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Для	диагностики	локального	рецидива	рака	предстательной	железы	(РПЖ)	неоспоримым	преимуществом	обладает	
мультипараметрическая	магнитно-резонансная	томография	(мпМРТ).	Несмотря	на	доказанно	высокую	информатив-
ность	мпМРТ	в	выявлении	локальных	рецидивов	РПЖ,	до	настоящего	времени	отмечается	существенная	вариабель-
ность	в	подходах	к	ее	проведению	и	интерпретации.	Экспертами	Европейского	общества	урогенитальной	радиоло-
гии	(ESUR),	комитета	по	визуализации	Европейской	ассоциации	урологов	(ESUI)	и	отдельными	членами	комитета	
PI-RADS	была	разработана	система	унифицированного	отчета	для	оценки	риска	локального	рецидива	РПЖ	у	пациен-
тов	после	радикальной	простатэктомии	и	лучевой	терапии	в	процессе	динамического	наблюдения	–	prostate	imaging	
recurrence	reporting	(PI-RR).	Принципы	проведения	мпМРТ,	заложенные	в	основу	PI-RR,	хорошо	известны	и	отраже-
ны	в	рекомендациях	PI-RADS	v.2.1,	доказавших	свою	диагностическую	эффективность.	Система	PI-RR	может	стать	
важным	инструментом	для	улучшения	коммуникации	между	специалистами,	участвующими	в	процессе	диагностики	
и	лечения	РПЖ,	оптимизируя	лечебную	стратегию	у	пациентов	с	локальным	рецидивом	РПЖ,	повышая	показатели	
выживаемости	пациентов	после	специализированного	противоопухолевого	лечения.	
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Multiparametric	magnetic	resonance	imaging	(mpMRI)	has	an	indisputable	advantage	in	diagnosis	of	local	recurrences	
of	prostate	cancer	(PCa).	Even	though	mpMRI	has	been	shown	to	be	very	informative	for	detection	of	local	PCa	recur-
rences,	high	variability	in	its	application	and	interpretation	remains.	Experts	from	the	European	Society	for	Urogenital	
Radiology	(ESUR),	the	Imaging	Committee	of	the	European	Association	of	Urology	(ESUI),	and	several	members	of	the	
PI-RADS	committee	developed	a	unified	report	system	called	Prostate	Imaging	Recurrence	Reporting	(PI-RR)	to	measure	
the	risk	of	local	recurrence	of	PCa	in	men	who	have	had	radical	prostatectomy	and	radiation	therapy	and	are	being	fol-
lowed	up.	The	principles	of	mpMRI	that	 form	the	basis	of	PI-RR	are	well	known	and	are	stated	 in	 the	PI-RADS	v.2.1	
guidelines,	which	have	proven	their	diagnostic	efficiency.	The	PI-RR	system	has	the	potential	to	become	an	important	
tool	for	improving	communication	between	specialists	involved	in	the	process	of	PCa	diagnosis	and	treatment,	for	opti-
mizing	treatment	strategy	in	patients	with	local	PCa	recurrence,	and	for	improving	survival	rates	in	patients	with	PCa	
after	specialized	anticancer	treatment.
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее распространенных злокачественных но-
вообразований в структуре онкологической заболева-
емости среди мужской популяции в мире [1]. Основ-
ными методами лечения первичного РПЖ являются 
хирургический в объеме радикальной простатэктомии 
(РПЭ) и лучевая терапия (ЛТ) [2]. 

Частота рецидивов в течение 5 лет после проведен-
ного специализированного противоопухолевого лече-
ния достаточно высока и достигает 20–30 %   у пациен-
тов после РПЭ и 50 %  после ЛТ [3–5]. О биохимическом 
рецидиве (БХР) заболевания после РПЭ свидетельствует 
повышение уровня простатического специфического 
антигена (ПСА) >0,2 нг/мл [6]. Рецидив РПЖ после ЛТ 
определяется на основании 3 последовательных повы-
шений уровня ПСА после достигнутого минимального 
значения (надира) [7]. Согласно рекомендациям RTOG/
ASTRO (Radiation Therapy Oncology Group/American 
Society for Therapeutic Radiology and Oncology, Онколо-
гическая группа лучевой терапии/Американское общест-
во терапевтической радиологии и онкологии), БХР уста-
навливается при увеличении уровня ПСА на 2,0 нг/мл  
по сравнению с надиром [8]. 

Однако уровень ПСА не позволяет определить лока-
лизацию рецидива и точно оценить степень распростра-
ненности опухолевого процесса, что крайне важно для 
определения тактики дальнейшего лечения, в том числе 
для планирования биопсии рецидивной опухоли и про-
ведения местного спасительного лечения [9].

Несмотря на то что при уровне ПСА <0,4 нг/мл все 
методы визуализации имеют низкую чувствительность 
в выявлении рецидивов РПЖ, лучевая диагностика 
является крайне важным компонентом алгоритма об-
следования, влияющим на выбор лечебной стратегии 
[10, 11]. Так, пациентам с установленным диссемини-
рованным процессом показана исключительно сис-
темная терапия, тогда как при солитарных или еди-
ничных опухолевых очагах, согласно клиническим 
рекомендациям, возможно проведение спасительной 
терапии [11]. Спасительная РПЭ у пациентов после 
ЛТ позволяет добиться показателей 5- и 10-летней 
выживаемости в диапазоне 47–82 и 28–53 % соответ-
ственно [12]. В свою очередь, пациентам с БХР или 
локальным рецидивом после РПЭ возможно проведе-
ние дистанционной ЛТ (ДЛТ) или брахитерапии (БТ), 
а у больных с местным рецидивом после ДЛТ иногда 
возможно выполнение спасительной низкомощност-
ной или высокомощностной БТ. Однако проведение 
данных методов лечения может быть признано целе-
сообразным и оправданным только в тех случаях, ког-
да исключено системное прогрессирование и четко 
определена локализация рецидива.

В случаях БХР поэтапный мультимодальный под-
ход к визуализации обеспечивает получение макси-
мальной диагностической информации в отношении 
как локального рецидива, так и лимфогенного про-
грессирования и/или отдаленного метастазирования. 
При подозрении на рецидив РПЖ для выявления си-
стемного прогрессирования методом выбора является 
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позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), с радиоме-
ченными лигандами к простатическому специфиче-
скому мембранному антигену (ПСМА) [6, 11, 13].

Для диагностики локального рецидива РПЖ не-
оспоримым преимуществом обладает мультипараме-
трическая магнитно-резонансная томография (мпМРТ) 
[5, 8, 13]. Однако, несмотря на доказанно высокую 
информативность мпМРТ в выявлении локальных ре-
цидивов РПЖ, до настоящего времени отмечается су-
щественная вариабельность подходов к ее проведению 
наряду с отсутствием систематизированных отчетов 
описания, требующих стандартизации.

В связи с этим экспертами Европейского общест-
ва урогенитальной радиологии (ESUR), комитетом по 
визуализации Европейской ассоциации урологов 
(ESUI) и отдельными членами комитета PI-RADS бы-
ли разработаны и предложены руководящие принци-
пы для проведения и интерпретации результатов 
мпМРТ таза у больных РПЖ после РПЭ и ЛТ – prostate 
imaging recurrence reporting (PI-RR) [14]. Система PI-RR 
предлагает унифицированный подход к визуализации 
малого таза при динамическом наблюдении пациентов 
с РПЖ после ЛТ или РПЭ в целях своевременной ди-
агностики локальных рецидивов. Принципы анализа 
изображений и оценочные категории PI-RR схожи  
с подходами, предложенными в системе PI-RADS,  
и построены на совокупности оценки нескольких маг-
нитно-резонансных (МР) последовательностей, опре-
деляющей вероятность рецидива РПЖ. 

Особенности визуализации при магнитно-резонансной 
томографии таза у пациентов  
с раком предстательной железы после радикальной 
простатэктомии и лучевой терапии
У пациентов после РПЭ МР-изображения должны 

полноценно покрывать зону уретровезикального ана-
стомоза (УВА), включая шейку мочевого пузыря (фор-
мирующую пузырный отдел УВА) и мембранозный 
отдел мочеиспускательного канала (уретральный отдел 
УВА), окружающие его ткани, остаточные семенные 
пузырьки (при их наличии), мочевой пузырь, пери-
уретральную клетчатку, прямую кишку и мышцы, под-
нимающие анус [15].

Магнитно-резонансная картина УВА может быть 
вариабельной и зависит от хирургической техники 
выполнения РПЭ. На сагиттальных МР-изображени-
ях в большинстве случаев УВА имеет коническую фор-
му (рис. 1). Выраженность фиброзирования стенок 
УВА и окружающей клетчатки также вариабельна. 
После аппаратного наложения швов при формирова-
нии УВА могут визуализироваться металлические 
скрепки, обусловливающие артефакты восприимчи-
вости. Семявыносящие протоки и семенные пузырьки 
в большинстве случаев резецируются, однако в 20 %  слу-

чаев могут сохраняться и визуализироваться в зоне их 
обычной локализации в виде трубчатых структур (рис. 2) 
[16]. После лимфаденэктомий у пациентов могут опре-
деляться лимфоцеле, расположенные, как правило, 
вдоль сосудистых структур, их размеры могут быть 
вариабельны, а МР-картина зависит от степени орга-
низации [16]. 

У пациентов, получивших ЛТ, поле обзора в кранио-
каудальном направлении должно включать основание 
мочевого пузыря и мочеполовую диафрагму – уровни, 
необходимые для адекватной оценки предстательной 
железы от базальных до апикальных отделов [17]. По-
сле проведения ЛТ МР-картина предстательной желе-
зы претерпевает изменения, которые характеризуются 
уменьшением ее размера относительно первоначаль-
ного и изменением сигнальных характеристик. На Т2-
взвешенных изображениях (Т2-ВИ) и диффузионно-
взвешенных изображениях (ДВИ) понижение 
интенсивности МР-сигнала обусловлено железистой 
атрофией и фиброзными изменениями [16]. Семенные 
пузырьки также уменьшаются в размерах [18]. Интенсив-
ность сигнала на Т2-ВИ от стенок мочевого пузыря  
и прямой кишки зависит от сроков проведения магнитно-
резонансной томографии (МРТ) после ЛТ. После ЛТ 
могут отмечаться повышение интенсивности МР-сигна-
ла и утолщение слизистых оболочек мочевого пузыря  
и прямой кишки за счет отека в зависимости от степени 
выраженности постлучевых реакций и сроков окончания 
лечения. У большинства пациентов после ЛТ отмечается 
жировая инволюция костного мозга на уровне боковых 
отделов крестца и крестцово-подвздошных сочленений 
и медиальных отделов подвздошных костей, входящих  
в поля облучения [19]. В ряде случаев на фоне постлучевых 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма малого таза пациента 
после радикальной простатэктомии: Т2-взвешенное изображение  
в сагиттальной проекции. Область уретровезикального анастомоза 
указана стрелками
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of a patient’s pelvis after radical 
prostatectomy: T2-weighted image in the sagittal plane. Arrows indicate  
the area of the vesicourethral anastomosis
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изменений могут встречаться остеопоротические пере-
ломы костей таза.

Рекомендуемый протокол магнитно-резонансной 
томографии для диагностики локальных рецидивов 
рака предстательной железы с оценкой по PI-RR
Для подготовки пациентов и проведения МРТ  

с оценкой по системе PI-RR рекомендуются те же ус-
ловия и протоколы МРТ, как описано в руководстве 
PI-RADS v.2.1 [20], за исключением дополнений, не-
обходимых для адекватной визуализации УВА у паци-
ентов после РПЭ, зон регионарного лимфооттока  
и костных структур таза. Протокол МРТ у пациентов 
после РПЭ помимо стандартных последовательностей, 
предусмотренных PI-RADS v.2.1, должен включать Т2-ВИ 
в 3 ортогональных плоскостях (аксиальной, корональ-
ной и сагиттальной), включающих в зону интереса 
основные локализации рецидивов: УВА, остаточную 
ткань семенных пузырьков (при их наличии) и заднюю 
стенку мочевого пузыря. В целях получения информа-
ции о состоянии регионарных лимфатических узлов  
и костных структур таза в протокол исследования не-
обходимо включить Т1-ВИ с большим полем зрения 
и/или ДВИ (со значениями b 50/100 и 900/1000). 

Принципы оценки мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии по системе PI-RR 
Оценка вероятности местного рецидива РПЖ при 

мпМРТ по системе PI-RR применима исключительно  
к послеоперационному (после РПЭ) ложу предстатель-
ной железы и предстательной железе после ЛТ. Для оп-
ределения степени вероятности локального рецидива 
используется 5-балльная шкала (табл. 1), где катего-
рии 1 и 2 присваиваются поражениям с очень низкой  
и низкой вероятностью рецидива, категории 4 и 5 соответ-
ствуют высокой и очень высокой вероятности рецидива, 
категория 3 не позволяет исключить наличие рецидива,  
но изменения носят неопределенный характер.

Оценка изменений при диагностике локальных 
рецидивов основана на анализе анатомических и функ-
циональных критериев. К анатомическим критериям 
относятся размер, расположение и форма выявленных 
изменений. Функциональные критерии основаны на 
клеточной плотности и васкуляризации ткани, оцени-
ваемых по данным ДВИ и динамического контраст-
ного усиления (ДКУ) соответственно. 

Диагностика локального рецидива рака 
предстательной железы после лучевой терапии
Лучевая терапия является одним из основных ме-

тодов лечения РПЖ и может быть применена как  
в самостоятельном варианте, так и в качестве компо-
нента комбинированного лечения заболевания.  
По способу подведения ионизирующего излучения  
к опухоли ЛТ может быть дистанционной, контактной 

Таблица 1. Оценочные категории PI-RR 

Table 1. PI-RR scoring categories

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Определение рисков локального рецидива 
рака предстательной железы  

Risk of local prostate cancer recurrence

1 Очень низкий риск  
Very low

2 Низкий риск  
Low

3 Подозрение  
Uncertain

4 Высокий риск  
High

5 Очень высокий риск  
Very high

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы малого таза пациента после радикальной простатэктомии: Т2-взвешенные изображения в сагит-
тальной и аксиальной проекциях. Стрелками указана остаточная ткань правых семенных пузырьков
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of a patient’s pelvis after radical prostatectomy: T2-weighted images in sagittal and axial planes, respectively. Arrows 
indicate residual tissue of the right seminal vesicles
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и сочетанной. ДЛТ на сегодняшний день является наи-
более распространенным способом лечения РПЖ  
и может проводиться как по стандартной программе, 
так и с модуляцией интенсивности. Внутритканевая 
ЛТ, или БТ, заключается во введении (имплантации) 
радиоактивных источников непосредственно в ткань 
предстательной железы. При РПЖ применяют как 
низкомощностную (источник излучения постоянно 
находится в тканях), так и высокомощностную (источ-
ник излучения временно находится в тканях) БТ.  
В настоящее время БТ у пациентов группы низкого  
и промежуточного риска наравне с РПЭ и ДЛТ являет-
ся эффективным методом лечения РПЖ [21].

Т2-взвешенные изображения  
после лучевой терапии
Физическое воздействие на ткань предстательной 

железы при ЛТ приводит к реактивному воспалению, 
следствием которого являются железистая атрофия  
и фиброз. Постлучевые изменения на Т2-ВИ характе-
ризуются нарушением дифференцировки зональной 
анатомии предстательной железы и менее выражен-
ными различиями в сигнальных характеристиках меж-
ду опухолью и неизмененной тканью, что может об-
условливать трудности диагностики рецидивов [17, 22]. 
Локальный рецидив после ЛТ наиболее часто выявля-
ется в месте исходной локализации первичной опухо-
ли, однако в 4–9 %  случаев может развиваться в других 
отделах предстательной железы [23, 24]. С учетом того 
что рецидивы РПЖ после ЛТ чаще всего локализуют-
ся в месте первичной опухоли [24], для объективизации 
данных важно иметь возможность сравнить картину  
с данными МРТ, выполненной до начала лечения. 

После низкомощностной БТ радиоактивные источ-
ники визуализируются в виде небольших эллипсоидных 
участков выпадающего сигнала, определяющихся интра-
паренхиматозно на всех уровнях предстательной железы 
(рис. 3). При низкомощностной БТ терапевтический эф-
фект сопровождается уменьшением размера предстатель-
ной железы за счет атрофии тканей, что может приводить 
к смещению источников и, как следствие, к ухудшению 
дозового покрытия. В связи с этим ткани предстательной 
железы в зонах неадекватного распределения источников 
следует более тщательно анализировать на предмет реци-
дива [25]. В случаях высокомощностной БТ источники 
извлекаются, поэтому МР-картина не отличается от из-
менений, встреча ющихся при ДЛТ. 

В большинстве случаев локальный рецидив после 
дистанционной ЛT проявляется в виде масс снижен-
ного МР-сигнала на Т2-ВИ, в сравнении с сигналом 
от окружающих тканей, и может сопровождаться де-
формацией контура (в виде выпячивания). Это проис-
ходит из-за роста опухоли на фоне атрофических  

тканей предстательной железы [26]. Однако фокальное 
снижение интенсивности сигнала на T2-ВИ не всегда 
является достоверным признаком рецидива [27]. 

Таким образом, Т2-ВИ, обладая высокой тканевой 
визуализацией, позволяют подробно оценить анатомо-
морфологическую картину, но имеют ограниченную 
ценность в оценке локального рецидива [28]. 

Диффузионно-взвешенные изображения  
после лучевой терапии
На ДВИ сигнальные характеристики в зоне реци-

дива РПЖ после ЛТ идентичны первичной опухоли. 
Локальный рецидив после ЛТ определяется как очаг 
гиперинтенсивного сигнала на ДВИ с высоким значе-
нием b-фактора, соответствующий области низкого 
сигнала на карте измеряемого коэффициента диффу-
зии (ИКД). Очаг на ДВИ может соответствовать или 
не соответствовать гипоинтенсивному очагу на T2-ВИ 
(рис. 4). У пациентов после низкомощностной БТ ДВИ 
имеет низкую информативность в выявлении локаль-
ного рецидива за счет артефактов восприимчивости  
от радиоактивных источников [29]. После низкомощ-
ностной БТ наиболее информативной методикой МРТ 
в диагностике локальных рецидивов является ДКУ [13]. 
После высокомощностной БТ артефакты восприим-
чивости не возникают, поскольку источники извлека-
ются. Воспалительная инфильтрация в ранние сроки 
после ЛТ обусловливает высокие значения ИКД, ха-
рактерные для доброкачественных изменений.  
В целях нивелирования ложноотрицательных резуль-
татов оценка ДВИ целесообразна не ранее чем через  
6 нед после окончания ЛТ [30]. 

Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы малого таза пациента 
после низкомощностной брахитерапии в аксиальной проекции: а –  
Т2-взвешенное изображение; б – постконтрастное Т1-взвешенное 
изображение. Стрелками указаны артефакты от радиоактивных 
источников, имплантированных в ткань предстательной железы
Fig. 3. Magnetic resonance imaging of a patient’s pelvis after low dose rate 
brachytherapy in the axial plane: а – T2-weighted image; б – post-contrast 
T1-weighted image. Arrows indicate artifacts from radioactive seeds implanted 
in the prostate

а б
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Динамическое контрастное усиление  
после лучевой терапии
Постлучевой железистый фиброз характеризуется 

более низкой клеточной плотностью и васкуляриза-
цией по сравнению с нормальной железистой тканью 
до лечения. В свою очередь, рецидивные опухоли обла-
дают патологически повышенной проницаемостью 
стенок сосудов [31], поэтому рецидив на фоне желе-
зистого фиброза определяется как очаг фокального 
раннего накопления контраста по сравнению с незна-
чительным медленным контрастным усилением или 
его отсутствием в окружающей паренхиме [32]. Оцен-
ка ДКУ в первые 3 мес после завершения ЛТ нецеле-

сообразна и может приводить к ошибкам интерпрета-
ции, повышая количество ложноположительных 
случаев, обусловленных сложностями дифференци-
альной диагностики между воспалением, индуциро-
ванным ЛТ, и опухолью [29, 33].

Принципы оценки рисков по системе PI-RR  
после лучевой терапии
Для определения вероятности риска рецидива РПЖ 

у пациентов после ЛТ по системе PI-RR для Т2-ВИ, 
ДВИ и ДКУ разработана 5-балльная оценочная шкала, 
представленная в табл. 2–4. Оценка вероятности ло-
кального рецидива осуществляется в основном по дан-

Рис. 4. Магнитно-резонансные томограммы предстательной железы пациента с биохимическим рецидивом после дистанционной лучевой тера-
пии в аксиальной проекции: а – Т2-взвешенное изображение; б –  динамическое контрастное усиление; в –  диффузионно-взвешенное изображе-
ние; г –  измеряемый коэффициент диффузии. Стрелками указан очаг рецидива в транзиторной зоне левой доли предстательной железы
Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the prostate of a patient with biochemical recurrence after external beam radiation therapy in the axial plane:  
а – T2-weighted image; б – dynamic contrast-enhanced imaging; в –  diffusion weight imaging; г – apparent diffusion coefficient. Arrows indicate the recurrence 
site in the transition zone of the left prostatic lobe

Таблица 2. Оценочные категории PI-RR для Т2-взвешенного изображения у пациентов после лучевой терапии

Table 2. PI-RR scoring categories for T2-weighted images in post-radiation therapy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Т2-взвешенное изображение  
T2-weighted image

1 Отсутствие изменений интенсивности сигнала в сравнении с окружающей паренхимой  
No abnormal signal intensity compared to the background

2
Линейные, клиновидные участки или диффузные изменения с умеренным снижением сигнала, 
или остаточные узлы доброкачественной гиперплазии предстательной железы  
Linear, wedge-shaped, or diffuse moderate hypointensity or residual benign prostatic hyperplasia nodules

3
Очаг или диффузно-узловые изменения с незначительным снижением сигнала не в проекции первичной 
опухоли; очаги, не подходящие под категории 2, 4 или 5  
Focal or mass-like mild hypointensity not at the primary tumor site; includes others that do not qualify as 2, 4, or 5

а

в

б

г
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Таблица 3. Оценочные категории PI-RR для ДВИ у пациентов после лучевой терапии

Table 3. PI-RR scoring categories for DWI in post-radiation therapy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

ДВИ  
DwI

1
Отсутствие патологического изменения интенсивности сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора 
и картах ИКД  
Absence of pathological signal intensity changes on DWI with high b-value and ADC map

2
Диффузное умеренное повышение сигнала на DWI с высоким значением b-фактора и/или диффузное 
умеренное снижение сигнала на картах ИКД  
Diffuse moderate hyperintensity on high b-value DWI and/or diffuse moderate hypointensity on the ADC map

3
Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора ИЛИ выраженного 
снижения сигнала на картах ИКД  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI OR focal marked hypointensity on the ADC map

4

Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора в сочетании с выражен-
ным снижением сигнала на картах ИКД, но не в проекции первичной опухоли, либо локализация 
первичной опухоли неизвестна  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI and marked hypointensity on the ADC map not at the same site as the primary 
tumor, or site of the primary tumor not known

5

Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора в сочетании с выражен-
ным снижением сигнала на картах ИКД в проекции первичной опухоли  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI and marked hypointensity on the ADC map at the same site as the primary 
tumor

Примечание. ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение; ИКД – измеряемый коэффициент диффузии. 
Note. DWI – diffusion weight imaging; ADC – apparent diffusion coefficient.

Окончание табл. 2
End of table 2

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Т2-взвешенное изображение  
T2-weighted image

4
Очаг или диффузно-узловые изменения с умеренным снижением сигнала не в проекции первичной 
опухоли; локализация первичной опухоли неизвестна  
Focal or mass-like moderate hypointensity not at the same site as the primary tumor, or location of primary tumor not known

5 Очаг или диффузно-узловые изменения с выраженным снижением сигнала в месте первичной опухоли  
Focal or mass-like marked hypointensity at the same site as the primary tumor

ным ДВИ и ДКУ [5, 34–36]. Т2-ВИ не принимаются во 
внимание при определении итоговой категории PI-RR. 
Однако T2-ВИ могут быть полезны для сравнения ди-
намики до и после ЛТ и в тех случаях, когда есть несо-
ответствие в отношении локализации изменений, вы-
явленных на ДВИ и ДКУ. Также Т2-ВИ могут помочь  
в интерпретации МРТ при оценке узлов гиперплазии. 
Вероятность рецидива РПЖ считается высокой, если 
при ДКУ выявляется очаг раннего интенсивного нако-

пления контраста, а на ДВИ очаг демонстрирует значи-
мое ограничение диффузии (высокоинтенсивный сиг-
нал на ДВИ с высоким значением b-фактора, при 
параллельно низком сигнале на картах ИКД). Итоговая 
категория PI-RR определяется последовательностью  
с наибольшим баллом, как показано в табл. 5 и на рис. 5. 
При совпадении локализации очагов, выявленных по 
данным ДВИ и ДКУ, которым присвоен балл >4, ито-
говая категория PI-RR соответствует 5. 
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Таблица 4. Оценочные категории PI-RR для динамического контрастного усиления у пациентов после лучевой терапии

Table 4. PI-RR scoring categories for dynamic contrast-enhanced imaging in post-radiation therapy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Динамическое  контрастное усиление  
Dynamic contrast-enhanced imaging

1 Накопление контраста отсутствует  
No enhancement

2 Диффузное или гетерогенное накопление контраста  
Diffuse or heterogeneous enhancement

3 Очаг или диффузно-узловые изменения с поздним контрастированием  
Focal or mass-like late enhancement

4
Очаг или диффузно-узловые изменения с ранним контрастированием не в проекции первичной опухоли 
либо локализация первичной опухоли неизвестна  
Focal or mass-like early enhancement not on the same side as the primary tumor, or tumor side not known

5 Очаг или диффузно-узловые изменения с ранним контрастированием в проекции первичной опухоли  
Focal or mass-like early enhancement on the same side as the primary tumor

Таблица 5. Принципы оценки итоговой категории PI-RR после лучевой терапии 

Table 5. Principles for the overall PI-RR category assessment after radiation therapy

Диффузионно-взвешен-
ное изображение  

Diffusion weight imaging

Динамическое кон-
трастное усиление  

Dynamic contrast-enhanced 
imaging

Итоговая  
Overall

Диффузионно-взвешен-
ное изображение  

Diffusion weight imaging

Динамическое кон-
трастное усиление  

Dynamic contrast-enhanced 
imaging

1–2 1–2 1–2 1–2 1–2
3 <3 3 <3 3

4
<4 4 <4

4
4 5 4

5 <5 5 <5 5

Рис. 5. Схема определения итоговой категории PI-RR у пациентов после лучевой терапии. Пунктирной линией обозначена локализация первичной 
опухоли 
Fig. 5. Diagram for determination of the overall PI-RR category among patients after radiation therapy. Dotted line indicates the location of the primary tumor
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Диагностика локального рецидива рака 
предстательной железы после радикальной 
простатэктомии
Интерпретацию мпМРТ желательно выполнять  

в соответствии c информацией об объеме выполнен-
ного хирургического лечения и послеоперационным 
гистологическим заключением. Информация о поло-
жительных краях резекции может быть полезной при 
определении вероятности и локализации рецидива. По-
сле РПЭ локальный рецидив обычно определяется  
в пределах хирургического ложа. Наиболее частой лока-
лизацией местных рецидивов РПЖ после РПЭ являют-
ся область УВА, включая зону вокруг шейки мочевого 
пузыря или мембранозного отдела уретры, пузырно-пря-
мокишечное пространство и остаточная ткань семенных 
пузырьков (рис. 6) [37]. Другими локализациями реци-
дива могут являться передний и латеральный края уда-
ленной предстательной железы (например, позадилонная 
клетчатка и клетчатка прилежащая к мышцам, подни-
мающим анус) [3, 38]. Локализация рецидива должна 
быть описана с учетом условного циферблата, за центр 
которого принимается УВА.

Т2-взвешенные изображения  
после радикальной простатэктомии
В большинстве случаев на Т2-ВИ очаг рецидива 

после РПЭ отличается от зон фиброза и послеопера-
ционного воспаления. Локальный рецидив может про-
являться в виде асимметричного перианастомотичес-
кого утолщения мягких тканей с интенсивностью 
МР-сигнала, варьирующей в интервале от мышц таза 
до окружающей жировой ткани [39]. Локальный ре-
цидив также может возникать в ложе семенных пузырь-
ков. По данным ряда авторов, примерно в 20 %  случа-
ев наблюдаются остаточные семенные пузырьки, 
которые могут обусловливать повышенный уровень 
ПСА после РПЭ [16]. Поэтому во избежание гиперди-
агностики важным условием является ознакомление 
с протоколом объема операции в целях подтверждения 
того, что семенные пузырьки были резецированы  
в полном объеме. 

В свою очередь, утолщение тканей в области УВА 
и ложа семенных пузырьков может быть обусловлено 
фиброзом, для которого характерен более низкий МР-
сигнал по сравнению с рецидивной опухолью [29].

Рис. 6. Магнитно-резонансные томограммы таза пациента с биохимическим рецидивом после радикальной простатэктомии в аксиальной про-
екции: а – Т2-взвешенное изображение; б – диффузионно-взвешенное изображение; в – измеряемый коэффициент диффузии; г – динамические 
кривые в очаге фокального накопления контраста; д, е – динамическое контрастное усиление. Стрелками указан очаг рецидива в задней стенке 
мочевого пузыря справа (выше уровня уретровезикального анастомоза), выявленного при динамическом контрастном усилении, четко не опреде-
ляемого на Т2-взвешенном изображении и диффузионно-взвешенном изображении
Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the pelvis of a patient with biochemical recurrence after radical prostatectomy in the axial plane: а – T2-weighted image; 
б – diffusion weight imaging; в – apparent diffusion coefficient; г – dynamic curves within contrast-enhanced focus; д, е – dynamic contrast-enhanced imaging. 
Arrows indicate the focus of recurrence in the posterior wall of the bladder on the right (above the level of vesicourethral anastomosis), which was detected during 
dynamic contrast-enhanced imaging and poorly defined on T2-weighted images and diffusion weight images
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Диффузионно-взвешенные изображения  
после радикальной простатэктомии
Диффузионно-взвешенное изображение в выяв-

лении локального рецидива после РПЭ обладает вы-
сокой точностью, особенно в сочетании с другими 
последовательностями [39]. Однако диагностическая 
информативность ДВИ может снижаться из-за арте-
фактов восприимчивости, обусловленных хирургиче-
скими скрепками, наложенными при формировании 
УВА. После РПЭ для рецидивных опухолей на ДВИ  
с высоким значением b-фактора характерен сигнал вы-
сокой интенсивности (как при первичных опухолях)  
с параллельным снижением сигнала на параметриче-
ских картах ИКД. ДВИ является хорошим инструмен-
том для дифференциальной диагностики рецидивной 
опухоли с участками послеоперационного воспаления 
и грануляционной ткани, для которых не характерно 
существенное ограничение диффузии, хотя может от-
мечаться повышенное накопление контраста при ДКУ, 
схожее с контрастированием опухолевой ткани [40]. 

Динамическое контрастное усиление  
после радикальной простатэктомии
Динамическое контрастное усиление играет клю-

чевую роль в диагностике локального рецидива после 
РПЭ. Данный метод обладает высокой чувствительно-
стью в выявлении рецидивной опухоли [41–43]. Даже 
очаги малых размеров, которые не могут быть запо-

дозрены на Т2-ВИ, хорошо визуализируются при ДКУ 
за счет характерного раннего интенсивного контрасти-
рования [5]. В отличие от послеоперационных измене-
ний, для рецидивов характерно интенсивное накопле-
ние в раннюю фазу с последующим более быстрым 
вымыванием контраста [44]. Кинетика контрастиро-
вания при рецидивах РПЖ схожа с таковой при пер-
вичных опухолях и характеризуется быстрым усилени-
ем в раннюю фазу с различными моделями вымывания. 
В зоне послеоперационных изменений накопление 
контраста может отсутствовать либо происходит мед-
ленное усиление, как это ожидается для фиброзной 
или грануляционной ткани. В целях нивелирования 
ложноположительных случаев при оценке вероятности 
локальных рецидивов после РПЭ в постоперационном 
периоде мпМРТ следует проводить не ранее чем через 
3 мес после операции. 

Принципы оценки рисков локального рецидива  
по системе PI-RR после радикальной простатэктомии
Для оценки вероятности локального рецидива по-

сле РПЭ стандартно анализируются все последователь-
ности (табл. 6–8), однако в формировании итоговой 
категории учитываются только ДВИ и ДКУ. При этом 
доминантной последовательностью в определении ито-
говой категории PI-RR у пациентов после РПЭ является 
ДКУ. ДВИ имеет значение в тех случаях, когда по данным 
ДКУ изменениям было присвоено 2 или 3 балла. В тех 

Таблица 6. Оценочные категории PI-RR для Т2-взвешенного изображения у пациентов после радикальной простатэктомии 

Table 6. PI-RR scoring categories for T2-weighted images in post-radical prostatectomy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Т2-взвешенное изображение  
T2-weighted image

1 Неизмененные гипоинтенсивные уретровезикальный анастомоз и ложе семенных пузырьков  
Normal hypointense vesicourethral anastomosis and seminal vesicles bed remnant

2

Диффузное утолщение уретровезикального анастомоза и/или остаточных семенных пузырьков
и/или грубая рубцовая ткань в ложе семенных пузырьков  
Diffuse thickening of the vesicourethral anastomosis and/or thick-walled seminal vesicle remnants  
and/or coarse scar tissue within the seminal vesicle beds

3
Симметричное очаговое или диффузно-узловое снижение магнитно-резонансного сигнала в области 
уретровезикального анастомоза или ложа семенных пузырьков  
Symmetric focal or mass-like signal intensity in the perianastomotic area or seminal vesicles bed

4

Асимметричный очаг или диффузно-узловая зона изо-/гиперинтенсивного сигнала в области уретровези-
кального анастомоза или ложа семенных пузырьков не на стороне первичной опухоли; сторона первич-
ной опухоли неизвестна  
Asymmetric focal or mass-like iso/hyperintensity in the perianastomotic area or seminal vesicle bed not on the same side  
as the primary tumor, or tumor side not known

5

Асимметричный очаг или диффузно-узловая зона изо-/гиперинтенсивного сигнала в области уретровези-
кального анастомоза или ложа семенных пузырьков на стороне первичной опухоли  
Asymmetric focal or mass-like iso/hyperintensity in the perianastomotic area or seminal vesicles bed on the same side  
as the primary tumor
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Таблица 7. Оценочные категории PI-RR для ДВИ у пациентов после радикальной простатэктомии 

Table 7. PI-RR scoring categories for DWI in post-radical prostatectomy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

ДВИ  
DwI

1
Отсутствие патологического изменения интенсивности сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора 
и картах ИКД  
Absence of pathological signal intensity changes on DWI with high b-value and ADC map

2
Диффузное умеренное повышение сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора и/или диффузное 
умеренное снижение сигнала на картах ИКД  
Diffuse moderate hyperintensity on high b-value DWI and/or diffuse moderate hypointensity on the ADC map

3
Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора ИЛИ выраженного 
снижения сигнала на картах ИКД  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI OR focal marked hypointensity on the ADC map

4

Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора в сочетании с выражен-
ным снижением сигнала на картах ИКД, но не в проекции первичной опухоли, либо локализация 
первичной опухоли неизвестна  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI and marked hypointensity on the ADC map not at the same site as the primary 
tumor, or site of the primary tumor not known

5

Очаг выраженного повышения сигнала на ДВИ с высоким значением b-фактора в сочетании с выражен-
ным снижением сигнала на картах ИКД в проекции первичной опухоли  
Focal marked hyperintensity on high b-value DWI and marked hypointensity on the ADC map at the same site as the primary 
tumor

Примечание. ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение; ИКД – измеряемый коэффициент диффузии. 
Note. DWI – diffusion weight imaging; ADC – apparent diffusion coefficient.

Таблица 8. Оценочные категории PI-RR для динамического контрастного усиления у пациентов после радикальной простатэктомии 

Table 8. PI-RR scoring categories for dynamic contrast-enhanced imaging in post-radical prostatectomy patients

Оценочная 
категория 

PI-RR 
PI-RR scoring 

category

Динамическое контрастное усиление  
Dynamic contrast-enhanced imaging

1 Накопление контраста отсутствует  
No enhancement

2 Диффузное или гетерогенное накопление контраста  
Diffuse or heterogeneous enhancement

3 Очаг или диффузно-узловые изменения с поздним контрастированием  
Focal or mass-like late enhancement

4
Очаг или диффузно-узловые изменения с ранним контрастированием не в проекции первичной опухоли 
либо локализация первичной опухоли неизвестна  
Focal or mass-like early enhancement not on the same side as the primary tumor, or tumor side not known

5 Очаг или диффузно-узловые изменения с ранним контрастированием в проекции первичной опухоли  
Focal or mass-like early enhancement on the same side as the primary tumor

случаях, когда при ДКУ выставлены 2 или 3 балла,  
а по данным ДВИ изменениям присвоен балл >4, про-
исходит повышение итоговой категории PI-RR  
с 2 до 3 и с 3 до 4 (табл. 9). В свою очередь, T2-ВИ не-

обходимы для детализации анатомической информа-
ции, особенно в тех случаях, когда есть расхождения 
между ДКУ и ДВИ, однако не используются при вы-
боре итоговой категории при оценке PI-RR. 
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Клинические предпосылки и руководства  
к использованию системы оценки PI-RR 
Унифицированная система PI-RR разработана  

в качестве инструмента для проведения и интерпрета-
ции мпМРТ у пациентов после лечения РПЖ в объеме 
РПЭ и ЛТ. PI-RR позволяет оптимизировать взаимо-
действие между рентгенологами и клиницистами  
и представляет собой 5-балльную оценочную шкалу для 
прогнозирования вероятности местного рецидива РПЖ. 
Однако изолированное использование PI-RR без при-
нятия во внимание общепринятых клинико-патологи-
ческих факторов риска прогрессирования РПЖ явля-
ется нецелесообразным и недопустимым. 

Согласно клиническим рекомендациям Европей-
ской ассоциации урологов (EAU), при БХР или пер-
систенции уровня ПСА после РПЭ и ЛТ методом  
выбора для диагностики прогрессирования РПЖ яв-
ляется ПЭТ/КТ. Пациентам после РПЭ при уровне 
ПСА >0,2 нг/мл для исключения отдаленных и регио-
нарных метастазов рекомендуется проведение ПЭТ/КТ 
с лигандами к ПСМА, альтернативой может быть  
ПЭТ/КТ с радиомеченным флуцикловином или холи-
ном, назначение которых целесообразно при уровне 
ПСА >1,0 нг/мл [45–47]. ПЭТ/КТ с лигандами к ПСМА 
является высокоинформативным методом определения 
локализации БХР, однако имеет ряд ограничений, свя-
занных с визуализацией зоны местного рецидива, не-
специфическим накоплением радиофармацевтического 
препарата, ПСМА-негативным характером РПЖ и др. 
При сомнительных результатах ПЭТ/КТ с лигандами 
к ПСМА мпМРТ имеет дополнительную диагности-
ческую ценность при подозрении на локальный реци-
див [48–50]. У пациентов с БХР после радикального 
лечения РПЖ низкого риска (согласно группам риска 

EAU) мпМРТ следует проводить до ПЭТ/КТ, посколь-
ку в данной группе пациентов риск локального реци-
дива выше, чем метастатическое прогрессирование 
[10, 51]. 

Мультипараметрическая МРТ позволяет выявить 
локализацию рецидивной опухоли после РПЭ и ЛТ, 
что необходимо как для планирования биопсии, так  
и для проведения фокальной спасительной терапии 
[20]. У пациентов с БХР, когда по данным мпМРТ уста-
новлена низкая либо очень низкая вероятность реци-
дива (PI-RR 1 и 2), для исключения отдаленных и регио-
нарных метастазов в качестве дополнения рекомен- 
дуется ПЭТ/КТ с ПСМА. Пациентам с БХР или перси-
стенцией уровня ПСА после РПЭ в случае установлен-
ной категории PI-RR 3 необходима ПЭТ/КТ в качест-
ве уточняющей диагностики, особенно если уровень 
ПСА превышает 1,0 нг/мл [13]. 

Высокий и очень высокий риск локального реци-
дива по системе PI-RR после РПЭ обычно не требует 
гистологических доказательств [14]. У пациентов после 
РПЭ в случае установленных категорий PI-RR 4–5 спа-
сительная ЛТ может быть назначена без верификации 
изменений, выявленных при мпМРТ.

Итоговые категории PI-RR 3–5 после ЛТ указы-
вают на необходимость выполнения биопсии перед 
фокальной спасительной терапией. 

По результатам опубликованных исследований 
система PI-RR имеет высокие показатели диагности-
ческой эффективности в выявлении локального реци-
дива у пациентов, получивших хирургическое лечение 
РПЖ в объеме РПЭ либо ЛТ. Общая точность мпМРТ  
в диагностике локальных рецидивов с использованием 
PI-RR у пациентов после РПЭ и ЛТ варьировала в диапа-
зоне 75–85 и 77–88 % соответственно [52, 53].

Таблица 9. Принципы оценки итоговой категории PI-RR после радикальной простатэктомии 

Table 9. Principles for the overall PI-RR category assessment after radical prostatectomy

Динамическое контрастное усиление  
Dynamic contrast-enhanced imaging

Диффузионно-взвешенное изображение  
Diffusion weight imaging

Итоговая  
Overall

1 Любая 
Any

1

2
1–3 2

>4 3

3
1–3 3

>4 4

4 Любая 
Any

4

5 Любая 
Any

5
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Унифицированная система PI-RR, являясь надеж-
ным инструментом для проведения и интерпретации 
результатов МРТ после РПЭ и ЛТ, может стать ключом 
к коммуникации между рентгенологами, радиологами, 
онкоурологами и радиотерапевтами, осуществляющи-
ми выбор тактики ведения пациентов с БХР. Четкое 
представление о вероятности локального рецидива 
РПЖ позволит осуществлять индивидуальное плани-
рование радикального лечения 2-й линии, тем самым 
повысить показатели специфической выживаемости 
пациентов с реализовавшимся БХР. 

Ограничения 
Следует отметить, что категории оценки PI-RR осно-

ваны на консенсусе экспертов, поэтому воспроизводи-
мость в отдельных категориях PI-RR и фактические по-
казатели информативности с использованием данной 
унифицированной системы до настоящего времени не-
известны. Значимым ограничением системы PI-RR яв-
ляется то, что критерии оценки разработаны исключи-
тельно для предстательной железы после ЛТ и ложе 
предстательной железы после РПЭ. Однако у пациентов 
после ЛТ рецидив не всегда реализуется интрапростати-

чески, встречаются случаи локального рецидивирования 
в области семенных пузырьков (рис. 7), для которых  
в настоящее время оценка не предусмотрена.

Поскольку система PI-RR предусматривает исклю-
чительно оценку ложа предстательной железы после 
РПЭ и предстательную железу после ЛТ, для комплекс-
ной оценки БХР рекомендуется использовать допол-
нительные методы визуализации в целях исключения 
лимфогенного прогрессирования или отдаленного 
метастазирования в соответствии с группами клиниче-
ского риска. Также оценочная система PI-RR не преду-
смотрена для применения в случаях прогрессирования 
заболевания после фокальной терапии РПЖ. 

Следует отметить, что оценка воспроизводимости 
результатов среди рентгенологов, использующих сис-
тему PI-RR, должна осуществляться неразрывно с уче-
том клинических данных, включая изучение динамики 
ПСА. Учитывая, что PI-RR основана на консенсусе 
экспертов, данная система не может быть рекомендо-
вана к применению в рутинной практике и требует 
проверки диагностической ценности с изучением кор-
реляции с другими методами визуализации и резуль-
татами биопсий. 

Рис. 7. Магнитно-резонансные томограммы предстательной железы пациента с биохимическим рецидивом после брахитерапии в аксиальной проекции: 
а – Т2-взвешенное изображение; б – диффузионно-взвешенное изображение; в – измеряемый коэффициент диффузии; г – динамические кривые в очаге 
фокального накопления контраста; д, е –  динамическое контрастное усиление. Стрелками указан очаг рецидива в правых семенных пузырьках
Fig. 7. Magnetic resonance imaging of the prostate of a patient with biochemical recurrence after brachytherapy in the axial plane: а – T2-weighted image;  
б –  diffusion weight imaging; в – apparent diffusion coefficient; г – dynamic curves within contrast-enhanced focus; д, е – dynamic contrast-enhanced imaging. 
Arrows indicate the focus of recurrence in the right seminal vesicles
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