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АННОТАЦИЯ
Биохимический рецидив рака предстательной железы возникает приблизительно в 25–50% случаев среди пациентов 
после его радикального лечения, как после радикальной простатэктомии, так и после лучевой терапии. Однако клини-
ческое течение и прогноз заболевания у разных пациентов с биохимическим рецидивом рака предстательной железы 
существенно отличаются и зависят от целого ряда факторов. В связи с этим оптимальный алгоритм диагностики и ле-
чения пациентов с биохимическим рецидивом рака предстательной железы до настоящего времени является пред-
метом научных споров. Причиной биохимического рецидива рака предстательной железы может быть как локальный 
рецидив, так и метастатическая диссеминация, а также сочетание этих процессов. В последние годы подходы к диа-
гностике и лечению пациентов с биохимическим рецидивом рака предстательной железы претерпели существенные 
изменения в связи с внедрением в клиническую практику более точных методов диагностики. В статье представлен 
обзор литературных данных о современных возможностях методов лучевой и радионуклидной диагностики при ви-
зуализации местного рецидива и метастазов рака предстательной железы у пациентов с биохимическим рецидивом.
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ABSTRACT
Biochemical recurrence of prostate cancer following radical treatment, including radical prostatectomy and radiotherapy, 
occurs in approximately 25%–50% of patients. However, the clinical course and prognosis of the disease vary among patients 
and depend on several factors. Consequently, the optimal diagnostic and treatment methods for patients with biochemical 
recurrence of prostate cancer remains debatable. Biochemical recurrence may be caused by local recurrence, metastatic 
dissemination, or a combination of these processes. Recently, approaches to the diagnosis and treatment of patients with 
biochemical recurrence of prostate cancer have undergone significant changes with the introduction of more accurate diagnostic 
methods. This article provides a review of the current capabilities of radiological imaging and radionuclide diagnostic methods 
in visualizing local recurrence and metastases in patients with biochemical recurrence of prostate cancer.
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摘要摘要

前列腺癌的生化复发发生在大约25%–50%的患者中，这些患者在接受前列腺癌的根治性治疗

后，包括根治性前列腺切除术和放射治疗。然而，生化复发前列腺癌患者的临床过程和预后

差异显著，具体情况取决于多个因素。因此，生化复发前列腺癌的最佳诊断和治疗方案至今

仍是学术界争论的焦点。生化复发的原因可能是局部复发、转移性扩散或两者结合。近年

来，随着更加精确的诊断方法的临床应用，生化复发前列腺癌患者的诊断和治疗方法发生了

显著变化。本文回顾了当前关于生化复发前列腺癌患者中局部复发和转移灶影像学的放射学

和核素影像学方法的文献数据。
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磁共振成像。
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ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает первое 

место в структуре онкологической заболеваемости муж-
ского населения в России и третье  — среди причин 
смерти от онкологических заболеваний, что составляет 
17 и 8,9% соответственно. Кроме того, в течение послед-
них десяти лет показатели заболеваемости и смертности 
продолжают расти  [1]. Изменение содержания простато-
специфичного антигена (ПСА) в сыворотке крови считают 
одним из ключевых показателей мониторинга состояния 
пациентов после проведённого лечения. У 25–50% паци-
ентов с РПЖ после радикальной простатэктомии или лу-
чевой терапии возникает биохимический рецидив, риск 
которого сохраняется более 10 лет  [2]. В дальнейшем 
при отсутствии лечения клинические проявления возни-
кают у 24–34% пациентов. Следует отметить, что время 
от появления биохимических маркёров рецидива до кли-
нических проявлений составляет 5–8 лет, а летальность 
от РПЖ в течение 15 лет достигает 6% [3–7].

Под биохимическим рецидивом РПЖ у пациентов по-
сле радикальной простатэктомии понимают повышение 
содержания ПСА выше 0,2 нг/мл, при этом его минималь-
ная концентрация, коррелирующая с риском метастазиро-
вания, составляет 0,4 нг/мл [8]. В группе пациентов после 
лучевой терапии биохимическим рецидивом считают уве-
личение содержания ПСА более чем на 2 нг/мл от мини-
мальной концентрации после лечения (RTOG-ASTRO кри-
терий Phoenix)  [9]. Среди пациентов, которым выполнено 
лечение менее инвазивными методами, такими как вы-
сокоинтенсивный сфокусированный ультразвук и криоте-
рапия, также возможно возникновение биохимического 
рецидива, однако его чёткие границы для данных групп 
пациентов до настоящего времени не установлены [10].

Наличие биохимического рецидива не считают пря-
мым отражением таких показателей, как смертность 
от РПЖ или общая смертность. По мнению ряда авторов, 
он может значительно опережать клинические проявле-
ния — в среднем на 8 лет в группе пациентов после ра-
дикальной простатэктомии и на 7 лет  — после лучевой 
терапии [11, 12].

Биохимический рецидив РПЖ возможно обусловлен 
локальным метастатическим поражением лимфатических 
узлов, костей или других органов, а также сочетанием 
этих процессов. С клинической точки зрения вероятность 
метастатического поражения как причины биохимиче-
ского рецидива выше у пациентов с высокоагрессивны-
ми опухолями (≥8 баллов по шкале Глисона), с инвазией 
семенных пузырьков и метастатическим поражением та-
зовых лимфатических узлов, а также при его раннем воз-
никновении — в первые 6 месяцев после простатэктомии 
или в течение первого года после дистанционной лучевой 
терапии. Напротив, локальный рецидив с большей вероят-
ностью обусловливает биохимический у пациентов с менее 
агрессивными опухолями (<8 баллов по шкале Глисона), 

без инвазии семенных пузырьков, но при наличии опухо-
левой инвазии капсулы предстательной железы или по-
ложительного края резекции, а также при отсроченном 
возникновении биохимического рецидива  — через год 
и более после лучевой терапии или через 3 года и бо-
лее после радикальной простатэктомии  [13, 14]. Время 
удвоения концентрации ПСА менее 12 месяцев у пациен-
тов после радикальной простатэктомии и менее 18 меся-
цев — после лучевой терапии относят к высокому риску 
прогрессирования заболевания. Время её удвоения менее 
3 месяцев ассоциируется с быстрым началом клинических 
проявлений вне зависимости от времени возникновения 
биохимического рецидива  [15, 16]. В свою очередь, пе-
риод от радикальной простатэктомии до возникновения 
биохимического рецидива РПЖ коррелирует с его смер-
тностью в группе пациентов высокого риска, но не влияет 
на смертность в группе пациентов низкого риска [15]. 

Резюмируя вышеизложенное, пациенты из группы 
высокого риска имеют высокий риск метастазирования 
и смерти от РПЖ. Среди критериев данной группы вы-
деляют:
•	 опухоль 8–10 баллов по шкале Глисона или с инвазией 

семенных пузырьков, или с метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов; 

•	 время удвоения содержания ПСА менее 3 месяцев 
или возникновение биохимического рецидива в пер-
вые 6 месяцев после радикальной простатэктомии 
и в первый год после лучевой терапии. 
Такие пациенты нуждаются в более раннем начале ле-

чения [8, 17, 18]. Напротив, к группе низкого риска относят 
пациентов: 
•	 с опухолями менее 8 баллов по шкале Глисона; 
•	 с временем удвоения концентрации ПСА более 1 года 

после радикальной простатэктомии и более 18 меся-
цев после лучевой терапии [19].
К «идеальным» кандидатам для активного наблюде-

ния относят пациентов: 
•	 пожилого возраста — старше 80 лет; 
•	 с опухолями 6–7 баллов по шкале Глисона или 1–2 про-

гностической группы по классификации ISUP (Между-
народного общества урологических патологов);

•	 с возникновением биохимического рецидива в отда-
лённом периоде наблюдения — более 5 лет; 

•	 с длительным временем удвоения концентрации 
ПСА — более 12 месяцев, которая на момент его воз-
никновения составляет <0,5 нг/мл; 

•	 с наличием сопутствующих заболеваний и риска смер-
ти от них [20].

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
В соответствии с рекомендациями Европейской ас-

социации урологов (ЕАУ) от 2020 года варианты лечения 
рецидива РПЖ у пациентов после радикальной простатэк-
томии включают в себя «спасительную» лучевую терапию 
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на область ложа удалённой предстательной железы либо 
за его пределами, постоянную или интермиттирующую 
гормональную терапию и наблюдение [19]. Эффективность 
«спасительной» лучевой терапии напрямую зависит от на-
личия или отсутствия у пациента отдалённых метастазов, 
поэтому она выше в тех случаях, когда лечение начинают 
раньше на фоне низкой концентрации ПСА [21–23].

Значительное количество выполненных в последнее 
десятилетие научных исследований подтверждает целе-
сообразность раннего начала «спасительной» лучевой 
терапии у пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ 
после радикальной простатэктомии. По данным ис-
следования S.A. Boorjian и соавт.  [24], опубликованного 
в 2009  году, её раннее назначение пациентам с биохи-
мическим рецидивом после радикальной простатэктомии 
позволяет снизить риск системной прогрессии на 75%. 
По результатам клинического исследования RADICALS‑RT, 
выполненного в 2020 году, безрецидивная пятилетняя 
выживаемость пациентов с биохимическим рецидивом, 
которым проводили «спасительную» лучевую терапию 
при содержании ПСА 0,1–0,2 нг/мл, составила 88%  [25]. 
B.J. Stish и соавт. [21] отметили, что в случае если лечение 
пациентов с биохимическим рецидивом начали до дости-
жения содержания ПСА 0,5 нг/мл, то пяти- и десятилетняя 
безрецидивная выживаемость достигает 60 и 40%  соот-
ветственно. В исследовании T. Wiegel и соавт.  [26], опу-
бликованном в 2008  году, начало «спасительной» луче-
вой терапии пациентам с биохимическим рецидивом РПЖ 
при низкой концентрации ПСА (в среднем 0,33 нг/мл)  
позволило достигнуть в 60% случаев его не определе-
ния в течение последующих 40 месяцев наблюдения. 
D.J. Trock и соавт.  [27] утверждают, что среди пациентов 
с биохимическим или локальным рецидивом РПЖ и вре-
менем удвоения концентрации ПСА менее 6 месяцев от-
мечено троекратное увеличение опухоль-специфической 
выживаемости в группе пациентов, получавших «спаси-
тельную» лучевую терапию, по сравнению с пациентами 
без данного лечения в течение 6 лет наблюдения после 
возникновения биохимического рецидива. Кроме того, 
назначение лучевой терапии через 2 года и более после 
возникновения биохимического рецидива не оказало вли-
яния на опухоль-специфическую выживаемость. 

В соответствии с рекомендациями ЕАУ при биохимиче-
ском рецидиве РПЖ после радикальной простатэктомии 
«спасительную» лучевую терапию необходимо назначить 
пациентам из группы высокого риска (опухоли ≥8 бал-
лов по шкале Глисона или время удвоения содержания 
ПСА <1 года) при концентрации ПСА >0,4 нг/мл. В группе 
пациентов с низким риском (опухоли <8 баллов по шкале 
Глисона и время удвоения содержания ПСА >1 года) одной 
из применяемых стратегий остаётся активное наблюде-
ние [16]. 

После лучевой терапии варианты лечения пациентов 
с биохимическим рецидивом РПЖ включают в себя ра-
дикальную простатэктомию, криотерапию, постоянную 

или интермиттирующую гормональную терапию, высоко-
интенсивную фокусированную ультразвуковую абляцию 
и наблюдение  [28]. Таким образом, некоторым паци-
ентам возможно выполнить радикальное лечение  [19], 
перед планированием которого важно точно локализовать 
опухолевый очаг и метастазы. 

Оптимальное время начала лечения, выбор его метода 
для пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ после 
радикальной простатэктомии и лучевой терапии остаются 
предметом научных споров. С одной стороны, существует 
необходимость отсрочить клиническую прогрессию у этой 
группы пациентов, с другой стороны  — риск назначения 
необоснованного лечения пациентам с её отсутствием 
в дальнейшем. Адъювантную терапию после радикальной 
простатэктомии и локальную лучевую терапию после дис-
танционной применяют у пациентов с высоким риском ло-
кального рецидива и прогрессирования, но не рекоменду-
ют пациентам с низким риском, что связано с побочными 
эффектами лучевой и гормональной терапии [16]. 

ДИАГНОСТИКА
Эффективность лечения рецидива РПЖ выше в случае 

начала лечения при низком содержании ПСА  — менее 
0,5 нг/мл  [21–23]. Адекватное планирование тактики ле-
чения, в свою очередь, возможно при детальной лока-
лизации опухолевых очагов, а также при точной оценке 
распространённости опухолевого поражения на макси-
мально доступной ранней стадии РПЖ. При концентрации 
ПСА менее 1 нг/мл чувствительность таких традиционно 
применяемых методов диагностики, как ультразвуковое 
исследование (УЗИ), мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ), магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) и позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
с 11С-холином и 18F-метил-холином, низкая [29]. 

По результатам метаанализа 23 исследований, вы-
полненного S. Abuzallouf и соавт.  [30] в 2004 году, осте-
осцинтиграфия позволяет выявлять костные метастазы 
у 2,3%  пациентов с концентрацией ПСА менее 10 нг/мл, 
у 5,3%  — 10–20  нг/мл и у 16,2%  — 20–59 нг/мл. Кроме 
того, МСКТ позволяет идентифицировать костные мета-
стазы у 6,4%  пациентов с РПЖ, не распространяющимся 
за пределы капсулы, и у 49,5% — с местно-распространён-
ным процессом. В исследовании G.J. O’Sullivan и соавт. [31], 
опубликованном в 2015 году, чувствительность и специфич-
ность МСКТ в отношении выявления костных метастазов 
у пациентов с РПЖ составили 56 и 74% соответственно.

Чувствительность МСКТ в диагностике его локального 
рецидива и метастатического поражения лимфатических 
узлов низкая:
•	 локального рецидива — не превышает 14% [32]; 
•	 метастатического поражения лимфатических узлов 

при концентрации ПСА более 25 нг/мл —10% [33]; 
•	 микрометастазов в лимфатических узлах  — не пре-

вышает 1% [19]. 
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По данным S. Abuzallouf и соавт. [30], чувствитель-
ность, специфичность, положительная прогностическая 
значимость и отрицательная МСКТ в диагностике метаста-
тического поражения лимфатических узлов у пациентов 
с РПЖ составила 16, 100, 85 и 100% соответственно.

Чувствительность ПЭТ с 11С- и 18F-холином существен-
но зависит от концентрации ПСА. B.J. Krauze и соавт. [34] 
обнаружили опухолевые очаги в 36% случаев у пациентов 
с его содержанием менее 1 нг/мл, в 43% — менее 2 нг/мл,  
в 73% — более 3 нг/мл. Кроме того, короткий период по-
лураспада 11С-холина, составляющий 20 минут, считают 
дополнительным ограничивающим фактором применения 
этой методики, помимо низкой специфичности лиганда.

МРТ наиболее широко применяют в диагностике мест-
ного рецидива РПЖ. Общепринятой специализированной 
шкалы оценки наличия локального рецидива, по анало-
гии со шкалой PI-RADS (Prostate imaging reporting and 
data system), до настоящего времени не создано. В боль-
шинстве исследованиях используют протокол сканирова-
ния, аналогичный мультипараметрической МРТ (мпМРТ), 
применяемый для первичной диагностики РПЖ  [35]. 
Радикальная простатэктомия подразумевает тотальное 

удаление предстательной железы, семенных пузырьков 
и, в ряде случаев, тазовую лимфодиссекцию. При прове-
дении МРТ пациентам после радикального хирургическо-
го лечения предстательную железу и семенные пузырьки 
не визуализируют, однако определяют везикоуретраль-
ный анастомоз между низведённым мочевым пузы-
рём и экстрапростатической частью уретры. В его зоне 
в норме определяют фиброзную ткань, гипоинтенсивную 
на всех импульсных последовательностях, не имеющую 
признаков рестрикции диффузии и раннего накопления 
контрастного вещества. У некоторых пациентов визуали-
зируют резидуальные семенные пузырьки, расположен-
ные в типичных местах, с наличием или отсутствием фи-
брозных изменений [36]. Характерный участок локального 
рецидива имеет вид мягкотканного образования с про-
межуточной интенсивностью сигнала на Т2-взвешенных 
изображениях (ВИ), с признаками рестрикции диффузии 
и раннего накопления контрастного вещества (рис. 1). 
Таким образом, сигнальные характеристики локального 
рецидива РПЖ схожи с аналогичными характеристи-
ками первичной опухоли  [37]. Интерпретация диффу-
зионно-взвешенных изображений иногда затруднена 

Рис. 1. Рецидив рака предстательной железы в области везикоуретрального анастомоза у пациента после радикальной 
простатэктомии по результатам магнитно-резонансной томографии, собственное наблюдение: a — Т2-взвешенное изображение 
в аксиальной плоскости. Зона промежуточной интенсивности магнитно-резонансного сигнала в области везикоуретрального 
анастомоза по задней поверхности (стрелка); b — Т1-взвешенное изображение с жироподавлением в аксиальной плоскости. 
Зона накопления контрастного вещества в области везикоуретрального анастомоза по задней поверхности (стрелка).  
c — диффузионно-взвешенное изображение в аксиальной плоскости, d — карта измеряемого коэффициента диффузии.  
Зона рестрикции диффузии в области везикоуретрального анастомоза по задней поверхности (стрелки). 
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в связи с наличием артефактов от шовного материала. 
Сочетанный анализ Т2‑ВИ, динамических постконтраст-
ных и диффузионно-взвешенных изображений позволя-
ет с большей уверенностью отличить местный рецидив 
от воспалительных изменений и резидуальной ткани 
предстательной железы, а также фиброзной и грануля-
ционной [38].

По данным ряда авторов, в большинстве случаев ло-
кальный рецидив визуализируют в перианастомотиче-
ской области, реже — в ретровезикальном пространстве, 
в области шейки мочевого пузыря в проекции семенных 
пузырьков  [39–41]. P. Dirix и соавт.  [41] выявили локаль-
ный рецидив РПЖ в 50% случаев в перианастомотической 
области, в 40% — в ложе семенных пузырьков, в 9% — 
в ретровезикальном пространстве. Чувствительность 
МРТ в отношении диагностики его локального рецидива 
у пациентов после радикальной простатэктомии достигает 
85–90% в тех случаях, когда концентрация ПСА превы-
шает 1 нг/мл, а объём опухоли — более 1 мл либо у па-
циентов с пальпируемым образованием  [42, 43]. Однако 
при более низком содержании ПСА, требующем лечение, 
успехи применения МРТ не так ощутимы. Так, по данным 
P. Dirix и соавт. [41], мпМРТ позволила выявить локальный 
рецидив у 25% пациентов с биохимическим рецидивом, 
при этом средняя концентрация ПСА составила 0,3 нг/мл  
среди всех обследованных пациентов и 1,4  нг/мл  —  
с выявленными патологическими изменениями по резуль-
татам МРТ. D. Buergy и соавт. [44] не обнаружили локаль-
ный рецидив у пациентов с концентрацией ПСА менее 
0,3 нг/мл при проведении мпМРТ, выполненной на томо-
графе с напряжённостью магнитного поля 3 Тл. Следует 
отметить, что в дальнейшем у данных пациентов отме-
чен положительный ответ опухоли на лучевую терапию 
в виде уменьшения содержания ПСА. В исследовании 
D. Hernandes и соавт.  [37], опубликованном в 2015 году, 
при ретроспективном анализе результатов мпМРТ паци-
ентов с биохимическим рецидивом после радикальной 
простатэктомии и средним содержанием ПСА 0,38 нг/мл  
местный рецидив выявлен в 38% случаев. V. Sharma 
и соавт.  [45] утверждают, что отсутствие признаков ло-
кального рецидива по данным мпМРТ у пациентов с био-
химическим рецидивом РПЖ после радикальной проста-
тэктомии  — самостоятельный отрицательный предиктор 
эффективности лучевой терапии в дополнение к но-
мограмме Stephenson, основанной на данных лечения 
1881 пациента с РПЖ.

Диагностика метастатического поражения лимфати-
ческих узлов с помощью МСКТ и МРТ основана на выяв-
лении признаков их увеличения, изменения формы, кон-
туров и структуры. По данным исследования A.M. Hövels 
и соавт.  [46], чувствительность данных методов в отно-
шении диагностики метастатического поражения лимфа-
тических узлов у пациентов с РПЖ составила 42 и 39% 
соответственно, их специфичность — 82%. Чувствитель-
ность диффузионной МРТ всего тела в диагностике его 

метастазов превышает чувствительность остеосцинти-
графии, даже выполненной в сочетании с МСКТ органов 
грудной клетки, брюшной полости и малого таза  [47]. Её 
точность в выявлении метастатического поражения лёгких 
и костей сопоставима с ПЭТ с 11С-холином [48]. 

мпМРТ всего тела подразумевает сочетание анато-
мических и не менее двух функциональных магнитно- 
резонансных импульсных последовательностей. Протокол 
сканирования традиционно включает в себя импульсную 
последовательность T1 Dixon — Т1-ВИ, импульсную по-
следовательность STIR (Short tau inversion recovery  — 
инверсия–восстановление спинового эха)  — Т2-ВИ, 
диффузионно-взвешенную последовательность с раз-
личными b-факторами, картами измеряемого коэффи-
циента диффузии (ADC) и в некоторых случаях картами 
фракций жира (FF maps), динамическим контрастирова-
нием и магнитно-резонансной спектроскопией. Несмотря 
на большую чувствительность мпМРТ всего тела в диа-
гностике локального рецидива, костных и висцеральных 
метастазов по сравнению с диффузионно-взвешенной, 
сохраняются трудности при её использовании в отноше-
нии выявления метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов (рис. 2) [49, 50].

Чувствительность УЗИ в диагностике местного реци-
дива РПЖ низкая, что, в свою очередь, обусловливает 
невысокую чувствительность в данной группе биопсии 
области везикоуретрального анастомоза, выполненной 
в сопровождении ультразвуковой навигации  — от 40 
до 70% у пациентов с концентрацией ПСА более 1 нг/мл 
и не более 45% — при его содержании менее 1 нг/мл [51]. 

Резюмируя вышеизложенное, у значительного ко-
личества пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ 

Рис. 2. Множественные метастазы в костях у пациента 
с аденокарциномой предстательной железы (Глисон 3+4), 
собственное наблюдение: a — позитронно-эмиссионная 
томография с 18F-простатоспецифичным мембранным 
антигеном-1007; b — инвертированное диффузно-взвешенное 
изображение всего тела. 
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и низким содержанием ПСА с помощью традиционно при-
меняемых методов диагностики установить его причину 
не удаётся. 

Внедрение в клиническую практику ПЭТ с лигандами 
простатоспецифичного мембранного антигена (ПСМА) при-
вело к существенным изменениям в диагностике и лече-
нии пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ.

ПСМА представляет собой трансмембранный гли-
копротеин, выделенный из клеток РПЖ в 1987 году. Его 
низкую экспрессию определяют в мембранах нормаль-
ных эпителиальных клеток предстательной железы и её 
гиперплазированной ткани. Экспрессия ПСМА повышена 
на мембранах клеток РПЖ в 90% случаев [52] и наиболее 
выражена при его агрессивном кастрационно-резистент-
ном типе, местном рецидиве и метастазах (рис. 3). Кроме 
того, повышение его экспрессии периодически наблюдают 

в эндотелии солидных опухолей других локализаций, ас-
социированных с неоангиогенезом [53].

Среди радиофармацевтических лекарственных 
препаратов (РФЛП), тропных к клеткам РПЖ, наибо-
лее широко применяют препараты, меченные галли-
ем (68Ga) и фтором (18F). В 2020–2021 гг. управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов Соединённых Штатов Америки 
(FDA) одобрило препараты 68Ga-ПСМА-11 (68Ga‑гозетотид) 
и 18F-пифлуфоластат, в 2023  году  — препарат 
18F-флотуфоластат. Данные препараты продемонстриро-
вали схожие диагностические показатели на третьей ста-
дии испытаний. Кроме того, существует целый ряд аль-
тернативных РФЛП, таких как 18F-ПСМА-1007, 18F-флуорин 
(18F-CTT1057), 68Ga‑ПСМА-R2, ПСМА, меченный медью 
(64Cu‑SAR‑bisPSMA), которые проходят стадию испытаний. 

Рис. 3. Результаты совмещённой позитронно-эмиссионной и магнитно-резонансной томографии c 18F-простатоспецифичным 
мембранным антигеном-1007 всего тела, собственное наблюдение: a, b — опухоль предстательной железы 
с субтотальным вовлечением её правой половины с распространением на левые отделы (стрелки); c — гиперэкспрессия 
18F-простатоспецифичного мембранного антигена-1007 в метастазе рака предстательной железы в подвздошном лимфатическом 
узле (стрелка). 



54

DOI: https://doi.org/10.17816/DD633487

Reviews Digital DiagnosticsVol. 6 (1) 2025

Не выявлено явных диагностических преимуществ какого-
либо из перечисленных препаратов по сравнению с дру-
гими, за исключением 64Cu-SAR-bisPSMA  [54–58]. Дози-
метрические показатели ПЭТ всего тела с 68Ga‑ПСМА-11 
и 18F-пифлуфоластатом не имеют существенных отличий 
(при вводимой дозе 370 мБк  — 4,4  и 4,3 мЗв соответ-
ственно) и в целом соответствуют таковым для ПЭТ всего 
тела с 18F-фтордезоксиглюкозой. Во время клинических 
испытаний обоих препаратов не зарегистрировано клини-
чески значимых побочных эффектов, отмечены изменения 
показателей артериального давления и частоты сердечных 
сокращений, не требующие медикаментозной коррек-
ции [59]. Период полураспада 18F превышает период полу-
распада 68Ga — 110 и 68 минут соответственно, а также 18F 
обладает меньшим пробегом позитрона и большим их вы-
ходом. Кроме того, РФЛП на основе 18F преимущественно 
выводятся через печень, в отличие от препаратов на осно-
ве 68Ga, экскретируемых почками [60]. Всё вышеперечис-
ленное объясняет более высокое пространственное раз-
решение и меньшее количество артефактов от мочевого 
пузыря при использовании ПСМА, меченного 18F  [61–63]. 
В случаях, когда ПЭТ с ПСМА выполняют перед планируе-
мой ПСМА-таргетной радионуклидной терапией препара-
тами лютеция (177Lu) и актиния (225Aс), следует учитывать, 
что критерии активности его экспрессии метастазами 
РПЖ, являющиеся предикторами эффективности лечения, 
разработаны только для 68Ga [64]. 

Чувствительность и специфичность ПЭТ с лиган-
дами ПСМА в значительной степени превышает ана-
логичные показатели других методов. В исследовании 
W. Fendler и соавт.  [65], опубликованном в 2019 году, ча-
стота выявления опухолевого поражения с помощью ПЭТ 
с 68Ga‑ПСМА-11 у пациентов с биохимическим рецидивом 
РПЖ составила 38% при концентрации ПСА менее 0,5 нг/мл,  
57% — от 0,5 до 1 нг/мл, 85% — от 1 до 2 нг/мл, 86% — от 2 
до 5 нг/мл и 97% — более 5 нг/мл. У пациентов с более вы-
соким содержанием ПСА чаще выявляют множественные 
и экстрапельвикально расположенные опухолевые очаги. 
В группе пациентов с концентрацией ПСА менее 0,5 нг/мл 
размещение опухолевых очагов вне малого таза выявлено 
приблизительно в 1/3 случаев. Схожие результаты получе-
ны в работах L. Boreta и соавт. [66] и J. Calais и соавт. [67], 
опубликованных в 2019 и 2018 гг. соответственно, в кото-
рых среднее содержание ПСА у включённых в исследова-
ние пациентов составило 0,4 и 0,48 нг/мл соответственно. 
В этих исследованиях с помощью ПЭТ с 68Ga-ПСМА-11 вы-
явили рецидив в 53 и 49%. Кроме того, в 38 и 20% случаев 
соответственно опухолевый очаг располагался вне ложа 
удалённой предстательной железы и, следовательно, вне 
планируемой зоны облучения, что привело к изменению 
тактики лечения. Наибольшая доля экстрапростатических 
опухолевых очагов обнаружена в мезоректальных лим-
фатических узлах (23%) и костях (44%). М.В.  Игнатова 
и соавт. [68] использовали ПЭТ, совмещённую с КТ (ПЭТ/КТ),  

с 68Ga-ПСМА, что позволило обнаружить рецидив РПЖ 
в 36% случаев при содержании ПСА менее 0,2 нг/мл, 
в 69% — 0,2–0,4 нг/мл, в 84% — 0,4–0,6 нг/мл и в 88% — 
0,6–0,8 нг/мл. По данным L. Sawicki и соавт. [69], чувстви-
тельность ПЭТ/КТ с лигандами ПСМА в диагностике его 
метастазов превышает чувствительность диффузионно- 
взвешенной МРТ всего тела в 4,3 раза. Н.А. Мещеря-
кова и соавт.  [70] утверждают, что применение ПЭТ/КТ 
с 18F-ПСМА-1007 позволило выявить структурный рецидив 
у 77,8% пациентов с биохимическим рецидивом РПЖ и от-
сутствием патологических изменений по данным ПЭТ/КТ 
c 18F-холином.

В случае его биохимического рецидива после дистан-
ционной лучевой терапии основной задачей диагности-
ки является выявление пациентов, которым необходимо 
проведение «спасительного» лечения: радикальная про-
статэктомия, криотерапия, брахитерапия или применение 
высокоинтенсивного сфокусированного ультразвука  [71]. 
Среди данных пациентов для определения локального 
рецидива перед биопсией высокой чувствительностью 
обладают и мпМРТ органов малого таза, и гибридная 
ПЭТ с лигандами ПСМА  [72]. Протокол сканирования МРТ 
в большинстве случаев аналогичен протоколу мпМРТ, при-
меняемому для первичного выявления РПЖ. При согла-
сующихся результатах МРТ и ПЭТ с лигандами ПСМА ве-
роятность наличия локального рецидива превышает 97%, 
что в дальнейшем может позволить избежать выполнения 
биопсии этим пациентам [73]. 

Чувствительность однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (ОФЭКТ) с ПСМА, меченным технецием 
(99mTc — 99mTc-ПСМА), по данным ряда авторов, уступает 
ПЭТ/КТ в диагностике локального рецидива и метастазов 
РПЖ. Так, в исследовании B. Albalooshi и соавт. [74], опу-
бликованном в 2020 году, пациентам с данной патологией 
в течение двух месяцев выполняли ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА-11 
и ОФЭКТ с 99mTc-ПСМА. Следует отметить, что применение 
ПЭТ/КТ позволило выявить вдвое больше очагов патоло-
гической экспрессии ПСМА. I. Lawal и соавт.  [75] не об-
наружили более 70% очагов патологической экспрессии 
ПСМА с помощью ОФЭКТ с 99mTc-ПСМА, выявленные у ана-
логичных пациентов с помощью ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА-11, 
в том числе более 80% патологически изменённых лим-
фатических узлов диаметром менее 10 мм. Тем не менее 
ОФЭКТ с 99mTc-ПСМА считают более дешёвой и доступной 
альтернативой ПЭТ/КТ с лигандами ПСМА. Кроме того, 
данный метод применяют для планирования лучевой те-
рапии и радионуклидного лечения при невозможности 
выполнения ПЭТ.

Внедрение в клиническую практику более чувствитель-
ных методов диагностики рецидива РПЖ приводит к изме-
нению тактики лечения до 70% случаев у обследованных 
пациентов [43, 76], в основном подходы к лечению моди-
фицируют в сторону более агрессивных методов, но так-
же  — применения таргетной, метастаз-направленной 
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терапии [20]. Такая модификация подходов к лечению по-
зволила достичь увеличения безрецидивного периода [77], 
выживаемости [78], а также отсрочить применение андро-
ген-депривационной терапии и таким образом улучшить 
качество жизни пациентов [79].

ПЭТ/КТ и ПЭТ, совмещённая с МРТ (ПЭТ/МРТ), в це-
лом обладают схожими диагностическими показателями 
в диагностике как первичного РПЖ [80], с тем отличием, 
что ПЭТ/МРТ позволяет более точно оценить экстракап-
сулярную инвазию и опухолевое поражение семенных 
пузырьков [80, 81], так и в диагностике метастатического 
поражения лимфатических узлов, костных и висцераль-
ных метастазов, а также местного рецидива [82–84].

Несмотря на сходство, эти два гибридных метода визу-
ализации также имеют ряд отличий. Так, лучевая нагрузка 
при ПЭТ/МРТ до 80% ниже в сравнении с ПЭТ/КТ и сос-
тавляет около 5 мЗв, однако время сканирования, напро-
тив, существенно больше — для исследования всего тела 
необходимо около 45 минут  [80]. При рассматриваемом 
комбинированном методе сбор данных ПЭТ и МРТ проис-
ходит одновременно, в отличие от последовательного — 
при ПЭТ/КТ. Гибридный метод ПЭТ/МРТ сочетает в себе 
детализированную анатомическую визуализацию мягких 
тканей и в особенности структур малого таза, получаемую 
с помощью Т2- и Т1-ВИ. Чувствительность диффузионно- 
взвешенных изображений и специфичность ПЭТ с лиган-
дами ПСМА позволяет одновременно оценивать струк-
турные изменения, диффузионные характеристики, ва-
скуляризацию и экспрессию ПСМА в зоне патологических 
изменений. Возможность такого комплексного анализа 

считают преимуществом и при оценке костных изменений, 
особенно при низкой чувствительности МСКТ в отношении 
выявления костных метастазов у пациентов с биохимиче-
ским рецидивом и содержанием ПСА менее 5 нг/мл. Де-
тализация изменений в лёгких при ПЭТ/МРТ, несомненно, 
уступает ПЭТ/КТ. Одним из основных ограничений метода 
ПЭТ/МРТ является менее точная коррекция поглощения, 
что усложняет оценку динамики экспрессии ПСМА в зонах 
патологических трансформаций при сравнении с ПЭТ/КТ 
и требует выполнения ряда математических вычислений 
для адекватной трактовки изменений количественных по-
казателей стандартизированного уровня захвата (SUV).

В исследовании N. Guberina и соавт. [85], опубликован-
ном в 2020 году, 93 пациентам с биохимическим рециди-
вом РПЖ после радикальной простатэктомии выполнены  
ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с 68Ga-ПСМА-11. ПЭТ/МРТ осуществлена 
сразу после исследования МСКТ. Средняя концентрация 
ПСА в группе обследованных пациентов составил 1,64 нг/мл  
(0,59–4,7 нг/мл). В результате с помощью ПЭТ/МРТ диа-
гностировано 148 из 150 очагов патологической экспрес-
сии ПСМА, выявленных на ПЭТ/КТ (за исключением двух 
лимфатических узлов), и 11 дополнительных очагов (5 из-
менённых лимфатических узлов и 6 участков локального 
рецидива). При этом разница в чувствительности этих ги-
бридных методов обусловлена различиями в чувствитель-
ности их ПЭТ-компонентов, а совсем не различиями между 
КТ и МРТ. Большую (98,8 против 93,2%) чувствительность 
метода ПЭТ/МРТ в этом исследовании возможно объяс-
нить наличием силы Лоренца, воздействующей на пози-
трон в условиях магнитного поля высокой напряжённости 

Рис. 4. Результаты совмещённой позитронно-эмиссионной и компьютерной томографии с 68Ga-простатоспецифичным мембранным 
антигеном (a, b, c) и совмещённой позитронно-эмиссионной и магнитно-резонансной томографии с 18F-простатоспецифичным 
мембранным антигеном-1007 (d, e, f) пациента с рецидивом рака предстательной железы после радикальной простатэктомии, 
собственное наблюдение: a, d — локальный рецидив в области везикоуретрального анастомоза слева (стрелки);  
b, c — повышенная экспрессия простатоспецифичного мембранного антигена в неувеличенном левом внутреннем подвздошном 
лимфатическом узле; c — отсутствие визуализации повышения экспрессии простатоспецифичного мембранного антигена 
(стрелка); f — визуализация повышения экспрессии простатоспецифичного мембранного антигена (стрелка). 
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и заставляющей его двигаться по спирали, результатом 
этого является уменьшение расстояния между точкой ис-
пускания позитрона и аннигиляции, что сопровождается 
улучшением пространственного разрешения (рис. 4)  [86]. 
Схожие результаты получены в исследовании S. Lutje 
и соавт.  [87], опубликованном в 2017 году, где у 25  па-
циентов с биохимическим рецидивом с помощью ПЭТ/
МРТ с 68Ga-HBED-CC-ПСМА выявлено 14 очагов локаль-
ного и 23 патологически изменённых лимфатических 
узла. Кроме того, ПЭТ/КТ с 68Ga-HBED-CC-ПСМА у этих 
же пациентов позволила обнаружить также 14 участков 
местного рецидива, 20 ПЭТ-позитивных лимфатических 
узлов, не отмечено разницы чувствительности методов 
в выявлении костных метастазов. В двух исследовани-
ях выявлено, что большая чувствительность ПЭТ/МРТ  
с 68Ga‑ПСМА-11 в сравнении с ПЭТ/КТ с аналогичным 
РФЛП (67,9 и 64,2% соответственно) в диагностике местно-
го рецидива по данным анализа исследований 53 пациен-
тов с биохимическим рецидивом РПЖ обусловлена вкла-
дом МРТ-компонента за счёт более чёткой детализации 

структур малого таза, что позволило выявить опухолевую 
ткань на фоне артефактов от мочевого пузыря [83, 88].

Внедрение в клиническую практику гибридных ме-
тодов, таких как ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА, 
для диагностики рецидива РПЖ также отражено в клини-
ческих рекомендациях. В частности, в последней редакции 
клинических рекомендаций ЕАУ от 2021 года [89] необхо-
димо применять ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА 
пациентам с его биохимическим рецидивом из группы 
высокого риска, а в последних редакциях рекомендаций 
Национальной всеобщей онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network — NCCN) от 2024 года [90] 
и Европейского общества онкологов (European Society of 
Medical Oncology — ESMO) от 2022 года [91] — в группах 
пациентов высокого и умеренного риска. В клинических 
рекомендациях NCCN отмечено, что чувствительность 
и специфичность ПЭТ с лигандами ПСМА в диагностике 
микрометастазов РПЖ значительно превышает анало-
гичные показатели традиционно применяемых диагно-
стических методов, таких как КТ и МРТ. В связи с этим 

Рис. 5. Результаты совмещённой позитронно-эмиссионной и магнитно-резонансной томографии с 18F-простатоспецифичным 
мембранным антигеном-1007 всего тела, собственное наблюдение: гиперэкспрессия 18F-простатоспецифичного мембранного 
антигена-1007 в папиллярном раке щитовидной железы и его метастазах в шейных лимфатических узлах (стрелки) у пациента 
с аденокарциномой предстательной железы (случайная находка); a — наконечником стрелки отмечена подковообразная почка 
(случайная находка). 
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выполнение данных исследований перед ПЭТ/КТ или ПЭТ/
МРТ с лигандами ПСМА или в дополнение к этому  — 
не является обязательным ни при первичном его стади-
ровании, ни при биохимическом рецидиве [90]. 

Отдельно надо отметить, что доля ложноположитель-
ных результатов при ПЭТ с лигандами ПСМА может дости-
гать 10% [92]. Известны примеры повышения экспрессии 
ПСМА при опухолях желудка, толстой кишки, почек, щито-
видной и молочной желёз, а также в участках воспаления, 
например при остеомиелите, в зонах консолидирующих 
переломов. Кроме того, зафиксирована его гиперэкспрес-
сия в некоторых доброкачественных образованиях, таких 
как гемангиома и фиброзная дисплазия (рис. 5) [53]. 

В исследовании M. Chen и соавт. [93], опубликованном 
в 2020 году, проведён ретроспективный анализ результатов 
ПЭТ/КТ с 68Ga-ПСМА-11 62 пациентов с РПЖ и обнаружен-
ным солитарным экстрапростатическим очагом гиперэк-
спрессии 68Ga-PSMA-11 в ребре, максимальное значение 
SUV (SUVmax) в среднем составило 3,02. У 61 из 62 пациен-
тов (98,4%) после лечения не зарегистрировано биохими-
ческого рецидива. Кроме того, отсутствовали признаки ро-
ста очагов у пациентов, которым выполняли исследование 
в динамике. В трёх случаях осуществляли биопсию очагов 
в ребрах: в двух  — результаты гистологического иссле-
дования показали доброкачественные изменения, а в од-
ном — неопределённый результат. У 11 пациентов (17,7%) 
зона гиперэкспрессии ПСМА соответствовала консоли-
дированным переломам. Следует отметить, что один 
очаг (1,6%) при первичной диагностике интерпретирован 
как доброкачественный, однако в дальнейшем он уве-
личился и у пациента отметили появление новых остео-
склеротических очагов. В 69,4% случаев значение SUVmax 
в доброкачественных очагах превышало аналогичный 
показатель в злокачественном очаге, который, в свою 
очередь, составил 2,21. В связи с этим при интерпретации 
данных ПЭТ важно сопоставлять их с результатами МРТ 
или МСКТ, а также ранее выполненных диагностических 
исследований. В то же время небольшая доля опухолей 
предстательной железы не демонстрирует повышенной 
экспрессии ПСМА, поэтому важна сочетанная интерпре-
тация результатов ПЭТ с данными мпМРТ [88, 94].

Для стандартизации интерпретации результатов  
ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА предложено не-
сколько оценочных шкал. Из них наиболее широко приме-
няют разработанные в 2018 году шкалу PROMISE (Prostate 
cancer molecular imaging standardized evaluation)  [80], 
представляющую собой модифицированную для моле-
кулярных изображений классификацию TNM (miTNM), 
и шкалу PSMA-RADS [95] — аналог шкалы PI-RADS. Шка-
лу PROMISE возможно использовать как при первичной 
диагностике РПЖ, так и у пациентов с биохимическим 
рецидивом. Выраженность экспрессии ПСМА (miPSMA 
expression score) в этой шкале оценивают по средне-
му стандартизированному показателю SUV (SUVmean) 
от 0 до 3 баллов:

•	 0 баллов соответствует экспрессии ПСМА ниже пула 
крови; 

•	 1 балл — выше пула крови, но ниже паренхимы печени; 
•	 2 балла  — выше паренхимы печени, но ниже, чем 

в слюнных железах; 
•	 3 балла — уровню экспрессии выше, чем в слюнных 

железах. 
Для РФЛП, характеризующихся преимуществен-

ным выведением через гепатобилиарную систему, таких 
как 18F-ПСМА-1007, в качестве референса вместо паренхи-
мы печени предлагают использовать паренхиму селезёнки. 
В дальнейшем результат экспрессии ПСМА оценивают со-
вместно с данными МРТ или КТ — наличие опухоли в пред-
стательной железе и её распространённость; наличие мяг-
котканного очага в ложе удалённой железы; структурные 
изменения в лимфатических узлах и костях. Определяют 
финальный результат ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ: положительный, 
отрицательный либо сомнительный. Классификация miTNM 
приближена к TNM с тем отличием, что для отдалённых 
метастазов добавлены критерии унифокального, олигоме-
тастатического, диссеминированного поражения и диф-
фузного поражения костного мозга. Шкала PSMA‑RADS 
по аналогии со шкалой PI-RADS — пятибалльная: 
•	 1 и 2 балла — доброкачественные изменения;
•	 3 балла  — неопределённого характера, требующие 

наблюдения в динамике или биопсию;
•	 4 и 5 баллов — злокачественные изменения. 

Авторы рекомендуют использовать шкалу PSMA-RADS 
с целью оценки вероятности наличия метастазов РПЖ, 
но не для очагов в структуре самой предстательной же-
лезы — необходимо ориентироваться на шкалу PI-RADS 
и данные биопсии. В заключение выносят итоговую кате-
горию miTNM, а также значение для каждого опухолевого 
очага, если очагов менее пяти [96].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Биохимический рецидив РПЖ встречается в 25–50% слу-

чаев среди пациентов после радикального лечения, тем 
не менее он оказывает влияние на опухоль-специфическую 
выживаемость только у тех пациентов, которые имеют фак-
торы риска. Традиционные методы визуализации позволя-
ют выявить как локальный его рецидив, так и отдалённые 
метастазы, однако чувствительность методов диагностики 
напрямую зависит от концентрации ПСА.

Диагностические показатели гибридных методов визу-
ализации, таких как ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА, 
значительно превышают аналогичные показатели всех дру-
гих имеющихся методов лучевой диагностики. Применение 
данных методик позволяет выявить на ранних стадиях 
локальный рецидив, регионарные и отдалённые метаста-
зы РПЖ. Их применение имеет первостепенное значение 
у пациентов с его биохимическим рецидивом после ради-
кальной простатэктомии в сочетании с высоким риском 
рецидива и прогрессирования, лечение которых начинают 
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при низком содержании ПСА, когда выявить локальный 
рецидив и метастазы традиционными диагностическими 
методами и с помощью биопсии часто невозможно. 

Визуализация локального рецидива, регионарных 
и отдалённых метастазов РПЖ с помощью гибридных 
методов ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА до начала 
«спасительной» лучевой терапии позволяет скорректи-
ровать зону облучения, а также осуществлять таргетную 
метастаз-направленную терапию у пациентов с олигоме-
тастатическим поражением либо системную терапию у па-
циентов с полиметастатическим поражением. Такой под-
ход к диагностике и лечению обеспечивает увеличение 
безрецидивной, опухоль-специфической и общей выжи-
ваемости, а также улучшение качества жизни пациентов.

мпМРТ органов малого таза обладает высокой чувстви-
тельностью и специфичностью в отношении выявления ло-
кального рецидива РПЖ после лучевой терапии и его лока-
лизации перед биопсией. Применение гибридных методов 
ПЭТ/МРТ или ПЭТ/КТ в сочетании с мпМРТ при согласующих-
ся результатах ПЭТ и МРТ в дальнейшем может позволить 
избежать применения биопсии в этой группе пациентов.

Пациентам, которым после лучевой терапии возможно 
выполнение радикального лечения, перед его началом важ-
но исключить наличие метастазов. Кроме того, среди паци-
ентов с биохимическим рецидивом после лучевой терапии 
с высоким риском рецидива и прогрессирования важно вы-
явить  — с олигометастатическим поражением, поскольку 
им необходимо проведение метастаз-направленной стере-
отаксической лучевой терапии. Эти задачи наиболее эффек-
тивно возможно осуществить с использованием гибридных 
методов ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с лигандами ПСМА.

Диагностические показатели ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ с ли-
гандами ПСМА не имеют существенных отличий в диагно-
стике костных и висцеральных метастазов РПЖ, но чув-
ствительность ПЭТ/МРТ несколько выше в диагностике 
локального рецидива и метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах. Однако, учитывая небольшое количество 
научных публикаций, в которых проведено сопоставление 
рассматриваемых диагностических методов, и небольшую 
выборку пациентов в большинстве опубликованных ис-
следований, этот вопрос требует дальнейшего изучения.
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