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По данным US National Cancer Date Base [34], в период с 1992 по 1995 г. количе-

ство больных с локализованным раком предстательной железы выросло с 69,3% до

76,7%. Причем, 34% из них подверглись простатэктомии, 26,3% – дистанционному

облучению, 2,2% – брахитерапии, 11,7% – гормонотерапии, другим вариантам ле-

чения – 4,1% и не лечились – 21,6%. Опрос [16], проведенный среди американских

урологов и онкологов, показал, что 80% урологов предпочитают использовать при

локализованном раке хирургическое вмешательство, а 92% радиационных онколо-

гов – лучевую терапию. Для многих урологов радикальная простатэктомия в случае

локализованного рака остается наиболее популярным методом лечения для муж-

чин в возрасте до 70 лет, не имеющих серьезной сопутствующей патологии [15]. И

эта позиция имеет довольно серьезные основания, ибо рак предстательной железы

является мультифокальным, гетерогенным заболеванием [45]. Степень дифферен-

цировки опухоли, найденная при биопсии и реально установленная на основе мор-

фологического анализа операционного материала, полученного после простатэк-

томии, совпадают далеко не всегда [10, 12]. В то же время выживаемость, несомненно,

зависит от степени дифференцировки опухоли. Например, у больных, которые под-

верглись радикальной простатэктомии, 10-летняя выживаемость при G1 равнялась

94%, G2 – 87%, G3 – 67%, лучевой терапии – 90%, 76% и 53% соответственно [16].

Наиболее популярна для оценки степени дифференцировки шкала Глисона [20, 21].

Если cтепень дифференцировки оценивается в 2–4 единицы, то это – хорошо диф-

ференцированный рак; 5–6 – умеренно хорошо дифференцированный; 7 – диф-

ференцировка от умеренной до плохой; 8–10 – плохо дифференцированная опу-

холь [1, 35, 50]. F. Debruyne и H. Beerlage [15] нашли, что шкала Глисона, определенная

при биопсии, и та же шкала, рассчитанная после гистологического анализа мате-

риала простатэктомии, совпадают только в 40%.

По-прежнему острой, несмотря на все успехи диагностики, остается проблема за-

нижения во время клинического обследования реальной степени распространения

опухолевого процесса. Например, позитивные хирургические края после радикаль-

ной простатэктомии отмечаются у 15–40% пациентов локализованным раком, вклю-

чая непальпируемые опухоли [11, 35].

В какой-то мере составить достаточно корректное впечатление об истинной сте-

пени распространения рака предстательной железы помогает таблица A. Partin [36],

которая базируeтся на большом количестве гистологических исследований матери-

ала, полученного в результате простатэктомии. В таблице принимается во внимание

размер первичной опухоли (T), уровень PSA и шкалы Глисона, определяется наличие

прорастания капсулы и инвазии семенных пузырьков. Выяснилось, что даже очень

небольшие опухоли с низким числом баллов по шкале Глисона и PSA>10 нг/мл или с

дифференцировкой по шкале Глисона более 7, независимо от значения T или уровня

PSA, имеют высокую степень вероятности (>50%) микроскопического распростра-

нения опухоли за пределы железы. Исходя из этого, можно предположить [25], что

только пациенты с T1b или T2a опухолями, с количеством баллов по шкале Глисона<

6 и PSA<10 нг/мл имеют 80% или более вероятность того, что они действительно стра-

дают локализованным раком предстательной железы.

Учитывая все вышесказанное, надо помнить, что реальное сравнение результатов

лечения локализованного рака путем радикальной простатэктомии и любыми кон-

сервативными методами, включая лучевую терапию, связано со значительными труд-

ностями из-за реальной возможности недооценки степени распространения опухо-

левого процесса существующими диагностическими методами.

Конвенциальная дистанционная радиотерапия дает достаточно хорошие отдален-

ные результаты при лечении локализованного рака предстательной железы. Так, по

данным М. Bagshaw и соавт. [3], наблюдавших 1119 больных, которым подводили на
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предстательную железу порядка 70 Гр, 15-летняя безре-

цидивная выживаемость при Т0 была 85%, Т1 – 70%, Т2

– 50%, Т3 – 35%. Величина локального контроля состав-

ляла 90%, 70%, 55% и 50% соответственно. С. Perez и сотр.

[37] проанализировали свои данные о 963 больных и

установили, что 10-летняя безрецидивная выживае-

мость для Т1с составляла 70%, Т2 – 60%, Т3 – 45%. Со-

гласно сообщению D. Kuban и соавт. [31] (652 пациен-

та), 10-летняя безрецидивная выживаемость в случаях

Т1в равнялась 66%, Т2а – 57%, Т2в, с – 48%.

В рандомизированном исследовании [51], проведен-

ном RTOG, для изучения эффективности дистанцион-

ного облучения локализованного рака предстательной

железы (суммарная очаговая доза на железу 60–78 Гр)

было показано, что у больных с умеренно дифферен-

цированным раком отдаленные результаты лечения не

зависели от величины суммарной очаговой дозы (СОД).

Однако у пациентов с плохо дифференцированным

раком (шкала Глисона 8–10) 10-летняя выживаемость

при СОД выше 66 Гр оказалась 27 %, а если СОД была

ниже 66 Гр – 16%.

Одна из главных характеристик эффективности об-

лучения – частота локальных рецидивов. Например, у

больных с Т1в [3] за 10-летний период наблюдения она

оказалась равной 20%, Т2 – 24% [37], Т3 – 40% [37].

Не менее важен и показатель наличия отдаленных

метастазов на протяжении этого же срока. Они выявля-

ются в среднем у 20% пациентов с Т1в и Т2 и 40% – с Т3

[37]. Однако необходимо подчеркнуть, что частота от-

даленных метастазов довольно тесно коррелирует со

степенью дифференцировки опухоли [21]. Отмечается

и отчетливая зависимость между актуриальной 10-лет-

ней частотой отдаленных метастазов и уровнем PSA до

лечения. Например, при PSA < 4 нг/мл она равнялась

порядка 18%, PSA от 4 нг/мл до 20 нг/мл – 60% и PSA > 20

нг/мл – 78% [37].

Значительным шагом вперед явилось введение в кли-

ническую практику дистанционного конформного об-

лучения локализованного рака предстательной железы.

При конформной терапии G. Hanks и соавт. [23] изучи-

ли роль дозной нагрузки на результат лечения. Для боль-

ных, включенных в группу низкого риска (PSA<10 нг/

мл), величина дозы не имела существенного значения.

Однако для больных с умеренным (PSA 10–19,9 нг/мл)

или с высоким риском (PSA≥20 нг/мл) уровень радиа-

ционной нагрузки был важнейшим прогностическим

фактором. 5-летняя выживаемость без биохимических

(т. е. нормальное значение PSA) признаков рецидива

при дозе 70 Гр в группе умеренного риска равнялась

41%, 76 Гр – 75%, высокого риска – 10% и 32% соответ-

ственно. N. Fukunago-Johnson и соавт. [19] при опухо-

лях T1–2 подводили к железе порядка 69 Гр. В группе

низкого риска (PSA≤10 нг/мл; дифференцировка по

шкале Глисона 6 или меньше) 5-летняя выживаемость

без биохимических признаков рецидива составила 75%,

высокого – 37%.

Фактор, который несомненно сказывается на каче-

стве жизни больных, это – частота радиационных ос-

ложнений. Появление этих осложнений  зависит от лу-

чевой нагрузки на прямую кишку и мочевой пузырь. И

именно здесь отчетливо выявляются преимущества кон-

формного облучения перед конвенциальным [37]. При

конформной терапии суммарную очаговую дозу (СОД)

65 Гр или более получает 33,7% объема прямой кишки

и 22% мочевого пузыря, а 70 Гр или более – 8,5% и 6,3%

соответственно. В то же время при конвенциальном

облучении эти показатели составляют для прямой киш-

ки – 62,7% и 28,8%, мочевого пузыря – 50,5% и 19,4% со-

ответственно. Разумеется, что подобное различие в доз-

ных нагрузках сказывается и на числе лучевых

осложнений. Умеренные изменения со стороны моче-

выделительной системы встречаются при конформном

облучении в 2–5%, диарея – 3–6%, проктиты, ректиты,

кровотечения из прямой кишки – 3%, а в случае конвен-

циальной терапии – 6–9%, 9–21% и 12% соответствен-

но [37]. По данным P. Koper и соавт. [29], число ранних

лучевых осложнений при конформной терапии по

сравнению с конвенциальной сокращается с 16% до 8%.

Причем, в целом уменьшается и количество поздних

осложнений с 15% до 5% [14].

Рис.1. Радиационные поля, используемые при лечении рака
предстательной железы.
А – прямая проекция; Б – боковая проекция.
МП – мочевой пузырь; КФ – катетер Фолея; МК –
мочеиспускательный канал; ПК – прямая кишка; С – симфиз.

А Б

Рис. 2. Радиационные поля, используемые при лечении рака
предстательной железы с выделением отдельного поля для
добавочной лучевой нагрузки на опухоль.
А – прямая проекция; Б – боковая проекция.
Отдельно выделено прямоугольное поле для подведения
добавочной дозы на опухоль.
МП – мочевой пузырь; КФ – катетер Фолея; МК –
мочеиспускательный канал; ПК – прямая кишка; С – симфиз.

А Б
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Осуществление как конвенциальной, так и конфор-

мной радиотерапии требует высокого технического

оснащения радиоонкологического отделения. Прежде

всего необходима прецизионная топометрическая под-

готовка. Она должна быть выполнена либо на томогра-

фе-симуляторе, либо на симуляторе с компьютерной

томографической приставкой (симуляторе-томогра-

фе). Обычного симулятора для подготовки к такому об-

лучению недостаточно.

Больной должен быть фиксирован на лечебном ра-

диотерапевтическом столе с помощью изготовленной

из специального материала «кроватки», вверх она рас-

пространяется до нижней части грудной клетки, а вниз

– до середины бедра. При наличии подобного приспо-

собления средняя ошибка в точности укладки больно-

го во время ежедневных радиотерапевтических проце-

дур не превышает 3 мм, а без него доходит до 8 мм [22].

При дистанционном конвенциальном облучении вер-

хняя граница поля проходит на уровне L
V
–S

I
, нижняя –

нижний край седалищного бугра, передняя – между пе-

редней и средней третью лобковой кости, задняя – се-

редина прямой кишки. Во время топометрии (рис. 1 и

2) контрастируются прямая кишка, мочеиспускатель-

ный канал и мочевой пузырь (катетер Фолея с контрас-

тным веществом).

При планировании также необходимо учитывать,

что стандартная девиация предстательной железы в пе-

редне-заднем направлении составляет 2,8 мм, в лате-

ральном – 1,4 мм [44]. Обычно размеры полей состав-

ляют 8 х 10 см, но не более чем 10 х 12 см. На такой

большой объем обычно подводится не более 45 Гр. При

лечении используется обычное фракционирование

1,8–2,0 Гр х 5 раз в неделю.

При планировании облучения необходимо исходить

из определений, введенных ICRU [26]. Прежде всего,

нужно различить так называемый больший опухолевый

объем, т. е. объем, на который должна быть подведена

адекватная доза для достижения локального контроля.

Идентификация большого опухолевого объема необхо-

дима для контроля за реакцией опухоли на облучение.

Для Т1 и Т2 этот объем представляет собой вся предста-

тельная железа, на которую должна быть подведена доза

при конформном облучении 68–70 Гр, примерно за 7

нед [37].

Следующее понятие, введенное ICRU [26] – клиничес�

кий объем мишени – это объем больший, чем опухоле-

вый объем, поскольку включает в себя зону субклини-

ческих проявлений заболевания, которые не могут быть

определены существующими диагностическими мето-

дами. При лечении локализованного рака он определя-

ется как плюс 0,5–0,8 см вокруг предстательной железы

и семенных пузырьков. При расчете дозного распреде-

ления обязательно учитывается и величина планируе-

мого объема мишени, т. е. геометрической концепции,

принятой для того, чтобы обеспечить подведение дозы

к клиническому объему мишени. Планируемый объем

мишени практически составляет порядка плюс 1,5 см

вокруг предстательной железы (рис. 3).

Для радикального лечения локализованного рака

предстательной железы в ряде случаев используют так

называемые импланты 125I, I93Pd, 192Ir, которые вводят

непосредственно в железу.

Суммарная очаговая доза (СОД) 125I составляет 140–

160 Гр [54]. Учитывая период полураспада препарата (60

дней), это означает, что облучение происходит с интен-

сивностью 8 сГр/ч. Применение [4, 24, 46] 125I дает об-

щую 5-летнюю выживаемость в случаях Т1 и Т2 – 80%,

Т3 – 70%. В течение этого срока число локальных реци-

дивов для Т1 составило 15%, Т2–Т3 – от 40% до 50% [4].

Причем, количество локальных рецидивов резко возра-

стало, если СОД была меньше 150 Гр. Важное значение

имеет гомогенность распределения дозы в железе. Чис-

ло рецидивов при гомогенном распределении находит-

ся в пределах 5%, а при негомогенном – 24% [46].

В Академическом медицинском центре в Амстерда-

ме [8] использовали импланты 125I (СОД 160 Гр) у 102

больных с опухолями T1–2N0 (T1c – 4 больных, T2a –

73 и T2b – 25 человек). 7-летняя безрецидивная выжи-

ваемость составила 83%. L. Blank и соавт. [8] полагают,

что 125I в виде единственного метода лечения можно

использовать у пациентов с опухолями T1с и T2 и PSA

<10 нг/мл независимо от дифференцировки по шкале

Глисона. P. Ноskin [25] считает, что импланты 125I в каче-

стве монотерапии допустимо применять лишь в случа-

ях T1b или T2a c дифференцировкой по шкале Глисона

<6 и PSA<10 нг/мл.

Ряд авторов придержива.тся мнения, что радикальная

простатэктомия дает лучшие результаты, чем брахите-

рапия даже у пациентов с низким риском рецидива за-

болевания, когда опухоль не выходит за пределы желе-

зы [38, 41] и значительно более эффективна, чем

брахитерапия при среднем и высоком риске [13].

В 2000 г. ESTRO, Урологическая брахитерапевтичес-

кая группа и EORTC [2] разработали совместные реко-

мендации по использовании брахитерапии в качестве

единственного метода лечения у больных локализован-

ным раком предстательной железы:

• биопсия опухоли и измерение ее объема должны

делаться с помощью трансректального ультразвуково-

го исследования;

• необходимо производить не менее 6–12 биопсий;

• желательно лапароскопическое исследование та-

зовых лимфатических узлов;

• суммарная очаговая доза (СОД) для 125I – 160 Гр,
193Pd – 115–125 Гр. Если брахитерапия применяется в

качестве «добавки» (boost) к дистанционному облуче-

Рис. 3. Конформные радиационные поля, используемые при
лечении рака предстательной железы.
А – прямая проекция; Б – боковая проекция.
Наружный контур вокруг предстательной железы очерчивает
так называемый планируемый объем мишени.

А Б
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нию, то СОД уменьшается для 125I до 95–100 Гр, 193Pd –

90–100 Гр;

• брахитерапия показана при T1c –T2b, дифферен-

цировка опухоли по шкале Глисона 6 или менее и

PSA<10 нг/мл.

В литературе опубликовано немало работ по сравни-

тельной оценке эффективности дистанционного облу-

чения и брахитерапии в лечении локализованного рака

предстательной железы. D. Beyer и D. Brachman [6] при-

менили для брахитерапии импланты 125I (СОД 160 Гр) и

конвенциальное дистанционное облучение (СОД по-

рядка 66,6 Гр) при лечении локализованного рака (T1 и

T2). В группе брахитерапии было 1527 пациентов, дис-

танционного облучения – 695. Пятилетняя безрецидив-

ная выживаемость при использовании дистанционно-

го облучения составила 69%, брахитерапии – 71%

(различие статистически недостоверно). Не было раз-

личий для опухолей T1 (78% и 83% соответственно) и

T2 (67% и 67% соответственно). Однако имелись суще-

ственные различия в случаях, если дифференцировка

опухоли по шкале Глисона определялась в 8–10 баллов

(52% и 28% соответственно). Другим важным фактором

оказался уровень PSA. Пациенты с низким уровнем PSA

(10–20 нг/мл) имели 5-летнюю безрецидивную выжи-

ваемость при дистанционном облучении – 70%, брахи-

терапии – 53% (p=0,001). Если же значение PSA находи-

лось в пределах 0–4 нг/мл или >4–10 нг/мл, либо >20

нг/мл, то конечные результаты лучевой терапии не за-

висели от ее варианта. Аналогичные результаты были

получены и другими авторами [33, 41, 52]. Анализируя

свой собственный клинический опыт и литературные

данные, D. Beyer и D. Brachman [6] полагают, что дистан-

ционное облучение и брахитерапия одинаково эффек-

тивны при низком риске (T1–2, дифференцировка по

шкале Глисона <6 и PSA<10 нг/мл). Если уровень PSA>20

нг/мл, то лучевая терапия не может обеспечить получе-

ние удовлетворительных результатов.

В радиационной онкологии достаточно популярна

идея о целесообразности сочетания дистанционного

облучения и брахитерапии в лечении локализованно-

го рака предстательной железы. По-видимому, здесь

более предпочтительным является использование им-

плантов 192Ir, обеспечивающего интенсивность облуче-

ния 40–70 сГр/ч [43]. В частности, перспективным пред-

ставляется сочетание [49] лечения 192Ir (СОД 30–40 Гр)

с дистанционным облучением (СОД 40–45 Гр).

K. Khan и соавт. [28] применяли временно вводимые в же-
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лезу импланты 192Ir методом «афтерлодинга» в сочетании с ди-

станционным облучением в СОД порядка 31 Гр. В этих случа-

ях 5-летняя безрецидивная выживаемость для T1b составила

89,5%, T2a – 89,9%, T2b – 67,4%,T3 – 48,8%.

Как считает P. Hoskin [25], брахитерапию нужно ис-

пользовать в лечении локализованного рака предста-

тельной железы совместно с дистанционным облучени-

ем для стадий, начиная с T1b и выше,

дифференцировкой по шкале Глисона>6, PSA>10 нг/мл.

Это связано с тем, что при этих параметрах существует

значительный риск экстракапсулярного распростране-

ния опухоли или инвазии семенных пузырьков, в связи

с чем требуется дистанционное облучение микроско-

пических очагов заболевания. Эта позиция подтверж-

дается, по мнению P. Hoskin [25], исследованиями J.

Stromberg b соавт. [48], которые показали преимущества

использования подведения добавочной (boost) дозы на

опухоль с помощью 192Ir при локализованном раке по

сравнению с использованием одного дистанционного

облучения. Через 3 года в группе только дистанцион-

ного облучения не было биологических признаков ре-

цидива в 53% случаев, а при комбинации с брахитера-

пией – 86,5%.

По мнению J. Blasko и соавт. [9], хотя добавление ди-

станционного облучения к брахитерапии концептуаль-

но правильно, однако требуются дополнительные до-

казательства для признания этого положения

действительно верным. При этом он опирается на ре-

зультаты своих исследований. В частности, использо-

валась следующая методика: вначале больные получи-

ли дистанционное облучение в СОД 45 Гр (1,8 Гр за

фракцию), а через 2–4 нед на опухоль дополнительно

подводилась с помощью имплантов 125I (СОД 110 Гр)

или 193Pd (СОД 90 Гр). В группе низкого риска (T1–2,

дифференцировка по шкале Глисона 2–6, PSA≤10 нг/мл)

отсутствовали биохимические признаки рецидива в

течение 10 лет при использовании одной брахитерапии

(125I – СОД 145 Гр, 193Pd – СОД 115 Гр) в 94% случаев, при

сочетании с дистанционным облучением – 87%; сред-

него риска (T3, дифференцировка по шкале Глисона 7–

10, PSA>10 нг/мл – 84% и 85% соответственно; высоко-

го (T3, дифференцировка по шкале Глисона 7–10,

PSA>10 нг/мл – должны присутствовать два фактора

одновременно) – 54% и 62% соответственно. Причем,

все различия были статистически недостоверны.

Позиция J. Blasko и соавт. [9] поддерживается и дру-

гими авторами [47].
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