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Введение. Несмотря на достижения в хирургическом 
лечении рака предстательной железы (РПЖ), актуальной 
остается проблема послеоперационных рецидивов. Совре-
менные подходы к послеоперационной лучевой терапии, 
включая стереотаксическую лучевую терапию (СТЛТ), от-
крывают новые возможности для повышения эффективно-
сти и сокращения сроков лечения при сохранении прием-
лемого профиля токсичности.

Цель. Оценить долгосрочную эффективность и безо-
пасность послеоперационной СТЛТ на область ложа уда-
ленной предстательной железы (ЛУПЖ) у пациентов с ре-
цидивом РПЖ после радикальной простатэктомии (РПЭ).

Материалы и методы. Проведено проспективное 
одноцентровое исследование, включившее 56 пациентов 
с биохимическим рецидивом РПЖ после РПЭ. Всем па-
циентам выполнена СТЛТ на область ЛУПЖ (суммарная 
очаговая доза (СОД) 35  Гр за пять фракций). Медиана на-
блюдения составила 38  мес. Оценивались онкологические 
исходы, лучевая токсичность (по критериям RTOG) и ка-
чество жизни.

Результаты. Биохимический рецидив после лечения за-
регистрирован у 13  пациентов (23,2  %), в т.  ч. локальный 
рецидив в области ЛУПЖ  —  у трех (5,4  %). Таким обра-
зом, 76,8  % пациентов оставались без прогрессирования 
заболевания к моменту последнего наблюдения; локальный 
контроль достигнут у 94,6  %. Острые лучевые реакции  
I степени со стороны мочеполовой системы отмечены 
у 11 пациентов (19,6  %). Поздняя мочеполовая лучевая 
токсичность (МПЛТ) I–II степени выявлена у 25  человек 

Introduction. Despite advances in the surgical management 
of prostate cancer (PCa), postoperative recurrence remains a 
significant clinical challenge. Contemporary approaches to 
postoperative radiation therapy, including stereotactic body 
radiation therapy (SBRT), offer promising opportunities to 
enhance therapeutic efficacy and reduce treatment duration 
while maintaining an acceptable toxicity profile.

Aim. To evaluate the long-term efficacy and safety of 
postoperative SBRT directed to the prostate bed (PB) in patients 
with recurrent PCa following radical prostatectomy (RP).

Materials and Methods. A prospective single-center study 
enrolled 56  patients with biochemical recurrence of PCa after 
RP. All patients received SBRT to the PB with a total dose 
of 35  Gy delivered in five fractions. The median follow-up 
duration was 38 months. Oncological outcomes, radiation-
induced toxicity (assessed using RTOG criteria), and quality 
of life parameters were evaluated.

Results. Biochemical recurrence occurred in 13 patients 
(23.2 %), including three cases (5.4 %) of local relapse within 
the PB. Disease-free survival was maintained in 76.8  % of 
patients at the final follow-up, with local control achieved 
in 94.6  % of cases. Acute grade I genitourinary toxicity was 
observed in 11 patients (19.6  %). Late toxicities included 
grade I–II genitourinary effects in 25 patients (44.6  %) and 
grade I–II gastrointestinal effects in five patients (8.9  %). 
No grade III or higher radiation-related complications were 
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(44,6  %), поздняя прямокишечная лучевая токсичность 
(ПЛТ) I–II степени — у пяти (8,9 %). Лучевых осложнений 
III  степени и выше не наблюдалось. Показатели качества 
жизни не ухудшились по сравнению с исходным уровнем.

Выводы. Послеоперационная СТЛТ области ЛУПЖ 
обеспечивает высокий уровень локального контроля и ха-
рактеризуется хорошей переносимостью. Данный метод 
лечения является эффективным и безопасным подходом 
для пациентов с рецидивным РПЖ после хирургического 
вмешательства. 

Ключевые слова: рак предстательной железы; ради-
кальная простатэктомия; биохимический рецидив; стерео-
таксическая лучевая терапия; ложе удаленной предстатель-
ной железы; токсичность
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reported. Quality of life measures remained stable compared 
to baseline values.

Conclusion. Postoperative SBRT targeting the PB provides 
excellent local control and is well tolerated. This treatment 
approach represents an effective and safe therapeutic option 
for patients with recurrent PCa following surgical intervention.

Keywords: prostate cancer; radical prostatectomy; 
biochemical recurrence; stereotactic radiotherapy; prostate bed; 
toxicity
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Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 
одно из ведущих мест в структуре онкологиче-
ской заболеваемости среди мужчин, особенно 
в развитых странах [1]. Для пациентов с лока-
лизованным РПЖ, согласно современным реко-
мендациям [2−4], доступны различные методы 
лечения, включая радикальную простатэктомию 
(РПЭ) и лучевую терапию (ЛТ). РПЭ остается 
одним из распространенных методов лечения, 
демонстрируя хорошие онкологические резуль-
таты. Однако риск развития рецидива в течение 
10 лет после РПЭ составляет 30–50  % [5−7].

Спасительная лучевая терапия (СЛТ) являет-
ся основным методом лечения для пациентов с 
биохимическим рецидивом после РПЭ [8]. Клю-
чевым фактором, влияющим на эффективность 
СЛТ, является суммарная очаговая доза (СОД), 
подводимая на область ложа удаленной пред-
стательной железы (ЛУПЖ), которая, согласно 
накопленным данным [9−11], должна составлять 
не менее 66  Гр. Исследования в области радио-
биологии, внедрение новых методик проведения 
лучевой терапии и использование современных 
методов визуализации сделали возможным про-
ведение ЛТ в режиме гипофракционирования, 
что открывает новые перспективы для повыше-
ния эффективности лечения. Стереотаксическая 
лучевая терапия (СТЛТ) подразумевает режим 
фракционирования, при котором происходит 
подведение всей СОД за несколько, как правило, 
пять-семь сеансов облучения с высокой разовой 
очаговой дозой (РОД) и одновременным значи-
тельным снижением лучевой нагрузки на окру-
жающие нормальные ткани [12]. Данная мето-
дика обеспечивает сокращение сроков лечения, 

снижение нагрузки на медицинский персонал 
и пациентов, а также повышение пропускной 
способности радиотерапевтического оборудо-
вания. В пользу использования СТЛТ также 
говорит и то, что отношение α/β для РПЖ на-
ходится в диапазоне 1,3–2,0  Гр; следовательно, 
данная опухоль чувствительна к гипофракцион-
ным режимам облучения [13, 14] в отличие от 
соседних органов, таких как мочевой пузырь и 
прямая кишка, отношение α/β у которых состав-
ляет 3–6  Гр [15, 16]. При увеличении РОД так-
же наблюдается повышение противоопухолевого 
эффекта, что связано с косвенными факторами, 
такими как повреждение эндотелия сосудов и 
усиление иммунного ответа, индуцированного 
лучевым поражением опухоли [17, 18]. Цель ис-
следования — оценка долгосрочных показателей 
эффективности и безопасности послеоперацион-
ной лучевой терапии в режиме экстремального 
гипофракционирования дозы на область ЛУПЖ.

Материалы и методы

Проспективное одноцентровое наблюдатель-
ное исследование было начато в ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России 
в 2019  г. [12]. На проведение исследования по-
лучено одобрение ЛЭК (протокол от 05.03.2019 
№  24). В период с апреля 2019 по декабрь 
2023 г. послеоперационный курс СТЛТ проведен 
56 пациентам с рецидивом РПЖ после РПЭ. Ле-
чение осуществлялось в режиме экстремального 
гипофракционирования дозы на область ЛУПЖ. 

Были установлены следующие показания для 
проведения СТЛТ на область ЛУПЖ:

	– Подтвержденный биохимический рецидив 
после выполнения РПЭ.
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	– Отсутствие поражения регионарных лим-
фатических узлов (РЛУ) по данным патоморфо-
логического анализа послеоперационного мате-
риала.

	– Возраст старше 18 лет.
	– Наличие андроген-депривационной тера-

пии (АДТ) в анамнезе не являлось противопо-
казанием.

Противопоказания для проведения СТЛТ на 
область ЛУПЖ:

	– Клинически значимая стриктура везикоуре-
трального анастомоза (ВУА).

	– Проведение лучевой терапии в области ма-
лого таза в анамнезе.

	– Острые инфекционные заболевания.
	– Хронические воспалительные заболевания 

прямой кишки.
	– Обнаружение отдаленных метастатических 

очагов или пораженных РЛУ на основе данных 
методов визуализации.

Биохимический рецидив идентифициро-
вали согласно общепринятым критериям [8]. 
Локальный рецидив определяли на основании 
роста простат-специфического антигена (ПСА) 
в сочетании с данными методов визуализации: 
ПЭТ  —  позитронно-эмиссионной томографи-
ей (ПЭТ/КТ) с 68Ga-ПСМА, 11C-холином или 
мультипараметрической магнитно-резонансной 
томографией (МпМРТ) органов малого таза в 
режиме контрастного усиления. Анализ резуль-
татов визуализации включал оценку распростра-
ненности и локализации опухолевого процесса. 
Также проводилось изучение морфологических 
характеристик послеоперационного материала: 
стадии местного и регионарного распростране-
ния опухоли, степени дифференцировки по шка-
ле Глисона, наличия периневральной инвазии 
и протяженности позитивного хирургического 
края. 

Компьютерная томография (КТ) таза вы-
полнялась на сканере Somatom Definition AS 
(Siemens, Германия) с использованием стандарт-
ных фиксирующих устройств. Полученные дан-
ные совмещались с изображениями МпМРТ и/
или ПЭТ/КТ для точного оконтуривания мише-
ни и критических структур. Оконтуривание ми-
шени и окружающих нормальных тканей произ-
водилось в планирующей системе Calypso  v.4.0 
(Varian). К органам риска относились мочевой 
пузырь, прямая кишка, головки бедренных ко-
стей. Предписание ограничения доз на крити-
ческие органы выполнялось согласно рекомен-
дациям QUANTEC [19].

Оконтуривание ЛУПЖ осуществлялось со-
гласно рекомендациям RTOG [20] с добавле-
нием 5  мм для формирования PTV, что соот-
ветствует обновленным рекомендациям ESTRO 
[21]. Облучение выполнялось с использованием 

технологий IMRT или RapidArc в режиме пяти 
ежедневных фракций с РОД 7 Гр до СОД 35 Гр. 
Эквивалентная биологически эффективная доза 
(EQD2) составила 85  Гр.

Оценка лучевой токсичности проводилась в 
соответствии с критериями RTOG. Для оценки 
качества жизни использовались шкалы: IPSS-
QoL  —  Международная шкала оценки симпто-
мов нижних мочевыводящих путей и их влияния 
на качество жизни больных, ICIQ-SF  —  опро-
сник по влиянию недержания мочи на качество 
жизни.

Статистический анализ полученных дан-
ных выполнялся с помощью пакета программ 
SAS 9.4. Безрецидивная выживаемость оценива-
лась по методу Каплана  —  Майера с построе-
нием графиков кривых выживаемости.

Результаты

В исследование было включено 56 паци-
ентов, средний возраст которых составил 67 
(49–81) лет; медиана наблюдения — 38 (15−69) 
мес. Медиана индекса массы тела составила 
27,65 (20,3–37,6) кг/м². У 35 (62,5  %) паци-
ентов стадия заболевания соответствовала 
рТ2, а у 21 (37,5  %)  —  рТ3 или выше. По-
зитивный хирургический край был выявлен у 
16 (28,6  %) человек, при этом протяженные 
изменения отмечены в 13 (23,2  %) случаях. 
Медиана уровня ПСА перед началом лучевой 
терапии составила 0,64  нг/мл. Средний ин-
тервал от выполнения РПЭ до начала луче-
вой терапии оказался равен 45,5  мес. Из всех 
включенных пациентов у 41 (73,2 %) был уста-
новлен макроскопический очаг в зоне ЛУПЖ 
(табл.  1).

На момент последнего наблюдения общая 
выживаемость составила 100 %, что свидетель-
ствует о высокой эффективности проведенного 
лечения. Биохимический рецидив был зареги-
стрирован у 13 (23,2 %) пациентов, из которых 
локальный рецидив в области ЛУПЖ отмечен 
у трех (5,4  %) больных, в области РЛУ  —  у 
четырех (7,1  %) пациентов, а отдаленные ме-
тастазы были выявлены только в одном случае 
(1,8 %); в оставшихся пяти случаях (8,9 %) ло-
кализация очага рецидива не была установлена. 
Анализ данных показал, что наличие локально-
го рецидива в области ЛУПЖ на момент нача-
ла СТЛТ связано с тенденцией к увеличению 
риска развития повторного клинического ло-
кального рецидива на 180  % и биохимическо-
го рецидива на 70  % соответственно. Однако 
различия с группой биохимического рецидива 
без клинически определяемого очага различия 
не достигли порога статистической значимости 
(p  >  0,05) (рис.  1).
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Таблица 1. Клинические характеристики пациентов

Возраст 66,54 (49−81)

Индекс массы тела 27,65 (20,3−37,6)

Время после операции (мес.) Медиана 45,50 (4−198)

ПСА до РПЭ (нг/мл) Медиана 11,00 (0,4−37)

ПСА до ЛТ (нг/мл) Медиана 0,64 (0,06−4,8)

Вид РПЭ абс. (%)

Позадилонная 7 (12,5)

Лапароскопическая 40 (71,4)

Роботическая 9 (16,1)

Р TNM T

рТ2 35 (62,5)

рТ3а 8 (14,3)

рТ3в 13 (23,2)

Р TNM N

pN0 56 (100)

Сумма Глисона

6 11 (19,6)

7 (3 + 4) 22 (39.3)

7 (4 + 3) 17 (30,4)

8 6 (10,7)

Морфологические характеристики

Периневральная инвазия 21 (37,5)

Позитивный хирургический край

Отсутствует 40 (71,4)

Фокальный 3 (5,4)

Протяженный 13 (23,2)

Локализация рецидива

ЛУПЖ 41 (73,2)

Без установленного очага 15 (26,8) 

Table 1. Patient clinical characteristics

Age (years)​ 66.54 (49−81)

Body Mass Index 27.65 (20.3−37.6)

Time After Surgery (months)​ Median 45.50 (4−198)

PSA Before RP (ng/mL)​ Median 11.00 (0.4−37)

PSA Before RT (ng/mL)​ Median 0.64 (0.06−4.8)

RP Type​ abs. n (%)

Retropubic 7 (12.5)

Laparoscopic 40 (71.4)

Robotic 9 (16.1)

Р TNM T

рТ2 35 (62.5)

рТ3а 8 (14.3)

pT3b 13 (23.2)

Р TNM N

pN0 56 (100)

Gleason Score​

6 11 (19.6)

7 (3 + 4) 22 (39.3)

7 (4 + 3) 17 (30.4)

8 6 (10.7)

​​Morphologic Features​

Perineural Invasion 21 (37.5)

Surgical Margin Status​

Negative 40 (71.4)

Focal Positive 3 (5.4)

Extensive Positive 13 (23.2)

Recurrence Localization​

Prostate Bed 41 (73.2)

Undetermined Focus 15 (26.8) 

Рис. 1. Выживаемость без признаков биохимического рецидива
Fig. 1. Biochemical recurrence-free survival
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Динамика медианы уровня ПСА демонстриру-
ет значительное снижение на протяжении всего 
периода наблюдения. До начала лучевой терапии 
медиана уровня ПСА составляла 0,64  нг/мл. Спу-
стя 3  мес. после лечения она уменьшилась до 
0,30 нг/мл, а к 6-му мес. снизилась до 0,20 нг/мл. 
На 12-й и 24-й мес. медиана уровня оставалась на 
уровне 0,10 нг/мл. На 36-й и 48-й мес. наблюдения 
она составляла 0,08  нг/мл, а к 60-му  мес. было 
достигнуто минимальное значение в 0,05  нг/мл. 
Эти данные подтверждают эффективность СТЛТ 
в связи со стабильным снижением уровня ПСА, 
что отражает успешный контроль заболевания на 
протяжении пятилетнего периода наблюдения.

Острая мочеполовая лучевая токсичность 
(МПЛТ) наблюдалась у 11 (19,6  %) пациентов, 
тогда как 45 (80,4  %) человек завершили лече-
ние без ее проявлений. Поздняя МПЛТ была за-
регистрирована у 25 (44,6 %) пациентов, в 22 на-
блюдениях (39,3 %) оценивалась как токсичность 
I  степени, и в трех (5,4  %)  —  II степени. Пря-
мокишечная лучевая токсичность (ПЛТ) была за-
фиксирована у семи (12,5  %) пациентов, вклю-
чая четырех (7,1  %) с I степенью и трех (5,4%) 
со II степенью. Поздняя ПЛТ отмечалась у пяти 
(8,9 %) пациентов: в четырех (7,1 %) случаях — I 
степени, и в одном (1,8 %) — II степени (табл. 2).

Полученные результаты демонстрируют низ-
кий уровень токсичности при проведении СТЛТ. 
Большинство случаев токсичности были легкой 
(I) или умеренной (II) степени, а лучевые реак-
ции и лучевые осложнения III степени и выше 
отсутствовали, что подтверждает безопасность 
методики для использования в клинической 
практике.

Качество жизни пациентов, оцениваемое 
по шкалам IPSS-QoL и ICIQ-SF, демонстри-
ровало стабильность на протяжении всего пе-
риода наблюдения. Необходимо отметить, что 
недержание мочи легкой и средней степени у 
30 (53,57  %) человек возникло после РПЭ. На 
момент последнего наблюдения отмечалось не-
значительное увеличение показателей IPSS и 
ICIQ-SF. Шкала QoL оставалась неизменной на 
всех этапах, что свидетельствует о сохранении 
приемлемого уровня качества жизни у большин-
ства пациентов (табл.  3).

В рамках исследования были проанализи-
рованы ключевые дозиметрические параметры, 
описывающие распределение дозы в органах ри-
ска, таких как прямая кишка, мочевой пузырь и 
головки бедренных костей. Значения основных 
дозиметрических показателей при проведении 
СТЛТ РПЖ представлены в табл.  4.

Таблица 2. Частота возникновений ранней и поздней лучевой токсичности

Система Характер токсичности Степень I абс. (%) Степень II абс. (%)

Мочеполовая
ранние 11 (19,6 %) 0
поздние 22 (39,3 %) 3 (5,4 %)

Прямокишечная
ранние 4 (7,1 %) 4 (7,1 %)
поздние 4 (7,1 %) 1 (1,8 %)

Table 2. Acute and late radiation toxicity incidence

System Toxicity Type Grade I abs. n (%) Grade II abs. n (%)

Genitourinary
acute 11 (19.6 %) 0
late 22 (39.3 %) 3 (5.4 %)

Gastrointestinal
acute 4 (7.1 %) 4 (7.1 %)
late 4 (7.1 %) 1 (1.8 %)

Таблица 3. Динамика изменения медианы баллов IPSS, QOL, ICIQ-SF

Baseline Завершение ЛТ 3 мес. после окончания ЛТ Последнее наблюдение

IPSS 6.0 6.5 7 8

QOL 2.0 2.0 2 3

ICIQ-SF 2.5 2.5 3 3

Table 3. Dynamics of median score changes IPSS, QOL, ICIQ-SF

Baseline End of RT 3 Months Post-RT Last Follow-up

IPSS 6.0 6.5 7 8

QOL 2.0 2.0 2 3

ICIQ-SF 2.5 2.5 3 3
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Таблица 4. Основные дозиметрические показатели при проведении СТЛТ РПЖ (Гр)

Медиана Среднее Диапазон

Прямая кишка

Dmaх (максимальная доза) 35,76 35,79 33,2−37,35

D2cc (доза, подводимая к 2  см3 органа) 32,45 32,50 21,2−35,7

D20cc (доза, подводимая к 20  см3 органа) 18,25 18,55 12,5−35,5

D10  % (доза, подводимая к 10  % объема органа) 27,61 27,63 19,45−32,9

D20  % (доза, подводимая к 20  % объема органа) 22,16 22,09 15,7−25,8

D50  % (доза, подводимая к 50  % объема органа) 14,65 13,67 3,7−17

Мочевой пузырь

Dmaх (максимальная доза) 36,84 36,77 34,33−38,15

D1cc (доза, подводимая к 1  см3 органа) 35,70 35,32 21,8−36,72

D15cc (доза, подводимая к 15  см3 органа) 34,12 32,88 21,3−36

D10  % (доза, подводимая к 10  % объема органа) 34,41 33,31 20−36

D50  % (доза, подводимая к 50  % объема органа) 12,68 11,98 2,1−33

Головки бедренных костей

Dmaх (максимальная доза) 17,38 17,01 8,4−22,15

D10сс (доза, подводимая к 10  см3 органа) 12,14 12,13 6,6−16,69

Table 4. Key dosimetric parameters for prostate bed SBRT (Gy)

Median Mean Range

Rectum

Dmaх (maximum dose) 35.76 35.79 33.2−37.35

D2cc (dose to 2 cm³) 32.45 32.50 21.2−35.7

D20cc (dose to 20 cm³) 18.25 18.55 12.5−35.5

D10  % (dose to 10  % volume) 27.61 27.63 19.45−32.9

D20  % (dose to 20  % volume) 22.16 22.09 15.7−25.8

D50  % (dose to 50  % volume) 14.65 13.67 3.7−17

Bladder

Dmaх (maximum dose) 36.84 36.77 34.33−38.15

D1cc (dose to 1 cm³) 35.70 35.32 21.8−36.72

D15cc (dose to 15 cm³) 34.12 32.88 21.3−36

D10  % (dose to 10  % volume) 34.41 33.31 20−36

D50  % (dose to 50  % volume) 12.68 11.98 2.1−33

Femoral Heads

Dmaх (maximum dose) 17.38 17.01 8.4−22.15

D10сс (dose to 10 cm³) 12.14 12.13 6.6−16.69

Среди множества изученных параметров зна-
чимая связь с поздними лучевыми осложнения-
ми была выявлена только для показателя дозы, 
подводимой к 1  см3 мочевого пузыря (BLAD 
D1cc), который отражает максимальную дозу, 
поглощенную в данном объеме. Медиана BLAD 
D1cc составила 35,70 (21,8–36,72)  Гр. Результа-
ты показали, что более высокие значения BLAD 
D1cc были ассоциированы с увеличением часто-
ты возникновения поздней МПЛТ токсичности, 
как правило, I степени. Вместе с тем пациенты с 
осложнениями II степени демонстрировали тен-
денцию к более низким значениям BLAD D1cc, 

что может свидетельствовать о влиянии индиви-
дуальных факторов, таких как предрасположен-
ность тканей к радиационному повреждению.

Обсуждение

СЛТ занимает важное место в лечении паци-
ентов с рецидивами РПЖ после РПЭ. Одной из 
ключевых проблем при проведении курса лучевой 
терапии остается выбор облучаемого объема, что 
особенно актуально в случаях облучения ложа 
удаленного органа. На сегодняшний день не су-
ществует единого подхода к определению объема 
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облучения при проведении СТЛТ. Это связано, 
прежде всего, с различиями в методиках проведе-
ния лучевой терапии в опубликованных исследо-
ваниях [8, 21, 22]. Существует два основных под-
хода СЛТ РПЖ  —  облучение всего ЛУПЖ или 
облучение макроскопического очага рецидива в 
зоне ЛУПЖ. Второй вариант проведения данной 
методики невозможен при возникновении биохи-
мического рецидива. В нашем исследовании у 15 
(26,8 %) пациентов рецидив был зарегистрирован 
только при помощи лабораторных методов диа-
гностики, тогда как лучевыми и молекулярными 
методами исследования локализацию рецидива 
установить не удалось. В связи с этим нами была 
выбрана методика проведения СТЛТ на весь объ-
ем ЛУПЖ. Данный подход ассоциирован с более 
высоким профилем токсичности, нежели при об-
лучении только макроскопического рецидивного 
очага [23]. Однако данные Riccardo Santamaria 
и соавт. [24] показывают, что контроль опухоли 
при облучении только клинически рецидивного 
очага ниже, чем при облучении всего ЛУПЖ. В 
настоящее время имеются клинические рекомен-
дации, которые регламентируют границы облуча-
емого объема при облучении ЛУПЖ [21, 22, 25, 
26]. При этом, конечно, необходимо учитывать 
имеющиеся клинические данные, которые могут 
оказать существенное влияние на выбор объема 
облучения [27]. Наши данные указывают на су-
щественное влияние объема облучения на риск 
возникновения поздней лучевой токсичности, в 
частности на взаимосвязь максимальной дозы, 
подводимой к 1  см3 мочевого пузыря, с поздней 
МПЛТ. Полученные результаты указывают на то, 
что наличие местного рецидива на момент на-
чала СЛТ связано с тенденцией к повышению 
риска развития как локального (на 180  %), так 
и биохимического (на 70  %) рецидивов после 
завершения СТЛТ. 

В настоящее время исследование возмож-
ностей СТЛТ при проведении спасительной 
терапии после РПЭ изучены недостаточно и 
представлены, в основном, ретроспективным 
анализом небольших групп с короткой медианой 
наблюдения [28−30]. Проведенный нами анализ 
результатов СТЛТ, выполненной у 56 больных 
с возникшими рецидивами после РПЭ, с ме-
дианой наблюдения более трех лет (38  мес.), 
указывает на высокую эффективность (23,2  % 
биохимических рецидивов) и безопасность СЛТ 
в режиме СТЛТ.

Вопросам выбора оптимальной дозы при про-
ведении СТЛТ при рецидиве РПЖ посвящена ра-
бота S.  Sampath и соавт. [28]. Авторы оценили 
токсичность различных режимов гипофракциони-
рования при выполнении СЛТ на ЛУПЖ. Были 
рассмотрены три режима облучения за пять еже-
дневных фракций до СОД 35, 40 или 45 Гр. Авто-

ры отметили отсутствие преимуществ эскалации 
дозы при увеличении СОД до 45 Гр.

C. Schröder и соавт. [23] представили резуль-
таты обзора, посвященного СТЛТ при рецидиве 
РПЖ после РПЭ. Авторы отмечают, что лучевая 
терапия в режиме экстремального гипофракцио-
нирования на область ЛУПЖ связана с приемле-
мой токсичностью и имеет радиобиологическое 
обоснование для лечения РПЖ. Однако они ука-
зывают на необходимость оптимизации данной 
методики СЛТ.

R.  Lucchini и соавт. [29] в исследовании 
POPART оценивали результаты проведения 
СТЛТ у пациентов с рецидивом РПЖ. В объем 
облучения включали ЛУПЖ, СТЛТ выполнялась 
за пять фракций до СОД 32,5  Гр (эквивалент-
ная доза EQD2  —  74,2  Гр). Через 3  мес. после 
завершения терапии не было зарегистрировано 
ни одного случая ранней ПЛТ II степени или 
выше, и лишь у 10  % пациентов наблюдалась 
ранняя МПЛТ I  степени. Результаты исследо-
вания указывают на возможность безопасного 
использования такого режима фракционирова-
ния при облучении ЛУПЖ. Позднее F.  Ferrario 
и соавт. [30] представили обновленные данные 
исследования POPART. При медиане наблюде-
ний 12 мес. не было зарегистрировано ни одно-
го случая поздней ПЛТ или МПЛТ II степени и 
выше. Лучевые повреждения I степени со сто-
роны мочеполовой системы отмечены у 46  % 
пациентов, а со стороны желудочно-кишечного 
тракта — у 4 %. Среди 47 пациентов у четырех 
(9  %) наблюдалось ухудшение качества жизни, 
а у 11 (26  %) развилась эректильная дисфунк-
ция. На момент публикации у шести пациентов 
возникли рецидивы, что может свидетельство-
вать о необходимости повышения СОД, подво-
димой на область ЛУПЖ. Наши результаты по 
оценке качества жизни пациентов, отраженные 
в шкалах IPSS, QoL и ICIQ-SF, показали, что 
уровень качества жизни оставался стабильным 
на протяжении всего периода наблюдения. Не-
значительное увеличение показателей IPSS и 
ICIQ-SF после завершения лечения согласуется 
с данными, представленными в других иссле-
дованиях [29, 30]. Кроме того, анализ показал, 
что общая выживаемость составила 100  % на 
момент последнего наблюдения. Биохимический 
рецидив при медиане наблюдения в 38 мес. был 
зарегистрирован у 13 (23,2 %) пациентов; из них 
локальный рецидив в области ЛУПЖ установлен 
у трех (5,4 %) больных, а рецидивы в проекции 
РЛУ  —  у четырех (7,1  %) пациентов, и только 
в одном (1,8  %) случае диагностировано мета-
статическое поражение скелета. Представленные 
данные свидетельствуют об эффективности и 
безопасности применения СТЛТ при послеопе-
рационном облучении ЛУПЖ в качестве вари-
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анта спасительной терапии при возникновении 
рецидива заболевания после РПЭ.

Заключение

Послеоперационное облучение ЛУПЖ при 
возникновении рецидива РПЖ демонстрирует 
высокую эффективность, обеспечивая локаль-
ный контроль в 94,6  % при медиане наблюде-
ния в 38  мес., и характеризуется хорошей пере-
носимостью  —  частота возникновения ранней 
МПЛТ не превышает 20 %, частота поздних ос-
ложнений III и более степени не выявлена ни в 
одном случае.
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