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Резюме
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает второе место в структуре онкологической заболеваемости 
среди мужчин, причем частота встречаемости локализованных форм выше в странах с высоким уровнем 
дохода. На настоящий момент существует множество вариантов лечения локализованного РПЖ: начи-
ная c тактики активного наблюдения и заканчивая методами фокальной терапии или радикальными 
подходами к лечению. С учетом того что многие пациенты заинтересованы в сохранении исходного 
уровня жизни и минимизации побочных эффектов, фокальная терапия представляет большой интерес 
не только для самих больных, но и для практикующих врачей-урологов. Магнитно-резонансная томогра-
фия является одним из ведущих методов как первичной диагностики РПЖ, так и последующей оценки 
эффективности лечения, в т.ч. и после фокальной терапии. Мы предлагаем обобщенные данные анализа 
актуальной медицинской литературы по указанной теме.
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Abstract
Prostate cancer (PСa) is one of the leading causes of cancer morbidity in men. The incidence of localized 
PCa is higher in high-income countries. There are different types of treatment for localized PCa: from active 
surveillance to focal therapy or radical treatment. Both patients and urologists are interested in minimizing 
side effects of treatment, so focal therapy is an alternative option. Magnetic resonance imaging is one of the 
leading tools either for primary diagnosis or for following evaluation of treatment efficacy, including focal 
therapy. Therefore, we summarized literature data published on this topic.
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Введение

Рак предстательной железы

Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 
второе место в структуре заболеваемости злокаче
ственными новообразованиями среди мужчин [1]. 
Несмотря на улучшение методов диагностики 
РПЖ и проведение мониторинга простатического 
специфического антигена (ПСА), заболеваемость 
в России остается высокой: в структуре заболевае
мости мужского населения РПЖ стоит на втором 
месте после онкологических заболеваний бронхо

легочной системы и составляет 14,9%, причем за 
период с 2010 по 2019 гг. количество впервые вы
явленных случаев увеличилось практически вдвое 
(26 тыс. и 45 тыс. соответственно). Однако показа
тели за 2020 г. (38 тыс.) не соответствуют тенден
ции роста заболеваемости [2] – вероятно, ввиду 
реорганизации системы здравоохранения Россий
ской Федерации в условиях эпидемии новой коро
навирусной инфекции.

В настоящий момент к установленным фак
торам риска РПЖ относят возраст, расовую (не
гроидную) и этническую принадлежность, а также 
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семейный анамнез: если установлено, что у бли
жайших родственников был диагностирован РПЖ 
в раннем возрасте или есть несколько родственни
ков с верифицированным диагнозом, риск разви
тия РПЖ выше [3]. По данным A. Bleyer et al., РПЖ 
чаще встречается у молодых мужчин и отличает
ся более агрессивным течением [4]. Безусловную 
роль в развитии РПЖ в последнее время отводят 
иммунным факторам [5], что привлекает активное 
внимание профессиональных сообществ.

Фокальная терапия

Согласно клиническим рекомендациям Ame
rican Urological Association (AUA), American 
Society for Radiation Oncology (ASTRO) и Society 
of Urologic Oncology (SUO) [6] фокальная тера
пия (ФТ) рекомендована только пациентам с ло
кализованными формами РПЖ низкого и проме
жуточного риска. Выявление локализованного 
РПЖ выше в странах с высоким уровнем дохода, 
что, наиболее вероятно, связано с проведением 
ПСАскрининга, позволяющего выявлять заболе
вание на более ранних стадиях [7]. Локализован
ный РПЖ согласно критериям TNM (tumor, nodus, 
metastasis) не распространяется за пределы капсу
лы, не метастазирует в лимфатические узлы, дру
гие органы и ткани (T12N0M0).

На настоящий момент ФТ не является методом 
выбора в лечении РПЖ, что отражено в различных 
клинических рекомендациях. AUA/ASTRO/SUO [6] 
предлагают информировать пациентов о том, что 
ФТ не имеет надежной доказательной базы и что  
локализованный РПЖ может быть мультифокаль
ным, ввиду чего ФТ может оказаться нецелесо
образной и потребуется дальнейшее лечение. То же 
актуально и для российских клинических рекомен
даций [8]. В рекомендациях European Association 
of Urology (EAU) предлагается применять ФТ толь
ко в контексте клинических испытаний или в рам
ках проспективных когортных исследований. Также 
следует отметить, что рекомендации по диагно
стической оценке или последующему наблюдению 
после ФТ отсутствуют [9].

К методам ФТ РПЖ относят сфокусирован
ный ультразвук с высокой интенсивностью (high
intensity focused ultrasound, HIFU), криотерапию, 
брахитерапию (БТ), фокальную лазерную аблацию 
(ФЛА), радиочастотную аблацию (РЧА), необра
тимую электропорацию (НЭП), или «нанонож», 
и фотодинамическую терапию (ФДТ) [10]. Мето
ды малоинвазивны, призваны сократить время 
пребывания пациентов в стационаре, улучшить 
качество их жизни, минимизировав побочные 
эффекты лечения. Это, бесспорно, вызывает вы
сокий интерес со стороны не только практикую
щих врачейурологов и онкологов, но и самих 
 пациентов.

Магнитно-резонансная томография

Магнитнорезонансная томография (МРТ) по
зволяет четко визуализировать контуры простаты, 
а также проследить ее зональную анатомию. Кроме 
того, посредством МРТ можно проводить и функ
циональную оценку состояния железы с помощью 
таких методов, как диффузионновзвешенные изо
бражения (ДВИ), МРспектроскопия и МРТ с дина
мическим контрастным усилением (ДКУ) [11].

В 2012 г. были опубликованы первые рекомен
дации PIRADS v1 для оценки результатов мульти
параметрической МРТ (мпМРТ) [12], в 2015 г. они 
были обновлены [12]. Однако оценка по PIRADS 
v2 была недостаточно совершенной: чувствитель
ность и специфичность оказались относительно 
низкими: 77,0–77,3% и 71,4–73,8% соответствен
но [13]. В 2019 г. PIRADS v2 была обновлена до 
PIRADS v2.1, что позволило упростить оценку 
и снизить вариабельность интерпретации мпМРТ 
[14]. Также для диагностики РПЖ применяется 
бипараметрическая МРТ (бпМРТ), протокол кото
рой включает только T2взвешенные изображения 
(Т2ВИ) и ДВИ с картами измеряемого коэффици
ента диффузии (ИКД). Принято проводить биопсию 
всех подозрительных на злокачественные образо
ваний с PIRADS ≥ 3 [15]. T. Tamada et al. показали, 
что для выявления клинически значимого РПЖ по 
PIRADS v2.1 бпМРТ сопоставима с мпМРТ [16]. 
В последнее время наблюдается тенденция к бо
лее активному внедрению в рутинную практику по
добных протоколов [17].

В исследовании International Delphi Consensus 
Project (2017 г.) отмечено, что мпМРТ является стан
дартным инструментом визуализации для отбора 
пациентов на ФТ, однако при наличии на МРТ подо
зрительного очага перед ФТ необходимо гистоло
гическое подтверждение. ФТ может быть рекомен
дована при РПЖ низкого и промежуточного риска, 
включая балл по Глисону 7 (4 + 3). Очаг, имеющий 
оценку по шкале Глисона 3 + 4, если он локализо
ван, отграничен и имеет малые размеры (до 1,5 мл 
или до 20% всего объема предстательной железы / 
до 3 мл или 25% всего объема, если локализован 
в одной доле предстательной железы), также может 
быть рассмотрен как таргетный для ФТ [18].

Оценка рецидива после ФТ действительна 
сложна и напрямую зависит от опыта врачарент
генолога. Зачастую последующие исследования 
проводятся и интерпретируются в разных органи
зациях по различным протоколам, что обусловли
вает дополнительную диагностическую сложность.

Согласно недавнему исследованию мпМРТ 
обладает ограниченной возможностью выявлять 
рецидивы заболевания в течение первых 4–8 мес 
после ФТ, однако является чувствительным мето
дом в поздние сроки наблюдения, когда раннее на
копление контрастного препарата и ограничение 
диффузии подозрительны на рецидив [19].
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Фокальные методы терапии 
РПЖ и  оценка результатов 
 магнитно-резонансной терапии

HIFU-терапия

HIFUтерапия – это метод лечения локали
зованных форм РПЖ, при котором используется 
сфокусированный ультразвук для генерации об
ластей интенсивного тепла с целью разрушения 
опухолевой ткани [20]. HIFU вызывает повышение 
температуры выше порогового уровня денатура
ции белка (> 43 °C), что приводит к коагуляцион
ному некрозу тканей. Главными преимуществами 
метода являются неинвазивность и отсутствие 
ионизирующего излучения, что позволяет исполь
зовать его неоднократно ввиду отсутствия отрица
тельных кумулятивных эффектов [20]. Также HIFU 
выгодно отличается от остальных методов терми
ческой аблации отсутствием необходимости вве
дения зондов в органымишени: источник разме
щается либо поверхностно (для лечения опухолей 
печени, почек, молочных желез, матки, поджелу
дочной железы, головного мозга и костей), либо 
трансректально (для лечения РПЖ), обеспечивая 
тем самым быстрый нагрев только таргетного оча
га, что позволяет оставлять близлежащие ткани от
носительно интактными [21].

HIFU рекомендовано применять в следующих 
случаях: пациентам с локализованным раком про
статы, которые не являются кандидатами на ра
дикальную простатэктомию (РПЭ) изза пожилого 
возраста, общего состояния здоровья или наличия 
сопутствующих заболеваний, а также больным, 
предпочитающим альтернативный вариант ради
кальной операции [22]. HIFU можно использовать 
повторно, а также в качестве спасительной тера
пии у пациентов с местным рецидивом после лу
чевой терапии (ЛТ) и БТ [22]. Среди ограничений 
метода выделяют то, что объем простаты не дол
жен превышать 40 мл, хотя с целью его уменьше
ния перед HIFU можно провести трансуретральную 
резекцию (ТУР) или короткий курс андрогенде
привационной терапии (АДТ) [23]. Отрицательные 
факторы включают возможное необратимое на
рушение эректильной функции, неоднозначность 
в определении ответа на лечение, более трудный 
доступ к передним отделам железы [24]. В недав
нем исследовании показано, что у пациентов с опу
холями в передних отделах терапия может быть 
менее эффективной: практически 40% больных по
надобилось дальнейшее лечение [25].

В исследовании L. Mearini et al. 5летняя без
рецидивная выживаемость у пациентов с низким 
риском составляла 85,7%, с промежуточным – 
74,5%, в то время как у больных с высоким и очень 
высоким риском – 39,3% и 46,2% соответствен
но [26]. Схожие данные продемонстрированы 

и в другом крупном исследовании: 8летняя без
рецидивная выживаемость составила 76%, 63% 
и 57% у пациентов с низким, промежуточным и вы
соким риском соответственно [27].

МРТ после лечения

Вопрос о пользе применения МРТ после про
ведения HIFU с целью выявления рецидива не так 
однозначен. После HIFU простата представле
на фиброзной и доброкачественной тканью. Учи
тывая, что местный рецидив после HIFU можно 
 лечить посредством повторного лечения или ЛТ, 
ранняя диагностика предельно важна.

В 2014 г. в результате мультидисциплинарно
го обсуждения был достигнут консенсус, в котором 
определены следующие рекомендации, позволяю
щие отобрать того или иного пациента для HIFU по 
данным мпМРТ [28]:

– мпМРТ рекомендуется выполнять на сверх
высокопольных томографах (3 Тл), где применение 
эндоректальной катушки опционально, в то время 
как для томографов с напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тл использование эндоректальной катуш
ки является обязательным условием;

– мпМРТ рекомендуется интерпретировать 
опытному врачурентгенологу;

– протокол сканирования и протокол описания 
рекомендуется стандартизировать.

Также важно отметить, что авторы рекомен
дуют проводить биопсию всех подозрительных по 
данным МРТ очагов [28].

Тема применения МРТ в обследовании паци
ентов, подвергшихся HIFU по поводу РПЖ, осве
щается в различных работах. В одной из самых 
ранних исследований (2001 г.) O. Rouvière et al. 
демонстрируют пользу МРТ с применением га
долиния у больных после HIFU для оценки степе
ни поражения тканей, однако прогностической 
ценности в отношении гистологических резуль
татов выявлено не было [29]. В одной из самых 
поздних публикаций (2021 г.) авторы оценивали 
изменения предстательной железы на МРТ у па
циентов без рецидива: уменьшение размеров 
железы, остаточная доброкачественная ткань 
простаты, парауретральные жидкостные полости 
и фиброз были самыми частыми признаками [30] 
(см.  рисунок).

Работы отечественных авторов, посвященные 
данной теме, немногочисленны. Например, в од
ной из релевантных публикаций оценивали дина
мику уменьшения объема предстательной железы 
у пациентов, перенесших HIFU: более выражен ное 
его снижение происходило в первые 3 мес после 
лечения (до 28,4%), а к 6му месяцу он уменьшался 
в среднем еще на 18,1% от пер воначального зна
чения [31]. И.А. Абоян и др. показали, что мпМРТ – 
эффективный метод в диагностике рецидива после 
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HIFU при обследовании пациентов с биохимиче
ским рецидивом [32].

МРТ, в частности с использованием ДКУ, по
зволяет обеспечить раннее выявление рецидива, 
однако C. Kim et al. продемонстрировали, что МРТ 
с применением контрастного препарата более чув
ствительна в отношении рецидива, но менее спе
цифична, нежели комбинация импульсных после
довательностей Т2ВИ и ДВИ [33]. В исследовании, 
где ретроспективно оценивали необходимость до
бавления контрастного вещества для диагностики 
рецидива после проведения HIFU, статистически 
значимых различий между Т2ВИ и ДВИ, а также 
T2ВИ, ДВИ и ДКУ выявлено не было [34].

Известно, что у пациентов с биохимическим 
рецидивом (БХР) после HIFU ни ДВИ, ни ДКУ 
не позволили достоверно отличить доброкаче
ственные узлы гиперплазии от рецидива, поэто
му все подозрительные на рецидив очаги должны 
подвергаться биопсии [21]. Показано, что пре 

и постHIFU МРТ проводить необходимо, посколь
ку такие признаки, как количество пораженных 
секторов предстательной железы и степень де
васкуляризации опухолевого образования, после 
лечения имеют клиническую ценность. Только па
циенты с полной деваскуляризацией имели хоро
ший исход, в отличие от тех, у которых обнаружи
валось небольшое периферическое накопление 
контрастного препарата. Чем больше секторов 
было поражено изначально, тем более неблаго
приятный исход имели больные после проведе
ния HIFU, что актуально и в отношении развития 
последующего БХР: чем больше размер образо
вания и выше уровень ПСА до проведения HIFU, 
тем выше риск развития БХР [35].

При проведении МРТ в течение 1–3 мес по
сле HIFU подвергшаяся аблации область будет 
иметь низкий сигнал на Т2ВИ, что обусловлено 
коагуляционным некрозом. Область будет окру
жена ободком, накапливающим контрастный 
препарат и представляющим собой отек. Это 
так называемый признак double rim [36]. Выше
описанные изменения, как правило, проходят 
в течение 6 мес, что позволяет дифференциро
вать нормальные для постHIFU изменения ткани 
предстательной железы от потенциального ре
цидива [37]. Далее формируется фиброз, мор
фологически представляющий собой плотный 
стромальный компонент и депо гемосидерина 
после среднего периода наблюдения около 15 
мес, причем по мере увеличения продолжитель
ности наблюдения фиброз становится более об
ширным [38]. P. Martino et al. отмечают, что МРТ 
оказалась полезной при значениях ПСА лишь 
выше 1 нг/мл, при которых выявленный рецидив 
не поддавался успешному лечению, а также по
казала ограниченную клиническую значимость 
в ранней диагностике рецидива после операции, 
поскольку позволяла выявить образования толь
ко при размерах более 0,5 см3 [39].

Было предложено использовать наиболее 
низкое значение ПСА (надир) в качестве прогно
стического фактора после проведения HIFU: у па
циентов с ПСА < 0,5 нг/мл показатели отрицатель
ной биопсии спустя 3 мес после вмешательства 
составили 89%, при ПСА 0,51–1 нг/мл – 76%, при 
ПСА > 1,1 нг/мл – 68% [40]. Уровень ПСА после 
проведения HIFU менее показателен в отношении 
выявления рецидива по сравнению с МРТ (в сред
нем 6 мес) [41].

Криоаблация

Криоаблация (КА) – альтернативный ме
тод лечения РПЖ, ведущий механизм гибели 
злокачественных клеток, который заключается 
в чередовании фаз замораживания и оттаива
ния, что приводит к термическому шоку и сосу

Магнитно-резонансная томография органов малого  таза, 
Т2-взвешенные изображения, аксиальная проекция. Со-
стояние после трансуретральной резекции от 2012 г., состоя-
ние после биопсии от 2020 г. (Глисон 3+3): ацинарная аде-
нокарцинома. Состояние после HIFU-аблации правой доли 
железы по поводу новообразования от 2021 г.: предста-
тельная железа уменьшена в размерах, зональная диффе-
ренцировка правой доли нарушена, определяется гипоин-
тенсивная область фиброзных изменений (стрелка)

Pelvic T2-weighted axial magnetic resonance image. Trans-
urethral resection from 2012, biopsy from 2020 (Gleason 
3+3): acinar adenocarcinoma. HIFU-ablation of the prostate 
right lobe for neoplasm from 2021: the gland is reduced 
in  size, the right lobe zonal differentiation is impaired, the 
hypointensive area of fibrous changes is determined (arrow)
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дистому стазу, индуцирующему клеточный апо
птоз [42]. В недавнем метаанализе показано, 
что положительная биопсия после КА встречает
ся лишь в 20% случаев, безрецидивная выжива
емость (БРВ) достигает 75,7% [43], что говорит 
о применимости и эффективности метода. Рос
сийские авторы сообщают, что при медиане на
блюдения 30,5 мес выживаемость без биохими
ческого рецидива составляет 90% у пациентов 
низкого риска, 77% – промежуточного и 63% –
высокого риска [44].

Предварительная ТУР с наличием большо
го ТУРдефекта является противопоказанием 
к КА [45]. Примечательно, что в исследовании 
C. Sze et al. при локализации РПЖ в передних от
делах эректильная функция после КА не постра
дала [46]. Следует отметить, что у больных с ре
цидивом после ЛТ КА может рассматриваться как 
эффективный метод лечения: граница «ледяного 
шара» должна превышать 5 мм. Показано, что БРВ 
в течение 1 года пос ле КА у пациентов с границей 
> 10 мм составила 100%, с границей 5–10 мм – 
84%, а с границей < 5 мм – лишь 15% [47].

МРТ после лечения

Как и при остальных методах ФТ, показатель
ными являются постконтрастные серии. Зона 
аблации выглядит как гипоинтенсивная на Т2ВИ 
область, окруженная ободком периферического 
контрастного усиления (отеком) [48].

Однозначная интерпретация найденных из
менений после КА сложна, потому что, по данным 
литературы, добавление гадолиния не позволяет 
точно предсказать успех лечения: отсутствие накоп
ления не всегда означает полную гибель опухоле
вых клеток, и, наоборот, его наличие не может быть 
использовано для однозначной дифференциации 
остаточной доброкачественной ткани и рецидива. 
Хотя M. Kongnyuy et al. продемонстрировали на не
большой выборке пациентов, что в 45,5% случаев 
мпМРТ оказалась эффективной в плане выявления 
рецидива [49].

В другом недавнем исследовании сообща
ется, что наличие отека характерно для ранних 
сроков (16–25 дней) после КА наряду с гипоин
тенсивным ободком на Т2ВИ, демонстрирую
щим накопление контрастного препарата вокруг 
зоны аблации. Однако авторы отмечают, что в не
которых случаях аналогичные изменения наблю
дались и в более поздние сроки (53–58 дней). 
Вероятно, они были обусловлены хроническим 
кровоизлия нием. На более поздних стадиях мож
но увидеть развитие рубцовой ткани, определя
емой как гипоинтенсивные линейные области 
на Т2ВИ (514–553 дня), а также неравномер
ное накопление контраста зоной аблации (553–
731 день) [50].

Фокальная лазерная аблация
ФЛА проводится при помощи введения в про

стату диодного лазера с длиной волны 980 нм че
рез ректальный или перинеальный доступ. Интра
операционный мониторинг ФЛА осуществляется 
посредством трансректального ультразвукового 
исследования или МРТ в режиме реального вре
мени. После позиционирования лазера происхо
дит активация и проведение инфракрасного света 
в очаг поражения. Энергия, излучаемая наконечни
ком лазера, приводит к нагреванию тканимишени 
и последующему термическому некрозу [51].

Одним из преимуществ метода является 
то, что он не имеет ограничений по глубине про
никновения энергии в ткани, в отличие от HIFU 
( около 4 см), а также такое осложнение, как рек
тоуретральный свищ, при трансперинеальном 
доступе практически не встречается. По данным 
B. Chao et al., у 40% больных после ФЛА развился 
рецидив, хотя ни одного летального исхода в этой 
когорте не наблюдалось [52]. Безусловным плю
сом данного метода можно считать то, что его про
ведение существенно не влияет на эректильную 
и мочевыделительную функции [53].

МРТ после лечения

Наиболее часто в зоне аблации на Т2ВИ 
и ДВИ, полученных на ранних сроках после ФЛА 
(3 мес), отмечается нечеткое, неоднородное или 
полосовидное снижение сигнала (66,7% слу
чаев). Примечательно, что раннее накопление 
контрастного препарата диагностировали лишь 
в 11% исследований, проведенных через 3 мес 
после ФЛА [54].

Важно также понимать, что край опухоли мо
жет быть недооценен на первоначальной МРТ 
и, как следствие, недостаточно подвержен абла
ции. Зачастую местные рецидивы возникают имен
но у границ подвергшейся аблации области (в 27% 
случаев – внутри, в 73% – вне зоны аблации), сле
довательно, рекомендуется иметь край не менее 
9 мм вокруг видимой опухоли [55].

В другом исследовании авторы демонстриру
ют пользу мпМРТ в динамическом наблюдении за 
пациентами после ФЛА для прогнозирования раз
вития рецидива, причем мпМРТ значительно пре
восходила показатели измерения ПСА (89% и 61% 
соответственно) [56].

Фотодинамическая терапия

ФДТ предполагает воздействие света на тка
нимишени после введения специального фото
сенсибилизирующего агента (ФСА), что стиму
лирует выработку реактивных форм кислорода, 
приводя к гибели клеток. Используют различные 
ФСА, которые структурно происходят от порфири
нов, феофорбидов и хлоринов: мтетрагидрокси
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фенилхлорид, протопорфирин IX, мотексафин лю
теций, падопорфин, паделипорфин [57].

ФДТ часто применяют при рецидиве после 
ДЛТ. J. Trachtenberg et al. продемонстрировали, 
что при высоких дозах и лечебном воздействии не 
менее чем на 90% ткани простаты наблюдался по
ложительный эффект в виде отсутствия рециди
вов [58]. В исследовании по сравнению эффектов 
лечения мужчин с низким риском РПЖ, подверг
шихся ФДТ паделипорфином, и мужчин, находив
шихся под активным наблюдением, 49% пациентов 
имели отрицательные результаты биопсии через 
2 года после лечения по сравнению с 14% в группе 
активного наблюдения [59].

МРТ после лечения

M. Kulik et al. детально описали МРТкартину 
после ФДТ. Спустя 7 дней после ФДТ области воз
действия демонстрируют неоднородный сигнал 
на Т2ВИ за счет фокальных зон отека и ишеми
ческих изменений, вызванных фототерапией, так
же определяется увеличение объема доли, под
вергшейся ФДТ. На Т1ВИ до введения гадолиния 
можно выявить гиперинтенсивные, плохо очер
ченные зоны – участки острых кровоизлияний. 
Некроз лучше всего визуализировать на T1ВИ 
с подавлением сигнала от жира: участки с неров
ными, четкими, расширенными краями. Следует 
помнить о воспалительных изменениях на Т2ВИ – 
они, как правило, регрессируют в течение 3 мес 
после ФДТ [60].

Относительно последующего наблюдения ав
торы не рекомендуют проводить повторное МРТ 
ранее чем через 6 мес после ФДТ, потому что 
МРТкартина будет недостаточно информативна. 
Таким образом, спустя 6 мес после ФДТ подверг
шаяся лечению область представляет собой гипо
интенсивную на Т2ВИ рубцовую зону со снижени
ем объема вплоть до меньших размеров, чем до 
лечения. Также часто наблюдаются кистозные по
лости различной формы и размеров, связанные 
с атрофией [60].

Говоря о рецидиве, можно отметить, что аб
солютных МРТпризнаков рецидива нет и одно
значная трактовка любого подозрительного очага 
остается сложной задачей, поэтому таковой обяза
тельно должен быть подвергнут биопсии [61].

Необратимая электропорация («нано-нож»)

Главным отличием НЭП от других методов ФТ 
является то, что электропорация основана на не
тепловом механизме, вызывающем гибель клеток. 
При НЭП используются игольчатые электроды, ко
торые размещаются в таргетной зоне или вокруг 
нее для подачи серии коротких электрических им
пульсов постоянного тока, что приводит к клеточ
ному апоптозу.

Было показано, что метод эффективен: лишь 
у 19% пациентов выявлены рецидивы, причем бо́ль
шая их часть обнаружена в областях, прилегающих 
к границе лечебного воздействия [62]. Отмечается, 
что расширение границы предполагаемого лечеб
ного воздействия не менее чем на 9 мм имеет по
тенциал для более эффективного лечения [62].

В недавнем исследовании на большей ко
горте пациентов продемонстрировано, что лишь 
у 10% больных наблюдался рецидив РПЖ в тече
ние 5 лет после НЭП. Примечательно, что в срок 
12 мес после НЭП все побочные эффекты в виде 
гематурии, преходящей задержки мочи, дизурии 
наблюдались в 3,8%, 9,1% и 6,8% случаев соответ
ственно и полностью исчезли у всех пациентов, не 
имевших указанной патологии изначально, причем 
стойкая эректильная дисфункция наблюдалась 
лишь у 11% больных [63].

МРТ после лечения

МРТ в диагностике рецидивов после проведе
ния НЭП обсуждается в разных работах. Так, было 
показано, что МРТ обладает высокой специфично
стью (82%) и умеренной чувствительностью (58%) 
для этих целей [64].

В другой работе получены следующие данные 
по специфичности и чувствительности МРТ: 70% 
и 38% соответственно для образований размером 
≥ 6 мм или ≥ 4 + 3 по шкале Глисона и 72% и 44% 
для образований ≥ 4 мм или ≥ 3 + 4 по шкале Глисо
на. Также в этом исследовании исходные значения 
ПСА не имели прогностической ценности в плане 
развития рецидива после проведенной НЭП. Че
рез 4 нед после НЭП на Т2ВИ зоны вмешательства 
имели неоднородную интенсивность сигнала, так
же встречались гипоинтенсивные края (фиброз), 
а у части пациентов – гиперинтенсивные на Т1ВИ 
зоны кровоизлияний [65].

При применении контрастного препарата зона 
аблации гипоинтенсивна по отношению к интакт
ной части предстательной железы [66]. В одном 
из новых исследований исходов лечения посред
ством НЭП отмечено, что последующее наблюде
ние с помощью МРТ следует осуществлять через 
1 и 6 мес после лечения, однако данный пример 
приведен как частный случай [67].

Радиочастотная аблация

РЧА – это метод термической аблации, осу
ществляемый путем подачи высокочастотного 
переменного тока через электрод в ткань. Пере
менный ток приводит к нагреванию ткани с по
следующей денатурацией белка. Основной про
блемой РЧА при лечении РПЖ является контроль 
распространения энергии на нейроваскулярные 
пучки, уретру, уретральный сфинктер и прямую 
кишку [68].



REVIEWS

97Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №1 | 90–100

Хотя в лечении РПЖ метод используется ред
ко, в исследовании на небольшой выборке паци
ентов (n = 10) подтверждено, что РЧА эффектив
на: у 70% больных не было обнаружено рецидива 
через 12 мес после лечения, причем более чем 
у половины из них – даже спустя 3,5 года наблю
дения [68].

МРТ после лечения

МРТизменения спустя 6 мес после РЧА, как 
правило, представляют собой типичные для РЧА 
кисты различного размера и формы с тонкими 
стенками, накапливающими контрастный препа
рат. Также нередко можно встретить резидуальные 
скопления жидкости, рубцовую ткань [68].

Данные литературы немногочисленны. Инте
ресной представляется работа 2017 г. по изучению 
возможностей МРТ и ультразвукового исследова
ния с контрастным усилением в диагностике реци
дива опухолей после РЧА на собаках: оба метода 
способны выявлять прогрессирование поражений, 
коррелируя при этом с результатами морфологи
ческих заключений [69].

Фокальная брахитерапия

В лечении используется имплантация посто
янных или временных радиоактивных источников 
пациентам с РПЖ различных групп риска [67]. 
Показатели БРВ у больных низкого, промежуточ
ного и высокого риска составляют 85%, 69–97% 
и 63–80% соответственно [70].

Авторы исследования, в котором сравнивали 
фокальную БТ и РПЭ у пациентов с локализован
ным РПЖ, сообщают, что БРВ после БТ существен
но не уступает РПЭ (79% и 94% соответственно), 
а также превосходит последнюю по сохранению 
мочеполовой функции: у 67% больных сохрани
лась эякуляция после БТ (после РПЭ – 0%), а также 
100% пациентов воздержались от использования 
средств личной гигиены после БТ, в противовес 
РПЭ (81%) [71].

МРТ после лечения

По данным литературы, мпМРТ не может 
быть панацеей для выявления рецидива после 
проведенной БТ и иногда представляет собой 

 диагностическую проблему ввиду артефактов 
от имплантатов зерен, однако может быть вы
полнена. L. Valle et al. сообщают о чувствитель
ности и специфичности мпМРТ 88% и 75% соот
ветственно. Рецидивы, выявленные с помощью 
мпМРТ в указанном исследовании, часто распо
лагались в переходной зоне (41%) и семенных пу
зырьках (32,3%) [71].

Было показано, что чувствительность и специ
фичность ДВИ для выявления рецидива – 68% 
и 95% соответственно, что подтверждает необхо
димость включения данной импульсной последо
вательности в протокол сканирования [72], однако 
в течение 6 нед после БТ применение ДВИ может 
быть малоинформативно ввиду воспалительных 
изменений железы на фоне лечения [73]. Для ре
цидива после БТ характерны следующие характе
ристики: гипоинтенсивный на Т2ВИ очаг, демон
стрирующий низкий сигнал на ИКД и высокий – на 
ДВИ, а также раннее накопление контрастного пре
парата при ДКУ [73].

S. Gaur et al. предложили критерии оценки 
местного рецидива РПЖ после РПЭ или БТ –  PIRR 
(Prostate Magnetic Resonance Imaging for Local 
Recurrence Reporting). Цель применения данных 
критериев – стандартизация и уменьшение ва
риабельности интерпретации результатов врача
мирентгенологами после лечения [74].

Заключение

С учетом растущей популярности фокальных 
методов терапии РПЖ лучевая диагностика вы
ходит на новый уровень оценки. Мультипараме
трическая МРТ важна при первичной диагности
ке РПЖ, но также с успехом может применяться 
и в оценке локальных рецидивов после ФТ – на
пример, применение контрастного препарата яв
ляется критически важным. Результаты МРТ после 
лечения варьируют в зависимости от срока и вида 
проведенной терапии. Отсутствие четких реко
мендаций по последующему МРТнаблюдению за 
пациентами, подвергшимися фокальному лече
нию, диктует необходимость актуализации данной 
проблемы. В представленном обзоре проанали
зирована роль МРТ в разные сроки после основ
ных видов ФТ.
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