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Лучевая терапия (ЛТ) – один из ведущих методов консервативного лечения
больных раком предстательной железы (РПЖ). Мегавольтная дистанционная ЛТ
(ДЛТ) используется в настоящее время при всех стадиях заболевания и является
методом выбора при локализованном и местнораспространенном опухолевом
процессе. При локализованном РПЖ она не безосновательно конкурирует с ради�
кальной простатэктомией (РПЭ) и брахитерапией (БТ). Несмотря на то, что ДЛТ
при локализованном раке проводится прогностически наиболее неблагоприят�
ному контингенту больных, показатели выживаемости после РПЭ, БТ и ДЛТ срав�
нимы [34]. Кроме этого, по качеству последующей жизни, учитывая послеопераци�
онные осложнения, многие специалисты и пациенты отдают предпочтение ЛТ.

В комбинированном лечении местнораспространенного РПЖ, учитывая неце�
лесообразность РПЭ и неизбежное развитие вторичной гормонорезистентности
во время гормонотерапии (ГТ), ДЛТ занимает ключевую позицию.

Стандартом лечения диссеминированного РПЖ в настоящее время считается
ГТ [6, 17]. По рекомендациям Европейской Ассоциации Урологов (EAU) и Евро�
пейского Общества Медицинской Онкологии (ESMO) ЛТ является методом выбо�
ра у пациентов Т1�3N0М0. При стадиях опухолевого процесса Т4 и N+М0 радиоте�
рапия не является стандартным видом лечения, а при М+ обычно назначается для
симптоматического лечения [6, 8, 17].

Лечение локализованного РПЖ (Т1�2N0М0) может быть хирургическим или
лучевым. 5�летняя выживаемость у больных ранними формами рака после ЛТ со�
ставляет 75�95%, а 10�летняя достигает 55�90%, что практически соответствует спе�
цифической выживаемости после РПЭ [8, 34]. Следует учесть, что выживаемость
больных локализованным РПЖ в большей степени зависит от степени злокаче�
ственности опухоли, чем от метода лечения. По мнению большинства авторов,
при локализованной опухоли и ожидаемой продолжительности жизни более 10
лет, методом выбора является РПЭ, а при ожидаемой выживаемости больного ме�
нее 10 лет – ЛТ [40].

Для радикального лечения РПЖ в настоящее время применяются три вида ЛТ –
дистанционная (конвенциальная, конформная, модулированная по интенсивно�
сти (IMRT – intensity�modulated radiotherapy), визуализационная (управляемая изоб�
ражением) IMRT – под прямым визуальным контролем (IGRT – image�guided
radiotherapy), внутритканевая (БТ) и сочетанная (сочетание ДЛТ и БТ) радиотера�
пия. Наиболее широко распространенным является дистанционное облучение на
высокоэнергетических источниках ионизирующего излучения с использованием
многопольных статических и подвижных методик.

При точно установленной локальной стадии заболевания возможно облучение
только первичной опухоли, особенно у больных, отягощенных серьезной сопут�
ствующей патологией. Вопрос о лучевом воздействии на регионарные зоны мета�
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стазирования при ранних стадиях заболевания до сих
пор обсуждается в литературе [60]. Возможность субкли�
нического микроскопического поражения регионарных
внутритазовых лимфатических узлов уже в стадии локаль�
ного рака ставит радиологов перед выбором рациональ�
ных объемов облучения. Так, частота обнаружения лим�
фогенных метастазов при стадии Т1 составляет 2%, а при
стадии Т2 метастазы выявляются уже в 30% случаев [13].
Основными независимыми прогностическими фактора�
ми у больных локализованным РПЖ являются уровень
простатического специфического антигена (ПСА) до на�
чала лечения и показатель Глисона (ПГ) [8, 51]. A.W.Partin и
соавт. [47] показали, что при ПСА < 2,8 нг/мл и ПГ < 4
частота поражения регионарных лимфатических узлов
не превышает 1%, а при ПСА > 40 нг/мл и ПГ > 8, метаста�
зы в лимфатические узлы таза и инвазия опухоли в семен�
ные пузырьки определяются у 60% пациентов. В связи с
этим большинство радиологов даже при ранних стадиях
опухолевого процесса включают в зону облучения регио�
нарные внутритазовые лимфатические узлы при уровне
ПСА > 20 нг/мл и ПГ > 6 [8].

С целью оценки риска метастатического поражения
регионарного лимфатического аппарата на основании
уровня ПСА, клинической стадии и ПГ, A.W.Partin и соавт.
[47] предложили таблицы и номограммы, а M.Roach и со�
авт. [54] – формулу для определения риска поражения
лимфатических узлов:

Риск позитивных лимфоузлов = 2/3 ПСА + [(ПГ – 6) х 10],

где ПСА – максимальный уровень ПСА до начала лече�
ния, а ПГ – показатель Глисона, определенный по резуль�
татам биопсии. Риск поражения метастазами лимфати�
ческих узлов считается высоким, если рассчитанный по�
казатель больше 15%. При этом большинство авторов счи�
тают, что таким пациентам необходимо усиливать ЛТ нео�
адьювантной и адьювантной ГТ.

Конвенциальная (традиционная) ДЛТ при лечении
локализованного РПЖ дает достаточно хорошие отда�
ленные результаты. Так 15�летняя безрецидивная выжива�
емость, по данным M.Bagshaw и соавт. [18], составила при
Т0 – 85%, Т1 – 70%, Т2 – 50%, Т3 – 35%. При этом отчетливо
прослеживается зависимость от основных прогностичес�
ких факторов – уровня ПСА и ПГ до начала лучевого лече�
ния. G.K.Zagars и A.Pollack [69] оценили 5�летнюю биохи�
мическую безрецидивную выживаемость у 461 пациента с
Т1�2 стадией заболевания в зависимости от уровня ПСА
до ЛТ – до 4 нг/мл, от 4 до 10 нг/мл, от 10 до 20 нг/мл и
выше 20 нг/мл, которая составила соответственно 91, 69,
62 и 38%. W.U.Shipley и соавт. [58] проанализировали ре�
зультаты дистанционного облучения 1765 больных ло�
кализованным РПЖ. В зависимости от показателей ПСА и
Глисона они сформировали 4 прогностические группы:
1�я – ПСА < 9,2 нг/мл; 2�я – ПСА 9,2�19,7 нг/мл; 3�я – ПСА >
19,7 нг/мл и ПГ 2�6; и 4�я – ПСА > 19,7 нг/мл и ПГ 7�10.
Показатель 5�летней выживаемости без биохимического
рецидива составил 81, 69, 47 и 29% соответственно. Эти
данные подтверждают более агрессивное течение забо�

левания у пациентов с высокой шкалой Глисона и высо�
ким инициальным ПСА.

Не менее важными характеристиками эффективности
ЛТ являются частота локальных рецидивов и отдаленных
метастазов. Так, у больных с Т1 [18] за 10�летний период
наблюдения частота локальных рецидивов составила 20%,
Т2 – 24%, Т3 – 40%, а отдаленные метастазы выявлялись в
среднем у 20% пациентов с Т1�2 и у 40% с Т3 [48]. В этом
случае решающее значение имеют такие прогностичес�
кие факторы, как степень дифференцировки опухоли и
уровень ПСА до лечения. G.K.Zagars и соавт. [68], изучив
результаты ЛТ в стадии Т1b�Т3, показали, что риск разви�
тия рецидива или метастазов в течение четырех лет име�
ют 5% больных при уровне ПСА < 4 нг/мл, 20% – при ПСА
4�10 нг/мл и уже 60% пациентов – при ПСА 20�30 нг/мл. По
данным C.A.Perez [48], актуриальная 10�летняя частота от�
даленных метастазов при ПСА < 4 нг/мл равнялась 18%,
при значении ПСА от 4 до 20 нг/мл – 60% и в случаях ПСА
> 20 нг/мл – 78%.

На частоту появления местных рецидивов, а, по дан�
ным некоторых авторов, и частоту отдаленных метаста�
зов [25,71] оказывает влияние величина суммарной оча�
говой дозы (СОД) локального облучения простаты. Так,
G.E. Hanks [30], проанализировав результаты конвенциаль�
ной ЛТ 1348 больных в стадии Т2�Т3, установил, что при
подведении СОД 60 Гр рецидивы наблюдались у 37% па�
циентов, 60�64 Гр – у 36%, 65�69 Гр – у 29%, более 70 Гр – у
19% больных. Следовательно, увеличение СОД уменьшает
вероятность появления местных рецидивов. Однако эс�
калация радиационной дозы выше 70 Гр с использовани�
ем традиционного двухмерного дозиметрического пла�
нирования и стандартной техники конвенциального об�
лучения приводит к неприемлемому повышению частоты
местных лучевых повреждений. Так, по данным W.G. Smit и
соавт. [59], 2�летний показатель поздних лучевых прокти�
тов возрастает с 20% у пациентов, которым подведена
СОД меньше 75 Гр, до 60% у больных с более высоким
уровнем СОД. Риск поздних лучевых повреждений возра�
стает и с увеличением возраста пациентов, особенно при
увеличении объема облучаемых тканей за счет включе�
ния регионарных внутритазовых лимфатических узлов.
У больных старше 77 лет при конвенциальной ЛТ в СОД
на простату больше 68 Гр наблюдается достоверное уве�
личение частоты поздних проктитов и циститов II степе�
ни с 1,3 до 16,7% [63]. Имеются также сообщения о том, что
длительная неоадъювантная и адъювантная ГТ снижает
толерантность нормальных тканей к облучению, что уве�
личивает вероятность поздних лучевых повреждений по�
чти в 2 раза [56].

Существенным шагом в развитии ЛТ стало внедрение
в клиническую практику трехмерного (3D) дозиметри�
ческого планирования, дистанционного конформного
облучения и IMRT, при которых клинический объем облу�
чения соответствует форме облучаемой опухоли [2, 3, 8,
22, 51]. Использование 3D�планирования и конформного
облучения значительно повышают возможность создания
более высокого градиента дозы на границе опухоль –
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нормальная ткань, а IMRT в некоторых клинических ситу�
ациях позволяет создать еще более благоприятное доз�
ное распределение по сравнению с конформной радио�
терапией [2]. В частности, использование IMRT�техноло�
гии, по сравнению с конвенциальной ЛТ, позволяет в сред�
нем на 15% уменьшать дозу на тестикулы, что способству�
ет сохранению потенции [64]. При конформном облуче�
нии дозное распределение считается неблагоприятным,
если более 20% объема прямой кишки или 30% мочевого
пузыря включается в 95% изодозу [28]. Уменьшение объе�
ма облучения позволяет значительно снизить лучевую
нагрузку на эти «критические» органы, а, следовательно,
снизить частоту радиационных осложнений [48]. Так, по
данным P.C.Koper и соавт. [36], количество ранних лучевых
осложнений при конформном облучении уменьшается с
16 до 8% по сравнению с конвенциальным. Число по�
здних лучевых повреждений, по данным D.P.Dearnaley и
соавт. [27], сокращается с 15 до 5%, что, однако, не влияет
на выживаемость.

Анализ результатов конформного и модулированного
по интенсивности облучения показал, что увеличение СОД
на опухоль на 10�15% позволило уменьшить риск возник�
новения локальных рецидивов на 20�30% без увеличения,
а в ряде исследований – с уменьшением частоты местных
поздних лучевых повреждений [24]. Эти данные подтвер�
ждаются и более поздним рандомизированным исследо�
ванием B.Chauvet и соавт. [25], проведенным у больных
локализованным РПЖ. Исследование показало, что по�
вышение СОД с 70 до 80 Гр позволяет достоверно увели�
чить число пациентов без признаков рецидива с 69 до
79%. Кроме того, установлено, что при конформной ЛТ,
по сравнению с конвенциальной, увеличение СОД на пред�
стательную железу с 66�70 Гр до 74�80 Гр позволяет увели�
чить количество больных с постлучевым уровнем ПСА < 1
нг/мл в течение 5 лет после облучения с 45 до 75% [20], а 5�
летняя безрецидивная выживаемость у пациентов с Т1�2
стадией возрастает с 77 до 95% [37]. При этом D.Khuntia и
соавт. [35] при изучении показателей выживаемости без
биохимических признаков рецидива пришли к выводу,
что величина радиационной дозы является наиболее зна�
чимым терапевтическим фактором. Это было подтверж�
дено в нескольких недавних рандомизированных иссле�
дованиях [45], а EAU в своих последних рекомендациях
определила, что СОД на простату должна быть не менее
72 Гр при низком и промежуточном риске и 78 Гр – при
высоком риске прогрессирования [31].

Однако осуществление конформной ЛТ и IMRT требу�
ет более жесткого и юстированного позиционирования
пациента и учета стандартной девиации предстательной
железы во время сеанса облучения. Обычная визуализа�
ция только перед сеансом радиотерапии снижает точ�
ность подведения дозы, а допущения при этом снижают
качество и безопасность лечения. Встроенные системы
визуализации, которые используются при IGRT�техноло�
гии и томотерапии, позволяют наблюдать за пациентом
непосредственно во время лечения и осуществлять авто�
матическое позиционирование больного, как на этапе

укладки, так и во время сеанса облучения [32, 38]. Система
визуализации комбинирует двухмерную портальную ви�
зуализацию и трехмерную с помощью встроенной волю�
метрической компьютерной томографии конусным пуч�
ком, стробирует и непрерывно в автоматизированном
режиме подстраивает характеристики пучка излучения
под движения пациента (смещение мишени облучения)
непосредственно на лечебном столе в режиме реального
времени.

Следует отметить, что 3D�конформная радиотерапия
и IMRT основаны на использовании новейшей дорогос�
тоящей диагностической, симуляторной, радиотерапев�
тической, фиксирующей техники, систем лазерного кон�
троля подготовки к облучению, 3D�дозиметрического
планирования, верификации во время каждого сеанса
облучения и многого другого. Это приводит к удорожа�
нию ЛТ в 4�5 раз [34]; IGRT�технологии еще больше увели�
чивают стоимость ДЛТ. В связи с этим, некоторые авторы
подвергают сомнению использование сложного и доро�
гого оборудования для ЛТ, когда перспективы для улучше�
ния выживаемости и качества жизни, в лучшем случае,
низкие [34].

Наряду с ДЛТ для радикального лечения локализован�
ного РПЖ в настоящее время широко используется БТ
[23]. Основным преимуществом БТ является возможность
подведения к предстательной железе более высокой дозы.
Кроме этого, после БТ у пациентов менее выражена эрек�
тильная сексуальная дисфункция. В качестве импланта�
тов, которые вводятся непосредственно в простату, чаще
всего применяются радионуклиды йода�125 (125I), палла�
дия�103 (103Pd), иридия�192 (192Ir). СОД при самостоятель�
ной БТ составляет в среднем 140�160 Гр при использова�
нии 125I и 115�125 Гр для 103Pd [16].

В соответствии с рекомендациями, разработанными в
2000 году совместно ESTRO, Урологической брахитера�
певтической группой и EORTC, БТ в качестве единствен�
ного метода лечения показана при локализованном РПЖ
в стадиях Т1с�Т2b, дифференцировке опухоли по шкале
Глисона ≤ 6 и ПСА < 10 нг/мл [16]. Однако Ассоциация
брахитерапевтов США (ABS) [44] рекомендует БТ в само�
стоятельном плане у больных с более благоприятным
прогнозом – в стадии ≤  Т2а при тех же ПГ и ПСА. У паци�
ентов с высоким риском прогрессирования – в стадии ≥
Т2с, градации Глисона ≥ 8, ПСА ≥ 20 нг/мл, БТ, по мнению
ABS, должна проводиться в сочетании с ДЛТ, длительной
неоадъювантной (3�6 месяцев) и последующей адъюван�
тной ГТ. У больных с умеренным риском прогрессирова�
ния (стадия Т2b, ПГ – 7, ПСА – 10�20 нг/мл) четких показа�
ний к использованию БТ, сочетанного и комплексного
лечения не определено.

По мнению большинства радиационных онкологов, БТ
не показана больным местнораспространенным РПЖ с
регионарными и отдаленными метастазами и низкодиф�
ференцированной формой рака [8].

Таким образом, показания и противопоказания к БТ
сходны с таковыми для РПЭ; сходными оказываются и
результаты. Так, по данным L.Blank и соавт. [21], у больных
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со стадией процесса Т1с�Т2в 7�летняя безрецидивная
выживаемость составила 83%. При сравнительной оцен�
ке эффективности БТ и дистанционного облучения лока�
лизованного РПЖ J.Sharkey и соавт. [57] признали, что ре�
зультаты сравнимы как по продолжительности жизни, так
и по негативным последствиям облучения. При этом от�
мечено, что после предварительно выполненной трансу�
ретральной резекции простаты значительно увеличива�
ется число больных с некрозами уретры и недержанием
мочи; это подтверждается и другими авторами [43].
D.C.Beyer и D.G.Brachman [19] установили, что ДЛТ и БТ
одинаково эффективны при низком риске прогрессиро�
вания (Т1�2, ПГ < 6 и ПСА < 10 нг/мл), однако, если уро�
вень ПСА > 20 нг/мл, БТ не обеспечивает удовлетвори�
тельных результатов. Таким образом, если в ранних ста�
диях результаты лечения примерно одинаковы, то при
более распространенном процессе результаты дистан�
ционного облучения достоверно выше. Это связано со
значительным риском экстракапсулярного распростра�
нения опухоли и инвазии семенных пузырьков. Как пока�
зывают данные A.V. De Amiсo et al. [26], при увеличении
уровня ПСА в стадии Т1�2 от ≤ 4 до 40 нг/мл и более,
вероятность прорастания опухоли в семенные пузырьки
возрастает с 0 до 42%, а прорастания капсулы железы – с
11 до 63%. Это подтверждается результатами исследова�
ния R.G.Stock и соавт. [62], которые установили, что при
Т1�2, ПГ > 7 и ПСА > 20 нг/мл, вовлечение в опухолевый
процесс семенных пузырьков выявлено у 52% больных.
Подобная корреляция установлена между этими показа�
телями и частотой метастазов в регионарные лимфати�
ческие узлы, которая при увеличении уровня ПСА с ≤10 до
≥ 20 нг/мл и градации Глисона с < 7 до > 7 возрастает
соответственно с 6 до 24% и с 2 до 35%.

В связи с изложенным, в радиационной онкологии
достаточно популярна идея о целесообразности сочета�
ния дистанционного облучения и БТ в лечении локализо�
ванного РПЖ. Большинство авторов cчитает, что в лече�
нии локального рака БТ нужно сочетать с ДЛТ, начиная со
стадии Т1b и выше, дифференцировкой по шкале Глисо�
на > 6 и ПСА > 10 нг/мл [32]. D.E.Soto и P.W.McLaughlin [61]
делают вывод о том, что сочетанная ЛТ должна использо�
ваться также при сомнении в качественной постановке
имплантатов и представляют потенциальные выгоды ком�
бинации БТ с IMRT.

ДЛТ у больных местнораспространенным РПЖ яв�
ляется в настоящее время ведущим методом лечения.
К местнораспространенным формам традиционно от�
носятся опухоли, выходящие за пределы предстатель�
ной железы – Т3�4N0M0 или имеющие регионарные ме�
тастазы – Т1�4N1M0 [5]. ДЛТ в комбинированном лече�
нии местнораспространенного РПЖ занимает ключе�
вую позицию, однако не всеми признается как альтер�
натива ГТ [17].

Выбор оптимального объема облучения до настояще�
го времени остается предметом дискуссии [67]. Однако,
учитывая высокую вероятность наличия микрометаста�
зов в тазовых лимфатических узлах в стадии Т3�4N0M0,

большинство онкологов склоняются к необходимости
включения в зону облучения регионарного лимфатичес�
кого аппарата (локорегионарное облучение). Локореги�
онарное облучение больных местнораспространенным
РПЖ в стадии T3N0�XM0 обеспечивает лучшие, по срав�
нению с локальной ЛТ только на простату, результаты ле�
чения. Так, 5�летняя выживаемость после ДЛТ простаты и
тазовых лимфатических узлов составила 72% по сравне�
нию с 40% в группе локального облучения предстатель�
ной железы [5].

Европейская Ассоциация Урологов в рекомендациях
2003 года [17] не считает ЛТ методом выбора у больных
РПЖ в стадиях Т1�3N1M0. Несмотря на это, большинство
радиологов широко используют локорегионарное облу�
чение у больных этой категории (РС, 2002). Радиотерапев�
тическая онкологическая группа (RTOG) провела про�
спективное клиническое исследование, в котором сум�
мированы результаты самостоятельной ЛТ 1557 больных
в стадии Т1�3N1M0 [55]. У большинства пациентов (59%)
была установлена клиническая стадия Т3. 10�летняя спе�
цифическая выживаемость больных с ПГ 2�5, 6�7 и 8�10
составила соответственно 87, 75 и 44%.

Не вполне удовлетворительные отдаленные результа�
ты ЛТ местнораспространенного РПЖ связаны с возмож�
ностью локального рецидива и последующей диссеми�
нации заболевания или дальнейшим развитием уже име�
ющихся к моменту установления диагноза микрометас�
тазов. Как указывалось выше, на частоту местных рециди�
вов при лучевом лечении оказывают влияние ПГ, уровень
ПСА до начала лечения, а также величина первичной опу�
холи и СОД. При Т1�2, по данным большинства авторов,
местные рецидивы возникают не более чем у 10�20% боль�
ных, а при Т4 – частота их возрастает до 40�50% [8].
По данным G.K.Zagars и соавт. [70], риск рецидива или ме�
тастазов в течение 6 лет у больных с Т3N0�ХМ0 при СОД
68�70 Гр и ПСА < 10 нг/мл есть у 24% пациентов, а при
уровне ПСА > 10 нг/мл этот риск увеличивается до 50%,
несмотря на то, что СОД составляет не менее 70 Гр.

Перспектива улучшения результатов консервативно�
го лечения больных РПЖ лежит в комбинации ЛТ и ГТ,
внедрении IMRT, использовании радиомодифицирующих
агентов, гипертермии и новых режимов фракциониро�
вания, из которых наиболее перспективным считается
гипофракционирование [9, 32, 42, 45, 51].

ЛТ у пациентов генерализованным РПЖ в настоя�
щее время используется в виде паллиативного и симпто�
матического дистанционного облучения [10, 14, 51], а так�
же системной радионуклидной терапии [7, 11, 12, 29]. Край�
не важной клинической особенностью диссеминирован�
ного рака простаты является его «остеофильная приро�
да» [66], когда раковые клетки обладают тропностью к
костной ткани, метастазы в костях скелета являются ти�
пичными и часто бывают первыми проявлениями заболе�
вания. P.C.Albertsen [15], проведя обзор литературы, заклю�
чил, что РПЖ неизбежно прогрессирует с системным по�
ражением и ведет к смерти через довольно длительный
период времени. В то же время риск смерти от рака зави�
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сит от суммы Глисона и возраста больного к моменту ус�
тановления диагноза. Так, при выявлении рака в возрасте
55�59 лет и опухоли с ПГ в пределах 2�4, риск смерти от
РПЖ в ближайшие 15 лет < 3%, а при сумме Глисона 8�10 >
80%.

Роль ДЛТ в симптоматическом лечении диссеминиро�
ванного в кости рака простаты в настоящее время дока�
зана и в радиологической среде не оспаривается. Выра�
женный болевой синдром, который зачастую не купиру�
ется наркотическими анальгетиками, и патологические
переломы костей, приводящие в 20�30% случаев к тяже�
лым неврологическим миелопатическим осложнениям,
отрицательно влияют на качество жизни пациентов и
общую выживаемость.

Локальное симптоматическое облучение костных ме�
тастазов ведет к снижению болевого синдрома более чем
у 80�90% больных, в том числе к его полному купирова�
нию – у 54�75% пациентов [14, 51]. Оптимальные дозы и
режимы фракционирования до сих пор не определены.
Используются различные режимы симптоматической ра�
диотерапии – от высокодозного фракционированного
до однократного или низкодозного облучения [14, 33, 46].
Одни исследователи считают, что высокодозная протра�
гированная радиотерапия в СОД > 40 Гр дает лучшие по�
казатели полного ответа – 75% , по сравнению с СОД < 40
Гр – 62% и ассоциируется с меньшей необходимостью
повторного облучения [33]. Другие убеждены, что нужно
проводить локальную ДЛТ в одной крупной фракции [46].
Третьи полагают, что традиционный фракционирован�
ный режим облучения не имеет преимуществ перед круп�
нофракционными режимами по частоте общего эффек�
та, но достоверно повышает вероятность достижения
полного эффекта при поражениях позвоночника [14].
Большинство считает, что одна крупная фракция уместна
у тяжелых пациентов с предполагаемой короткой про�
должительностью жизни [51].

Таким образом, локальная симптоматическая ДЛТ не�
сомненно приводит к выраженному обезболивающему
эффекту у большинства больных. Однако особенностью
костного метастатического поражения у больных РПЖ
является его множественный характер в 88,5% случаев [4],
что значительно затрудняет использование локального
облучения при множестве болевых очагов. В некоторых
радиологических центрах используется широкопольное,
так называемое субтотальное облучение тела (СТОТ) [1,51].
Преимуществом его является воздействие на большин�
ство отдаленных метастазов. Результаты исследования
RTOG 78�10 [50] показали, что после СТОТ субъективное
снижение интенсивности болевого синдрома наступило
у 73% больных, стабилизация – у 20%, ухудшение – у 7%
пациентов. Однако серьезной негативной стороной СТОТ,
ограничивающей его использование, является выражен�
ная токсичность, включающая гематологические ослож�
нения, тошноту, рвоту, диарею, а при облучении верхней
половины тела – тотальные лучевые пульмониты [51].

Следует отметить, что альтернативой СТОT у больных
РПЖ с диссеминацией в кости может быть более щадя�

щее сегментарное облучение таза [10] и системная радио�
нуклидная ЛТ костных метастазов, которая используется
в настоящее время все шире, как в комбинации с ГТ, так и
в сочетании с ДЛТ, химиотерапией, бисфосфонатами [11,
12, 53]. Наиболее часто в настоящее время с этой целью
используются радионуклиды стронция�89 (89Sr), самария�
153 (153Sm), фосфора (32Р, 33Р), рения (186Re, 188Re), олова�
117m (117mSn), лютеция�177 (177Lu) [7,51]. Как альтернатив�
ная терапия, этот метод имеет ряд важных преимуществ:
адресное поступление препарата с избирательным на�
коплением во всех вовлеченных в метастатический про�
цесс участках костной ткани ограничивает облучение здо�
ровых тканей с одновременным усилением лечебного
эффекта. Из всех радионуклидов, использующихся в на�
стоящее время, наиболее приемлемые характеристики и
биокинетику имеет 89Sr. Он является практически чистым
β�излучателем с периодом полураспада 50,6 дня и сред�
ней энергией бета частиц 1,46 МэВ. Химически схожий с
кальцием, стронций имитирует его обмен, внедряясь в
минеральную матрицу кости. Преимущественное накоп�
ление препарата идет в метастатических депозитах, где
происходят активные остеобластные процессы, а часто�
та остеобластического поражения составляет при РПЖ
от 60 до 98% [4,13]. Поскольку 89Sr является практически
чистым β�эмиттером, пациенты не представляют радиа�
ционной опасности для родственников и лечение может
осуществляться в амбулаторных условиях. Однако в связи
с выведением препарата через почки в течение 10�14 дней
после его назначения требуется соблюдать некоторые
меры предосторожности во время мочеиспускания, осо�
бенно у пациентов с недержанием мочи.

Эффективность системной ЛТ 89Sr достаточно высо�
кая, однако не всегда оценивается однозначно. Так, по
данным W.C.Mertens и соавт. [41], полное или частичное
купирование болевого синдрома наблюдалось от 0 до 82%
случаев. Такой широкий разброс клинического ответа
связан, скорее всего, с недостаточно четкими критерия�
ми оценки и различным объемом метастатического по�
ражения в сравниваемых группах больных. Например, в
многоцентровом исследовании A.H.Laing et al. [39] симп�
томатический ответ был зарегистрирован у 78% пациен�
тов с минимальными метастатическими изменениями и
лишь у 42% больных с выраженным метастатическим по�
ражением. Cравнение паллиативного эффекта 89Sr и ДЛТ
показало, что локальное облучение метастазов оказывает
примерно такой же эффект, как 89Sr, хотя новых болевых
зон появлялось достоверно меньше после радионуклид�
ной ЛТ [52]. При этом лечение 89Sr ассоциировалось с
меньшей гастроинтестинальной и большей гематологи�
ческой токсичностью по сравнению с ДЛТ; различий в
выживаемости не отмечалось.

Для оценки эффективности терапии 89Sr в дополнение
к локальной ДЛТ было проведено трансканадское рандо�
мизированное трехфазное исследование [49]. Результаты
его показали, что в группе сочетанного лучевого лечения
объективно определяемый ответ (снижение более чем на
50% уровня ПСА и щелочной фосфатазы в сыворотке кро�
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ви) был значительно выше. Также значительно выше была
доля пациентов, прекративших прием анальгетиков (40%
против 23%). У леченых 89Sr больных был более продолжи�
тельный безболевой период без повторных курсов ДЛТ,
однако гематологическая токсичность, как и ожидалось,
была выше; различий в выживаемости не наблюдалось.

В настоящее время нет единого мнения по поводу вли�
яния системной ЛТ на выживаемость больных генерали�
зованным РПЖ. Так, K.Van Laere и соавт. [65] в обзоре лите�
ратуры по современному состоянию проблемы отмеча�
ют, что системное радионуклидное лечение позволяет
существенно повысить качество жизни и увеличить вы�
живаемость. С другой стороны, многие авторы приводят
более низкие цифры по симптоматическому эффекту и

считают, что выживаемость при использовании 89Sr не
увеличивается [49, 52]. В нашем исследовании системная
ЛТ 89Sr существенно уменьшала интенсивность болевого
синдрома, однако достоверно не влияла на длительную
выживаемость больных [11].

Таким образом, ЛТ может эффективно использовать�
ся на всех этапах развития РПЖ. При локализованном
раке она успешно конкурирует с радикальной простатэк�
томией и позволяет излечивать большинство больных.
При местнораспространенном раке ЛТ является обяза�
тельным элементом комбинированного лечения. При ге�
нерализации опухолевого процесса – способствует уве�
личению продолжительности жизни и улучшает ее каче�
ство.
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