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В статье представлены современные тенденции и перспективы применения радиофармпрепаратов на основе лиган-
дов к простатспецифическому мембранному антигену (ПСМА), меченных наиболее широко используемым в тради-
ционной радионуклидной диагностике радиоизотопом 99mTc. Проанализированы основные достоинства и недостат-
ки применения этих радиофармпрепаратов в рамках гибридной визуализации (ОФЭКТ/КТ) у пациентов на различных 
этапах развития рака предстательной железы. Представлены результаты исследований, в которых оценивались 
диагностические возможности ОФЭКТ/КТ с радиофармпрепаратами данной группы, в том числе в сравнении с ПЭТ/КТ 
с 68Ga-ПСМА и традиционно применяемыми методиками визуализации (магнитно-резонансной томографией, остео-
сцинтиграфией). Рассмотрены предпосылки к использованию радиофармпрепаратов на основе меченных 99mTc 
лигандов к ПСМА в радионавигационной хирургии, описаны методика выполнения, а также опыт применения данной 
технологии зарубежными авторами. 
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This article presents a modern possibilities and future path of prostate-specific membrane antigen (PSMA) radiophar-
macuticals labeled by 99mTc, that is the most popular isotope using in conventional nuclear medicine. The main advan-
tages and disadvantages of SPECT/CT with these radiopharmaceuticals in different phases of prostate cancer continu-
um have been analyzed. Results of research diagnostic sensitivity of 99mTc-PSMA SPECT/CT including comparison with 
68Ga-PSMA PET/CT and conventional modality such as MRI and bone scan are presented. The prerequisites of applica-
tion 99mTc-labeled PSMA ligands in PSMA-guided surgery, methodology of PSMA-guided surgery and foreign authors ap-
plication experience are presented in this article too.
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Введение
На сегодняшний день рак предстательной железы 

(РПЖ) является одним из наиболее часто выявляемых 
злокачественных новообразований у мужчин и зани-
мает 2-е место после рака легкого в структуре онколо-
гической заболеваемости в России за 2019 г. (15,7 %) 
[1]. У мужчин в возрастной группе старше 60 лет дан-
ный показатель выходит на 1-е место, опережая зло-
качественные новообразования трахеи, бронхов и лег-
кого, и составляет 19,3 % [1]. В структуре смертности 
от онкологических заболеваний РПЖ занимает одну 
из ведущих позиций (8,4 %) [1], что обусловлено в пер-
вую очередь поздним первичным обращением паци-
ентов уже на стадии генерализации процесса, в связи 
с чем локальные методы лечения имеют низкую эф-
фективность и, следовательно, необходимо примене-
ние системных терапевтических подходов. Однако 
даже при отсутствии данных о наличии отдаленного 
метастазирования и проведении локальных методов 
лечения у 30 % пациентов в течение последующих 2 лет 
развивается рецидив заболевания [2]. Выбор тактики 
лечения у пациента с впервые выявленным РПЖ за-
висит от многих факторов, включающих риск локоре-
гионарного рецидива или прогрессирования заболева-
ния, возраст и общее состояние пациента, ожидаемую 
продолжительность жизни, наличие жалоб и симптомов 
заболевания, предпочтения самого пациента по выбору 
лечения. Однако ключевыми факторами являются кли-
ническая стадия заболевания и его распространенность 
по данным инструментального обследования, стартовый 
уровень простатспецифического антигена (ПСА) и сте-
пень дифференцировки опухоли (сумма баллов по шка-
ле Глисона).

На сегодняшний день в рамках первичного стади-
рования, а также для определения локализации и коли-
чества опухолевых очагов при рецидиве и прогрессиро-
вании заболевания у пациентов с РПЖ в клинической 
практике широко применяются различные методики 
лучевой диагностики, включающие магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) органов малого таза, 

компьютерную томографию (КТ) органов грудной 
и брюшной полостей, а также остеосцинтиграфию (ОСГ). 
Однако они обладают рядом критических недостатков, 
способных существенно повлиять на назначение опти-
мальных методов лечения и дальнейший прогноз течения 
заболевания. Так, широко известно, что ОСГ обладает 
низкой специфичностью в выявлении метастатического 
поражения костей, поэтому результаты данной методики 
неред ко являются ложноположительными, что требует 
дальнейшего дообследования. Традиционно применяе-
мые в клинической практике методики КТ и МРТ по-
зволяют оценивать структурные изменения. Однако 
существуют такие этапы патологических процессов, 
при которых методики структурной оценки не позволя-
ют достоверно подтвердить или исключить их наличие.
По мере накопления опыта становится все более оче-
видно, что традиционные методики обследования 
как при первичном стадировании РПЖ, так и при вы-
явлении рецидива и прогрессирования заболевания 
должны быть заменены на более точные. Благодаря 
активному развитию радиохимии и гибридных техно-
логий визуализации можно с уверенностью сказать, 
что такие методики имеют место в арсенале ядерной 
медицины. В  настоящий момент при диагностике 
РПЖ в мире широко используются различные радио-
фармпрепараты (РФП) на основе холина, флуцикловина 
и других соединений, применяемые при позитронной 
эмиссионной томографии, совмещенной с рент-
геновской КТ (ПЭТ / КТ) и, реже, с МРТ (ПЭТ / МРТ). 
Однако с накоплением клинического опыта примене-
ния данных методик мировое научное сообщество при-
шло к выводу о наличии ряда ограничений и недостат-
ков, а также необходимости дальнейшей разработки 
более эффективных РФП. Наиболее многообещающи-
ми из таких РФП на сегодняшний день являются ради-
омеченые лиганды к простатспецифическому мембран-
ному антигену (ПСМА). ПСМА, или фолатгидролаза I, 
глутаматкарбоксипептидаза II, представляет собой 
интегральный мембранный гликопротеин, кодируемый 
геном FOLH1 на хромосоме 11, гиперэкспрессия 
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которого наблюдается на мембранах опухолевых клеток 
в первичной опухоли и метастатических очагах РПЖ 
[3, 4]. Однако, несмотря на свое название, повышенная 
экспрессия ПСМА в норме также определяется вне 
предстательной железы – в проксимальных канальцах 
почек, слюнных и слезных железах, печени, селезенке, 
тонкой кишке и симпатических ганглиях [5]. Интен-
сивность экспрессии ПСМА при РПЖ коррелирует 
с уровнем ПСА на инициальном этапе заболевания 
и при его рецидиве, временем удвоения ПСА и суммой 
баллов по шкале Глисона. Уровень экспрессии ПСМА 
намного выше при первичном метастатическом РПЖ, 
генерализации процесса после локальных методов ле-
чения, кастрат-рефрактерной фазе заболевания. Таким 
образом, РФП на основе лигандов к ПСМА на сегод-
няшний день являются наиболее интересными соеди-
нениями для неинвазивного изучения биологическо-
го характера РПЖ.

В настоящее время в радионуклидной диагности-
ке (РНД)  РПЖ во многих странах используются ли-
ганды к ПСМА, меченные различными радиоизото-
пами, наиболее популярными из которых являются 
68Ga, 18F для позитронной эмиссионной томографии  
и 99mTc для сцинтиграфии и однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии, в том числе совмещенной 
с рентгеновской КТ (ОФЭКТ / КТ). 68Ga – ультрако-
роткоживущий позитронизлучающий радионуклид 
с периодом полураспада 67,7 мин и энергией позитро-
на 1,92 МэВ, получаемый путем элюирования 
из 68Ga / 68Ge-генератора. Использование РФП на ос-
нове соединения 68Ga с лигандами к ПСМА имеет 
как положительные, так и отрицательные стороны. 
Во-первых, длительный период полураспада материн-
ского радионуклида 68Ge (270,95 сут) обеспечивает воз-
можность использования одного генератора в течение 
целого года при 2–3 процедурах элюирования за сутки 
с интервалом до 8 ч. Во-вторых, процедура синтеза 
РФП на основе 68Ga довольно проста и занимает всего 
около 10–15 мин. Кроме этого, радиохимическая чи-
стота конечного продукта составляет примерно  
95–99,9 % в зависимости от типа и производителя ге-
нератора. Более того, в настоящее время активно раз-
рабатывается методика «холодного» приготовления 
68Ga-ПСМА при комнатной температуре с примене-
нием готового набора (cold kit), что сокращает время 
получения конечного продукта (менее 10 мин) и сни-
жает необходимость в использовании дорогостоящего 
оборудования для синтеза. В процессе приготовления 
примесь материнского 68Ge в конечный элюат очень 
мала, что приводит к низкому радиационному облуче-
нию долгоживущим радионуклидом пациента и меди-
цинского персонала и помогает достичь более высоко-
го качества получаемых изображений. К отрицательным 
сторонам использования данного радионуклида можно 
отнести высокую позитронную энергию распада самого 

68Ga, за счет которой возрастает уровень лучевой на-
грузки на пациента и персонал, а также снижается 
качество изображения из-за более низкого простран-
ственного разрешения в сравнении с другими пози-
тронизлучающими радиоизотопами с меньшей энер-
гией (например, 18F). Кроме этого, рациональное 
использование РФП на основе 68Ga в коммерческих целях 
для их централизованного производства и ре ализации 
в другие медицинские центры не представляется воз-
можным из-за короткого периода полураспада и ма-
лого производственного выхода.

Другим позитронизлучающим радиоизотопом, ис-
пользуемым для соединения с лигандами к ПСМА, 
является циклотронный 18F с периодом полураспада 
109,77 мин и энергией позитрона 0,65 МэВ. Несомненным 
достоинством использования 18F-ПСМА, в отличие 
от 68Ga-ПСМА, является качество получаемых изображе-
ний, которое достигается за счет более низкой позитрон-
ной энергии 18F, чем у 68Ga (0,65 МэВ против 1,92 МэВ). 
Кроме этого, возможность наработки большей активности 
на циклотроне в сравнении с генераторным способом, 
а также более длительный период полураспада 18F позво-
ляют централизованно производить РФП и поставлять 
его в ближайшие медицинские центры, не имеющие соб-
ственных циклотрона и блока радиохимического синтеза. 
Однако процедура синтеза РФП на основе 18F, по сравне-
нию с 68Ga, более затратная и длительная. Существует  
2 основных варианта синтеза данных РФП: одностадийная 
реакция прямого замещения, длительность которой со-
ставляет примерно 35–40 мин, или двухстадийная реак-
ция, которая занимает около 80 мин [6]. Низкая доступ-
ность ПЭТ / КТ в ряде регионов, высокая стоимость 
эксплуатации циклотрона, блока радиохимического син-
теза осложняют использование РФП на основе 68Ga 
и 18F в рутинной практике многих стационаров. Не-
смотря на активное развитие и распространение ме-
тодики ПЭТ / КТ для ряда регионов, рутинное ее ис-
пользование все еще недоступно. Большая доступность 
гамма-камер, в том числе совмещенных с рентгенов-
ским компьютерным томографом, по сравнению 
с ПЭТ / КТ-сканерами, делает перспективной разработку 
соединений, меченных наиболее широко используемым 
в традиционной РНД радиоизотопом 99mTc. Период полу-
распада 99mTc, получаемого из 99Мо/99mTc-генератора, со-
ставляет 6,04 ч, а энергия излучаемых гамма-квантов –  
140 кэВ. В настоящий момент синтезировано и изучается 
несколько соединений 99mTc и лигандов к ПСМА, кото-
рые могут являться не только возможной альтернативой 
препаратам на основе 68Ga и 18F, но и перспективными 
в области радионавигационной хирургии за счет опре-
деленных факторов. Во-первых, ввиду длительного пе-
риода полураспада 99mTc РФП из данной группы можно 
использовать не только для интраоперационной навига-
ции под контролем портативного гамма-зонда, 
но и для предоперационной и контрольной постопера- 
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ционной ОФЭКТ / КТ-визуализации. Во-вторых, низкая 
энергия гамма-квантов, излучаемых при распаде 99mTc, 
позволяет интраоперационно применять гамма-зонды 
стандартных компактных конструкций, уже давно за-
рекомендовавшие себя при поиске сторожевых лимфа-
тических узлов (СЛУ). Кроме низкоэнергетического 
99mTc теоретически для ПСМА-радионавигационной 
хирургии (ПСМА-РНХ) возможно использование вы-
сокоэнергетических 68Ga и 18F [7], однако для обнару-
жения уровня их гамма-излучения необходим специ-
альный датчик с более толстым экраном и / или длинным 
коллиматором, что приводит к значительному увели-
чению размера и массы гамма-зонда [8]. Данный зонд 
не проходит через стандартный диаметр троакара, 
используемого для лапароскопического доступа 
или при робот-ассис тированной хирургии. Поскольку 
доминирующая тенденция в современной хирургии, 
в том числе при РПЖ, заключается в снижении инвазив-
ности хирургического вмешательства, использование 
позитронизлучающих изотопов в радионавигации неце-
лесообразно [8, 9]. Более того, в недавних исследовани-
ях P. Orsaria и соавт. были получены данные о низкой 
эффективности хирургии под контролем гамма-зонда 
при использовании 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ) 
в интраоперационном поиске подмышечных лимфа-
тических узлов у пациенток с раком молочной железы 
из-за высоких фоновых значений гамма-излучения 
от окружающих здоровых тканей [10]. Но при всех 
представленных преимуществах 99mTc-ПСМА, по ре-
зультатам проведенных к настоящему моменту научных 
исследований, ОФЭКТ / КТ с РФП данной группы 
обладает меньшей чувствительностью в выявлении оча-
гов РПЖ, чем ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА или 18F-ПСМА. 
Однако многие авторы делают выводы, что примене-
ние ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА возможно в качестве 
альтернативной методики диагностики в регионах, 
в которых ПЭТ / КТ по ряду причин недоступна.

ОФЭКТ/КТ с 99mTc-ПСМА в диагностике  
рака предстательной железы
На сегодняшний день в зарубежной литературе 

представлено небольшое количество исследований, по-
священных применению ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
у пациентов с РПЖ. P. Werner и соавт. оценили диагно-
стическую эффективность ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
в рамках выявления очагов РПЖ у 210 пациентов 
на различных этапах заболевания. Пациенты были 
разделены на 3 группы: 1-я – 12 пациентов с высоким 
риском на этапе первичного стадирования (медиана 
уровня ПСА 393,9 нг / мл); 2-я – 46 пациентов с гене-
рализованным РПЖ, получающих системное лечение 
(гормональную терапию, радиолигандную терапию 
с 177Lu-ПСМА, химиотерапию), и после лучевой терапии 
(медиана уровня ПСА 101,3 нг / мл); 3-я – 152 пациента 
с биохимическим рецидивом (медиана уровня ПСА  
8,7 нг / мл). Очаги патологической гиперфиксации 
РФП при ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА определялись 
у 91,6 % пациентов из 1-й группы, у 84,8 % – из 2-й груп-
пы и у 57,6 %  – из 3-й группы. Авторы выдвинули пред-
положение о прямой зависимости чувствительности 
ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА в выявлении опухолевых 
очагов от уровня ПСА при биохимическом рецидиве 
РПЖ. Согласно полученным данным при уровне ПСА 
0–1 нг / мл чувствительность методики составила 20 %, 
при >1–4 нг / мл – 55,2 %, при >4–10 нг / мл – 82,9 %, 
при >10 нг / мл – 100 % (см. таблицу) [11].

H. C. Su и соавт. сравнили результаты ОСГ, МРТ 
органов малого таза и ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
в группе из 50 пациентов, также обследованных на раз-
личных этапах развития заболевания. Пациенты были 
разделены на 2 группы согласно проведенному ранее 
лечению: 8 пациентов с биохимическим рецидивом 
после локальных методов лечения (радикальной про-
статэктомии (РПЭ), лучевой терапии) и 42 пациента 
с прогрессированием заболевания после РПЭ / лучевой 

Чувствительность ОФЭКТ/КТ с 99mTc-ПСМА в выявлении очагов рака предстательной железы у пациентов с биохимичес ким рецидивом  
с различным уровнем ПСА

Sensitivity of 99mTc-PSMA SPECT/CT  in patients with biochemical recurrence and different PSA levels

Интервал значений ПСА, нг/мл 
PSA range, ng/ml

Количество 
пациентов, n 

Patients, n

Средний уровень ПСА, нг/мл 
Mean PSA, ng/ml

Чувствительность 
(95 % доверительный интервал), %  

Detection ratio (95% confidence 
interval), % 

0–1 41 0,44 ± 0,29 20 (0,1–0,34)

>1–4 58 2,05 ± 0,89 55,2 (0,42–0,68)

>4–10 35 4,74 ± 2,02 82,9 (0,68–0,93)

>10 18 52,3 ± 81,8 100

Примечание. ОФЭКТ/КТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской компью-
терной томографией; ПСМА – простатспецифический мембранный антиген; ПСА – простатспецифический антиген. 
Note. SPECT/CT – single-photon emission computed tomography/computed tomography; PSMA – prostate-specific membrane antigen; PSA – prostate-
specific antigen.
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терапии и гормональной терапии. Средний уровень 
ПСА составил 7,61 (1,25–51) нг / мл, дифференцировка 
опухоли по шкале Глисона – от 6 до 10 баллов. Данные 
исследования были проведены для поиска опухолевых 
очагов, приводящих к повышению уровня ПСА. Резуль-
таты показали, что ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА облада-
ет более высокой чувствительностью в обнаружении 
костных метастазов, чем ОСГ и МРТ: 50 % против  
34 и 24 % соответственно. Однако проводить сравнение 
с результатами МРТ в данном случае не совсем право-
мочно, так как в область сканирования входил только 
малый таз, что не позволило оценить костные структу-
ры за пределами данной зоны. Но даже при изолиро-
ванном сравнении чувствительности в отношении 
метастатического поражения костей таза ОФЭКТ / КТ 
с 99mTc-ПСМА превосходит МРТ и ОСГ. Также авторы 
пришли к выводу о том, что ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
превосходит МРТ в выявлении пораженных лимфати-
ческих узлов: 42 % против 20 %. Более того, при про-
ведении ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА было выявлено  
6 (12 %) отдаленных метастатических очагов (2 в парен-
химе легких и 4 в печени), которые не могли быть ди-
агностированы при ОСГ и МРТ (рис. 1). Данная группа 
авторов в ходе ретроспективного анализа обнаружила 
взаимосвязь между уровнем ПСА и чувствительностью 
ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА, МРТ и ОСГ в обнаружении 
опухолевых очагов. При значении маркера ≤1 нг / мл 
чувствительность ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА составила 
30 %, МРТ – 10 %, ОСГ – 10 %; при 1–4 нг / мл – 80, 50 
и 20 %; при 4–10 нг / мл – 100, 40 и 40 %; при >10 нг / мл – 
100, 52 и 43,5 % соответственно (рис. 2). Согласно 
полученным данным авторы сделали вывод о том, что  
ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА обладает большей чувст-
вительностью в выявлении метастатического пораже-
ния костей и лимфатических узлов, чем классическая 
визуализация в виде ОСГ и МРТ [12].

В исследовании I. O. Lawal и соавт. было проведено 
сравнение чувствительности ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
и ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА в определении ПСМА-позитив-
ной опухолевой ткани у 7 пациентов на этапе первичного 
стадирования и у 7– с биохимическим рецидивом. Сред-
ний уровень ПСА составил 45,18 (1,51–687) нг / мл. 
При ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА всего было выявлено  
46 патологических очагов: 10 – в предстательной же-
лезе, 24 – в лимфатических узлах и 12 – в костях. 
При ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА общее количество вы-
явленных патологических очагов составило 36, из них 
в предстательной железе – 10 (100 %), в лимфатических 
узлах – 15 (62,5 %) и в костях – 11 (91,7 %). Все выявлен-
ные при ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА патологические оча-
ги также были обнаружены при ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА. 
Авторы пришли к выводу о том, что ОФЭКТ / КТ 
с 99mTc-ПСМА по сравнению с ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА 
обладает меньшей общей чувствительностью (78,3 %) 
к обнаружению опухолевых очагов, однако 

характеризуется сходным уровнем чувствительности 
в отношении выявления опухолевых очагов в предста-
тельной железе и костях. В то же время чувствительность 
(62,5 %) в отношении метастатического поражения 
лимфатических узлов у ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
значительно уступает ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА. Кроме 
этого, при ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА только в 28 % 
68Ga-ПСМА-позитивных лимфатических узлов диа-
метром до 10 мм определялась гиперфиксация РФП. 
Авторы пришли к выводу о том, что размер лимфатиче-
ских узлов (диаметр <10 мм) и низкий SUV

max 
при ПЭТ / КТ 

с 68Ga-ПСМА являются предикто рами ложноотрицатель-
ного результата ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА в поиске ме-
тастатически пораженных лимфатических узлов, 
что, в свою очередь, ограничивает применение данной 
методики в этих целях [13].

B. Albalooshi и соавт. сравнили диагностическую 
эффективность ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА и ПЭТ / КТ 
с 68Ga-ПСМА у 28 пациентов на различных этапах 
заболевания: у 4 – на этапе первичного стадирования, 
у 8 – с рецидивом и у 16 – с генерализованным процес-
сом, получающих системное лечение. Среднее значение 
суммы баллов по шкале Глисона составило 7, уровень 
ПСА – в интервале от 0,03 до 438 нг/мл. Результаты ис-
следования показали, что ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА обла-
дает более высокой чувствительностью к обнаружению 
ПСМА-позитивной опухолевой ткани, чем ОФЭКТ / КТ 
с 99mTc-ПСМА, – 89,2 % против 71,4 %. Все выявленные 
при ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА очаги были подтверж-
дены при ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА. Согласно получен-
ным результатам, несмотря на большее количество 
выявленных очагов при ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА по срав-
нению с ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА, уровень чувстви-
тельности к ПСМА-позитивному метастатическому 
поражению лимфатических узлов был примерно одина-
ков (12 очагов при ПЭТ / КТ против 11 при ОФЭКТ / КТ), 
а для костных метастазов данный показатель совпадал 
[14]. На сегодняшний день для определения локали-
зации и количества костных метастатических очагов 
у пациентов с РПЖ широко применяется ОСГ. Одна-
ко ввиду низкой специфичности остеотропных РФП 
в отношении метастатических очагов результаты дан-
ной методики, как уже было указано ранее, могут быть 
как ложноположительными (например, при доброка-
чественных изменениях – переломы, дегенеративно-
дистрофические и воспалительные изменения позво-
ночника и суставов), так и ложноотрицательными 
(при литическом характере метастатических очагов) 
[15]. T. Lengana и соавт. в исследовании пришли к вы-
воду о том, что ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА является более 
чувствительной методикой в обнаружении костных мета-
стазов у пациентов с РПЖ, чем ОСГ (96,2 % против 
73,1 %), особенно при литическом характере метастати-
ческих очагов и инфильтрации костного мозга [16]. С уче-
том полученных данных о сходной чувствительности 
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Рис. 1. Сравнение чувствительности ОФЭКТ/КТ с 99mTc-ПСМА, МРТ, остеосцинтиграфии в обнаружении метастатических очагов рака пред-
стательной железы в костях (а), лимфатических узлах (б), органах (в), тазовых лимфатических узлах (г) и костях таза (д). Здесь и на рис. 2: 
ОФЭКТ/КТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией; 99mTc-ПСМА – 
99mTc-простатспецифический  мембранный антиген; МРТ – магнитно-резонансная томография
Fig. 1. Comparison of the sensitivity of 99mTc-PSMA SPECT/CT, MRI, bone scan in the detection of metastatic lesions of prostate cancer in bones (a), lymph 
nodes (б), soft-tissue metastases (в), pelvic lymph nodes (г) and pelvic bones (д). Here and in fig. 2: SPECT/CT – single-photon emission computed tomography, 
combined with computed tomography; 99mTc-PSMA – 99mTc-prostate-specific membrane antigen; MRI – magnetic resonance imaging
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Рис. 2. Зависимость чувствительности в обнаружении опухолевых очагов ОФЭКТ/КТ с 99mTc-ПСМА, 
МРТ, остеосцинтиграфии от уровня ПСА у пациентов с биохимическим рецидивом рака предстатель-
ной железы: а – уровень ПСА ≤1 нг/мл; б – уровень ПСА >1–4  нг/мл; в – уровень ПСА >4–10  нг/мл; 
г – уровень ПСА >10 нг/мл. ПСА – простатспецифический антиген
Fig. 2. Dependence of the sensitivity of 99mTc-PSMA SPECT/CT, MRI, bone scan on the PSA level in patients 
with biochemical recurrence of prostate cancer: а – PSA level ≤1 ng/ml; б – PSA level >1–4 ng/ml; в –  
PSA level >4–10  ng/ml; г – PSA level >10 ng/ml. PSA – prostate-specific antigen
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ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА и ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
в выявлении метастатического поражения костей 
B. Albalooshi и соавт. было высказано предположение 
о возможности применения ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
как более точной альтернативы ОСГ. Также авторы при-
шли к выводу о том, что для оценки уровня экспрессии 
ПСМА в первичной опухоли и при местном рецидиве 
после РПЭ применение ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА более 
эффективно, чем ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА. Кроме это-
го, авторы установили, что при значении ПСА >2,1 нг / мл 
результаты 2 методик идентичны [14]. Стоит отметить, 
что применение ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА для опреде-
ления уровня экспрессии ПСМА в ранее выявленных 
опухолевых очагах позволяет использовать данную мето-
дику при планировании ПСМА-таргетной радионуклид-
ной терапии [13].

ПСМА-радионавигационная хирургия  
при раке предстательной железы
В настоящее время в хирургии РПЖ можно выделить 

2 основных проблемы. Первая – снижение частоты по-
ложительного края резекции при выполнении РПЭ. Эта 
задача представляется крайне актуальной ввиду того, 
что хирурги вынуждены в своей тактике балансировать 
между радикальностью выполняемого вмешательства, 
которая чревата послеоперационными функциональ-
ными нарушениями (недержание мочи и эректильная 
дисфункция), снижающими качество жизни пациента, 
и нервосберегающим подходом, обладающим высоким 
риском наличия остаточной опухолевой ткани, что от-
рицательно сказывается на дальнейшем прогнозе забо-
левания. Второй проблемой, по сути, также является 
наличие остаточной ткани РПЖ ввиду либо неполно-
го удаления метастатически пораженных лимфатиче-
ских узлов вследствие сложности их интраоперацион-
ного поиска, либо проведения локального лечения 
на фоне наличия не выявленных отдаленных метаста-
зов. Эти состояния также выступают отрицательным 
прогностическим фактором развития заболевания [17].
Появление и развитие технологий для визуализации 
и прецизионного удаления опухолевой ткани при РПЖ 
теоретически позволили бы улучшить онкологические 
результаты лечения, а также снизить вероятность после-
операционных осложнений. Ввиду значительно больше-
го развития данных технологий в отношении решения 
второй представленной проблемы основной объем обзо-
ра направлен на их описание и оценку, однако состо-
янию первой проблемы также будет уделено внимание 
в конце обзора. Одной из таких технологий является 
ПЭТ / КТ с РФП, тропными к клеткам РПЖ, наиболее 
эффективными из которых на сегодняшний день счита-
ются лиганды к ПСМА. Применение этой методики 
в первую очередь оправданно и рекомендовано Европей-
ским обществом урологов у пациентов с рецидивом РПЖ 
после РПЭ или лучевой терапии для определения 

количества и локализации опухолевых очагов в тех ситу-
ациях, когда это является критически важным в выборе 
между локальными методами лечения и системной те-
рапией [18]. Также многие публикации последних лет 
свидетельствуют об эффективности методики у первич-
ных пациентов группы высокого риска в рамках стади-
рования  и ее преимуществах над другими клинически 
доступными методами и методиками визуализации [19, 
20]. Однако, несмотря на эти преимущества, чувстви-
тельность ПЭТ / КТ в выявлении опухолевой ткани, 
как и при КТ или МРТ, напрямую зависит от размера 
очага, и, кроме того, ограничена уровнем экспрессии 
ПСМА в опухолевых клетках в случае использования 
соответствующих РФП. ПЭТ / КТ не позволяет выяв-
лять микрометастазы, и, следовательно, ее отрицатель-
ные результаты не должны влиять на объем планиру-
емого локального лечения, однако, несомненно, 
необходимо учитывать положительные результаты, 
если локализация очагов выходит за границы плани-
руемого объема лечения. На этом фоне основной кли-
нической задачей ПЭТ / КТ как на этапе первичного 
стадирования у пациентов группы высокого риска, так 
и при рецидиве заболевания, наряду с определением 
локализации пораженных лимфатических узлов, оста-
ется визуализация отдаленных метастазов, результаты 
которой, собственно, влияют на выбор лечебной так-
тики. Однако из-за вероятности наличия мелких мета-
статических очагов, размер которых не позволяет об-
наружить их при ПЭТ / КТ, ее результаты необходимо 
учитывать совместно с такими прогностическими 
факторами, как степень дифференцировки первичной 
опухоли по шкале Глисона, инициальный уровень 
ПСА, уровень ПСА при рецидиве и время его удвое-
ния, а также интервал без роста ПСА после РПЭ 
или лучевой терапии [21–23]. Несмотря на формиро-
вание более рационального и обоснованного подхода 
к отбору пациентов для применения локальных мето-
дов лечения РПЖ благодаря внедрению в клиническую 
практику ПЭТ / КТ, проблема полноты лимфодиссек-
ции остается актуальной. У первичных пациентов, 
которым показано проведение РПЭ с тазовой лимфа-
денэктомией (ТЛАЭ), последняя должна быть выпол-
нена в расширенном объеме, так как на настоящий 
момент именно такой подход является наиболее оп-
тимальным в оценке степени поражения лимфатиче-
ских узлов и их удалении. Однако расширенная ТЛАЭ 
ассоциирована с осложнениями (лимфоцеле, лимфе-
дема, тромбоз подвздошных вен, травматизация запи-
рательных нервов, мочеточников) [24]. Для их мини-
мизации может быть предложено применение точных 
методов интраоперационной навигации, которые, 
в свою очередь, должны учитывать наличие как макро-, 
так и микрометастазов. Вероятность наличия лимфо-
коллектора первого порядка вне зоны расширенной 
ТЛАЭ теоретически обосновывает применение 
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у первичных пациентов методик определения СЛУ, 
в том числе с использованием радионавигации. В то же 
время не стоит забывать о том, что наличие макромета-
стазов в лимфатических узлах или сосудах может зна-
чительно исказить картину распределения лимфоотто-
ка в условиях сложной анатомии лимфатической 
системы таза и, следовательно, повлиять на результаты 
определения СЛУ и эффективность лимфаденэктомии. 
Соответственно, эта методика не может быть показана 
тем пациентам, у которых по данным предоперацион-
ной визуализации (КТ, МРТ, ПЭТ / КТ) есть признаки 
метастатического поражения тазовых лимфатических 
узлов. Кроме этого, ввиду ряда факторов использова-
ние тактики определения СЛУ при рецидиве РПЖ 
также нецелесообразно. 

На сегодняшний день, согласно рекомендациям 
Европейского общества урологов, не существует еди-
ного подхода к методике визуализации СЛУ [18]. В ми-
ровой литературе представлены исследования, посвя-
щенные определению СЛУ при проведении РПЭ 
с ТЛАЭ с помощью инфракрасной флуоресценции 
с применением индоцианина зеленого, радионавига-
ции с препаратами на основе наноколлоида альбуми-
на, меченного 99mTc, а также комбинированной мето-
дики с использованием мультимодального агента. 
В то же время только в единичных работах оценивает-
ся влияние методик определения СЛУ на показатель 
безрецидивной выживаемости у пациентов с РПЖ, 
который играет крайне важную роль и формирует бу-
дущую позицию этих методик в клинической практике. 
Так, N. N. Harke и соавт. по результатам проведенного 
рандомизированного исследования с применением 
индоцианина зеленого для интраоперационной нави-
гации при поиске СЛУ обнаружили, что, несмотря 
на большее количество выявленных метастатических 
лимфатических узлов, использование данной методики 
не влияет на медиану безрецидивной выживаемости 
при 22,9-месячном наблюдении [25]. Напротив, N. Grivas 
и соавт. на основе 5-летнего наблюдения пришли к вы-
воду о том, что применение мультимодального агента 
(индоцианин зеленый + РФП) для обнаружения СЛУ 
в рамках расширенной ТЛАЭ повышает безрецидивную 
выживаемость с 69,9 до 80,5 % [26]. На сегодняшний 
день в мировой литературе существуют единичные 
исследования, посвященные влиянию методики опре-
деления СЛУ с помощью препаратов на основе нано-
коллоида альбумина, меченного 99mTc, на онкологиче-
ские показатели у пациентов с РПЖ. К одной из таких 
работ относится исследование А. Muck и соавт., в ко-
тором 819 пациентам с клиничес ки локализованным 
РПЖ была проведена РПЭ с расширенной ТЛАЭ 
с определением СЛУ. Однако авторы не проводили 
сравнительную оценку онкологических показателей 
после расширенной ТЛАЭ, выполненной по стандарт-
ной методике и с определением СЛУ, а последняя 

использовалась для повышения точности определения 
метастатического поражения лимфатических узлов, 
согласно результатам которого пациентам назначалась 
дальнейшая терапия [27]. Таким образом, для форми-
рования места методики определения СЛУ в хирургии 
РПЖ, в том числе с использованием радиомеченых 
агентов, необходимы дальнейшие исследования 
с оценкой влияния методики на онкологические по-
казатели и дополнительных преимуществ ТЛАЭ с опре-
делением СЛУ перед традиционным подходом.

В рамках проблемы полноты ТЛАЭ стоит также 
отдельно выделить сложность точного сопоставления 
данных предоперационной диагностики и интраопе-
рационной ревизии, которое весьма затруднительно 
за счет смещения и деформации тканей во время вы-
полнения хирургического доступа и приема, небольшо-
го размера пораженных лимфатических узлов (отсутст-
вие возможности их пальпаторного поиска и прямого 
визуального контакта), их возможной атипичной ло-
кализации, а также спаечного процесса у пациентов 
после ранее проведенных вмешательств в малом тазу 
[28, 29]. Поэтому для хирурга теоретически было бы 
полезно наличие интраоперационного «навигатора» 
для определения точной локализации пораженных 
лимфатических узлов, оценки полноты лимфодиссек-
ции в режиме реального времени, а также для сниже-
ния инвазивности вмешательства. Технологией, по-
тенциально обладающей такими возможностями 
на настоящий момент, является ПСМА-РНХ, которая 
активно исследуется за рубежом в течение последних 
5 лет. Данная методика может быть полезна при вы-
полнении ТЛАЭ, в том числе при атипично располо-
женных пораженных лимфатических узлах, у первич-
ных пациентов с РПЖ высокого риска, у которых 
были выявлены ПСМА-позитивные лимфатические 
узлы при предшествующей ПЭТ / КТ и планируется 
хирургическое лечение. Кроме этого, возможно при-
менение данной методики в рамках сальважной лим-
фаденэктомии (СЛАЭ) у пациентов с рецидивом забо-
левания, у которых пораженные лимфатические узлы 
также были выявлены при ПЭТ / КТ с радиомечеными 
лигандами к ПСМА. Стоит отметить, что в последние 
годы использование СЛАЭ не носит приоритетный 
характер ввиду отсутствия данных об отдаленных он-
кологических результатах, по сравнению с сальважной 
лучевой терапией и лекарственным лечением, и воз-
можных послеоперационных осложнений (лимфоце-
ле, лимфедема, тромбоз подвздошных вен) и требует 
крайне внимательного отбора тех пациентов, которые 
могли бы получить пользу от ее применения [30]. Не-
смотря на использование данных предоперационной 
ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА или 18F-ПСМА для определе-
ния объема СЛАЭ, при оценке уровня ПСА после опе-
рации биохимический ответ наблюдался у 40–60 % 
пациентов, в то время как полный биохимический 
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ответ – только у 20–30 %, что, вероятно, обусловлено 
проведением хирургического лечения не в полном 
объеме [31, 32]. Так, по данным S. Knipper и соавт., 
при морфологичес кой верификации удаленных лим-
фатических узлов у 9 пациентов во время СЛАЭ, осно-
ванной на результатах предоперационной ПЭТ / КТ, 
наличие атипичных клеток в них не подтвердилось, 
несмотря на удаление в среднем 13,6 (5–27) лимфати-
ческого узла у каждого пациента [33]. Использование 
ПСМА-РНХ в рамках СЛАЭ теоретически может по-
влиять на онкологические результаты ввиду своего 
прецизионного характера по сравнению с традицион-
ной методикой выполнения СЛАЭ «вслепую», в том 
числе у пациентов, у которых пораженные лимфати-
ческие узлы расположены вне границ традиционного 
объема ТЛАЭ [28, 29]. В немногочис ленных клинических 
исследованиях ПСМА-РНХ применялась при СЛАЭ 
у пациентов с биохимическим рецидивом после прове-
дения РПЭ с ПСМА-позитивными лимфатическими 
узлами, выявленными по данным ПЭТ / КТ, как с типич-
ными локализациями (наружные, внутренние, общие 
подвздошные и запирательные группы), так и с атипич-
ными (ретровезикальные, пресакральные, параректаль-
ные, забрюшинные группы) [34–36].

Для ПСМА-РНХ применяются препараты на ос-
нове лигандов к ПСМА, меченных изотопами, которые 
широко используются в РНД. На основе DOTA-конъ-
югированных EuK (5Glu-urea-Lys) – ингибиторов был 
разработан и оптимизирован DOTAGA-конъюгат – 
PSMA-I&T (Imaging&Therapy) – c повышенным срод-
ством к ПСМА и более стабильный in vivo [35, 37]. Этот 
лиганд мог формировать стабильные соединения 
с большим количеством радиоактивных металлов [38]. 
На начальном этапе развития данной методики было 
предложено использовать в качестве радиометки полу-
чаемый на циклотроне 111In (период полураспада 2,8 сут, 
энергетические пики гамма-излучения 173 и 245 КэВ) 
[35]. Однако применение таких РФП в клинической 
практике многих стационаров оказалось невыгодным 
ввиду высокой стоимости и ограниченной доступно-
сти 111InCl, а также высокой лучевой нагрузки на па-
циента и персонал [39, 40]. Поэтому было предложено 
использовать в качестве радиометки 99mTc, облада-
ющий оптимальными физическими характеристика-
ми и давно применяемый в традиционной РНД. 
По сравнению с 111In-PSMA-I&T новый разработан-
ный РФП 99mTc-PSMA-I&S (Imaging&Surgery) демон-
стрировал замедленный клиренс и высокое связывание 
с белками крови, но сходный уровень накопления 
в ПСМА-позитивной ткани ксенотрансплантата с кле-
точной линией LNCaP через 1 ч после введения. Кро-
ме этого, исследователями было отмечено высокое 
соотношение очаг / фон через 5 ч после введения РФП 
за счет продолжающегося его захвата опухолевой тка-
нью и снижения фоновой активности [41].

Методика ПСМА-РНХ состоит из нескольких эта-
пов. На 1-м этапе пациенту внутривенно вводят 99mTc-
ПСМА с активностью около 800 (221–857) МБк и через 
4–6 ч проводят предоперационную визуализацию в объеме 
планарной сцинтиграфии в режиме «все тело» и ОФЭКТ / КТ 
малого таза для оценки соответствия количества и ло-
кализации пораженных лимфатических узлов, ранее 
выявленных при ПЭТ / КТ. Ввиду более низкой чувст-
вительности ОФЭКТ (меньшее сродство РФП к ми-
шени и худшее пространственное разрешение) 
к ПСМА-позитивной ткани по сравнению с ПЭТ ко-
личество визуализируемых очагов может быть меньше, 
что в первую очередь касается мелких поражений. Од-
нако при интраоперационном поиске с помощью гам-
ма-зонда такие очаги могут быть обнаружены ввиду 
значительно меньшего расстояния между детектором 
и источником гамма-сигнала. По этой же причине 
также возможно обнаружение очагов, которые не бы-
ли визуализируемы даже при ПЭТ / КТ на пре-
доперационном этапе. На 2-м этапе, через 16–18 ч 
(до 24,9 ч) после введения РФП, проводится собствен-
но ТЛАЭ под кон тролем гамма-зонда [36, 42]. Мето-
дика интраоперационной навигации основана на ре-
гистрации портативным гамма-зондом гамма-квантов, 
испускаемых РФП, накопившимся в ПСМА-позитив-
ных лимфатических узлах. В настоящий момент разра-
ботаны специализированные компактные гамма-зонды, 
которые возможно применять как при видео-, так 
и при робот-ассистированной хирургии. Гамма-зонд мож-
но использовать не только для поиска опухолевой ткани 
в операционном поле, но и для контроля ex vivo. Во время 
контроля ex vivo удаленной ткани при нахождении допол-
нительных участков поражения возможно расширение 
зоны ТЛАЭ для потенциального повышения ее полно-
ты (рис. 3). Узел считается пораженным, если скорость 
счета над ним вдвое превышает фоновый уровень здо-
ровой жировой ткани пациента [36, 43]. Ввиду большой 
длины пробега гамма-квантов в веществе прилежащие 
анатомические структуры не являются препятствием 
для регистрации гамма-сигнала, и можно сделать вы-
вод о том, что данная методика высокочувствительна 
к ПСМА-позитивной ткани [44].

S. Knipper и соавт. провели сравнительную оценку 
уровня ПСА через 6 нед после СЛАЭ, основанной толь-
ко на данных предоперационной ПЭТ / КТ (1-я груп-
па), и СЛАЭ с интраоперационным контролем 
(ПСМА-РНХ; 2-я группа) у 42 пациентов с олигоме-
тастатическим поражением (не более 6 ПСМА-пози-
тивных лимфатических узлов по данным предопера-
ционной ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА). В 1-й группе  
(n = 29) на инициальном этапе лечения у 28 пациентов 
была проведена РПЭ, у 1 – брахитерапия, медиана уров-
ня ПСА при рецидиве составила 2,87 нг / мл. Во 2-й груп-
пе (n = 13) на инициальном этапе лечения всем паци-
ентам была выполнена РПЭ, медиана уровня ПСА 
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при биохимическом рецидиве составила 3,5 нг / мл. 
У пациентов 1-й группы среднее количество удаленных 
лимфатических узлов составило 17,8 (1–65), у больных 
2-й группы – 19,3 (2–53). Согласно последующему 
морфологическому исследованию удаленных лимфа-
тических узлов атипичные клетки были обнаружены 
в среднем в 2,6 (0–13) лимфатического узла у пациентов 
1-й группы и в 5 (1–15) лимфатических узлах у пациентов 
2-й группы. Кроме этого, локализация удаленных мета-
статических лимфатических узлов у пациентов 1-й груп-
пы ограничивалась только тазом, в то время как  
во 2-й группе удалось обнаружить метастатически по-
раженные лимфатические узлы в забрюшинной и пре-
сакральной областях. У 31 % пациентов 1-й группы 
по данным морфологического исследования удаленных 
лимфатических узлов опухолевые клетки не были об-
наружены, в то время как у всех пациентов 2-й группы 
было верифицировано метастатическое поражение. 
При краткосрочном наблюдении за уровнем ПСА  
через 6 нед в 1-й группе медиана значения маркера 

была значительно выше, чем во 2-й группе: 2,19 нг / мл 
против 0,69 нг / мл. Таким образом, снижение уровня 
ПСА в целом, снижение уровня ПСА более 50 % и бо-
лее 90 % через 6 нед без дополнительного лечения 
соответственно составило 50, 29 и 7 % в 1-й группе 
и 100, 92 и 53 % во 2-й группе [33].

T. Maurer и соавт. было проведено наблюдение 
за пациентами после СЛАЭ с ПСМА-РНХ в течение 
18 мес. В данное исследование были включены паци-
енты с биохимическим рецидивом после РПЭ (средний 
уровень ПСА 1,13 (0,29–3,81) нг / мл). Авторы оцени-
вали динамику уровня ПСА и время до назначения 
системной терапии у 31 пациента (у 1 из пациентов 
не оценивался предоперационный уровень ПСА, а так-
же была проведена постоперационная сальважная лу-
чевая терапия). При сравнении с предоперационным 
уровнем ПСА у 24 (80 %) пациентов наблюдалось его 
снижение на 50 % и более, у 17 (57 %) из них было 
зарегистрировано снижение не менее чем на 90 %.  
У 20 (67 %) пациентов после СЛАЭ с ПСМА-РНХ бы-
ло достигнуто снижение уровня ПСА менее 0,2 нг / мл. 
Однако у 17 (57 %) из 30 пациентов был выявлен при-
рост уровня ПСА в течение 1,9 мес. У 13 (43 %) пациен-
тов уровень ПСА ≤0,2 нг / мл сохранялся на протяжении 
13,8 мес. Системная терапия в среднем в течение 3,7 мес 
после СЛАЭ с ПСМА-РНХ была назначена  
11 (35 %) пациентам из 31. У остальных 20 (65 %) па-
циентов время без системной терапии составило 
в среднем 12,2 мес (рис. 4) [36].

Различные авторы пришли к выводу о том, что, ско-
рее всего, такие результаты связаны с проведением хи-
рургического вмешательства в неполном объеме по ряду 
причин. Во-первых, недостаточный объем СЛАЭ может 
быть связан с высоким уровнем гамма-сигнала при фо-
новом накоплении РФП в здоровых органах и тканях, 
что затрудняет прицельный поиск пораженного очага, 
например при близкой локализации лимфатических узлов 
к органам мочевыделительной системы и симпатическим 
ганглиям [28]. Стоит отметить, что для снижения уровня 
накопления РФП в мочевом пузыре рядом авторов была 
предложена его катетеризация. Во-вторых, эти результаты 
могут быть связаны с недостаточной введенной актив-
ностью РФП (2,3 МБк / кг) и длительным интервалом 
между введением РФП и хирургическим вмешательством 
(22,2 ч) [36]. В-третьих, причиной проведения СЛАЭ 
не в полном объеме является ограничение визуального 
контакта (небольшой размер лимфатического узла 
и / или его экранирование соседними здоровыми тканями) 
при высоком уровне регистрируемого гамма-сигнала [44]. 
Также не стоит забывать о том, что даже гамма-зонд 
не позволяет выявлять микрометастазы, что теорети-
чески может привести к неудовлетворительным отда-
ленным результатам, возможно, уступающим таковым 
при сальважной лучевой терапии. В связи с этим тре-
буются дальнейшие исследования эффективности 

Рис. 3. Ex vivo контроль удаленных лимфатических узлов с помощью 
гамма-зонда (а). Микропрепараты удаленных метастатических лим-
фатических узлов при окрашивании гематоксилином и эозином (б)  
и иммуногистохимическом исследовании с простатспецифическим 
мембранным антигеном (в)
Fig. 3. Ex vivo measurements with γ-probe during prostate-specific membrane 
antigen-radioguided surgery (a). Histologic examination reveals lymph node 
metastasis in hematoxylin- and eosin-stained sections (б) and in prostate-
specific membrane antigen immunohistochemistry sections (в)

а

б в
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методики ПСМА-РНХ у пациентов, которым планирует-
ся СЛАЭ, с более длительным периодом наблюдения 
и прямым сравнением с сальважной лучевой терапией.

T. Maurer и соавт. выдвинули гипотезу о потенци-
альной возможности применения ПСМА-РНХ в рам-
ках РПЭ с расширенной ТЛАЭ у первичных пациентов 
группы высокого риска для оценки как краев резекции 
предстательной железы и ее ложа, так и полноты ТЛАЭ 
при атипично расположенных ПСМА-позитивных 
лимфатических узлах, выявленных при предшеству-
ющей ПЭТ / КТ [41]. Однако в настоящий момент ме-
тодика ПСМА-РНХ у первичных пациентов обладает 
рядом серьезных проблем. Большинство разработан-
ных РФП, тропных к ПСМА, имеют доминирующую 
экскрецию с мочой, что может затруднять как оценку 
ложа удаленной предстательной железы, так и поиск 
ПСМА-позитивных лимфатических узлов на фоне 
контаминации операционного поля радиоактивной 
мочой в результате пересечения уретры во время РПЭ 
[45]. Кроме этого, данный момент усугубляется боль-
шим пробегом гамма-квантов в веществе, что также 
затрудняет оценку как ложа ввиду высокой активности 

в просвете мочевого пузыря и, в меньшей степени, 
в стенке прямой кишки, так и края удаленного препа-
рата предстательной железы на фоне активности со сто-
роны первичной опухоли. С учетом этого перспектив-
ной в данной области является разработка агентов, 
которые не выводятся с мочой и сигнал от которых 
не распространяется на окружающие здоровые ткани. 
В этом контексте оптические агенты являются наиболее 
подходящими.

В последние годы на стадии доклинических исследо-
ваний параллельно с ПСМА-РНХ в рамках СЛАЭ стала 
развиваться альтернативная методика интраоперацион-
ной навигации на основе инфракрасной флу оресценции. 
Методика основывается на регистрации флуоресцентной 
камерой оптических фотонов короткой длины световой 
волны (650–900 нм), образующихся в результате распада 
флуорофоров, соединенных с ПСМА-лигандами, нака-
пливающимися в пораженных лимфатических узлах [46, 
47]. При этом здоровые ткани не накапливают эти соеди-
нения и обладают очень низкой аутофлуоресценцией 
в данном инфракрасном диапазоне, что позволяет четко 
визуализировать опухолевую ткань и отличить ее от здо-
ровой [46, 48]. Однако подавляющее большинство 

Рис. 4. Динамика уровня ПСА после проведения СЛАЭ с ПСМА-РНХ (а). Выживаемость без прироста уровня ПСА (б) и выживаемость без допол-
нительной терапии после проведения СЛАЭ с ПСМА-РНХ (в). ПСА – простатспецифический  антиген; СЛАЭ – сальважная лимфаденэктомия; 
ПСМА-РНХ – ПСМА-радионавигационная хирургия; ПСМА – простатспецифический мембранный антиген
Fig. 4. PSA dynamics after PSMA-RGS (a). Biochemical-free survival without additional treatment (б) and treatment-free survival after PSMA-RGS (в). PSA – 
prostate-specific antigen; PSMA-RGS – PSMA-radioguded surgery; PSMA – prostate-specific membrane antigen
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испускаемых фотонов рассеиваются и поглощаются окру-
жающими тканями [48]. В связи с этим инфракрасная 
флуоресценция ограничена малой глубиной проникно-
вения в ткани, что при отсутствии прямого визуального 
контакта критически затрудняет поиск [49]. Кроме этого, 
в настоящий момент существует только один флуоро-
фор, прошедший клинические испытания и одобрен-
ный для интраоперационного применения Управлени-
ем по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США (The United States Food 
and Drug Administration, FDA) – индоцианин зеленый 
(длина волны 830 нм), который не предназначен для ви-
зуализации пораженных лимфатических узлов при РПЖ, 
а используется в основном для поиска СЛУ [50]. На се-
годняшний день активно разрабатываются комбиниро-
ванные препараты для мультимодальной радиофлуо-
ресцентной навигации, совмещающие в себе свойства 
радиотрейсера и флуорофора (рис. 5). На доклинической 
стадии исследуются такие препараты, как 111In-LICOR-
800CW-Lys-DOTA-EuK [51], 68Ga-NIR 800CW-PSMA-11 
[52], 68Ga-PSMA I&F [53] и 99mTc-EuK-(SO

3
)Cy5-mas

3
 

[54].

Заключение
Зарубежные авторы демонстрируют в исследовани-

ях обнадеживающие диагностические результаты  
ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА на различных этапах разви-
тия РПЖ, приходя к выводу о потенциальной возмож-
ности применения данной методики в качестве 

альтернативы ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА и 18F-ПСМА в ре-
гионах с низкой доступностью ПЭТ / КТ. Однако по ре-
зультатам проведенных исследований ОФЭКТ / КТ 
с 99mTc-ПСМА менее чувствительна к выявлению опу-
холевых очагов РПЖ по сравнению с ПЭТ / КТ с 68Ga-
ПСМА, что наи более заметно и критично при низких 
значениях ПСА и в отношении первичного очага 
и местного рецидива, а также пораженных лимфати-
ческих узлов. Такие результаты создают необходимость 
в дальнейших более крупных и подробных сравнитель-
ных исследованиях, в которых необходимо будет опре-
делить влияние результатов ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
на показатели выживаемости у пациентов на различ-
ных этапах развития РПЖ, а также оптимальные зна-
чения уровня ПСА и других важных клинических по-
казателей, при которых эта методика будет наиболее 
эффективна и сможет выступить в качестве альтерна-
тивы ПЭТ / КТ. Также авторы приходят к выводу о том, 
что в выявлении костных метастатических очагов резуль-
таты ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА и ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА 
сходны и последняя может стать более точной альтер-
нативой ОСГ, однако относительно высокая совокуп-
ная стоимость ОФЭКТ / КТ с 99mTc-ПСМА и значительно 
меньшие доступность и пропускная способность этой 
методики  по сравнению с традиционной ОСГ требуют 
дальнейших исследований, включающих не только диаг-
ностическую, но и экономическую составляющие.

На сегодняшний день ПСМА-РНХ у пациентов 
с РПЖ остается экспериментальной, не стандарти- 

Рис. 5. Схема методики применения хирургии с мультимодальной радиофлуоресцентной навигацией. ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография; ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с рентгеновской компьютерной томографией 
Fig. 5. Schematic presentation of multimodal radio- and fluorescence-guided surgery. SPECT – single-photon emission computed tomography; PET/CT – 
рositron emission tomography/computed tomography 
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зированной и недостаточно изученной для внедрения 
в клиническую практику методикой с неоднозначны-
ми результатами по данным единичных исследований 
и рядом серьезных проблем, требующих комплексного, 
междисциплинарного подхода к их решению. Дальней-
шие исследования данной методики, в которых в том 

числе будет проведено прямое сравнение с традицион-
ными подходами, помогут в определении роли и места 
ПСМА-РНХ в хирургии РПЖ. Разработка и изучение 
мультимодальных агентов, сочетающих в себе преиму-
щества радиотрейсера и флуорофора, представляется 
перспективной ветвью развития ПСМА-РНХ.
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