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ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РАКЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

С.В. Головачев, Э.К. Макимбетов 

Представлены современные литературные данные по лучевой терапии рака предстательной железы. По-
казаны основные результаты при проведении дистанционной лучевой терапии и брахитерапии.
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The article considers modern dates from new literature sources regarding radiation therapy in prostate cancer. 
The main results after distant radiation therapy and brachytherapy are shown.
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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) 
является одной из важнейших проблем онкоуроло-
гии и в начале XXI века стал самой распространен-
ной болезнью среди мужского населения в боль-
шинстве стран мира. В США он является вторым 
по частоте летальных исходов среди онкологиче-
ских заболеваний и занимает общее 4-е место сре-
ди всех причин смерти мужчин [1]. В структуре 
онкологической смертности мужского населения 
России РПЖ находится на 3-м месте после рака 
легкого и желудка. Смертность от РПЖ составляет 
2,9 % в структуре общей смертности от онкологиче-
ских заболеваний [2]. В течение первого года пос- 
ле установления диагноза умирает около 30 % та-
ких больных. У большинства, 68,5–80 % больных 
диагностируются местно-распространенные и ге-
нерализованные формы опухолевого процесса [3]. 

Лучевая терапия (ЛТ) является в настоящее 
время одним из ведущих консервативных специ-
альных методов лечения РПЖ как при локализо-
ванном, так и при местно-распространенном про-
цессе [4, 5].

Дистанционное облучение с применением 
мегавольтных источников излучения (гамма-уста-
новка, линейные ускорители и др.) рекомендуется 
сейчас при всех стадиях РПЖ. Оно является аль-
тернативой радикальной простатэктомии в началь-
ной стадии заболевания в случае невозможности 
операции в связи с сопутствующими заболевания-
ми или отказом больного от оперативного лечения 
[6]. Лучевая терапия с успехом применяется как 

в случаях локализованного, так и местно-распро-
страненного РПЖ [7].

При этом в подходах к лучевому лечению 
у различных авторов имеются существенные раз-
личия, касающиеся техники и технологии облу-
чения, объема лучевого воздействия и суммарных 
очаговых доз [8].

Отсутствие единого подхода в выборе, мето-
дах, планировании ЛТ в зависимости от стадии, 
критериев шкалы Глиссона, уровня инвазии, сте-
пени распространенности опухоли и др. побудило 
провести систематический обзор современных ли-
тературных источников.

Целью настоящего исследования явилось 
проведение систематического обзора и изучение 
возможностей лучевой терапии при РПЖ по дан-
ным литературы.

Материалы и методы исследования. Для до-
стижения цели этого исследования мы провели об-
зор литературы, обобщение доказательств и роли 
лучевой терапии в прогнозе и результатах лечения 
рака предстательной железы. Систематический по-
иск компьютеризированной базы данных, в базах 
данных MEDLINE и PUBMED был проведен для 
разных стран с 2010 г. по декабрь 2016 г. включи-
тельно, используя следующие ключевые слова: рак 
предстательной железы, лучевая терапия, токсич-
ность, осложнения и выживаемость.

Результаты исследования. По мнению Qi R.  
(2015), до 12  % европейских мужчин в возрас-
те 55–69 лет с диагнозом рака простаты имеют  
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заболевание с высокой степенью риска и, следова-
тельно, подвержены повышенному риску смертно-
сти. До сих пор отсутствует окончательный консен-
сус по лечению рака простаты, хотя и ЛТ, и радикаль-
ная простатэктомия используются широко [9, 10]. 

В последние десятилетия были внедрены не-
сколько инновационных приложений: техноло-
гия 3-мерного конформного облучения, объемная, 
интенсивно вращаемая модулированная ЛТ, свя-
занная с изображением и наведением пучка, ЛТ 
с гипофракционированием становятся стандартом 
в терапии РПЖ [11, 12].

По определению Marusić G. и др. (2010), ло-
кально распространенный РПЖ определяют как 
злокачественный процесс, выходящий за пределы 
капсулы или семенных везикул, но без отдаленных 
метастазов или без инвазии лимфоузлов. Опцией 
выбора является радикальная простатэктомия, на-
ружное облучение (через 1 месяц), интерстициаль-
ная имплантация радиоизотопами, гормонотерапия 
андрогенными блокаторами [13].

Zerini D. и др. (2010) оценили полезность, 
токсичность и исходы 3Д-конформного облучения 
у 25 пациентов с РПЖ (cT1–T2, баллы по шкале 
Глиссона < или = 7, первичный уровень ПСА = 7,06 
ng/ml) под контролем УЗИ. Они получили дозу 72 
Гр за 30 фракций. Однако 28 % пациентов имели 
острую токсичность I степени, 16 % – II и 1 паци-
ент – III степень. В отдаленном периоде поздняя 
токсичность наблюдалась у 32 % в виде G1 (первой 
степени) [14].

Hurwitz M.D. и др. (2011) предлагают прово-
дить трансперитонеальную брахитерапию (45 Гр) 
простаты с андрогенной депривацией (6 мес.) и на-
ружное облучение (100 Гр) при РПЖ. В Раковом 
центре Memorial Sloan-Kettering 6-летняя выжива-
емость составила 96,1 % [15].

Besa D.C. и др. (2011) считают, что интен-
сивность модулированной ЛТ является важным 
аспектом в лечении рака. С 1997 по 2008 г. 156 
пациентов РПЖ были лечены традиционной ЛТ 
и 121 – интенсивной модулированной ЛТ. Медиана 
наблюдения составила 46 месяцев (4–120). Общая 
пятилетняя выживаемость составила 85 %. Биохи-
мическая безрецидивная выживаемость составила 
при низком, промежуточном и высоком риске 100, 
82 и 70 %, соответственно. Для пациентов, полу-
чивших ЛТ в дозе 76 Гр, она была равна 83 % по 
сравнению с 30 % больных, у которых были низкие 
дозы (p < 0,05). Уринарная и гастроинтестинальная 
токсичность была низкой, поздние осложнения на-
блюдались лишь у 3 % больных [1].

Ohzeki T. и др. (2012) также изучили влияние 
интенсивной модулированной ЛТ для локализо-
ванного и местно-распространенного РПЖ (n = 25) 

в сравнении с пациентами, которые получили нео- 
адъювантную гормонотерапию (n = 28). Дозы ЛТ 
варьировали от 70 до 74 Гр. Трехлетняя безреци-
дивная выживаемость по уровню ПСА была равна 
90 % [12].

Cerruto M.A. и др. (2012) провели систематиче-
ский обзор литературы по использованию терапии 
спасения после ЛТ при рецидивном РПЖ. По базе 
MedLine были изучены 112 статей, посвященных 
криохирургии, фотодинамической терапии и радио-
частотной аблации. Авторы не обнаружили специ-
ального триала для возможного анализа, однако 
хорошие перспективы в качестве терапии спасения 
имела фотодинамическая терапия после ЛТ [16]. 

Giovanessi L. и др. (2012) изучили отдаленные 
результаты у пациентов (n = 223) подвергшихся 
наружному облучению. У всех диагноз был под-
твержден гистологически (транcперинеальной био- 
псией, трансуретральной резекцией). У 151 паци-
ента была Т3а стадия (экстракапсулярная экспан-
сия) и у 72 – Т3б (вовлечение семенных сосудов). 
ЛТ была использована у 201 пациента. Среднее 
время наблюдения составило 55 мес., 168 были 
живы (141 не имели рака и 27 человек имели ре-
цидив), 29 пациентов умерло, в том числе 11 – от 
прогрессирования рака. Авторы полагают, что ЛТ 
является эффективным и безопасным методом ле-
чения местно-распространенного РПЖ [17].

Apicella G. и др. (2014) показали, что после- 
операционная ЛТ уменьшает риск биохимического 
рецидива РПЖ. Были проанализированы результа-
ты у 282 больных. Средняя доза облучения соста-
вила 66 Гр (50–72 Гр), а разовая 1,8–2 Гр. Пятилет-
няя актуариальная биохимическая безрецидивная 
и общая выживаемость составила 76 и 95 %, соот-
ветственно [18].

Govorov A.V. и др. (2014) показали, что хо-
рошим и минимально инвазивным методом лече-
ния при рецидиве РПЖ после ЛТ является крио- 
аблация. Первые опыты в России были проведе-
ны в 2010 г. и использованы у 122 пациентов РПЖ 
(110 в качестве первичной терапии и 12 – в каче-
стве терапии спасения) [19].

Гипофракционная ЛТ имеет потенциальное 
биологическое преимущество по сравнению с кон-
венциальным фракционированием. White R. и др. 
(2015) провели лечение гипофракционным облуче-
нием СОД 57 Гр за 19 фракций в течение 3,8 неде-
ли. Авторы оценили токсичность ЛТ, которая была 
незначительной через 3 года (97,6 % не имели вы-
раженной генитоуринарной токсичности) [20]. 

Falchook A.D. (2015) показал, что больные 
РПЖ с неблагоприятными патологическими фак-
торами (положительный хирургический край, pT3) 
после радикальной простатэктомии, скорее всего, 



Вестник КРСУ. 2017. Том 17. № 720

Клиническая медицина

не излечиваются (> 60 %), лечение только хирурги-
ческое. Поэтому необходима адъювантная ЛТ [21]. 

Davis J. оценил токсичность и биохимические 
результаты после стереотактической ЛТ. Пациенты 
были классифицированы на группы риска: низкий 
(ПСА ≤ 10 ng/ml, T1c–T2a, Глиссон ≤ 6, n = 189), 
промежуточный риск (ПСА 10,1–20 ng/ml, T2b–
T2c, Глиссон 7, n = 215), и высокий риск (ПСА > 
20 ng/ml, T3 или Глиссон ≥ 8, n = 33). Все полу-
чили ЛТ от 35 до 38 Гр. Среднее время наблюдения 
составило 20 мес. (ранг: 1–64 мес.). Генитоури-
нарная и гастроинтестинальная токсичность были 
минимальными (III степень и более, токсичность 
не была отмечена). Токсичность I и II степеней 
была отмечена в 25 и 8 %, соответственно. Медиа- 
на ПСА уменьшилась с 5,8 ng/ml (ранг: 0,3–43) до 
0,88; 0,4 и 0,3 ng/ml в течение одного года, двух 
и трех лет. Двухлетняя безрецидивная выживае-
мость составила для всех пациентов 96,1 % (99,0 % 
при низком риске, 94,5  % – при промежуточном 
и 89,8 % – при низком (p < 0,0001) [3].

Safavi-Naeini M. et al. (2015) представили пер-
вые экспериментальные результаты от прототипа 
с высокой мощностью дозы BrachyView, источни-
ка системы слежения для брахитерапии на основе 
вольфрамовых коллиматоров и матрицы кремние-
вых детекторов высокого разрешения [22].

Ferreira A.S. и др. (Бразилия) сравнили два ре-
жима лечения – радикальную простатэктомию (n = 
65) и брахитерапию (n = 64). При стратификации 
по лечению выживаемость пациентов, перенесших 
брахитерапию, была выше (79,70  %), чем после 
операции (44,30 %), р = 0,0056. Риск биохимиче-
ского рецидива был выше при операции, чем пос- 
ле брахитерапии, это могло быть связано с высо-
ким уровнем гистологической прогрессии между 
предоперационной биопсии простаты и образца-
ми ткани. Таким образом, авторы обнаружили, что 
брахитерапия является хорошей терапевтической 
опцией для РПЖ с низким риском [23].

Yamaguchi H. и др. (2016) показали, что 101 
пациент РПЖ получили интенсивно модулирован-
ную ЛТ в дозе 70–78 Гр. Среднее время наблюде-
ния составило 29 мес., а биохимический рецидив 
наступил у 10 больных (9,9 %) [24]. 

King C.R. (2016) считает, что доза, эскалиро-
ванная ЛТ (70 Гр) в качестве терапии спасения, 
является довольно эффективной, однако могут 
остаться микроскопические опухолевые ткани, что 
подтверждает гипотезу о том, что РПЖ является, 
по своей сути, радиоустойчивым [25]. 

Rozet F. и др. (2016) предлагают следовать На-
циональному руководству Франции, где радикаль-
ная простатэктомия и трехмерная конформная ЛТ 
остаются стандартом лечения локализованного 

РПЖ. Умеренное гипофракционирование обеспе-
чивает кратковременный биохимический контроль, 
сопоставимый с обычным фракционированием. 
В случае промежуточного риска РПЖ, ЛТ мо-
жет сочетаться с кратковременной блокадой анд- 
рогенов. При высоком риске стандартом лечения 
остается долгосрочная блокада, особенно метаста-
тического заболевания [7]. 

Cornford P. и др. (2016) считают, что рецидив 
определяется повышением ПСА > 0,2 ng/мл после 
радикальной простатэктомии и > 2 нг/мл – после 
лучевой терапии. Позитронно-эмиссионная томо-
графия имеет ограниченную ценность, если уро-
вень ПСА менее 1,0 ng/ml, сканирование кости 
и КТ может быть полезным, при уровне ПСА > 
10ng/ml, поэтому авторы предлагают после ЛТ для 
выявления рецидива проводить мультипараметри-
ческую МРТ и биопсию [26]. 

Таким образом, обзор последних научных ис-
следований относительно лучевой терапии при 
раке простаты показал, что имеются еще не ре-
шенные и не определенные аспекты. Единый кон-
сенсус Американских и Европейских руководств 
указывает на то, что лучевая терапия является ос-
новополагающим методом лечения как локально-
го, так и местно-распространенного рака проста-
ты. Она должна использоваться в контексте с хи-
рургическим и гормональным лечением.
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