использована для стадирования РПЖ,
в  том числе и  для отбора на  ЛТ [2, 4]. Результаты
исследований показывают, что использование
мпМРТ до лечения приводило к повышению Т-ста-
дии РПЖ, что существенно изменяло лечебную так-
тику  — хирургическое лечение или ЛТ, а  в  случае

ЛТ были выбраны оптимальные объем облучения
и доза [16, 26, 27].

МпМРТ может рассматриваться у  пациентов
после радикальной простатэктомии, когда уровень
ПСА в крови не достигает неопределяемых значений
либо увеличивается, а также после лучевой терапии
при повышении ПСА в  крови или положительном
результате пальцевого ректального исследования.
МпМРТ может быть использована для улучшения
стратификации риска у больных, которым показано
активное наблюдение [4].

Значительное повышение информативности мето-
да МРТ в  последние годы связано с  внедрением
в практику мультипараметрического протокола ска-
нирования (мпМРТ). Этот протокол объединяет ана-
томические Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ)
и  Т1-ВИ с  функциональной оценкой, включающей
получение диффузионно-взвешенных изображений
(ДВИ) и построением карт измеряемого коэффици-
ента диффузии (ИКД), динамическое контрастное
усиление (ДКУ) с внутривенным введением гадоли-
нийсодержащих препаратов, и, согласно некоторым
рекомендациям, МР-спектроскопию [14].

Методика МРТ малого таза зависит от  целей
исследования и  несколько отличается при первич-
ной диагностике РПЖ, стадировании опухолевого
процесса, проведении биопсии предстательной
железы на основе данных МРТ, контроле за прово-
димым лечением РПЖ [14]. Европейское общество
урорадиологии (ESUR) в  2012 г. опубликовало
рекомендации по  проведению МРТ при опухолях
предстательной железы, в  которых представлены
три протокола сканирования:

1) протокол для обнаружения РПЖ;
2) протокол стадирования РПЖ;
3) протокол обнаружения метастазов [28].
В первых двух протоколах обязательными после-

довательностями являются:
1) Т2-ВИ в аксиальной и сагиттальной плоскости

с толщиной среза 3–4 мм;
2) ДВИ в  аксиальной плоскости толщиной 5  мм

с получением карты ИКД. Рекомендуется применять
3 диффузионных фактора 0, 100 и 800–1000 с/мм2;

3) ДКУ в аксиальной плоскости с толщиной среза
4  мм. Максимальное время одной серии 10 секунд.
Скорость введения контрастного вещества 3 мл/с.
Контрастное вещество вводят в  локтевую вену
с помощью автоматического инъектора в концентра-
ции 0,1 ммоль/кг;

4) доконтрастные Т1-ВИ для диагностики пост -
биопсийных кровоизлияний.

Опционально в  протоколе может применяться
МР-спектроскопия.

В протоколе обнаружения метастазов рекоменду-
ется использовать Т1-ВИ, Т2-ВИ, Stir, ДВИ в коро-
нальной и  сагиттальной проекции позвоночника
и костей таза.
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Мультипараметрическая МРТ в настоящее время
не рекомендована для рутинного последующего
наблюдения. В то же время существует определен-
ный опыт применения этого подхода в рамках иссле-
дований. Этот опыт обобщен в следующем разделе.

МР-картина предстательной железы
и местного рецидива РПЖ после ДЛТ.

Т2-взвешенные изображения. После облучения
в отсроченный период (более 6 месяцев) возникают
атрофия и фиброзные изменения в структуре пред-
стательной железы, что приводит к уменьшению ее
размеров, неровности контуров, потере нормальной
зональной анатомии. На Т2-ВИ это проявляется
в виде диффузного снижения интенсивности сигнала
и  невозможности дифференцировки перифериче-
ской, центральной и транзиторной зон железы [29,
30]. Подобные изменения выявлены и  в наших
наблюдениях (рис. 1, 2).

Также прогрессивно уменьшается объем семен-
ных пузырьков, утолщаются капсула предстательной
железы и стенка семенных пузырьков за счет фиб-
розных изменений, что проявляется в виде мелкоза-
зубренного контура.

Известно, что рак предстательной железы в 70%
случаев располагается в периферической зоне и на
Т2-ВИ представляет собой участок сниженного МР-
сигнала с нечеткими контурами. Внутренняя струк-
тура опухоли чаще однородна [14]. И  поэтому
на фоне постлучевых изменений, ведущих к общему
снижению МР-сигнала на Т2-ВИ, диагностировать
рецидив опухоли крайне сложно.

Локальный рецидив РПЖ после ЛТ чаще всего
возникает в месте первичной опухоли [29, 31], одна-
ко в ряде случаев, до 9%, он развиваются в другом
месте [26, 27]. В  исследовании E. Sala с  участием
45 больных РПЖ, получавших ДЛТ, указывается,
что опухоль все же выглядит более гипоинтенсивной

на  Т2-ВИ, чем окружающая ткань предстательной
железы, несмотря на общее снижение интенсивно-
сти сигнала. Тем не менее локальный очаг снижен-
ной на Т2-ВИ интенсивности может быть леченым
очагом рака, а  не обязательно рецидивом опухоли,
в  то время как рецидив рака может вообще не
выявляться на Т2-ВИ [32].

Таким образом, используя только Т2-ВИ, как
правило, невозможно достоверно судить о  наличии
рецидива опухоли после дистанционной ЛТ.

Диффузионно-взвешенные изображения.
Крайне важной частью мультипараметрического
протокола сканирования является получение ДВИ.
Диффузия — процесс термически индуцированного
произвольного движения молекул, или броуновско-
го движения. Параметры диффузии в ткани зависят
от  количества свободной межклеточной жидкости
и  проницаемости мембран. В  целом ограничение

диффузии в опухолевой ткани вызвано сокращением
межклеточных пространств на  фоне высокой кле-
точной концентрации макромолекул при более мел-
ких размерах клеток с избытком внутри- и межкле-
точных мембран [33]. В  соответствии с  различной
степенью дифференцировки опухолевой ткани
(суммы Gleason) рак предстательной железы по-
разному характеризуется на ДВИ [14]. В ряде иссле-
дований показано, что повышение МР-сигнала
на ДВИ с высоким b-фактором (800 с/мм2 и более)
и снижение значения ИКД ассоциировано со сниже-
нием дифференцировки опухоли и большей оценкой
по  Gleason. При этом повышенный МР-сигнал
на ДВИ чаще визуализируется в опухоли при сумме
Gleason 7 и  более. Высокодифференцированная
аденокарцинома с  суммой Gleason 6 на  ДВИ чаще
практически изоинтенсивна [14].

После ЛТ прогрессирующе уменьшается интен-
сивность МР-сигнала от опухоли на ДВИ с высоким
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Рис. 1. Больной Ж., 65 лет. Рак предстательной желе-
зы с суммой Gleason 3+3 T1cNxMo. Состояние после
ДЛТ (СОД=72 Гр). Уровень ПСА в крови 1,6 нг/мл.

На аксиальных Т2-ВИ диффузное снижение интенсив-
ности сигнала, потеря зональной дифференцировки

предстательной железы

Рис. 2. Больной О., 78 лет. Рак предстательной железы
с суммой Gleason 4+3 T3аNоMo. Состояние после

ДЛТ (СОД=72 Гр). Уровень ПСА в крови 0,47 нг/мл.
На аксиальных Т2-ВИ уменьшение объема семенных

пузырьков, утолщение их стенок



b-фактором. Через 3–6 месяцев после облучения
разница ИКД неизмененной периферической зоны,
центральной области и  опухоли предстательной
железы практически нивелируется [34].

Тем не менее в ряде работ была изучена роль ДВИ
в выявлении рецидива РПЖ после ЛТ. В них указы-
вается, что опухоль ограничивает диффузию, поэтому
выглядит как участок, гиперинтенсивный на  ДВИ

и гипоинтенсивный на карте ИКД [35, 36]. Однако,
как и при первичной диагностике РПЖ, при анализе
данных МРТ после ЛТ следует сопоставлять данные

ДВИ с  нативными изображениями. В  исследовании
Kim и соавт. с участием 36 больных с биохимическим
рецидивом РПЖ и последующей биопсией под конт-
ролем ТРУЗИ указано, что комбинация Т2-ВИ
и  ДВИ более точна в  диагностике рецидива РПЖ
после ЛТ, чем Т2-ВИ [37]. Подобные ситуации встре-
чаются и в нашей практике (рис. 3, 4).

МР-спектроскопия. В  исследовании Coakley
и  соавт. с  участием 21 мужчины с  биохимическим
рецидивом РПЖ после ДЛТ и последующей биопсией
под контролем ТРУЗИ установлено, что МР-спектро-
скопия наиболее точна в диагностике местного реци-
дива, чем нативная МРТ [38]. В подобном исследова-
нии D. Pucar и соавт. с участием 9 больных с выявлен-
ным биохимическим рецидивом отмечено, что МР-

спектроскопия более чувствительна к  выявлению
рецидивной опухоли предстательной железы после
ЛТ, чем нативная МРТ, но менее специфична, веро-

ятно, в результате постлучевого повреждения как опу-
холи, так и окружающей ткани предстательной желе-
зы [39]. В исследовании Westphalen и соавт. указано,
что комбинация Т2-ВИ и  МР-спектроскопии улуч-
шают диагностику рецидива РПЖ после ЛТ [40].

Стоит отметить, что такой метод, как МР-спекро-
скопия, не всегда доступен на рутинных МР-аппара-
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Рис. 3. Больной Ш., 69 лет. Рак предстательной железы с суммой Gleason 3+4 T2cN0M0. Состояние после ДЛТ
(СОД=74 Гр). Уровень ПСА в крови 1,1 нг/мл. На аксиальных Т2-ВИ центральная область железы увеличена

за счет доброкачественной гиперплазии. Периферическая зона имеет диффузно сниженный МР-сигнал
на Т2-ВИ (а). На ДВИ (1000 с/мм2) участки повышенного МР-сигнала не определяется. Опухолевые участки

четко не дифференцируются (б, в)

Рис. 4. Больной Ж., 72 года. Рак предстательной железы с суммой Gleason 3+4 T2cNхM0. Состояние после
ДЛТ (СОД=74 Гр). Уровень ПСА в крови 1,6 нг/мл. В переднем отделе предстательной железы определяется

участок сниженного МР-сигнала на Т2-ВИ с нечеткими контурами (а). На ДВИ в переднем отделе правой доли
определяется гиперинтенсивный очаг с четкими контурами, имеющий сниженный ИКД, рецидив опухоли (б, в)

а б в

а б в



тах, а интерпретация результатов требует от рентге-
нологов определенных знаний и опыта [33]. Следует
указать, что на  современном этапе использование
МР-спектроскопии в  рутинной практике не реко-
мендовано в руководстве PI-RADS v.2.1.

Динамическое контрастное усиление.
Динамическое контрастное усиление (ДКУ) должно
быть неотъемлемой частью мпМРТ предстательной
железы для того, чтобы не пропустить клинически
значимый РПЖ малых размеров, проявляющийся
очагом раннего контрастирования [14].

При ДКУ выделяют три основных типа контрасти-
рования, характеризующие васкуляризацию ткани:

1) тип 1 — пиковое накопление (быстрое накоп-
ление и быстрое вымывание контрастного вещества);

2) тип 2  — кривая по  типу «плато» (быстрое
накопление и длительное удержание контраста тка-
нью);

3) тип 3  — медленное нарастание (медленное
накопление контрастного вещества) [14].

Предстательная железа в норме продуцирует мини-
мальное количество сосудистого эндотелиального
фактора роста, поэтому периферическая зона характе-
ризуется постепенным и  медленным накоплением
контрастного вещества (3-й тип кривой). Опухоль
приводит к избыточной секреции сосудистого эндоте-
лиального фактора роста и  неоангиогенезу, который
особенно присущ низкодифференцированному РПЖ
[41, 42]. Поэтому для низкодифференцированной аде-
нокарциномы характерны быстрое накопление
и быстрое вымывание контрастного вещества (пико-
вый тип кривой). Следует иметь в виду, что доброкаче-
ственная гиперплазия предстательной железы гипер-
васкулярна, и для нее характерно быстрое накопление
контрастного вещества, однако, парамагнетик в узлах
гиперплазии чаще удерживается (2-й тип контрасти-
рования). Высокодифференцированная аденокарци-
нома, участки хронического воспаления и фиброзно-
атрофические изменения могут демонстрировать
замедленное и  умеренное накопление контрастного
вещества. Отсутствие гиперваскулярности в высоко-
дифференцированных раках вероятно обусловлено
небольшой продукцией опухолью сосудистого эндоте-
лиального фактора роста [43, 44].

При анализе результатов ДКУ следует обращать
внимание, где обнаружен участок со 2-м типом конт-
растирования: если в  периферической зоне, то его
необходимо дифференцировать с раком, если в цент-
ральной аденоматозно-измененной области, то это
в  большинстве случаев может соответствовать узлу
гиперплазии [14].

После ЛТ прогрессирующе снижается гипервас-
кулярность опухоли, поэтому после облучения
в отсроченном периоде должен наблюдаться 3-й тип
кривой контрастирования. В  исследовании
R. N. Low и  соавт. проанализирована зависимость
васкуляризации от  времени после проведения ЛТ
и агрессивности опухоли. Данные исследования сви-

детельствуют о  более выраженной васкуляризации
низкодифференцированных аденокарцином
(Gleason 8–9) до  лечения и  практически полном
нивелировании разницы кровоснабжения опухолей
различного гистологического строения спустя 2 года
после ЛТ [45].

Фиброзные изменения и  уменьшение микроцир-
куляторного русла после облучения, как правило,
делают гиперваскулярность рецидивной опухоли
более заметной по сравнению с тканью предстатель-
ной железы при контрастировании. И поэтому при-
менение ДКУ позволяет обнаружить рецидив опухо-
ли, который выглядит как участок быстрого накоп-
ления и  быстрого вымывания контрастного веще-
ства [46–49]. На рис. 5 и 6 представлены примеры
ДКУ, помогающие в дифференциальной диагностике
для выявления рецидива в  области ранее облучен-
ного очага.

В работе Rouvière и соавт. с участием 22 больных
с  биохимическим рецидивом РПЖ после ДЛТ
и  последующей биопсией под  контролем ТРУЗИ
показано, что ДКУ имеет большую чувствитель-
ность, чем нативная МРТ, но специфичность этих
МР-последовательностей одинакова [46]. Однако
в  ретроспективном исследовании Donati и  соавт.
с участием 53 больных с биохимическим рецидивом
РПЖ после ДЛТ указывается, что ДКУ может быть
опущено из протокола исследования и рецидив опу-
холи может быть выявлен с  помощью комбинации
Т2-ВИ и  ДВИ [48]. К  тому же применение ДКУ
может быть ограничено у  пациентов, недавно под-
вергшихся ЛТ (менее 3 месяцев назад), ввиду того,
что облучение приводит к возникновению воспали-
тельных изменений в предстательной железе, а сле-
довательно, к гиперперфузии тканей [49].

Таким образом, при местном прогрессировании
РПЖ после ДЛТ многие из  МР-паттернов анало-
гичны таковым при первичном РПЖ. Однако
на фоне постлучевых фиброзных изменений диагно-
стировать местный рецидив в ряде случаев сложно.
Также следует дифференцировать патологические
процессы и  нормальные постлечебные изменения
в предстательной железе и тканях малого таза [50].

Заключение. МпМРТ имеет наибольшие пер-
спективы в оценке адекватности проведенного лече-
ния и диагностике местного рецидива РПЖ у боль-
ных, получавших ДЛТ. Следует подчеркнуть, что
применение мпМРТ имеет смысл у  больных при
местном прогрессировании РПЖ после ДЛТ либо
при подозрении на  него. Однако использование
мпМРТ должно быть изучено детальнее: необходи-
мо разработать оптимальный протокол мпМРТ
малого таза для больных, получавших ЛТ; опреде-
лить диагностический алгоритм для выявления
местного рецидива РПЖ; выделить МР-критерии
местного рецидива РПЖ после ЛТ. Это поможет
в  точной интерпретации МР-изображений и  опти-
мизации лечебно-диагностического процесса.
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Рис. 5. Больной Г., 78 лет. Рак предстательной железы с суммой Gleason 3+4 T2cNоMо. Состояние после ДЛТ
(СОД=72 Гр). Уровень ПСА в крови 0,38 нг/мл. На аксиальных Т2-ВИ диффузное снижение интенсивности

МР-сигнала (а). На ДВИ (1000 с/мм2) участки повышенной интенсивности МР-сигнала не определяются (б, в).
При ДКУ в периферической зоне постепенное умеренное накопление контраста, в центральной области накопле-

ние более интенсивное, но постепенное (г)

а б

в г
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Рис. 6. Больной Р., 71 год. Рак предстательной железы с суммой Gleason 3+4 T2cNхM0. Состояние после ДЛТ
(СОД=72 Гр). Уровень ПСА в крови 2,6 нг/мл. В периферической зоне левой доли определяется участок
 сниженного МР-сигнала на Т2-ВИ (а), имеющий повышенный сигнал на ДВИ и сниженный ИКД (б, в).
При ДКУ данный участок гиперваскулярен с пиковым контрастированием — местный рецидив РПЖ (г)

а б

в г
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