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Рак	предстательной	железы	(РПЖ)	занимает	2-е	место	по	распространенности	в	мире,	при	этом	ежегодно	отмеча-
ется	неуклонный	рост	заболеваемости.	Независимо	от	выбранного	метода	лечения	больных	локализованным	РПЖ	
развитие	местного	рецидива	происходит	не	менее	чем	в	15	%	случаев.	Ключевым	моментом	в	наблюдении	за	паци-
ентами	 с	 РПЖ	 на	 сегодняшний	 день	 является	 динамический	 контроль	 уровня	 простатического	 специфического	
антигена.	При	выявлении	биохимического	рецидива	стратегия	последующего	диагностического	алгоритма	должна	
быть	направлена	на	визуализацию	очага	опухоли,	который	может	быть	локальным,	в	лимфатических	узлах	или	мета-
статическим.	Методом	диагностики	и	наблюдения	рецидивов	РПЖ,	расположенных	локально	или	в	лимфатических	
узлах	 таза,	 может	 служить	 мультипараметрическая	 магнитно-резонансная	 томография.	 При	 оценке	 рецидивов,	
расположенных	в	области	малого	таза,	следует	помнить	о	возможных	редких	местах	их	локализации,	что	продемон-
стрировано	в	нашем	клиническом	случае.	Оптимальные	методы	лечения	рецидивов	РПЖ	все	еще	остаются	спорны-
ми	и	требуют	дальнейшего	изучения.

Ключевые слова: рак	предстательной	железы,	рецидив	рака	предстательной	железы,	брахитерапия,	мультипара-
метрическая	магнитно-резонансная	томография
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Recurrence of prostate cancer of rare location: magnetic resonance diagnosis  
and treatment. Clinical case
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Prostate	cancer	(PCa)	is	the	second	most	common	cancer	in	the	world,	with	a	steady	increase	in	incidence	every	year.	
Regardless	of	the	chosen	treatment	method	for	patients	with	localized	PCa,	the	development	of	local	relapse	occurs		
in	at	least	15	%	of	cases.	The	key	point	in	monitoring	patients	with	PCa	today	is	dynamic	monitoring	of	prostate-specific	
antigen	levels.	When	biochemical	recurrence	is	detected,	the	subsequent	diagnostic	algorithm	strategy	should	be	aimed	
at	visualizing	the	tumor	site,	which	can	be	local,	in	the	lymph	nodes,	or	metastatic.	Multiparametric	magnetic	resonance	
imaging	can	serve	as	a	method	for	diagnosing	and	monitoring	relapses	of	PCa	located	locally	or	in	the	lymph	nodes		
of	 the	 pelvis.	 When	 assessing	 relapses	 located	 in	 the	 pelvic	 area,	 one	 should	 remember	 possible	 rare	 sites	 of	 their	
localization,	as	demonstrated	in	our	clinical	case.	The	optimal	treatment	for	recurrent	PCa	is	still	controversial	and	requires	
further	study.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является акту-

альной проблемой для современной медицины, по-
скольку остается одним из наиболее распространенных 
видов рака в мире в целом и в России в частности.  
На долю РПЖ приходится и значительное число всех 
смертей, связанных со злокачественными новообразо-
ваниями [1–3]. По данным систематического анализа, 
проведенного в 2022 г., РПЖ занимает 2-е место  
по распространенности в мире, при этом ежегодно 
отмечается неуклонный рост заболеваемости. В России, 
по данным за 2023 г., зарегистрировано 58 847 новых 
случаев РПЖ. У мужчин старше 60 лет РПЖ по рас-
пространенности занимает 1-е место, составляя 22,9 % 
всех злокачественных новообразований в данной воз-
растной группе [2, 4]. 

Ввиду совершенствования методов диагностики 
РПЖ и внедрения мониторинга уровня простатиче-
ского специфического антигена (ПСА) отмечается рост 
числа пациентов с локализованными формами рака, 
что в настоящее время составляет до 3/4 вновь выяв-
ленных случаев [5]. Таким образом, большему числу 
больных удается подобрать наиболее оптимальный 
способ лечения в виде хирургического метода (ради-
кальной простатэктомии) и/или предложить не менее 
эффективную консервативную терапию с применени-
ем различных современных методик лучевой терапии 
(ЛТ) [6]. При этом, как показали результаты исследо-
ваний, независимо от выбранного метода лечения боль-
ных локализованным РПЖ развитие местного рециди-
ва происходит не менее чем в 15 % случаев [7]. 

Как известно, выделяют 2 вида рецидивов РПЖ: 
биохимический и клинический. Клиническому реци-
диву всегда предшествует биохимический, но не при 
каждом биохимическом рецидиве удается визуализи-
ровать рецидивную опухоль [8]. Клинический рецидив 
наиболее часто имеет локальный характер (непосред-
ственно в предстательной железе после ЛТ, в области 
ложа предстательной железы после радикальной про-
статэктомии, в семенных пузырьках), также может 
быть в лимфатических узлах (регионарных и отдален-
ных), и/или может происходить гематогенное распро-
странение с очагами, преимущественно в кости,  
а также в почки, надпочечники [9, 10].

В настоящее время нет единого мнения относи-
тельно того, какой метод визуализации (мультипара-
метрическая магнитно-резонансная томография 
(мпМРТ) или позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией, с лиган-
дами простатического специфического мембранного 
антигена) является оптимальным в диагностике клини-
ческого рецидива РПЖ. Следует отметить, что данные 
методы не заменяют друг друга, а позволяют с более 
высокой точностью определить причину повышения 
уровня ПСА после первичного лечения. Результаты 

мпМРТ также могут быть использованы для планиро-
вания дальнейшего ведения пациента [6].

В данной статье мы приводим лечебно-диагности-
ческую тактику у пациента 83 лет с редким рецидивом 
РПЖ в параректальной клетчатке.

Клинический случай
Пациент, 83 лет, при обращении к урологу в июне 

2023 г. предъявлял жалобы на учащенное мочеиспускание. 
Из анамнеза известно, что в сентябре 2013 г. был диаг-
ностирован РПЖ группы промежуточного риска про-
грессирования (Т2bN0M0, G2, инициальный уровень ПСА 
5 нг/мл, сумма баллов по шкале Глисона (индекс Глисона) 
7 (3 + 4)). В том же году больному проведена брахите-
рапия источником 125I до суммарной очаговой дозы (СОД) 
140 Гр. Лечение перенес удовлетворительно. Длительное 
время уровень ПСА колебался в пределах 0,1 нг/мл.  
В августе 2017 г. отмечен резкий рост уровня ПСА  
до 1,6 нг/мл. Пациенту была выполнена позитронно-
эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной 
томографией, с Ga-простатическим специфическим 
мембранным антигеном + холином, по данным которой 
выявлен очаг в области основания семенных пузырьков. 
В феврале 2018 г. выполнена сатурационная биопсия пред-
стательной железы. Выявлен рецидив аденокарциномы 
предстательной железы в области семенных пузырьков, 
индекс Глисона 8 (4 + 4). В апреле 2018 г. выполнена 
высокомощностная сальважная фокусная брахитерапия 
192Ir в виде 2 фракций в разовой очаговой дозе (РОД)  
12,5 Гр с интервалом 2 нед до СОД 25 Гр. Лечение больной 
перенес удовлетворительно. Длительное время уровень 
ПСА сохранялся в пределах нормы (0,1 нг/мл). 

При контрольной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов малого таза в 2021 г. в другом лечебном 
учреждении картина указывала на стабилизацию про-
цесса, убедительных данных о наличии рецидива РПЖ  
не выявлено. Позднее при ретроспективном анализе серии 
магнитно-резонансных (МР) томограмм обращал на се-
бя внимание мелкий узелок размером 2 × 3 мм в парарек-
тальной клетчатке справа. Отсутствие диффузии  
в нем, вероятно, ввиду малых размеров (рис. 1), данных 
динамического контрастного усиления (ДКУ), а также 
не совсем типичная локализация не позволили врачам 
заподозрить рецидив на момент исследования. В даль-
нейшем при контрольном обследовании в июне 2023 г. был 
выявлен рост уровня ПСА до 0,471 нг/мл. 

По данным мпМРТ органов малого таза от сентября 
2023 г. на месте ранее определяемого мелкого узелка  
в параректальной клетчатке справа обнаружено обра-
зование без явных признаков инвазии в прямую кишку  
и фасцию Денонвилье (рис. 2). При анализе МР-томограмм  
в диффузионно-взвешенных изображениях и с ДКУ выявлены 
признаки злокачественной природы данного образования, 
что требовало морфологической верификации. Больному  
в октябре 2023 г. выполнена биопсия образования.  
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов малого таза (от июня 2021 г.): а – Т2-взвешенное изображение (ВИ) в аксиальной проекции; 
б – Т1-ВИ;  в – диффузионно-взвешенное изображение; г – карта измеряемого коэффициента диффузии. На Т2-ВИ и Т1-ВИ отмечается мел-
кий узелок в параректальной клетчатке справа без ограничения диффузии (стрелка)
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs (from June 2021): а – Т2-weighted image (WI) in the axial projection; б – Т1-WI;  в – diffusion-weighted 
image; г – apparent diffusion coefficient map. On Т2-WI and Т1-WI, a small node in the pararectal cellular tissue on the right without diffusion restriction  
is visible (arrow)

Рис. 2. Мультипараметрическая магнитно-резонансная томография органов малого таза (от сентября 2023 г.): а – Т2-взвешенное изображение: 
отмечается умеренно гипоинтенсивный очаг в параректальной клетчатке справа размерами 1,4 × 1,4 × 1,2 см (объем очага 1,2 см3) (стрелка);  
б – STIR: отмечается гиперинтенсивный очаг (стрелка), окруженный гипоинтенсивной параректальной клетчаткой, что позволяет предполо-
жить отсутствие прорастания образования в стенку прямой кишки и мезоректальную фасцию; в – диффузионно-взвешенное изображение: очаг 
истинно ограничивает диффузию; г – измеряемый коэффициент диффузии: средние показатели 721 × 10–6 мм2/с; д – с динамическим контраст-
ным усилением: отмечаются неоднородное накопление и удержание парамагнетика в очаге; е – кривая накопления парамагнетика в очаге 
Fig. 2. Multiparametric magnetic resonance imaging of the pelvic organs (from September 2023): а – Т2-weighted image: moderately hypointense lesion  
in the pararectal cellular tissue on the right of the size 1.4 × 1.4 × 1.2 cm (lesion volume 1.2 cm3) is visible (arrow); б – STIR: hyperintense lesion (arrow) 
surrounded by hypointense pararectal cellular tissue is visible which allows to assume the absence of lesion growth into the rectal wall and mesorectal fascia;  
в – diffusion-weighted image: the lesion truly restricts diffusion; г – apparent diffusion coefficient: mean value 721 × 10–6 mm2/s; д – with dynamic contrast 
enhancement: heterogenous accumulation and detention of the paramagnetic in the lesion; е – paramagnetic accumulation in the lesion curve 
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Рис. 3. Мультипараметрическая магнитно-резонансная томография органов малого таза (от декабря 2023 г.). Отмечается положительный 
ответ на проводимую андрогендепривационную терапию: а – Т2-взвешенное изображение: отмечается умеренно гипоинтенсивный очаг в пара-
ректальной клетчатке справа размерами 1,3 × 1,1 × 1,0 см (объем очага 0,7 см3, ранее – 1,2 см3) (стрелка); б – Т1 с динамическим контрастным 
усилением: отмечаются уменьшение очага в размере и снижение неоднородности накопления и удержания парамагнетика в опухолевом очаге 
(стрелка); в – диффузионно-взвешенное изображение: уменьшение размера очага (стрелка); г – измеряемый коэффициент диффузии: увеличение 
средних показателей до 841 × 10–6 мм2/с (ранее 721 × 10–6 мм2/с) (стрелка)
Fig. 3. Multiparametric magnetic resonance imaging of the pelvic organs (from December 2023). Positive response to androgen deprivation therapy is observed: 
а – Т2-weighted image: a moderately hypointense lesion in the pararectal cellular tissue on the right of size 1.3 × 1.1 × 1.0 cm (lesion volume 0.7 cm3, previously 
1.2 cm3) (arrow) is visible; б – Т1 with dynamic contrast enhancement: the lesion shrunk and heterogeneity of paramagnetic accumulation and detention  
in the tumor lesion decreased (arrow); в – diffusion-weighted image: lesion shrinkage (arrow); г – apparent diffusion coefficient: mean value increased  
to 841 × 10–6 mm2/s (previously 721 × 10–6 mm2/s) (arrow)

а б

в г

Рис. 4. Планирующая система Oncentra Prostate Nucletron: а – оконтуривание предстательной железы, уретры, передней стенки прямой кишки, 
очага опухоли; б – в очаг опухоли имплантировано 3 интрастата и проведено дозиметрическое планирование с учетом заданных параметров 
(разовая очаговая доза 15 Гр). А – предстательная железа; В – простатический отдел уретры; С – очаг опухоли; D – передняя стенка прямой 
кишки; Е – интрастаты, имплантированные в очаг опухоли
Fig. 4. Oncentra Prostate Nucletron planning system: а – tracing of the prostate, urethra, anterior rectal wall, tumor lesion; б – 3 brachytherapy catheters 
were implanted into the tumor lesion and dosimetry planning was performed taking into account the given parameters (single dose 15 Gy). А – prostate;  
В – prostatic urethra; С – tumor lesion; D – anterior rectal wall; Е – brachytherapy catheters implanted into the tumor lesion

а б
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По результатам гистологического заключения верифи-
цирована аденокарцинома предстательной железы, ин-
декс Глисона 8 (4 + 4).

Пациенту была инициирована андрогендепривацион-
ная терапия аналогами лютеинизирующего гормона ри-
лизинг-гормона. Для оценки эффекта от проводимого 
лечения больному в декабре 2023 г. была выполнена 
мпМРТ органов малого таза (рис. 3). На серии МР-то-
мограмм в Т2-взвешенных изображениях отмечалось 
уменьшение размера рецидивной опухоли (объем умень-
шился на 42 %). О положительном ответе образования 
в параректальной клетчатке справа на проводимое про-
тивоопухолевое лечение свидетельствовало снижение 
ограничения диффузии и накопления парамагнетика  
в очаге. Также на фоне андрогендепривационной терапии 
отмечалось снижение уровня ПСА до 0,136 нг/мл. 

С учетом данных комплексного обследования в фев-
рале 2024 г. пациенту была проведена повторная саль-
важная фокальная брахитерапия высокой мощности 
дозы (high dose rate brachytherapy, HDR) с применением 
изотопа 192Ir в виде 2 фракций в РОД 15 Гр, СОД 30 Гр  
на зону выявленного очага. На рис. 4 представлены опре-
деление локализации рецидивной опухоли (на основании 
данных трансректального ультразвукового исследова-
ния), этап 3D-планирования брахитерапии и дозиметри-
ческое планирование в процессе HDR-брахитерапии.

Как видно на рис. 4, очаг, определяемый по мпМРТ, 
достаточно хорошо визуализируется при ультразвуковом 
исследовании, что в совокупности с данными промеж-
ностной биопсии позволило провести имплантацию  
3 интрастатов в зону опухоли. Фокальная HDR-брахи-
терапия при такой локализации рецидивной опухоли 
имела ряд технических сложностей, так как брахите-
рапевтическая решетка не позволяла осуществлять 
фиксацию введенных в опухоль интрастатов. Тем не 
менее этап фокальной HDR-брахитерапии прошел успеш-
но и дозиметрический расчет распределения дозы позво-
лил ограничить воздействие критических доз облучения 
на переднюю стенку прямой кишки, несмотря на интим-
ное прилежание очага к указанной зоне.

В настоящее время пациент находится под динами-
ческим наблюдением. Андрогендепривационная терапия 
отменена спустя 3 мес после проведения брахитерапии. 
Отмечается стабилизация общего ПСА крови на уровне 
0,01 нг/мл при высоких показателях общего тестосте-
рона. Признаков острой и поздней генитоуринарной  
и гастроинтерстициальной лучевой токсичности у па-
циента не зафиксировано.

Обсуждение
В настоящее время к критериям биохимического 

рецидива РПЖ относят повышение уровня ПСА более 
0,2 нг/мл у пациентов после радикальной простатэк-
томии и повышение уровня ПСА на 2 нг/мл относи-
тельно надира после ЛТ [11]. По данным литературы, 

показатель биохимического рецидива составляет от 30 
до 40 % случаев, а при наличии неблагоприятных фак-
торов возрастает до 75 % [12]. При этом в половине 
случаев биохимический рецидив имеет признаки кли-
нического прогрессирования. Пациенты с РПЖ и ин-
дексом Глисона 7, как в нашем случае, имеют перемен-
ный прогноз и промежуточный риск рецидива, 
частота которого составляет до 35 % [13, 14].

Рецидив РПЖ в области параректальной клетчат-
ки и ректосигмоидного отдела встречается крайне ред-
ко ввиду наличия толстой фасции Денонвилье между 
предстательной железой и прямой кишкой. В литера-
туре описаны единичные случаи либо небольшие груп-
пы пациентов. Имеются предположения о 3 возмож-
ных путях распространения РПЖ в данную область:  
1) наиболее часто при лимфогенном метастазировании 
в мезоректальные лимфатические узлы, которые при-
мерно в 10 % случаев являются регионарными; 2) не-
посредственное прорастание опухоли через фасцию 
Денонвилье; 3) распространение опухолевых клеток при 
пункционной биопсии [15]. Выявленное в нашем случае 
образование, как мы полагаем, связано с лимфогенным 
распространением опухоли, поскольку фасция Денон-
вилье и прямая кишка были интактны. 

Мультипараметрическая МРТ органов малого таза 
является методом как первичной диагностики РПЖ, 
так и выбора в оценке рецидивов РПЖ в области ма-
лого таза после радикального первичного лечения 
опухоли с высокими значениями чувствительности  
и специфичности [16, 17]. В нашем случае визуализа-
ция образования и классификация его как злокачест-
венного в целом не были затруднительными ввиду 
мультипараметрического принципа исследования, при 
котором каждая дополнительная последовательность 
(анализ диффузионно-взвешенных изображений с по-
строением карт измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД), ДКУ) подтверждала предполагаемый диагноз. 
Рецидивное образование в параректальной клетчатке ха-
рактеризовалось умеренным гиперинтенсивным МР-сиг-
налом на Т2-взвешенных изображениях, истинным ог-
раничением диффузии со средними показателями ИКД 
721 × 10–6 мм2/с. В нашем исследовании при ДКУ не от-
мечено накопления парамагнетика в раннюю артериаль-
ную фазу, характерного как для первичных, так и реци-
дивных опухолей предстательной железы, однако 
наблюдалась тенденция к неоднородному накоплению 
и удержанию парамагнетика рецидивной опухолью. 

Описанная нами семиотика рецидива РПЖ в целом 
совпадала с описанными другими авторами МР-харак-
теристиками [18]. В дальнейшем наше предположение 
было подтверждено морфологическим исследованием, 
выявившим аденокарциному. 

После начала андрогендепривационной терапии  
в процессе динамического наблюдения за пациентом 
по данным мпМРТ отмечалось уменьшение образова-
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ния в объеме в среднем на 42 %. Также выявлены сни-
жение ограничения диффузии, увеличение средних 
значений ИКД до 841 × 10–6 мм2/с и снижение неод-
нородности накопления и удержания парамагнетика 
в опухолевом очаге, что свидетельствовало о положи-
тельном ответе рецидивного образования на проводи-
мое противоопухолевое лечение. 

В научных публикациях, посвященных изучению 
мпМРТ в диагностике и оценке эффективности лече-
ния больных РПЖ, особое место занимает исследова-
ние ИКД. В этих работах отмечено, что средние пока-
затели ИКД в опухоли достоверно ниже ИКД  
в неизмененной паренхиме предстательной железы,  
а также имеется достоверная отрицательная корреля-
ция значений ИКД с индексом Глисона опухоли [19–21]. 
Следует отметить, что исследования проводились с уча-
стием пациентов с первичным РПЖ. Также имеются 
данные о возможности использования ИКД в качест-
ве раннего предиктора ответа опухоли на проводимое 
лечение, поскольку средние показатели ИКД увели-
чиваются значительно раньше, чем уменьшается об-
разование в объеме [22]. 

Анализ научной литературы в отношении исполь-
зования ДКУ для оценки предстательной железы по-
казал, что первичный РПЖ и рецидивные опухоли 
характеризуются накоплением парамагнетика в ран-
нюю артериальную фазу и удержанием парамагнетика 
в образовании. Также имеются данные о том, что ско-
рость накопления, удержания и вымывания парамаг-
нетика зависит от степени злокачественности опухоли 
и может быть использована для оценки ответа на про-
водимое лечение [23, 24]. 

Преимуществом нашего клинического наблюдения 
являлось наличие данных мпМРТ, полученных спустя 
8 лет после радикальной ЛТ и 4 года после ЛТ по по-
воду рецидива в области базальных отделов семенных 
пузырьков. На момент контрольного МР-исследования 
объективные признаки рецидива в малом тазу отсут-
ствовали, также на протяжении длительного наблю-
дения сохранялись стабильно низкие значения уровня 
ПСА (~0,1 нг/мл). Таким образом, опухолевый процесс 
в параректальной клетчатке развился через 10 лет по-
сле первичного лечения РПЖ и 5 лет после лечения 
локального рецидива в области семенных пузырьков.

В настоящее время нет единого подхода к ведению 
пациентов с рецидивами РПЖ. В качестве возможных 
опций для лечения локального и локорегионарного реци-
дива РПЖ выбирают хирургическое лечение рецидивных 
очагов, сальважную ЛТ, гормональную терапию или саль-
важную HDR-брахитерапию источником 192Ir [25].

Хорошо зарекомендовавшим себя методом лечения 
локальных и локорегионарных рецидивов РПЖ явля-
ется сальважная HDR-брахитерапия [26, 27]. Ее эф-
фективность в отношении контроля РПЖ достигает 
85 %, наряду с этим она характеризуется более низкой 
токсичностью. Использование андрогенной деприва-
ции в сочетании с ЛТ требует дальнейшего изучения.  
В настоящее время имеются данные о том, что необ-
ходимо проводить стратификацию риска для персона-
лизации применения гормонотерапии, хотя, несом-
ненно, гормонотерапия приводит к замедлению 
метастазирования и увеличению общей выживаемости 
у больных с рецидивами РПЖ [28, 29].

В нашем случае, учитывая ранее проведенное ле-
чение и локализацию рецидива в параректальной клет-
чатке, которая является труднодоступной для хирур-
гического вмешательства, пациенту была проведена 
сальважная HDR-брахитерапия с андрогенной депри-
вацией с положительным эффектом.

Заключение
Ключевым моментом в наблюдении за пациентами 

с РПЖ на сегодняшний день является динамический 
контроль уровня ПСА. В случае выявления биохимиче-
ского рецидива стратегия последующего диагностиче-
ского алгоритма должна быть направлена на визуализа-
цию очага опухоли. Необходимо установить наличие или 
отсутствие клинически значимого рецидива, который 
может быть локальным, в лимфатических узлах или мета-
статическим. При оценке рецидивов, расположенных  
в области малого таза, следует помнить о возможных 
редких местах их локализации, что продемонстрирова-
но в нашем клиническом случае. Методом диагностики 
и наблюдения рецидивов РПЖ, расположенных локаль-
но или в лимфатических узлах органов малого таза, мо-
жет служить мпМРТ. Какие методы лечения рецидивов 
являются оптимальными, остается спорным вопросом, 
который нуждается в дальнейшем изучении. 
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