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Введение
Рак предстательной железы занимает второе место сре-

ди злокачественных новообразований у мужчин, уступая 
лишь опухолям трахеи, бронхов и легких и составляет 
15,7 % всех выявляемых у мужчин ЗНО [1].

В 2019 году в РФ выявлено 45 763 случая рака пред-
стательной железы, а заболеваемость составила 43,48 
случая на 100 тысяч человек, причем больных с I–II ста-
диями – 59,7 % [1].

Среди пациентов, подлежащих радикальному ле-
чению, хирургическому вмешательству подвергаются 
50,7 % [1].

Хирургическое лечение может приводить к полному 
излечению примерно у двух третей пациентов, пере-
несших радикальную простатэктомию [2]. Тем не менее 
у 60,0 % пациентов с такими неблагоприятными фак-
торами, как наличие положительных краев резекции, 
экстрапростатическое распространение процесса или 
инвазия в семенные пузырьки, имеется риск развития 
рецидива в течение 10 лет [3].

При этом в течение 10 лет после операции рецидивы 
возникают у 25,0–35,0 % больных с Т1–Т2 и у 33,5–66,0 % 
больных с T3 [4].

При возникновении рецидива, как биохимического, 
так и морфологического, закономерен вопрос о возмож-
ностях дальнейшего лечения таких пациентов. Одним 
из вариантов может являться лучевая терапия.

Целью исследования явилась оценка результатов луче-
вой терапии при рецидиве рака предстательной железы 
после радикальной простатэктомии.

Материал и методы
Исследование представляло собой ретроспективный 

анализ данных медицинской документации 60 пациентов 
с рецидивом рака предстательной железы после радикальной 
простатэктомии (РПЭ), получавших лучевую терапию в ус-
ловиях радиотерапевтического отделения общего профиля 
ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онколо-
гии и ядерной медицины» с января 2016 по март 2020 года.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка результатов лучевой терапии при рецидиве рака предстательной железы после радикальной простатэктомии.
Материалы и методы. Проведен анализ данных медицинской документации 60 пациентов с рецидивом рака предстательной железы 
после радикальной простатэктомии (РПЭ), получавших лучевую терапию в условиях радиотерапевтического отделения общего профиля 
ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины».
Результаты. Биохимический контроль достигнут у 55 (92,0 %) пациентов, ПСА-прогрессирование – у 3 (5,0 %) и генерализация – у 2 (3,0 %) 
пациентов. Цистит I–II степени развился у 25 (42,0 %) пациентов, ректит I–II степени – у 7 (11,0 %), поздний геморрагический цистит отмечен 
у 4 (7,0 %) пациентов, поздний геморрагический ректит – у 2 (3,3 %).
Выводы. Лучевая терапия при рецидиве рака предстательной железы после радикальной простатэктомии является важным методом 
лечения, позволяющим достигнуть высоких показателей биохимического контроля при приемлемой токсичности.
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SUMMARY
The aim of the study. To evaluate the results of radiation therapy for recurrent prostate cancer after radical prostatectomy.
Methods. The analysis of medical records data of 60 patients with recurrent prostate cancer after radical prostatectomy (RP) was performed.
Results. Biochemical control was achieved in 55 (92.0 %) patients, PSA progression – in 3 (5.0 %) and generalization – in 2 (3.0 %) patients. Grade I–II cystitis 
developed in 25 patients (42.0 %), grade I–II rectitis – in 7 (11.0 %), late hemorrhagic cystitis was noted in 4 (7.0 %) patients, late hemorrhagic rectitis – in 2 (3.3 %) ones.
Сonclusions. Salvage radiation therapy for recurrent prostate cancer after radical prostatectomy is an important treatment method that allows 
to achieve biochemical control with acceptable toxicity.
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Медиана наблюдения после завершения лучевой те-
рапии составила 16,5 месяца. Средний возраст пациентов, 
получавших лучевую терапию, составил 65 лет (стандарт-
ная ошибка среднего – 0,7), средний возраст на момент 
выполнения простатэктомии – 61,2 года (стандартная 
ошибка среднего – 0,72). II стадия заболевания имела место 
у 47 (78,3 %) больных, III и IV (за счет выявленного при 
гистологическом исследовании поражения регионарных 
лимфоузлов) стадии – у 8 (13,0 %) и 5 (8,7 %) пациентов 
соответственно. Пациентам с III и IV стадией заболевания 
послеоперационная лучевая терапия не проводилась.

Биохимический рецидив имел место у 38 (63,3 %) па-
циентов, визуализируемый очаг, по результатам инстру-
ментальных исследований, а также подтвержденный мор-
фологически – у 15 (25,0 %). У 7 (11,7 %) пациентов через 
2–12 лет после установления биохимического рецидива был 
выявлен патологический очаг в ложе удаленной предста-
тельной железы. Высокий риск прогрессирования отмечен 
у 32 (53,3 %) пациентов, промежуточный – у 15 (25,0 %), 
низкий – у 13 (8,3 %). Практически все пациенты получали 
одновременную гормонотерапию – 57 (95,0 %) пациентов. 
Срок от хирургического лечения до начала лучевой терапии 
варьировал от 1 до 180 месяцев, медиана времени от РПЭ 
до ЛТ составила 28,5 месяца. Медиана времени от момента 
установления рецидива до начала лучевой терапии соста-
вила 3 месяца, диапазон значений – от 1 до 120 месяцев. 
Медиана продолжительности гормонотерапии до начала 
лучевой терапии насчитывала 7 месяцев, диапазон – 1–120 
месяцев. Средние значения ПСА для исследуемых пациен-
тов на начало ЛТ составили 2,10 нг/мл (стандартная ошибка 
среднего – 0,29), медиана – 1,20 нг/мл.

Медиана максимальных значений ПСА при рецидиве 
составила 2,32 нг/мл, медиана исходных значений ПСА – 
12,85 нг/мл. Медиана времени от РПЭ до рецидива составила 
21 месяц (диапазон: от 3 месяцев до 8 лет), от РПЭ до на-
чала лучевой терапии – 27 месяцев (диапазон: от 6 месяцев 
до 15 лет), от момента установления рецидива до начала 
лучевой терапии – 2,5 месяца (диапазон: от 1 дня до 12 лет).

Все пациенты получали 3D-конформную лучевую тера-
пию. В объем облучения включались ложе предстательной 
железы и семенных пузырьков. Пациентам не проводилось 
облучение лимфоузлов таза. Суммарная очаговая доза 
(СОД) для большинства (69,9 %) пациентов составила 72 Гр. 
70 Гр получили 11 (18,8 %) пациентов, 60–64 Гр – 7 (11,3 %).

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью пакета статистических программ IBM SPSS 
Statistics 23.0. Применялись методы описательной ста-
тистики, однофакторный анализ.

Результаты исследования
Запланированный курс лучевой терапии смогли за-

вершить 59 (98,3 %) пациентов, лишь у одного пациента 
развилась острая задержка мочи, не купировавшаяся 
консервативно и потребовавшая наложения цистостомы.

Биохимический контроль достигнут у 55 (92 %) па-
циентов, ПСА-прогрессирование – у 3 (5 %) и генерали-
зация – у 2 пациентов (3 %).

Медиана значений ПСА через 1, 3, 6, 12 месяцев после 
завершения лучевой терапии составила 0,10, 0,09, 0,04, 
0,10 нг/мл соответственно. На рисунке 1 продемонстри-
рована динамика показателей ПСА.

До начала лучевой терапии дизурические явления 
имели место у 35 % пациентов, после завершения лече-
ния – у 55 %.

Ранние токсические эффекты в виде цистита I–II степени 
развились у 25 (42,0 %) пациентов, ректита I–II степени – у 7 
(11,0 %), поздний геморрагический цистит отмечен у 4 (7,0 %) 
пациентов, поздний геморрагический ректит – у 2 (3,3 %).

При проведении однофакторного анализа только 
стадия заболевания значимо влияла на генерализацию 
процесса (р = 0,001). Именно у пациентов с исходно IV 
стадией, обусловленной поражением лимфоузлов таза, 
отмечена генерализация процесса в последующем.

Продолжающийся рост уровня ПСА после лучевой 
терапии значимо ассоциирован с исходной распростра-
ненностью процесса (р = 0,001).

Продолжительность гормонотерапии до начала лу-
чевой терапии, уровень ПСА на момент начала лучевой 
терапии, срок от операции до лучевой терапии, индекс 
Глисона не влияли на прогноз.

Обсуждение
По результатам исследования B. J. Trock et al., вклю-

чавшего 635 пациентов с биохимическим рецидивом рака 
предстательной железы после простатэктомии, установлено 
трехкратное повышение опухоль-специфичной выжива-
емости при проведении лучевой терапии (р = 0,001). При 
этом повышение общей выживаемости имело место лишь 
у пациентов со временем удвоения ПСА менее 6 месяцев. 
Проведение лучевой терапии позже чем через 2 года по-
сле выявления рецидива не влияло на выживаемость [5].

Оптимальный уровень ПСА для начала лучевой те-
рапии также является предметом дискуссий. В система-
тическом обзоре C. R. King et al. наблюдалось снижение 
безрецидивной выживаемости на 2,6 % при каждом повы-
шении уровня ПСА до начала ЛТ на 0,1 нг/мл. Таким об-
разом, необходимо достижение наименьших показателей 
ПСА к моменту начала лучевой терапии [6].

Преимущества включения в объем облучения лимфо-
узлов таза рассматривали M. T. Spiotto et al. Установлено, 
что преимущества от облучения всего таза реализуются 
только у пациентов с индексом Глисона 8 и более, уров-
нем ПСА выше 20 нг/мл, инвазией в семенные пузырьки, 
инвазией в капсулу или pN+: 5-летняя БРВ при облучении 
всего таза и при локальном облучении только ложа про-
статы составила 47 и 21 % соответственно [7].

Эскалация дозы более 70 Гр не обеспечивала улуч-
шение биохимического контроля у всех пациентов, 

Рисунок 1. Динамика значений ПСА через 1, 3, 6, 12 месяцев после 
завершения лучевой терапии.
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однако при наличии рентгенографически визуализи-
руемого очага приводила к улучшению локального 
контроля [8].

Рандомизированное исследование III фазы GETUG-
AFU 16, включавшее 743 пациента, обнаружило значи-
мое повышение выживаемости без прогрессирования 
при проведении лучевой терапии на фоне назначенной 
гормонотерапии [9].

В объем облучения при рецидиве рака предстательной 
железы принято включать ложе удаленной простаты и се-
менных пузырьков ± лимфоузлы таза. Однако, согласно 
Jeremie Calais et al., в 20 % случаев рецидив развивается 
за пределами ложа предстательной железы. Оптималь-
ным способом диагностики очага поражения для точно-
го оконтуривания при планировании лучевой терапии 
выступает позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
с 68Ga-PSMA [10].

По данным ПЭТ с 11C-холином, проанализированным 
I. Sobol et al., рецидив в области только лимфоузлов таза 
отмечен у 19 % исследованных пациентов [11].

В исследовании Viani et al. наилучшие показатели 
5-летней безрецидивной выживаемости коррелировали 
с отсутствием роста опухоли по линии резекции (p = 
0,003) и экстракапсулярного распространения (p = 0,003), 
отсутствием инвазии в семенные пузырьки (p = 0,001), 
уровнем ПСА выше 0,35 нг/мл к моменту начала лучевой 
терапии и дозой ЛТ менее 70 Гр (p = 0,018) [12].

Natsuo Tomita et al. при сравнении безопасности и эф-
фективности эскалации дозы лучевой терапии с исполь-
зованием технологий IMRT (лучевая терапия с моду-
лированной интенсивностью) и IGRT (лучевая терапия 
под визуальным контролем), установили, что облучение 
всего таза было связано с поздней гастроинтестинальной 
токсичностью (p = 0,048), тогда как суммарная очаговая 
доза 68 Гр и выше была единственным фактором, об-
условливающим дизурию (p = 0,012) [13].

Согласно данным Ahmed Abugharib et al., срок от ради-
кальной простатэктомии до лучевой терапии не является 
независимым предиктором исхода [14].

Выводы
Лучевая терапия при рецидиве рака предстательной же-

лезы после радикальной простатэктомии является важным 
методом лечения, позволяющим достигнуть высоких показа-
телей биохимического контроля при приемлемой токсичности.

Адекватное дооперационное стадирование и прове-
дение послеоперационной лучевой терапии в случаях, 
требующих ее назначения, может позволить в дальнейшем 
уменьшить частоту рецидивов.

Необходима совместная разработка тактики ведения 
пациентов с установлением сроков начала лучевой терапии, 
продолжительности гормонотерапии с учетом факторов риска 
и внесение рекомендаций по дистанционной лучевой тера-
пии рецидива в клинические рекомендации Минздрава РФ.
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