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Введение

В структуре онкологической заболеваемости муж-
ского населения России раком предстательной железы 
(РПЖ) удельный вес заболевания увеличился с 1,5 % 
в 1998 г. до 5,2 % в 2010 г. и занял 4-е место после зло-
качественных новообразований органов дыхания, 
желудка, кожи. РПЖ занимает третье место (6,2 %) в 
структуре смертности мужского населения России от 
онкологических заболеваний, уступая раку легкого и 
желудка. В минувшее десятилетие наметилась тенден-
ция к увеличению частоты распространенности РПЖ 
у мужчин сравнительно молодого и работоспособно-
го возраста – более 30 % больных погибают в возрасте 
моложе 60 лет, что свидетельствует о чрезвычайно вы-
сокой медико-социальной значимости ранней диагно-
стики, профилактики и лечения больных с этим  видом 
опухоли [1–4]. На ранних стадиях РПЖ характеризу-
ется длительным бессимптомным течением – у 90–
97 % пациентов с подтвержденным при биопсии РПЖ 
может не быть никаких клинических проявлений [5]. 
На момент постановки диагноза от 10 до 20 % пациен-
тов имеют отдаленные метастазы, которые чаще всего 
определяются в костях, легких, печени [6, 7].

Аденокарциномы предстательной железы отлича-
ются от большинства других злокачественных новооб-
разований тем, что пролиферация опухолевых клеток 
в существенной мере зависит от внешних регулятор-
ных сигналов, а именно от андрогенной стимуляции. 
Хирургическая или лекарственная кастрация обеспе-
чивает резкое снижение концентрации циркулирую-
щих андрогенов, что сопровождается немедленным 
замедлением роста опухоли. Однако молекулярные 
механизмы феномена приводят к тому, что опухоль 
постепенно адаптируется к новой ситуации и обретает 
способность увеличиваться в условиях низкого содер-
жания андрогенов – развивается гормонорефрактер-
ный рак [8]. 

К основным методам ранней диагностики РПЖ 
относятся: пальцевое ректальное исследование 
(ПРИ), трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) и определение концентрации простатспеци-
фического антигена (ПСА) в сыворотке крови [9, 10]. 
Пальцевое исследование – самый простой, недорогой 
и безопасный метод диагностики рака предстательной 
железы. Однако результаты исследования во многом 

определяются размерами опухоли и ее локализаци-
ей, поэтому специфичность исследования не высока. 
Выявление пальпируемых изменений при ПРИ у паци-
ентов с уровнем ПСА < 2 нг/мл имеет скудную поло-
жительную прогностическую ценность – 5–30 % [11]. 
С учетом современных возможностей, данные ПРИ 
необходимо оценивать в комплексе с определением 
уровня ПСА и данными ТРУЗИ [10, 12, 13].

С введением в практику скринингового анализа 
оценки уровня ПСА в крови кардинально улучшилась 
диагностика РПЖ. По данным Etzioni et al, в условиях 
отсутствия анализа ПСА 75  % пациентам не был бы 
поставлен диагноз на доклиническом этапе [5]. Кроме 
того, данный маркер может использоваться не толь-
ко для первичной диагностики заболевания, но и для 
оценки эффекта терапии и диагностики рецидивов 
болезни после проведенного радикального лечения 
(простатэктомии, лучевой терапии, брахитерапии и 
т.д.) [13, 14]. Рецидивы после радикального лечения 
наблюдаются у 27–53 % больных [11]. Биохимический 
рецидив практически всегда опережает появление 
клинического рецидива, что делает ПСА основным 
методом наблюдения за пациентами после проведен-
ного радикального лечения. Согласно последним реко-
мендациям Европейской ассоциации урологии (EAU), 
биохимическим рецидивом РПЖ считается увели-
чение уровня ПСА более чем на 0,20 нг/мл при двух 
последовательных измерениях [13]. Важно помнить, 
что у пациентов, прошедших радикальные виды лече-
ния по поводу РПЖ, высокую прогностическую цен-
ность имеет время удвоения уровня ПСА [13, 15–17]. 
Быстрое повышение уровня ПСА (короткое время 
удвоения) может свидетельствовать о появлении от-
даленных метастазов, в то время как более медленное 
и позднее увеличение концентрации ПСА с большей 
вероятностью предполагает развитие местного реци-
дива [18, 19]. 

Среди методов визуализации наибольшее рас-
пространение в первичной диагностике заболеваний 
предстательной железы получило ультразвуковое 
исследование, выполняемое трансректально (транс-
абдоминальное исследование уступает ему в диагно-
стической точности). На сегодняшний день около по-
ловины опухолей более 1 см в диаметре выявляются с 
помощью ТРУЗИ. К сожалению, метод оператор-зави-
симый и имеет низкую чувствительность (60–85 %) и 
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специфичность (49–79 %) для субклинических стадий 
заболевания [20]. Поэтому направленная биопсия оча-
гов предполагаемого поражения под УЗИ-контролем 
не является эффективной заменой многофокусной си-
стематической биопсии [13]. 

В последнее время особую роль в ранней, а также 
в уточняющей диагностике РПЖ приобрела магнит-
ная резонансная томография (МРТ). Анализ резуль-
татов гистологического материала, полученного после 
радикальной простатэктомии, показал как высокую 
чувствительность мультипараметрической МРТ, 
включающей Т2-взвешенные изображения, диффузи-
онно-взвешенные изображения (ДВИ), динамическое 
контрастное усиление и 1H-спектрометрию, при РПЖ 
с Глисон более 7, так и точность определения местной 
распространённости, в том числе пенетрации капсу-
лы железы, прорастания семенных пузырьков и сосу-
дисто-нервных пучков. При размерах опухолей менее 
0,5  см3 и более 2,0  см3 и показателях Глисон менее 6 
значения чувствительности, специфичности и точ-
ности МРТ-диагностики составили 21–29, 43–54 и 
67–75 %, при Глисон, равном 7, – 63, 82–88 и 97 %, при 
Глисон более 8 – 80, 93 и 100 % соответственно [21–24].

Мультипараметрическая МРТ хорошо зарекомен-
довала себя для выявления опухолей предстательной 
железы передней локализации (фибромускулярной 
зоны), которые даже при систематической биопсии мо-
гут быть не включены в зону интереса [11]. По данным 
Hoeks, у 265 пациентов с подозрением на РПЖ, под-
вергнутых повторной биопсии, образцы, полученные 
при навигации МРТ, были положительными в 41 %, а 
87 % находок были признаны клинически значимыми 
[25]. Прицельные биопсии с использованием данных 
МРТ, по сравнению с систематическими, показывают 
большее количество клинически значимых положи-
тельных результатов (67 vs 52 %, р < 0,0011) [26].

МРТ имеет некоторые ограничения, из-за которых 
этот метод нельзя широко использовать в стадирова-
нии РПЖ, например, трудности при интерпретации 
изменений, связанных с геморрагическими, воспали-
тельными процессами в предстательной железе после 
биопсии. Деформированные периферические зоны 
при крупных аденомах, артефакты от имплантантов 
после брахитерапии, артефакты от металлических 
скрепок в ложе после радикальной простатэктомии 
также влияют на качество МР-исследований [27–31].

Позитронная эмиссионная томография 
(ПЭТ)

ПЭТ, а также гибридные технологии  – ПЭТ/КТ 
и ПЭТ/МРТ,  – заняли важное место в диагностике и 
оценке эффективности лечения злокачественных опу-
холей. При РПЖ интерес вызывают радиофармпре-
параты (РФП) на основе холина, меченные 11С или 
18F. Биологической основой для накопления меченого 
холина клетками РПЖ является избыточная экспрес-
сия в них фермента холинкиназы, которая осущест-

вляет фосфорилирование холина до фосфатидилхо-
лина  – основного компонента клеточных мембран. 
Соответственно, поглощение холина в опухолях кор-
релирует со степенью клеточной пролиферации и ми-
тотической активности [31–38].

11С-холин в качестве РФП впервые был применен в 
1998 году T. Hara et al для диагностики РПЖ. Согласно 
результатам ряда исследований, ПЭТ с 11С-холином яв-
ляется достаточно точным и чувствительным методом 
в предоперационном стадировании, рестадировании, 
диагностике рецидивов, выявлении метастазов РПЖ и 
потенциально может исключить необходимость при-
менения КТ и/или сканирования костей [38, 39]. 

С другой стороны, 18F-фторхолин отличается 
большей секрецией через мочевыводящие пути, что 
создает определенные трудности в визуализации ложа 
предстательной железы, по сравнению с 11С-холином, 
однако больший период полураспада (110 vs 20  мин) 
позволяет оценить распределение РФП в динамике [37, 
40, 41]. Установлено, что увеличение или стабильное 
накопление 18F-холина в выявленных патологических 
очагах (ложе предстательной железы, лимфатические 
узлы) на втором этапе соответствует злокачественным 
изменениям, в то время как уменьшение поглощения 
РФП связано с доброкачественным процессом (на-
пример, гиперплазия). Впервые этот феномен описан 
Beheshti et al, которые наблюдали снижение накопле-
ния 18F-холина в регионарном лимфатическом узле 
при отсроченном исследовании. Метастатическое по-
ражение было исключено на основании гистологиче-
ского исследования [42, 43]. В 2013 г. Tilki et al на основе 
анализа 1149 лимфатических узлов подтвердили высо-
кую специфичность (96 %) применения 18F-холина для 
дифференциации нормальных и пораженных лимфа-
тических узлов при рецидивах РПЖ [44].

Уровень накопления 18F-холина при двухэтап-
ном исследовании снижается в неизмененной ткани 
простаты, узлах гиперплазии и семенных пузырьках. 
Kwee et al в 2006 г. предложили в качестве возможного 
объяснения данного эффекта процесс дефосфорили-
рования 18F-холина простатической кислой фосфата-
зой – ферментом, являющимся одним из компонентов 
семенной жидкости, содержание которого в узлах ги-
перплазии повышено, а в раковых клетках, напротив, 
снижено [45].

Оптимальный алгоритм исследований при РПЖ и 
его рецидивах до сих пор обсуждается, так как каждый 
из методов имеет свои ограничения. Значительные 
трудности возникают при достоверном биохимиче-
ском рецидиве у больных после радикальной проста-
тэктомии, когда стандартные методы визуализации 
позволяют выявить какие-либо значимые отклонения, 
даже при использовании всего спектра методик и тех-
нологий [7, 11, 13, 20, 28, 46].

Целью нашего исследования является оптимиза-
ция двухэтапного протокола ПЭТ/КТ исследования с 
18F-холином у больных с биохимическим рецидивом 
после радикальной простатэктомии. 
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В исследование было включено 79 пациентов, пе-
ренесших в разные сроки (не ранее 6 нед до исследо-
вания) радикальную простатэктомию по поводу РПЖ, 
у которых был установлен биохимический рецидив, 
либо по данным УЗИ, МРТ, КТ – подозрение на ре-
цидив. Из них 35 пациентов (44,3  %) дополнительно 
подвергались гормональной и спасительной лучевой 
терапии. Возраст пациентов составил от 50 до 80 лет 
(медиана 64 года), уровень ПСА в сыворотке крови – 
1,775, сумма баллов Глисон = 7.

Все пациенты соблюдали «безхолиновую» диету 
в течение нескольких суток перед исследованием (ис-
ключались продукты с повышенным содержанием 
холина – яйца, печень и субпродукты, бобовые и т.д.) 
[47].

ПЭТ/КТ-исследования проводились в два этапа, 
перед каждым сканированием пациент опорожнял мо-
чевой пузырь.

Первый этап исследования выполнялся непо-
средственно после внутривенного введения РФП и 
включал ПЭТ/КТ-исследование области таза в тече-
ние 4 мин. Второй этап сканирования начинался через 
40  мин после первого этапа (т.е. через 50  мин после 
внутривенного введения РФП)  – исследование всего 
тела в стандартном режиме от основания черепа до се-
редины бедра в течение 3 мин. 

Всем пациентам в/в введение РФП проводили не-
посредственно на столе томографа с помощью авто-
матического инжектора Intego 2010, с одномоментным 
запуском ПЭТ-гантри. 

Исследования проводились на ПЭТ/КТ-томографе 
Biograph mCT (Siemens, Германия). КТ – в спиральном 
режиме 70 мАс, 120 кВ, ПЭТ – на 4-рядном кольце де-
текторов на основе ортосиликата лютеция (48 блоков 
на каждый), ширина одной зоны сканирования (slab) 
составляла 21,6 см. 

Наработку радионуклида 18F для синтеза РФП 
проводили на циклотроне IBA Cyclone18/9. В качестве 
мишени использовали обогащенную воду по изотопу 
18О (Н2

18О). Синтез радиофармпрепарата осуществля-
ли на двух автоматизированных модулях синтеза IBA 
SynthERA II, расположенных в защитном шкафу BBS. 
Процесс синтеза включал два основных этапа: обра-
зование 18F-фторбромметана [CH2

18FBr] при реакции 
18F-фтора и дибромметана [CH2Br2], а на финальном 
этапе – синтез 18F-фторметилхолина [N,N-диметил-N-
18F-фторметил-2-гидроксиэтиламмоний] из промежу-
точного продукта 18F-фторбромметана и диметилами-
ноэтанола. Очистку продукта проводили посредством 
поочередной промывки этанолом и водой. 

В среднем вводимая пациенту активность РФП со-
ставляла 380–420 МБк. 

Количественный анализ патологического нако-
пления РФП проводили путем вычисления макси-
мального стандартизированного уровня накопления 
(maxSUV). Значения maxSUV определялись на обо-
их этапах исследования в следующих зонах интереса: 

очаги в ложе предстательной железы, лимфатические 
узлы малого таза, забрюшинные лимфатические узлы. 

Значения, фиксируемые на первом этапе, обозна-
чались как maxSUV1, на втором этапе – maxSUV2. Для 
анализа динамического изменения уровня накопления 
РФП вычислялось процентное соотношение значе-
ний maxSUV1 к maxSUV2. Оценка состояния тазовых 
лимфатических узлов основывалась на визуальной 
оценке соответствия очагового повышения накопле-
ния 18F-холина в лимфатических узлах, определяемых 
на КТ. Лимфатические узлы с очаговым повышением 
накопления 18F-холина считались патологическими, а 
лимфатические узлы без накопления РФП признава-
лись доброкачественными, без учета их размеров по 
данным КТ. Увеличение или стабильное накопление 
18F-холина в выявленных очагах в терминах maxSUV2 
(ложе ПЖ или регионарные лимфатические узлы) на 
втором этапе соответствовало злокачественным изме-
нениям, в то время как уменьшение поглощения РФП 
расценивалось как гиперпластический процесс. 

На втором этапе исследования, кроме изменений 
в малом тазу, оценивали наличие отдаленных метаста-
зов, в первую очередь – в забрюшинных лимфоузлах и 
костях. 

95  %-е доверительные интервалы (ДИ) использо-
вали как для описания и визуализации изучаемых при-
знаков, так и в качестве критериев значимости. Данные 
на рисунках и в таблицах представлены как медиана 
(2,5 персентиль; 97,5 персентиль). Доверительные ин-
тервалы для долей строили с использованием биноми-
ального распределения и z-статистики. Для сравнения 
данных применяли U-критерий Манна–Уитни, кри-
терий Данна. Для выявления принадлежности изуча-
емых признаков нормальному распределению срав-
нивали выборочные средние и медианы, выборочные 
коэффициенты асимметрии и эксцесса с критическими 
значениями для нормального распределения (р = 0,05). 
При р < 0,05 различия считали достоверными.

Количественную обработку данных проводили 
с использованием программы электронных таблиц 
Microsoft Office Excel 2010 с пакетом «Анализ дан-
ных», он-лайн калькуляторов Clinical Decision Making 
Calculators, 2004 University of Oklahoma  Health  Scien
ces  Center, [http://www.fammed.ouhsc.edu/robhamm/
cdmcalc.htm]. 

С учетом рекомендаций ЕАU (2014), у пациентов 
после радикальной простатэктомии биохимическим 
рецидивом РПЖ считали увеличение уровня ПСА бо-
лее чем на 0,20 нг/мл [34]. Истинно положительным 
результатом считалось выявление причины повы-
шения ПСА более 0,20 нг/мл. Истинно отрицатель-
ным результат считался тогда, когда опухолевого суб-
страта выявлено не было при ПСА менее 0,20 нг/мл. 
Ложноположительный результат – рецидив выявлен 
по данным ПЭТ при ПСА менее 0,20 нг/мл; ложноо-
трицательный результат – не выявлено опухолевой па-
тологии при ПСА более 0,20 нг/мл.
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результаты

Чувствительность двухэтапной ПЭТ/КТ с 
18F-фторхолином составила 66,7 % (ДИ 55,3 – 78,0 %) 
при специфичности 80  % (ДИ 44,9 – 100,0  %). Таким 
образом, с достоверностью 95 % точность метода бу-
дет составлять от 56,7 до 78,5 %. Прогностическая цен-
ность положительного результата, т.е. вероятность 
наличия рецидива при положительном (патологи-
ческом) результате ПЭТ/КТ, составила 93,4–100,0  %. 
Прогностическая ценность отрицательного результа-

та, т.е. вероятность отсутствия заболевания при отри-
цательном (нормальном) результате ПЭТ/КТ состави-
ла 15,4–29,2 %.

Повышенное накопление 18F-холина в ложе уда-
ленной предстательной железы было выявлено у 24 па-
циентов (30,4 %) (рис. 1), в лимфатических узлах таза – 
у 18 больных (22,8  %), в лимфатических узлах таза и 
костях у 7 мужчин (8,9 %), отдаленные метастазы были 
выявлены в 27 наблюдениях (34,2  %) (в том числе у 
14 пациентов (17,8 %) при отсутствии патологических 
изменений в малом тазу).

Б Ж

Г

ЕД

В

Рис. 2. Биохимический рецидив после радикальной 
простатэктомии. ПЭТ (А, Б) и ПЭТ/КТ (В, Г) изображения 
в аксиальной проекции. Определяется очаг патологического 
накопления РФП в одиночном внутреннем подвздошном 
лимфатическом узле справа. А, В – I этап: накопление РФП 
в одиночном внутреннем подвздошном лимфатическом узле 
справа (кзади от мочеточника) до maxSUV 4,25; Б, Г – II этап: 
отмечается увеличение уровня накопления РФП на втором 
этапе в указанном лимфатическом узле до maxSUV 5,80

A Б

ГВ

Рис. 1. Рецидив в ложе удаленной опухоли. А, Б – на 
ПЭТ-исследованиях в аксиальной проекции на первом и 
втором этапах в ложе предстательной железы (кзади от 
цистуретероанастомоза) отмечается очаговое повышение 
накопления РФП до maxSUV 3,12 и 3,55 соответственно; 
В – КТ с в/в контрастированием в аксиальной проекции: в 
ложе удаленной предстательной железы визуализируется 
узловое образование до 1,8×1,1 см с умеренным 
накоплением рентгеноконтрастного препарата; Г – ПЭТ/КТ 
в аксиальной проекции (второй этап): отмечается очаговое 
накопление РФП в ложе удаленной предстательной железы, 
соответственно определяемому на КТ узловому образованию

A Б

ГВ

Рис. 3. Биохимический рецидив 
РПЖ после радикальной 
простатэктомии, метастазы в 
забрюшинных лимфатических 
узлах и задне-боковом отрезке 
6 ребра справа. КТ (А, В, Д) и 
ПЭТ/КТ (Б, Г, Е) изображения 
в аксиальной проекции; Ж – 
ПЭТ-реконструкция (MIP) 
всего тела. Определяются очаги 
патологического накопления 
18F-фторхолина в забрюшинных 
лимфатических узлах на уровне 
L2–L4 (А, Б, В, Г) с maxSUV 
7,26 до 1,3 см, в задне-боковом 
отрезке 6 ребра справа (Д, Е) 
с maxSUV 10,59, соответственно 
зоне смешанной деструкции 
по КТ

А
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Медиана значений maxSUV в очагах местного ре-
цидива составила 2,58 (1,11; 10,38) на первом этапе и 
4,5 (1,58; 10,97) на втором. Прирост накопления РФП 
составил 28,4 (4,5; 60,2) %. MaxSUV1 и maxSUV2 в по-
раженных лимфатических узлах таза – 2,08 (1,22; 17,41) 
и 3,12  (1,47;  20,81), соответственно, с приростом в 
17,8  (4,1;  44,5)  % (рис. 2). Отдаленные метастазы ха-
рактеризовались более высокой медианой maxSUV 
5,73 (1,96; 18,97) и 5,57 (1,88; 15,33) соответственно.

У всех пациентов отдельно был проведен анализ 
результатов ПЭТ/КТ только второго этапа (всего тела), 
который определил, что чувствительность метода в це-
лом не изменилась (66,7 %), в то время как специфич-
ность значительно снизилась из-за увеличения числа 
ложноположительных результатов до 16,7 – 46,5  %, 
прежде всего, за счет отсутствия возможности диф-
ференцировать гиперплазированные лимфатические 
узлы таза (рис. 3).

Обсуждение

На сегодняшний день общепринята методика 
двухэтапной ПЭТ/КТ с 18F-холином. Но разработке 
подобного протокола предшествовало множество ра-
бот, в которых были предложены различные модели 
протоколов ПЭТ для изучения динамики накопления 
РФП с проведением целого ряда повторных исследова-
ний, вплоть до так называемой 5-ступенчатой модели 
[49].

На основании полученных результатов был сделан 
вывод, что оптимальным режимом исследования явля-
ется двухфазный протокол на основе ранних (3–5 мин) 
и отсроченных (до 1 ч) сканов. Раннее исследование 
позволяет получать изображения для визуализации 
рецидивов заболевания в ложе предстательной железы 
(объективнее оценивать наличие или отсутствие реци-
дивов) и в то же время избегать ложноположительных 
результатов, связанных с экскрецией мочи. При отсро-
ченном сканировании всего тела возможно оценить не 
только область малого таза, но и наличие отдаленных 
метастазов. 

По результатам ряда исследований, чувствитель-
ность, специфичность и общая точность ПЭТ/МРТ 
с 18F-холином в среднем составила 96,6, 76,5 и 93,3 % 
соответственно, в то время как МРТ, включая режим 
сканирования всего тела (ДВИ), − 78,4, 94,1 и 81,0 %. 
ПЭТ с 18F-холином имеет высокую корреляцию с 
ДВИ и показывает высокую эффективность в диа-
гностике метастазов в лимфатических узлах и костях. 
Преимуществом МРТ является детальная анатомиче-
ская визуализация, а ПЭТ-исследование дает четкое 
выявление патологических очагов. Поэтому сочетание 
этих методов позволяет получить максимально воз-
можную диагностическую информацию [30, 31, 41, 
50–54].

Разработка новых РФП для ПЭТ открывает широ-
кие возможности в оценке различных аспектов опухо-
левого процесса. Перспективными биомаркерами для 
РФП при РПЖ могут быть жирные кислоты и амино-

кислоты, например, 18F-анти-FACBC, антигены (про-
статспецифический мембранный антиген 68Ga-PSMA); 
простатспецифический антиген стволовых клеток 
PSCA), рецепторы андрогенов (18F-FDHT), марке-
ры ангиогенеза, гипоксии, синтеза ДНК (18F-FMAU). 
Некоторые из этих радиоактивных индикаторов на-
ходятся на ранних этапах оценки их эффективности, 
на уровне доклинических исследований, а некоторые 
из них уже внедряются в клиническую практику [46, 
55–58]. 

заключение

ПЭТ/КТ с 18F-холином может быть использована 
как для первичной диагностики рака предстательной 
железы, например, в случаях неоднократных отрица-
тельных результатах биопсий, или невозможности 
использования мультипланарной МРТ, так и для вы-
явления опухолевого процесса при биохимических 
рецидивах после реализации радикальных методов 
лечения (радикальной простатэктомии или лучевой 
терапии).

Даухэтапное ПЭТ/КТ-исследование позволяет не 
только дифференцировать изменения в лимфатиче-
ских узлах малого таза (опухолевые и гиперпластиче-
ских), но и выявлять отдаленные метастазы. 

На сегодняшний день в России двухэтапная ПЭТ/КТ  
с использованием 18F-холина  – наиболее перспектив-
ная методика радионуклидной диагностики в алгорит-
ме мониторинга РПЖ, особенно у больных с биохими-
ческим рецидивом.

Внедрение новых интегрированных ПЭТ/МРТ-
систем с использованием мультипараметрических 
МРТ-методик (диффузионно-взвешенных исследова-
ний, МР-спектрометрии и т.д.), а также новых высоко-
специфичных РФП позволит значительно расширить 
возможности диагностики РПЖ.
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18F-fluorocholine PET/CT for Recurrences of Prostate Cancer
A.A. Odzharova, M.B. Dolgushin, V.B. Matveev A.I. Mihailov, N.A. Meshcheryakova,  

D.I. Nevzorov, E.N. Sokolov
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Moscow, Russia. E-mail: mdnadya@gmail.com

Abstract
PET/CT with 18F-fluorocholine, based on the assessment of phosphatidylcholine biodistribution, is an effective method in the diagnosis 

of biochemical recurrence of prostate cancer. According to results of our study on 79 patients (PSA level 1.775 ng/mL), the sensitivity of 
two-stage PET/CT with 18F-fluorocholine was 66.7 % (CI 55.3–78.0 %), and specificity – 80 % (CI 44.9–100.0 %), the overall accuracy 
of the method ranged from 56.7 to 78.5 %. The results show the feasibility of two-staged PET/CT with 18F-fluorocholine in biochemical 
recurrence of prostate cancer. 
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