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Эффективная терапия рака пред-
стательной железы (РПЖ) оста-

ется актуальной проблемой клини-
ческой онкологии на протяжении 
многих лет. Это связано, с одной 
стороны, с тем, что данная злока-
чественная опухоль является самой 
распространенной у мужчин (ежегод-
но в мире выявляются более 540 тыс. 
новых случаев РПЖ), а также с уве-
личением заболеваемости во всем 
мире, в том числе и в Российской 
Федерации. В США у каждого ше-
стого мужчины в течение жизни был 
диагностирован РПЖ; в 2009 году 
данное новообразование составляло 
25 % от всех злокачественных опухо-
лей. Средняя заболеваемость соста-
вила 59,4 случая на 100 тыс. афроа-
мериканцев и 24,6 случая на 100 тыс. 
белых мужчин [25].

В нашей стране рак простаты за-
нимает третье место, уступая раку 
легких и желудка. За последнее деся-
тилетие наблюдается значительный 
рост числа ежегодно регистрируемых 
случаев РПЖ: 47,8 на 100 тыс. чело-
век в 2006 году до 138,4 в 2016-м, т. е. 
почти в три раза [5]. Этот факт объ-
ясняется широко распространенным 
скринингом с определением простат-
специфического антигена.

В то же время на сегодняшний 
день нет единых стандартов лече-
ния РПЖ, основывающихся на до-
стижениях доказательной медицины. 
Особенно дискутабельным остается 
вопрос лечебной тактики при локали-
зованных и местнораспространенных 
формах данной опухоли. На сегод-
няшний день лечебными опциями 
при местнораспространенном РПЖ 

являются: радикальная простатэк-
томия (радикальная позадилонная 
простатэктомия, радикальная проста-
тэктомия промежностным доступом, 
лапароскопическая радикальная и ро-
бот-ассистированная радикальная 
простатэктомия), лучевая терапия 
(дистанционная лучевая терапия 
[ДЛТ], предпочтительно IMRT / IGRT, 
а также брахитерапия) [6, 12, 27].

Нашли применение и методы фо-
кальной терапии (высокоинтенсив-
ный сфокусированный ультразвук 
[HIFU], криодеструкция, радиоча-
стотная абляция, фотодинамиче-
ская терапия, радиохирургия). При 
локализованном РПЖ благоприятной 
прогностической группы возможна 
также тактика отсроченного лечения 
при тщательном динамическом на-
блюдении [11, 12, 29, 46, 51].
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Резюме
Проблема выбора оптимального лечебного алгоритма при локализованном 
и местнораспространенном раке предстательной железы не теряет акту-
альности на протяжении последних десятилетий. Брахитерапия является 
эффективным методом лечения рака простаты низкого и промежуточного 
риска, демонстрируя высокие показатели выживаемости без маркерного 
рецидива при низкой токсичности лечения. При раке простаты высокого 
риска прогрессирования брахитерапия является модальностью комбини-
рованного лечения, включающего также дистанционную лучевую терапию 
и андрогенную депривацию. Вектор дальнейших исследований — ​это 
изучение возможностей применения интерстициального облучения при 
местных рецидивах рака простаты, а также поиск путей удешевления 
данного метода лечения.
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пия рака предстательной железы, низкодозная брахитерапия, высокодозная 
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Summary
The issue of choice of optimal treatment algorithm for localized 
and locally-advanced prostate cancer remains actual for 
latest decades. Brachytherapy as monotherapy is an effec-
tive method for the treatment of low and intermediate risk. 
It shows remarkable biochemical recurrence-free survival 
while avoiding normal tissue toxicity. For the high risk disease 
brachytherapy is one of the modality combined treatment, 
includes external beam radiotherapy and androgen depri-
vation. The further investigations is study of possibility to apply 
contact radiotherapy for local recurrence. Another issue is to 
find a cheaper cost of treatment.
Key words: prostate cancer, brachytherapy, radiation therapy 
of prostate cancer, low-dose rate brachytherapy, high-dose 
rate brachytherapy.
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Выбор тактики лечения основы-
вается на потенциале злокачествен-
ности опухоли, оцениваемой согласно 
индексу Глисона, стадии заболевания, 
а также наличии коморбидного фона 
и предпочтениях самого пациента.

Несомненно, практикующие он-
кологи должны иметь четкие ори-
ентиры в показаниях и противопо-
казаниях к различным методикам 
лечения и в оценке их эффективности.

Согласно данным National Cancer 
Data Base (США), трендами в лечении 
локализованного РПЖ является рост 
радикальных простатэктомий во всех 
группах, а также увеличение случа-
ев активного наблюдения в группе 
низкого риска (табл. 1) [29].

Принимая во внимание успехи 
онкоурологии, увеличение ожидае-
мой продолжительности жизни при 
РПЖ, актуальным является вопрос 
о качестве жизни (КЖ) пациентов 
и сравнительной оценке побочных 
эффектов при реализации различных 
лечебных модальностей [12]. Имен-
но проблема КЖ при хирургических 
и консервативных методах лечения 
была в фокусе масштабного популя-
ционного проспективного исследо-
вания NC ProCESS, объединившего 
1 141 пациента с раком простаты. Ак-
тивному клиническому наблюдению 
подверглись 314 мужчин (27,5 %), 469 
(41,1 %) — ​радикальной простатэк-
томии (в 86,6 % случаев робот-асси-
стированной), 249 (21,8 %) — ​ДЛТ 
(в основном IMRT), 109 (9,6 %) — ​
брахитерапии. В ходе исследования 
установлено, что радикальная про-
статэктомия вызывает наибольшие 
расстройства в сексуальной сфере 
и недержание мочи по сравнению 
с группой активного клинического 
наблюдения. ДЛТ и брахитерапия 
ассоциированы с кратковременной 
обструкцией мочевыводящих путей 
и транзиторными дизурическими 
расстройствами, ДЛТ — ​с кратко-

временными токсическими реакция-
ми со стороны желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ). Однако спустя 24 
месяца наблюдения разница между 
токcическими эффектами в различ-
ных группах нивелировалась [12].

В современных реалиях «золотым 
стандартом» лучевой терапии явля-
ется избирательная доставка дозы из-
лучения к опухоли («мишени») с ми-
нимальным воздействием на окружа-
ющие органы и ткани («критические 
органы»). Как известно, основными 
характеристиками брахитерапии 
являются введение источника из-
лучения (ИИ) в облучаемый объем 
и резкое падение градиента дозы из-
лучения по мере удаления от него, 
что позволяет при адекватной дози-
метрии максимально щадить окру-
жающие здоровые органы.

Согласно новейшим рекоменда-
циям ESMO, NCCN, а также Аме-
риканского общества брахитерапии 
(American Brachytherapy Society) бра-
хитерапия является методом выбора 
при локализованных формах РПЖ 
низкого риска прогрессирования, при 
отсутствии отдаленных метастазов 
и метастазов в регионарных лим-
фоузлах, а также при низком риске 
развития серьезных коморбидных 
состояний [8, 37]. В VII издании клас-
сификации TNM низкий риск для 
РПЖ — ​это PSA ниже 10 нг/мл, Гли-
сон — ​шесть баллов и ниже, cтадия 
T2a и ниже [18].

В настоящее время в лечении 
РПЖ применяют низкодозную и вы-
сокодозную брахитерапию (ВДБ).

Низкодозная брахитерапия
Низкодозная брахитерапия (low 

dose brachytherapy) (НДБ) с транспе-
ринеальной имплантацией закрытых 
источников на сегодняшний день яв-
ляется широко используемым мето-
дом лечения РПЖ, рассматриваемым 
в качестве альтернативы хирурги-

ческому методу. При данном виде 
внутритканевой лучевой терапии 
используют постоянные импланты 
с тремя видами радиоактивных ис-
точников: 103Pd (период полураспада 
17 дней), 125I (период полураспада 
60 дней, мощность дозы 0,4 Гр/час), 
131Cs (период полураспада 9, 7 дня). 
В большинстве клинических случаев 
имплантация проводится под контро-
лем УЗИ, реже — ​КТ [2].

Техника брахитерапии представ-
ляет собой определенную модифика-
цию закрытого трансперинеального 
доступа, как правило, это прямая 
визуализация игл в простате и их 
взаимоположения на шаблоне под 
УЗ-контролем в режиме реального 
времени. Заряженные ИИ интра-
статы вводятся через отверстия ша-
блона, который представляет собой 
жесткую матрицу в соответствии 
с дозиметрическим планом. Микро-
источники представлены либо в виде 
«свободных зерен» (loose seed) или 
фиксированных на полимерной рас-
сасывающейся нити (stranded seed). 
Они имплантируются в простату при 
помощи игл-интрастатов, их количе-
ство задается дозиметрическим пла-
ном для обеспечения оптимального 
дозного покрытия органа-мишени. 
После удаления игл-интрастатов ИИ 
остаются в предстательной железе, 
пролонгируя дозную нагрузку в тече-
ние 4–6 месяцев. Суммарная очаговая 
доза (СОД) рассчитывается на весь 
срок излучения микроисточника 
(596 суток) и составляет 140–160 Гр 
по контуру предстательной железы. 
Нижний предел эффективной дозы 
D 90 составляет 144 Гр. Максимальная 
допустимая дозная нагрузка на уре-
тру составляет 140 Гр. Применение 
низких энергий гарантирует высокий 
градиент падения дозы.

С середины 90-х годов прошлого 
века накоплен значительный опыт 
применения низкодозной интерсти-

Таблица 1
Тренды в лечении локализованного рака простаты в США

Группа риска
Активное наблюдение Радикальная простатэктомия Брахитерапия Дистанционная лучевая терапия

2004 2011 2004 2011 2004 2011 2004 2011

Низкий 12,4 18,5 40,3 54,4 24,4 11,4 18,2 13,4

Промежуточный 6,1 7,3 48,1 58,5 12,1 6,4 29,7 23,7

Высокий 8,0 7,0 30,6 41,3 8,7 4,1 40,4 38,0
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циальной брахитерапии 125I и 103Pd 
в лечении локализованного РПЖ [9, 
14, 36, 55]. В России данный метод 
лечения начал внедряться в повсед-
невную клиническую практику с на-
чала XXI века.

НДБ имеет значимые клини-
ческие преимущества: короткую 
длительность манипуляции, воз-
можность выполнения в поликли-
нических условиях (что активно 
применяется за рубежом), малое 
число осложнений, быстрое вос-
становление пациентов в сочетании 
с высокой эффективностью метода, 
регистрируемой при длительном пе-
риоде наблюдений. У большинства 
пациентов в отсутствии андрогенной 
депривации удается сохранить сек-
суальную функцию. Таким образом, 
эксперты единодушны во мнении, 
что НДБ позволяет добиться высо-
ких онкологических и функциональ-
ных результатов [1–3, 9, 21, 36, 38, 
39, 49, 55].

При анализе отдаленных резуль-
татов лечения (общей и безрецидив-
ной выживаемости), частоты ранних 
и поздних лучевых реакций, каче-
ства жизни пациентов большинство 
авторов рассматривают НДБ как 
предпочтительную лечебную оп-
цию при раке простаты с низким 
и промежуточным рисками прогрес-
сирования (табл. 2) [7, 14, 36, 44, 55].

Результаты длительного наблю-
дения за большим числом больных 
РПЖ (1 656 пациентов) низкого, 
промежуточного и высокого рисков, 

перенесших НДБ, показали, что 
по эффективности этот метод лече-
ния ничем не уступает радикальной 
простатэктомии (табл. 3) [50].

Возраст не является противо-
показанием для интерстициальной 
лучевой терапии: G. S. Merrick с со-
авт. (2008) доказали возможность 
проведения НДБ при РПЖ всех 
групп риска у мужчин старческого 
возраста (75 лет и старше). Медиана 
наблюдения — ​5,8 года. Опухоль-
ассоциированная выживаемость, 
выживаемость без маркерного ре-
цидива и общая выживаемость со-
ставили 99,3, 97,1 и 64,5 % соответ-
ственно [50].

При этом рядом рандомизиро-
ванных исследований доказано, что 
дополнительное дистанционное об-
лучение всего таза при РПЖ низкого 
и промежуточного рисков не улучша-
ет общей выживаемости [15].

Клинический опыт применения 
131Cs не так велик, непосредственные 
и промежуточные результаты иссле-
дований свидетельствуют, что это 
перспективный ИИ для проведения 
НДБ [15].

Общеизвестным недостатком 
низкодозной интерстициальной лу-
чевой терапии РПЖ являются высо-
кая стоимость лечения [1, 4, 22, 45]. 
Так, М. И. Катибов с соавт. [4] при 
клинико-экономическом анализе 
оценили сумму прямых медицин-
ских затрат на НДБ с применением 
125I в 517 853,1 руб. (за счет высокой 
стоимости ИИ), что значительно пре-

вышает расходы на радикальную 
простатэктомию (с лапаротомным 
и лапароскопическим доступом) 
и HIFU. Сходные данные демонстри-
руют и О. И. Аполихин с соавт., отме-
чая, что на радиоактивные источники 
приходятся 90,6 % этой суммы [1].

Имеются ряд противопоказаний 
к НДБ, большинство авторов относят 
их к относительным:
1.	 особенности анатомического 

строения таза (узкий таз), когда 
лонная дуга частично «перекрыва-
ет» простату и создает трудности 
для оптимального дозиметриче-
ского распределения по передней 
поверхности органа, обращенного 
к лобковому симфизу. В диагно-
стике этого состояния помогает 
компьютерная томография [43];

2.	традиционно принято считать, 
что оптимальный объем простаты 
для выполнения НДБ находится 
в интервале от 20 до 60 см3 [15]. 
По мнению отечественных ав-
торов, противопоказанием для 
проведения ВДБ является объем 
простаты более 50 см3 [6], одна-
ко Monroe c соавт. (2008) счита-
ют возможным проведение ВДБ 
и при большем объеме органа, 
ожидая при этом большей токсич-
ности лечения [35]. N. N. Stone 
считает возможным выполнение 
имплантации «зерен» опытным 
специалистом и при объеме про-
статы более 100 см3 [48]. Приме-
чательными являются результаты 
исследования P. Ghadjar c соавт. 

Таблица 2
Эффективность низкодозной брахитерапии

Авторы Число 
наблюдений Прогностические группы Срок наблюдения, 

месяцев
Показатель выживаемости без 

маркерного рецидива

Аполихин с соавт (2011) 213 Низкий и промежуточный риски 54
5-летняя — ​79,0 %*

10-летняя — ​70,0 %*

Бирюков с соавт. (2017) 53 Высокий и промежуточный риски** 66 96,0 %

Merrick (2008) 145 Низкий и промежуточный риски 108 97,1 %

Taira AV (2011) 1656 Низкий, высокий и промежуточный риски 144 95,6 %

Примечания: * — ​актуриальная безрецидивная выживаемость; ** — ​гормонотерапия аналогами ЛГ / РГ в течение 6–12 месяцев.

Таблица 3
Показатели 12-летней выживаемости при выполнении НДБ

Группа риска Выживаемость без маркерного рецидива, % Опухоль-ассоциированная выживаемость, % Общая выживаемость, %

Низкий 98,6 99,8 77,5

Промежуточный 96,5 99,3 71,1

Высокий 90,5 95,2 69,2
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(2014), установивших в  ходе 
многофакторного анализа до-
стоверную зависимость между 
развитием клинически значимых 
осложнений со  стороны моче-
вых путей и объемом уретры (р = 
0,001). В том случае, когда весь 
объем уретры получает 120 % 
и более от предписанной дозы 
(V120), риск отсроченной уроге-
нитальной токсичности, в том 
числе стриктур бульбарного отде-
ла уретры, возрастает, что может 
быть объяснено лучевым повреж-
дением кровеносной сети в этой 
зоне [20]. В тех клинических слу-
чаях, когда объем предстательной 
железы препятствует выполне-
нию интерстициальной лучевой 
терапии, допустимо проведение 
неоадъювантной гормонотерапии 
с последующим выполнением 
УЗИ / МРТ и решением вопро-
са о возможности проведения 
НДБ [15];

3.	острый простатит и другие инфек-
ционно-воспалительные заболе-
вания мочеполовой системы [15];

4.	 воспалительные заболевания пря-
мой кишки [15].

Осложнения НДБ
Специалисты, занимающиеся 

НДБ, единодушны во мнении, что 
данный метод лечения сопряжен 
с низкой частотой развития ранних 
(до 100 дней после окончания облу-
чения) и поздних лучевых реакций 
и осложнений. Так, О. И. Аполихин 
с соавт. оценивали развитие всех ви-
дов осложнений у 12,4 % больных [1].

Среди ранних лучевых ослож-
нений преобладающими являются 
токсические реакции мочевыдели-
тельной системы I–III степеней, такие 
как недержание мочи, дизурические 
явления, острая задержка мочеиспу-
скания (от 2,5 до 5,3 %) [1, 2].

Cреди поздних осложнений также 
преобладали лучевые повреждение 
мочевыделительной системы II–III 
степеней по шкале RTOG / EORTC 
(недержание мочи, задержка мочи, 
стриктура уретры). При этом ни один 
из авторов не сообщал о поражениях 
IV–V степеней.

На основании накопленного опы-
та можно рассматривать следующие 
факторы риска развития острой за-

держки мочи после брахитерапии: 
обструктивный синдром мочевы-
делительной системы в анамнезе, 
количество баллов по междуна-
родной шкале оценки симптомов 
предстательной железы (IPSS) более 
15–20; остаточный объем мочи бо-
лее 100 см3; гиперплазия средней 
доли предстательной железы [53]. 
При этом профилактическое назна-
чение альфа-адреноблокаторов перед 
имплантацией ИИ не оказывает су-
щественного влияния на вероятность 
развития острой задержки мочи, 
но позволяет пациенту существен-
но быстрее вернуться к исходному 
уровню по шкале IPSS [33].

Частота развития стриктуры уре-
тры в сроки до пять лет после завер-
шения НДБ составляет 3,3–12 % [1, 
2, 21, 38]. Факторами риска данного 
осложнения являются переоблучение 
уретры, обусловленное анатомиче-
скими особенностями органа или 
некорректным планом облучения 
вследствие чрезмерно каудальной 
дислокации радиоактивных «зерен» 
[1, 38].

Токсические реакции со стороны 
ЖКТ, прежде всего прямой кишки 
(болевой синдром, мукозит, кро-
вотечение, диарея), наблюдались 
сравнительно редко как в раннем, 
так и позднем постлучевом периоде: 
1,3–9,9 % [1, 2].

При проведении НДБ возможно 
развитие такого специфического 
осложнения, как миграция радио-
активных источников за пределы 
простаты (в легкие и другие орга-
ны) через уретру. Описана миграция 
менее 1 % имплантированных ИИ, 
причем в большинстве случаев это 
происходит у пациентов, подверг-
шихся НДБ с применением радио-
активных «зерен» [48].

В недавнем исследовании K. Mer-
rell с соавт. 990 пациентов были раз-
делены на три группы по виду ис-
пользованных ИИ: I группа — ​«сво-
бодные зерна»; II — ​ИИ, фиксирован-
ные на нити; III — ​комбинированная 
методика. Установлено, что чаще все-
го ИИ мигрировали в первой группе 
(43 %), крайне редко (0,9 %) во второй 
[32]. При этом имеются лишь единич-
ные сообщения о неблагоприятном 
воздействии мигрировавших ИИ 
на организм [15].

Применение брахитерапии 
в качестве дополнительного 
локализованного облучения 
мишени (буста)

По мнению большинства оте-
чественных и зарубежных авторов, 
при раке простаты промежуточно-
го и особенно высокого риска (PSA 
выше 10 нг/мл, Глисон — ​семь бал-
лов и выше, cтадия T2б–T2с) бра-
хитерапия не может являться един-
ственной терапевтической модаль-
ностью, а должна быть дополнена 
конформной ДЛТ (предпочтительно 
интенсивно модулированной [IMRT]) 
или IGRT (ежедневная верификация 
условий облучения с применением 
визуализации), а у пациентов высо-
кого риска и гормонотерапией (ан-
дрогенной депривацией) [3, 8, 15, 16, 
26, 55]. В таком случае брахитерапия 
используется как буст.

L. L. Kestin с соавт. [26] сообщили 
о результатах лечения 161 пациента 
РПЖ T2b–T3c с показателями PSA 
выше 10 нг/мл. РОД была эскали-
рована с 5,50 Гр до 10,50 Гр за им-
плантацию, количество имплантаций 
составляло 2 или 3. СОД от дистан-
ционного компонента составляла 46 
Гр. СОД от сочетанного облучения 
была изоэффективна в среднем 92 
Гр (от 73,6 до 118,0 Гр) классическо-
го фракционирования. Эффектив-
ность сочетанной лучевой терапии 
(СЛТ) с применением брахитерапии 
превосходила эффективность ДЛТ 
как монотерапии: пятилетняя вы-
живаемость без маркерного реци-
дива при сочетанной лучевой те-
рапии составила 67 % против 44 % 
(P < 001). Мультифакторный анализ 
продемонстрировал, что пятилетний 
риск биохимического рецидива был 
значительно выше при проведении 
только дистанционного облучения.

Анализ отечественных авторов, 
использующих НДБ и ВДБ в качестве 
буста при проведении сочетанного 
облучения в группах промежуточно-
го и высокого риска, показал равно-
эффективность низко- и высокодо-
зной контактной лучевой терапии [3]. 
Так, актуриальная безрецидивная 
выживаемость при применении 192Ir 
составила 83,2 %, а при 125I — ​83,6 %.

Постулат необходимости допол-
нения брахитерапии дистанционным 
облучением был непоколебим в тече-
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ние многих лет, пока не появились до-
вольно убедительные рандомизиро-
ванные исследования, подвергающие 
сомнению необходимость проведения 
СЛТ у пациентов РПЖ промежу-
точного риска. Предполагалось, что 
дополнение ДЛТ было необходимо 
для включения в планируемый объ-
ем облучения парапростатической 
клетчатки как зоны, потенциально 
опасной в плане распространения 
опухоли у прогностически небла-
гоприятной группы пациентов. Од-
нако апологеты брахитерапии как 
монотерапии утверждают, что при 
детальном патоморфологическом ис-
следовании радиальная протяжен-
ность экстрапростатического распро-
странения опухоли (ЭРО) не превы-
шает 5 мм, что покрывается дозным 
распределением от брахитерапии 
[13, 47]. J. C. Blasko [10] с соавт. опу-
бликовали отдаленные результаты 
монотерапии НДБ 103Pd у пациентов 
промежуточного риска с показателем 
девятилетней выживаемости без мар-
керного рецидива в 82 %. При этом 
дополнительно проведенная ДЛТ 
не улучшила отдаленных результа-
тов: пятилетняя выживаемость без 
маркерного рецидива при СЛТ со-
ставила 85 % против 84 % при моно-
терапии НДБ [23].

К тому же современные методы 
визуализации, такие как эндорек-
тальная МРТ, позволяют получить 
дополнительную информацию при 
установлении стадии T3а–b. Так, ис-

следование Pugh с соавт. [40] про-
демонстрировало, что данный вид 
визуализации помогает диагности-
ровать и оценить протяженность 
ЭРО. ЭРО-негативный результат 
при эндоректальном МРТ служил 
прогностическим фактором ограни-
чения радиального распространения 
опухоли в пределах 5 мм за преде-
лы капсулы простаты (негативное 
предиктивное значение составило 
95,6 %).

В проспективном рандомизиро-
ванном исследовании ASCENDE-RT 
пациенты РПЖ высокого риска 
(276) и промежуточного риска (122) 
были рандомизированы в две груп-
пы: в I группе пациенты получали 
конформную ДЛТ на всю область 
таза по четырехпольной методике 
(РОД: 2 Гр; СОД: 46 Гр); во II груп-
пе помимо ДЛТ (РОД: 2 Гр; СОД: 
32 Гр) дополнительно проводилась 
НДБ 125I, минимальная предписанная 
доза по периферии простаты — ​115 
Гр. Пациенты обеих групп получали 
гормонотерапию. Медиана наблюде-
ния составила 6,5 года. Предвари-
тельные результаты показали луч-
шую выживаемость без маркерного 
рецидива в том рукаве исследования, 
где применялись все три модально-
сти: гормонотерапия, НДБ и ДЛТ 
(HR: 0,47) при возрастании поздней 
урогенитальной токсичности. Однако 
следует дождаться конечной точки 
исследования — ​общей выживаемо-
сти и частоты метастазирования [41].

Интерстициальная лучевая те-
рапия может быть использована как 
компонент мультимодального лечения 
и при скомпрометированных тазовых 
лимфоузлах, однако рандомизиро-
ванных исследований, посвященных 
данной теме, явно недостаточно.

Брахитерапия может являться 
спасительной опцией при локальном 
рецидиве РПЖ после проведенной 
ДЛТ, однако при этом закономерно 
увеличивается токсичность лучевой 
терапии, резко возрастет риск луче-
вых повреждений, поэтому контакт-
ная лучевая терапия в таких случаях 
должна проводиться в экспертных 
центрах лучевой терапии [15]. Спо-
радические наблюдения, описанные 
в литературе, не позволяют делать 
обоснованных выводов об эффектив-
ности и безопасности применения 
брахитерапии в данной сложной кли-
нической ситуации.

Таким образом, НДБ позволяет 
обеспечить оптимальное распреде-
ление высокой радиобиологически 
эффективной дозы в органе-мишени 
(предстательной железе) с минималь-
ной токсичностью для окружающих 
здоровых тканей.

Высокодозная  
брахитерапия (ВДБ)

В последние годы большое внима-
ние уделяется высокодозной брахите-
рапии (ВДБ), при которой использу-
ются временные импланты 192Ir с энер-
гией гамма излучения 0,30–0,61 МэВ 

Таблица 4
Эффективность высокодозной брахитерапии 192Ir в качестве единственной модальности

Авторы Число 
наблюдений Прогностические группы Срок наблюдения, 

месяцев
Показатель выживаемости без 

маркерного рецидива, %

А. Ю. Павлов с соавт. (2013) 17 Низкий риск 36,0 100

Prada (2012) 70
Низкий риск

32,0
100

Промежуточный риск 88,0

Grills (2004) 65 Низкий риск 35,0 98,0

Ghadjar (2014) 36 Низкий и промежуточный риски 60,0 97,0

Tselis с соавт. (2013) 351 Низкий, промежуточный и высокий 
риски

36,0 98,0

60,0 94,0*

Rogers (2012) 284 Промежуточный риск 31,9

T2a < 95,1*

T2b – 100*

T2c – 77,4*

Mark (2011) 317
Низкий риск

96,0
94,0

Промежуточный риск 86,0

Примечание: * —актуриальная пятилетняя безрецидивная выживаемость.
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и периодом полураспада 74,7 дня. 192Ir 
создает мощность дозы более 12 Гр/ч 
и обладает высокой удельной радиоак-
тивностью, что позволяет применять 
ИИ малых размеров для временной 
имплантации [22, 24, 26, 39].

Высокодозная внутритканевая 
лучевая терапия с 192Ir является эф-
фективным методом лечения РПЖ 
низкого и промежуточного рисков, 
демонстрируя высокие показатели 
выживаемости без маркерного реци-
дива (табл. 2) [19, 20, 22, 30, 39, 51,5 2].

Авторами предложены различные 
режимы фракционирования, разовые 
и суммарные очаговые дозы, различ-
ное число фракций за одну имплан-
тацию при проведении ВДБ. Так, при 
применении брахитерапии 192Ir в каче-
стве единственной модальности (при 
промежуточном риске) наиболее рас-
пространенной опцией в клинической 
практике является подведение разовой 
очаговой дозы 9,5 Гр, суммарной дозы 
38 Гр за четыре фракции [17, 22, 31, 54]. 
При проведении ВДБ в данном режи-
ме I. S. Grills с соавт. [51] сообщали 
о 98-процентной четырехлетней вы-
живаемости без маркерного рецидива.

Другие авторы предпочитали при-
менять ВДБ при РПЖ низкого и про-
межуточного рисков РОД в 6,0–6,5 
Гр (СОД: 39–54 Гр) [28, 42] или 7 Гр 
(СОД: 42 Гр) c числом фракций, рав-
ным 6 [16, 30].

Следует отдельно остановиться 
на исследовании P. J. Prada с соавт. [12], 
в котором за единственную имплан-
тацию однократно подводилась очаго-
вая доза в 20,5 Гр (что изоэффективно 
по линейно-квадратичной модели бо-
лее 90 Гр классического фракциониро-
вания) в сочетании с трансперинеаль-
ным введением 6–8 см3 гиалуроновой 
кислоты в параректальную клетчатку 
под контролем УЗИ. Инъекция по-
следней позволяет создать некий за-
щитный объем (более 2 см3) между 
прямой кишкой и органом-мишенью 
(простатой), что позволяет снизить 
дозу облучения в критическом органе 
(прямой кишке). Данная модификация 
ВДБ была выполнена 70 пациентам 
при РПЖ благоприятной прогностиче-
ской группы. Ранних и поздних уроге-
нитальных токсических реакций II–III 
стадий зафиксировано не было, у одно-
го пациента (1,4 %) наблюдалась острая 
задержка мочи. Последующее наблю-

дение показало, что у 89 % пациентов 
(все они не получали гормонотерапию) 
удалось сохранить сексуальную функ-
цию. К особому достижению авто-
ры относят отсутствие осложнений 
со стороны ЖКТ при использовании 
разработанной ими методики.

Заключение
Обобщая данные доказательной 

медицины, можно сделать вывод, что 
контактная лучевая терапия с исполь-
зованием радиоактивных источников 
высокой и низкой доз активности явля-
ется эффективным и безопасным мето-
дом лечения больных раком простаты 
с благоприятным прогнозом. При ло-
кализованном РПЖ с промежуточным 
и неблагоприятным прогнозом методом 
выбора следует считать проведение 
комбинированного лечения с брахите-
рапией в качестве буста. Вектор даль-
нейших исследований — ​это изучение 
возможностей использовать интерсти-
циальное облучение при местных ре-
цидивах рака простаты, а также поиск 
путей удешевления брахитерапии.
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