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Введение
Активное применение при

скрининге в качестве маркера
простатического специфического
антигена (ПСА) с последующим
использованием современных ме-
тодов лучевой диагностики при-
вело к смещению вектора от ме-
стно-распространенных форм рака
предстательной железы (РПЖ)
в сторону локализованных форм
заболевания, при которых ради-
кальные методы лечения данной

группы больных, включая ради-
кальную простатэктомию (РПЭ),
являются более эффективными
[1]. Однако, по данным A. Dal
Pra et al. [2], развитие маркерно-
го (МР) или биохимического
(БХР) рецидива РПЖ после
РПЭ возникает с частотой до
40%. Согласно рекомендациям
Американской ассоциации уро-
логов, биохимическим рециди-
вом РПЖ принято считать про-
грессивное повышение уровня

ПСА более 0,2 нг/мл по данным
трех последовательных измере-
ний после РПЭ [3]. Местные
рецидивы РПЖ чаще всего воз-
никают: 1) в ложе удаленной
предстательной железы (ПЖ);
2) в области удаленных семен-
ных пузырьков; 3) в воронке
мочевого пузыря; 4) в задней
стенке (дне) мочевого пузыря
у его воронки [4]. «Спаситель-
ная» лучевая терапия (СЛТ)
с использованием современной

Цель исследования – оценить возможности мультипара-
метрической магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) в ди-
агностике клинического рецидива (КР) рака предстательной
железы (РПЖ) для персонализации «спасительной» лучевой
терапии (СЛТ). 

Материал и методы. В данном проспективном исследова-
нии были проанализированы результаты обследования 89 боль-
ных с маркерным рецидивом (ПСА) РПЖ после радикальной
простатэктомии, предварительное обследование которых ука-
зывало на отсутствие отдаленных метастазов. Мультипарамет-
рическая МРТ малого таза была выполнена как до проведения
СЛТ, так и спустя 6 мес после нее (с целью контроля проведен-
ного лечения). Отдельно у 44 пациентов были проанализирова-
ны данные динамической МРТ с контрастным усилением
(ДМРТКУ), входящей в мпМРТ, с внутривенным введением
различных МР-контрастных средств (одномолярный гадобут-
рол, полумолярные гадодиамид и гадоверсетамид).

Результаты. По данным модели множественной линейной
регрессии площадь субстрата клинического рецидива статисти-
чески достоверно коррелирует с уровнем маркера ПСА (R=0,74;
p<0,0008) независимо от типа введенного МРКС. Чувст-
вительность мпМРТ в выявлении КР РПЖ составляла 92%,
специфичность – 81%, точность – 88%, что оценивалось путем
сравнения с показателями уровня ПСА. Применение методики
гипофракционирования дозы радиации на область клини-
ческого рецидива РПЖ, выявленного при мпМРТ, показало
более прогрессивное падение маркера (ПСА) по сравнению со
стандартной схемой СЛТ (критерий МакНемарра, p<0,03).

Выявлена статистически достоверная зависимость (по кри-
терию Манна–Уитни с p<0,018) изменения сигнала при ДМРТКУ
после в/в введения МРКС от площади субстрата КР РПЖ
и исходной концентрации вводимых МРКС (1-молярный
гадобутрол и 0,5-молярные гадодиамид и гадоверсетамид).

Заключение. Мультипараметрическая МРТ имеет высо-
кую чувствительность, специфичность и точность в выявлении
субстрата КР РПЖ. Использование МРКС в исходной
концентрации 1,0 ммоль (гадобутрол) достоверно повышает
надежность выявления локального КР РПЖ, особенно
субстрата рецидива достаточно малых и сверхмалых разме-
ров. Применение мпМРТ с использованием МР-контрастных
средств в исходной концентрации 1,0 ммоль (гадобутрол) до
начала курса СЛТ помогает спланировать зону лучевого
воздействия с целью подведения необходимой для полной
резорбции рецидивной опухоли высокой тумороцидной дозы
радиации на область КР РПЖ более персонализированно.

Ключевые слова: рак предстательной железы; проста-
тический специфический антиген; лучевая терапия; рецидив
рака предстательной железы; мультипараметрическая
магнитно-резонансная томография; динамическая магнит-
но-резонансная томография с контрастным усилением;
гадобутрол; гадодиамид; гадоверсетамид.
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Objective. To identify the possibility of multiparametrical
magnetic resonance imaging (mpMRI) in the diagnosis of clinical
recurrence of prostate cancer, with the aim of optimizing salvage
radiation therapy (SLT). 

Material and methods. In this prospective study, the results
of 89 patients with marker relapse (PSA) of prostate cancer
(PCa) after radical prostatectomy was examined. mpMRI of the
pelvis was performed before the SLT and 6 months later.
Separately, in 44 patients, the data of dynamic contrast enhance-
ment (DCE) with different contrast agents (gadobutrol, gadodi-
amide and gadoversetamide) were analyzed.

Results. According to the model of multiple linear regression,
the area of the substrate of clinical recurrence is statistically sig-
nificantly correlated with the PSA level (R=0.74, p<0.0008),
regardless of the all type of DCE administered. The sensitivity of
mpMRI in detection of clinical recurrence of PCa was 92%, speci-
ficity 81%, accuracy 88%, which was assessed by comparison
with PSA level. The use of the hypofractive radiation dose to the
area of clinical recurrence of PCa, detected with mpMRI, showed
a more progressive drop of the marker (PSA), compared to the
standard SLT scheme (McNemarre test, p<0.03).

A statistically significant correlations (by the Mann–Whit-
ney criterion with p<0.018) from the signal change in DCE after
the injection of contrast agents (different types) and the sub-
strate area.

Conclusion. mpMRI has high sensitivity, specificity and accu-
racy to detecting the substrate of the clinical recurrence of PCa.
The use of DCE for concentration of 1.0 mmol (gadobutrol) sig-
nificantly increases the reliability of detecting clinical recurrence
of PCa, especially when the substrate is found to small and ultra-
small sizes. The application of DCE with the contrast agents at
the concentration of 1.0 mmol (gadobutrol) prior to initiation of
SLT course, helps to plan the proposed radiation exposure zone,
with the aim of providing the necessary for a complete resorption
of the recurrent tumor, a high tumor dose of radiation to the clin-
ical recurrence region.

Index terms: prostate cancer; prostatic specific antigen; radi-
ation therapy; prostate cancer recurrence; multiparametric mag-
netic resonance imaging; dynamic magnetic resonance imaging
with contrast enhancement; gadobutrol, gadodiamide, gadover-
setamide.
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трехмерной конформной луче-
вой терапии (ЛТ) (3 Dimension
Conformal Radiation Therapy)
и ее усовершенствованных вари-
антов – ЛТ с модуляцией интен-
сивности (Intensity Modulated
Radiation Therapy) и ЛТ с моду-
ляцией интенсивности динами-
ческими арками (Volume Mo-
dulated Arc Therapy), позволяю-
щих подвести высокую туморо-
цидную дозу радиации к опухоли
при минимальной нагрузке на
окружающие здоровые ткани, яв-
ляется методом выбора в лече-
нии данной категории пациен-
тов, с показателем биохимичес-
кого контроля болезни 86,4%,
при медиане наблюдения 48
(24–91) мес [5]. В большинстве
исследований, особенно ранних,
в объем облучения включают ло-
же удаленной ПЖ. Однако в по-
следнее время появляются пуб-
ликации с достоверно более вы-
сокими результатами, которые,
согласно принципу онкологичес-
кой зональности, обосновывают
необходимость включения в объ-
ем лучевого воздействия помимо
области везикуло-уретрального
анастомоза также и зон регио-
нарного метастазирования, вклю-
чающих общие, наружные и вну-
тренние подвздошные, обтура-
торные и пресакральные лимфа-
тические узлы [6].

При БХР РПЖ одним из наи-
более значимых факторов опре-
деления стратегии и важным
компонентом успешного прове-
дения СЛТ является определе-
ние локализации, размеров и гра-
ниц субстрата рецидивной опу-
холи или так называемого
клинического рецидива (КР), ко-
торый при отсутствии регионар-
ных или отдаленных признаков
болезни является причиной уве-
личения ПСА. В этом случае эс-
калация суммарной очаговой до-
зы (СОД) с высокой точностью
на область выявленного КР пред-
ставляется решающим фактором
повышения эффективности СЛТ.
В качестве примера можно при-
вести исследование J.R. Bernard
et al., в котором проведен анализ

эффективности СЛТ у 364 боль-
ных с рецидивом РПЖ после
РПЭ [7]. Все больные были раз-
делены на три группы в зависи-
мости от величины подведенной
СОД: 1-я группа – с наиболее
высокой СОД (более 66,6 Гр),
2-я группа – с средней СОД (от
64,8 до 66,6 Гр), 3-я группа –
с низкой СОД (менее 64,8 Гр).
Медиана наблюдения за пациен-
тами составила 6 лет. Показатель
5-летнего биохимического про-
грессирования был наиболее
низким в 1-й группе – 39%, во 2-й
группе составил 46%, а в 3-й –
57% (p=0,04). В другом исследо-
вании, выполненном A. Siegmann
et al., также изучалось влияние
СОД на эффективность СЛТ [8].
Авторы провели СЛТ в СОД
66,6 Гр 234 больным, а 67 пациен-
там – в СОД 70,2 Гр. У 27% паци-
ентов было зафиксировано про-
грессирование после радиотера-
пии. В 1-й группе показатель
2-летнего биохимического кон-
троля составил только 71%, а во
2-й – 88% (p=0,01). 

Современные методы меди-
цинской визуализации, такие как
мультипараметрическая МРТ
(мпМРТ) и ПЭТ/КТ с различ-
ными радиофармпрепаратами на
основе специфических метабо-
литов (холин, Ga-PSMA), могут
выявлять субстрат заболевания
уже на ранних этапах развития
КР, когда его величина не превы-
шает нескольких миллиметров,
и даже при низких значениях
ПСА [9]. Чувствительность и спе-
цифичность мпМРТ в диагности-
ке рецидива опухоли в ложе уда-
ленной ПЖ достигает 84–97 и
74–89% соответственно [10–12].
Целью настоящего исследования
явилась оценка возможности точ-
ного определения локализации,
размера и границ КР РПЖ с по-
мощью мпМРТ для выбора стра-
тегии терапии в целом и повыше-
ния эффективности СЛТ.

Материал и методы

Изучены результаты обследо-
вания 89 больных с МР РПЖ по-
сле РПЭ, предварительное об-

следование которых указывало
на отсутствие отдаленных мета-
стазов. Протокол исследования
включал:

– определение величины ПСА
перед проведением мпМРТ [13,
14] малого таза; 

– мпМРТ малого таза;
– проведение радикального

курса лучевой или гормонолуче-
вой терапии;

– определение уровня ПСА
по окончании и через 1, 3, 6, 9
и 12 мес после лучевой и/или
гормонолучевой терапии;

– контрольную мпМРТ мало-
го таза через 6 мес после оконча-
ния лучевой и/или гормонолуче-
вой терапии для оценки эффек-
тивности проведенного лучевого
или комбинированного гормоно-
лучевого лечения.

Мультипараметрическая МРТ
выполнялась на МР-системе Mag-
netom Espree (Siemens, ФРГ) с на-
пряженностью поля магнита 1,5Т
и использованием мультиканаль-
ной многоэлементной поверхно-
стной приемной катушки «для
тела» по стандартной методи-
ке [3]. Эта методика включала:
1) Т2-взвешенные изображения
на основе импульсной последо-
вательности Turbo Spin Echo,
без подавления сигнала от жиро-
вой ткани и с ее подавлением,
в трех проекциях (сагиттальной,
коронарной и косой аксиальной
перпендикулярно зоне везикуло-
уретрального анастомоза): поле
зрения 240 мм, матрица 512×256,
толщина срезов 3,0 мм, TR/TE =
= 5300–6800 мс/ 117–118 мс;
2) T1-взвешенные изображения
на основе импульсной последо-
вательности Turbo Spin Echo
(T1-ВИ TSE) в аксиальной про-
екции: поле зрения 340 мм, мат-
рица 320×256, толщина срезов
5,0 мм, TR/TE=561/14 мс; 3) диф-
фузионно-взвешенные изображе-
ния (ДВИ) с подавлением сигнала
от жировой ткани и построением
на их основе карт измеряемого
коэффициента диффузии (ИКД-
карты) в аксиальной проекции:
поле зрения 240 мм, матрица
160×95, толщина срезов 3,0 мм,
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TR/TE=4000/105 мс, b=50, 1000,
1500; 4) T1-ВИ на основе им-
пульсной последовательности
некогерентного градиентного эхо
(в варианте 3D volumetric inter-
polated breath-hold sequence или
3D VIBE) с подавлением сигнала
от жировой ткани, с высоким раз-
решением до введения МРКС:
поле зрения 240 мм, матрица
243×320, толщина срезов 2,0 мм,
TR/TE/flip angle = 5,94 мс/2,1 мс/
10–12°; 5) T1-ВИ на основе им-
пульсной последовательности
сверхбыстрого градиентного эхо
(3D TWIST) с подавлением сиг-
нала от жировой ткани – 37 ди-
намических серий с введением
МРКС, по 8 с каждая, в аксиаль-
ной проекции, с подавлением
сигнала от жира: поле зрения
240 мм, матрица 256×192, тол-
щина срезов 3 мм, TR/TE/flip an-
gle=4,6 мс/1,86 мс/10°; 6) T1-ВИ
на основе импульсной последова-
тельности 3D VIBE с подавлени-
ем сигнала от жировой ткани,
с высоким разрешением после
введения МРКC: поле зрения
(п/зр) 240 мм, матрица 320×243,
толщина срезов 2,0 мм, TR/TE/
flip angle = 5,94 мс/2,1 мс/ 10–12°. 

При проведении мпМРТ ма-
лого таза пациентам рекомендо-
вали следующую подготовку
к исследованию. Двухдневная
диета с запретом на продукты
с высоким содержанием белка,
клетчатки и газообразующие
продукты. За день до исследо-
вания пациенты должны были
разово принять слабительное
средство в стандартной дозе и
не менее чем за 12 ч до исследо-
вания выполнить очищающую
клизму. В день исследования –
легкий завтрак, богатый угле-
водами, с минимальным коли-
чеством жидкости. За 10–15 мин
до исследования, при отсутст-
вии в анамнезе запоров, назнача-
ли м-холиноблокатор гиосцина
бутилбромид (Бускопан®, Ins-
tituto De Angeli, Италия) с анти-
перистальтическим эффектом
в дозе 10 мг, при наличии за-
поров – дротаверин (Но-шпа®,
Chinoin Pharmaceutical and

Chemical Works Co., Венгрия)
в дозе 40–80 мг.

Всем больным с БХР или КР
РПЖ после РПЭ без отдаленных
метастазов была проведена СЛТ
как в классическом режиме, так
и с гипофракционированием до-
зы радиации.

Объем лучевого воздействия
включал: зону регионарного
лимфогенного метастазирования
в СОД 44 Гр, ложе удаленной
ПЖ в СОД 66 Гр, а при выяв-
ленном КР РПЖ – дополнитель-
но зону его расположения до
СОД 72 Гр. 

При методике гипофракциони-
рования дозы радиации у боль-
ных как с БХР, так и при выяв-
ленных КР РПЖ после РПЭ
выполнялось одновременное воз-
действие различной РОД на раз-
ные анатомические области ма-
лого таза на протяжении всего
курса ЛТ. Так, на зону регионар-
ного метастазирования величина
РОД составляла 1,8 Гр, СОД до-
стигала 46,8 Гр (44 иГр). На ложе
удаленной предстательной желе-
зы подводилась более высокая
РОД – 2,35 Гр. СОД за весь курс
составляла 61,1 Гр (66 иГр), на-
иболее высокая доза применя-
лась на область выявленного КР
РПЖ – РОД 2,5 Гр, СОД 65 Гр
(72 иГр).

У 44 пациентов при диагнос-
тике КР РПЖ отдельно были
проанализированы данные дина-
мической МРТ с контрастным
усилением (ДМРТКУ), входя-
щей в мпМРТ [13, 14], с внутри-
венным введением различных
МРКС. Результаты ДМРТКУ
малого таза у этой категории па-
циентов были оценены в следую-
щих группах: 

– 9 пациентов с БХР РПЖ, на-
правленные на мпМРТ перед про-
ведением курса лучевой и/или
гормонолучевой терапии, кото-
рым выполнялось в/в введение
водорастворимого внеклеточного
гадолинийсодержащего МРКС
гадодиамида (Омнискан®, GE
HealthCare, США); концентра-
ция 0,5 ммоль, вводимая доза
0,1 ммоль/кг (или 0,2 мл/кг) веса

пациента при суммарном объеме
введения 15,0–20,0 мл;

– 9 пациентов с БХР РПЖ, на-
правленные на мпМРТ перед про-
ведением курса лучевой и/или
гормонолучевой терапии, которым
в/в вводился водорастворимый
внеклеточный гадолинийсодер-
жащий МРКС гадоверсетамид
(Оптимарк®, Mallinckrodt chemical,
США); концентрация 0,5 ммоль,
вводимая доза 0,1 ммоль/кг (или
0,2 мл/кг) веса пациента при
суммарном объеме введения
15,0–20,0 мл;

– 26 пациентов с БХР РПЖ, на-
правленные на мпМРТ перед про-
ведением курса лучевой и/или
гормонолучевой терапии, кото-
рым в/в вводился водораствори-
мый внеклеточный гадолиний-
содержащий МРКС гадобутрол
(Гадовист, Bayer, ФРГ); концент-
рация 1,0 ммоль, вводимая доза
0,1 ммоль/кг (или 0,1 мл/кг) веса
пациента при суммарном объеме
введения 7,0–7,5 мл.

Введение МРКС осуществляли
с помощью автоматического инъ-
ектора Medrad Spectris Solaris
EP (Bayer, ФРГ), скорость введе-
ния составляла: для гадодиамида
и гадоверсетамида 3,5–4,0 мл/с
(общее время введения от 3,8–4,3
до 5,0–5,7 с), для гадобутрола –
2,0 мл/с (общее время введения
от 3,5 до 3,8 с).

Анализ полученных данных
осуществлялся методом оценки
типовых кривых с количествен-
ным измерением степени интен-
сивности изменения сигнала при
накоплении МРКС (интенсив-
ность сигнала на Т1-ВИ при
ДМРТКУ) в трех отдельных вре-
менных точках измерения: амп-
литуда пика максимального из-
менения МР-сигнала, амплитуда
сигнала через 20 и 40 с после
пика максимального изменения
МР-сигнала. Полученные дан-
ные обрабатывались с помощью
стандартного средства програм-
много обеспечения МРТ-сканера
Magnеtom Espree (Siemens, ФРГ)
Mean Curve. Статистическая об-
работка проводилась в програм-
ме Statistika (StatSoft, США).
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Результаты

Клинический рецидив РПЖ
был выявлен у 78 (87,6%) из 89
пациентов. После проведения
курса СЛТ при последующих
контрольных измерениях уровня
ПСА у всех больных наблюда-
лось прогрессивное его падение.
У 27 (30,3%) пациентов показа-
тель ПСА после СЛТ прибли-
жался к нулю. В 2 случаях, когда
по данным МРТ субстрата КР
выявлено не было, по клиничес-
ким показаниям был проведен
курс СЛТ. Контрольные пробы
ПСА после окончания курса
СЛТ показали рост маркера (в 2
и 1,5 раза соответственно), что
указывает на возможное наличие
вторичного процесса вне области
таза. В 11 случаях в ложе удален-
ной ПЖ субстрата КР РПЖ так-
же выявлено не было. Однако
у этих пациентов после прове-
денного курса СЛТ в СОД 66 Гр
наблюдалось снижение показателя
ПСА в 2 раза и более, что, скорее
всего, было связано с регрессией
локорегионарных рецидивов с
крайне малыми размерами реци-
дивной опухоли – ниже доступ-
ных для визуализации мпМРТ. 

Чувствительность мпМРТ
в выявлении КР РПЖ составля-
ла 92%, специфичность – 81%,

точность – 88% (оценивали путем
сравнения с показателями уров-
ня ПСА). Применение методики
гипофракционирования дозы ра-
диации на область КР РПЖ, вы-
явленного при мпМРТ, показало
более прогрессивное падение
маркера (ПСА) по сравнению со
стандартной схемой СЛТ (крите-
рий МакНемарра, p<0,03).

Результаты анализа типо-
вых кривых изменения сигнала
при динамической МРТ с введе-
нием различных МРКС. По дан-
ным модели множественной ли-
нейной регрессии, площадь суб-
страта клинического рецидива
статистически достоверно корре-
лирует с уровнем маркера ПСА
(R=0,74; p<0,0008) независимо
от типа введенного МРКС. Ста-
тистически достоверной разни-
цы изменения сигнала при
ДМРТКУ после в/в введения га-
додиамида и гадоверсетамида
выявлено не было (p>0,07), что
позволяет объединить данные
этих пациентов в единую группу
из 18 человек. 

Выявлена статистически зна-
чимая зависимость изменения
интенсивности сигнала от исход-
ной концентрации вводимого
МРКС (0,5-молярное или 1,0-мо-
лярное) при ДМРТКУ и площа-
ди субстрата КР РПЖ (по кри-

терию Манна–Уитни, p<0,018)
(рис. 1). При площади субстрата
КР РПЖ менее 8 мм2 интенсив-
ность сигнала при ДМРТКУ после
в/в введения гадобутрола была ста-
тистически достоверно выше по
сравнению с аналогичным пара-
метром у группы пациентов после
в/в введения гадодиамида и гадо-
версeтамида (критерий Манна–
Уитни, p<0,02) (рис. 2). Медиана
интенсивности сигнала ДМРТКУ
после в/в введения гадобутрола
составляла 1256, а при исполь-
зовании гадоверсетамида – 623.
При площади субстрата КР РПЖ
более 8 мм2 статистически досто-
верных отличий в интенсивности
накопления всех использованных
МРКС найдено не было (критерий
Манна–Уитни, p=0,19) (рис. 3).

Таким образом, применение
МРКС с исходной концентраци-
ей 1,0 ммоль (гадобутрол) пока-
зало достоверно бóльшую эффек-
тивность в изменении сигнала
при ДМРТКУ, а значит, и в выяв-
лении местного рецидива РПЖ
по сравнению с МРКС с исход-
ной концентрацией 0,5 ммоль
(см. рис. 1) при размере субстра-
та КР РПЖ менее 8 мм. 

Клинические случаи приме-
нения мпМРТ с использованием
различных МРКС. Больной М.,
64 лет, считает себя больным
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Рис. 2. Изменение интенсивности сигнала (ИС) при
ДМРТКУ после в/в введения гадобутрола (1,0-молярное
МРКС) и для объединённой группы после в/в введения
гадодиамида и гадоверсетамида (0,5-молярные МРКС)
при площади клинического рецидива менее 8 мм2
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Рис. 1. Зависимость площади субстрата клинического
рецидива от амплитуды изменения сигнала (в %) при
ДМРТКУ для объединенной группы с в/в введением
гадодиамида и гадоверсетамида (0,5-молярные МРКС)
и группы с в/в введением гадобутрола (1,0-молярное
МРКС).
По оси Y – интенсивность сигнала после введения МРКС;
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ва рака предстательной железы
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с декабря 2010 г., когда было вы-
явлено повышение уровня ПСА
до 9,2 нг/мл; по данным комп-
лексного обследования был по-
ставлен диагноз рака предста-
тельной железы сT3сNхM0. Боль-
ной обратился в НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина, где
23.05.2011 г. выполнена РПЭ.
Послеоперационное морфологи-
ческое заключение: аденокарци-
нома, Глисон 8 (4+4), R0. В по-
слеоперационном периоде нор-
мализовалось мочеиспускание,
лечение было проведено без
поздних осложнений – мочу удер-
живал, была сохранена эректиль-
ная функция. С ноября 2011 г.
отмечен прогрессивный медлен-
ный рост уровня ПСА – с 0,003
до 0,9 нг/мл (от 27.12.2012 г.) По
данным мпМРТ (рис. 4): в зад-
ней стенке мочевого пузыря бы-
ло выявлено узловое образова-
ние с признаками специфическо-
го неопластического процесса

(зона клинического рецидива).
На основании прогрессивного
увеличения уровня ПСА, нали-
чия рецидивной опухоли и от-
сутствия признаков отдаленного
метастазирования был поставлен
диагноз клинического рецидива

РПЖ, и с 21.01.2013 г. по
25.02.2013 г. проведен курс СЛТ.

При контрольном МР-иссле-
довании (спустя 6 мес после
окончания курса СЛТ) ранее вы-
явленное образование сущест-
венно уменьшилось в размерах,
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Рис. 3. Изменение ИС при ДМРТКУ после в/в введения гадобутрола
(1,0-молярное МРКС) и для объединенной группы после в/в введения гадо-
диамида и гадоверсетамида (0,5-молярные МРКС) при площади клиническо-
го рецидива более 8 мм2
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Рис. 4. Магнитно-резонансные томограммы органов малого таза в аксиальной проекции (уровень ПСА 0,9 нг/мл):
в задней стенке мочевого пузыря определяется дополнительное образование (указано короткими стрелками) с нечёт-
кими, неровными контурами, плотной структуры, с признаками раннего и активного накопления МР-контрастного
препарата гадодиамида (указано длинной стрелкой).
Т2 FS – Т2-взвешенные изображения с селективным подавлением сигнала от жировой ткани; DWI (b=1500) – диффузион-
но-взвешенные изображения с фактором взвешенности b=1500; ADC – измеряемый коэффициент диффузии; DCE – дина-
мическое контрастное усиление; DCE (curve) – графическое изображение интенсивности накопления контрастного препара-
та в зависимости от времени (в секундах); Т1 FS post-CE – постконтрастные Т1-взвешенные изображения с применением ча-
стотно-селективного подавления сигнала от жировой ткани
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представлено преимущественно
фиброзно-рубцовой тканью. По-
казатель общего ПСА при после-
дующих контрольных измерени-
ях не превышал 0,003 нг/мл.

Больной И. , 72 лет, болен
с мая 2010 г., когда было выявле-
но повышение уровня ПСА до
8,1 нг/мл; после комплексного
обследования поставлен диагноз
рака предстательной железы
сT2сNхM0, и 16.12.2010 г. в
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина была выполнена РПЭ. Дан-
ные послеоперационного морфо-
логического заключения: ацинар-
ная аденокарцинома, Глисон 6
(3+3), R1, L0, V0, pT2, pN0. По-
сле хирургического лечения у
больного отмечалось осложне-
ние в виде стрессового недержа-
ния мочи (в течение суток меня-
ет 3 гигиенических прокладки).
С января 2016 г. отметил прогрес-
сивное увеличение уровня ПСА
до 0,6 нг/мл (от 27.11.2016 г.). По
данным мпМРТ (рис. 5), в облас-
ти культи удаленного семенного

пузырька слева выявлено узловое
образование с признаками, соот-
ветствующими специфическому
неопластическому процессу (зона
клинического рецидива). На ос-
новании прогрессивного увели-
чения уровня ПСА, наличия
рецидивной опухоли и отсутст-
вия признаков отдаленного ме-
тастазирования был поставлен
диагноз клинического рециди-
ва РПЖ. С 26.03.2017 г. по
30.04.2017 г. проведен курс СЛТ.

При контрольном МР-иссле-
довании (спустя 6 мес после
окончания курса СЛТ) ранее вы-
явленное дополнительное обра-
зование существенно уменьши-
лось в размерах, было представ-
лено преимущественно фиброз-
но-рубцовой тканью. Показатель
общего ПСА при последующих
контрольных измерениях не пре-
вышал 0,001 нг/мл.

Больной Д. , 60 лет, болен
с июля 2013 г., когда было вы-
явлено повышение уровня ПСА
до 13 нг/мл. Обратился в НМИЦ

онкологии им. Н.Н. Блохина, где
после комплексного обследования
был поставлен диагноз рака пред-
стательной железы сT2сNхM0
и 24.10.2013 г. выполнена РПЭ.
По данным морфологического
заключения операционного ма-
териала: аденокарцинома, Гли-
сон 7 (3+4), pT2, pN0, Pn1, L0,
V0, R0. 

Спустя 2,5 года после прове-
денного оперативного лечения –
маркерный рецидив (уровень об-
щего ПСА 0,234 нг/мл). По дан-
ным мпМРТ (рис. 6): в ложе уда-
ленной предстательной железы
(слева от уретры) выявлено уз-
ловое образование с признаками,
соответствующими специфичес-
кому неопластическому процес-
су (зона клинического рециди-
ва). Больному был проведен курс
СЛТ, при контрольном МР-ис-
следовании спустя 6 мес после
его окончания ранее выявленное
дополнительное образование от-
четливо не дифференцируется,
признаков быстрого и активного
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Рис. 5. Магнитно-резонансные томограммы органов малого таза в аксиальной проекции (уровень ПСА 0,6 нг/мл):
в области удаленного семенного пузырька слева определяется дополнительное образование (указано короткими
стрелками) с нечеткими, неровными контурами, неоднородной плотной структуры, с признаками раннего и активно-
го накопления МР-контрастного препарата гадоверсетамида (указано длинной стрелкой)

DCE DCE (curve) T1 FS post-CE

T2-ВИ DWI (b=1500) ADC



накопления МРКС в данной зоне
не отмечено. Показатель общего
ПСА при последующих кон-
трольных измерениях не превы-
шал 0,08 нг/мл.

Больной Д. , 61 года, болен
с 2012 г., когда имело место повы-
шение уровня ПСА до 9,6 нг/мл.
Обратился в НМИЦ онкологии
им. Н.Н. Блохина, где после ком-
плексного обследования был по-
ставлен диагноз рака предста-
тельной железы сT2сNхM0 и
24.01.2013 г. выполнена РПЭ. По
данным морфологического за-
ключения операционного мате-
риала: аденокарцинома, Глисон 6
(3+3), pT2, pN0, Pn0, L0, V0, R0. 

Спустя 1,5 года после прове-
денного хирургического лече-
ния – маркерный рецидив (уро-
вень общего ПСА 0,156 нг/мл).
Больной был направлен на
мпМРТ (рис. 7), по данным кото-
рой в ложе удаленной предста-
тельной железы слева от уретры
выявлен клинический рецидив
заболевания сверхмалого разме-
ра (3×3 мм). Больному был про-
веден курс СЛТ, по данным конт-
рольной мпМРТ спустя 6 мес

после его окончания ранее выяв-
ленное дополнительное образова-
ние в ложе удаленной железы от-
четливо не дифференцировалось,
данных за наличие прогрессирова-
ния основного заболевания полу-
чено не было. Показатель общего
ПСА в последующих контроль-
ных измерениях не превышал
0,001 нг/мл. Показатель контроля
болезни без прогрессирования у
этого больного составляет 3 года.
Таким образом, применение
мпМРТ в данном клиническом
случае позволило выявить субст-
рат клинического рецидива уже
при минимальных значениях
маркера, еще не достигшего барь-
ерного показателя в 0,2 нг/мл,
формально необходимого для на-
значения СЛТ, что, возможно,
и стало залогом последующей
положительной динамики.

Обсуждение

Полученные нами результаты
совпадают с литературными дан-
ными о том, что мпМРТ обладает
высокой эффективностью в вы-
явлении локорегионарного КР
РПЖ [15, 16]. В работе K. Kita-

jima et al. [15] показана бóльшая
чувствительность мпМРТ по
сравнению с ПЭТ/КТ с 11C-хо-
лином в выявлении субстрата
КР РПЖ в ложе удаленной ПЖ –
85 и 54,1% соответственно. Одна-
ко следует отметить, что в рамках
этой же работы была проанали-
зирована чувствительность этих
методик и в выявлении костных
метастазов и вторичного пораже-
ния регионарных лимфатичес-
ких узлов. Согласно полученным
данным [15], чувствительность
ПЭТ/КТ с 11C-холином в выяв-
лении вторичного поражения лим-
фатических узлов оказалась зна-
чительно выше, чем мпМРТ, – 90
и 64% соответственно, в то время
как чувствительность этих мето-
дик в выявлении костных мета-
стазов была сравнима – 81,3
и 87,5% соответственно.

Проведенный анализ данных
89 пациентов с МР РПЖ после
выполненной РПЭ продемонст-
рировал высокую чувствитель-
ность мпМРТ в выявлении КР
РПЖ, даже при сверхнизких
значениях ПСА и крайне незна-
чительном размере субстрата
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Рис. 6. Магнитно-резонансные томограммы органов малого таза в аксиальной проекции (уровень ПСА 0,234 нг/мл):
в ложе удаленной предстательной железы слева (области везикуло-уретрального анастомоза на 5 часах условного ци-
ферблата в аксиальной проекции) определяется дополнительное узловое образование (указано короткими стрелками)
с нечеткими, неровными контурами, неоднородной плотной структуры, размером до 7×5 мм, с признаками раннего
и активного накопления МР-контрастного препарата гадобутрола (указано длинной стрелкой)

DCE DCE (curve) T1 FS post-CE

T2-ВИ T2 FS DWI (b=1500) ADC



рецидива (площадью от 3 мм2).
Кроме того, применение гадо-
бутрола имеет преимущество
по сравнению с 0,5-молярными
МРКС (гадоверсетамид и гадо-
диамид) в выявлении субстра-
та заболевания малого (около
8 мм2) и сверхмалого (менее
8 мм2) размера и при низких зна-
чениях ПСА, повышает уровень
чувствительности мпМРТ в диа-
гностике КР РПЖ. Эти результа-
ты подтверждают более высокую
диагностическую эффективность
1,0-молярного гадобутрола по
сравнению с 0,5-молярными
МРКС при определении очаго-
вых опухолевых образований,
выявленную ранее и для голо-
вного мозга [17].

Следует также почеркнуть,
что гадобутрол характеризуется
отличной переносимостью даже
у больных с почечной недоста-
точностью [18] и в отличие от
0,5-молярных гадоверсетамида
и гадодиамида относится к более
стабильным макроциклическим
МРКС, которые рекомендованы
как более безопасные препараты,
с наименьшим риском высво-

бождения свободного гадолиния
и последующим депонированием
его в тканях и внутренних орга-
нах [19, 20].

Заключение

Мультипараметрическая МРТ
имеет высокую чувствитель-
ность, специфичность и точность
в выявлении субстрата КР РПЖ.
Использование МРКС в исход-
ной концентрации 1,0 ммоль (га-
добутрол) достоверно повышает
надежность диагностики локаль-
ного КР РПЖ, особенно при вы-
явлении субстрата рецидива до-
статочно малого и сверхмалого
размера (площадью до 8 мм2), что
делает гадобутрол препаратом
выбора в диагностике КР РПЖ. 

Кроме того, проведение мпМРТ
при топометрической подготовке
к «спасительной» лучевой тера-
пии позволяет создать четкое
объемное представление о зоне,
подвергающейся радиотерапии, –
локализации, размерах и границе
рецидивной опухоли, что являет-
ся обязательным компонентом
успешного лучевого лечения
данной категории больных. 

Применение мпМРТ с ис-
пользованием МРКС в исходной
концентрации 1,0 ммоль (гадобу-
трол) до начала курса СЛТ помо-
гает спланировать предполагае-
мую зону лучевого воздействия
с целью подведения необходи-
мой для полной резорбции реци-
дивной опухоли высокой тумо-
роцидной дозы радиации на об-
ласть КР РПЖ более персонали-
зированно (точнее определить
зону и дозу лучевого воздейст-
вия). Если при малых размерах
рецидивной опухоли, не выявлен-
ной с помощью мпМРТ, доста-
точна для ее резорбции доза 66 Гр,
то при более значительных по
размеру новообразованиях, обна-
руженных с помощью мпМРТ,
для достижения высокой вероят-
ности полной регрессии опухоли
требуется более высокая СОД
излучения и/или комбинация
с гормональными препаратами,
что доказано многократными би-
ологическими и клиническими
исследованиями. Применение
такого комплексного подхода по-
могает более эффективно про-
водить СЛТ, с последующим
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Рис. 7. Магнитно-резонансные томо-
граммы органов малого таза в акси-
альной проекции (уровень ПСА
0,156 нг/мл): в ложе удаленной пред-
стательной железы слева (область ве-
зикуло-уретрального анастомоза на
4–5 часов условного циферблата
в аксиальной проекции) определяет-
ся дополнительное узловое образова-
ние (указано короткими стрелками)
с нечеткими, неровными контурами,
неоднородной, плотной структуры,
размером до 3 × 3 мм, с признаками
раннего и активного накопления мо-
лярного контрастного препарата гадо-
бутрола (указано длинной стрелкой)DCE DCE (curve)

T2-ВИ DWI (b=1500) ADC



прогрессивным снижением уров-
ня маркера ПСА, что должно по-
ложительно отразиться на отда-
ленных результатах лечения.
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