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Стремительное развитие лучевой терапии 
онкологических больных является прекрасной 
иллюстрацией того, как умелое использование 
новых технологий способно привести к револю-
ционным изменениям. Это можно убедительно 
продемонстрировать на примере лечения па-
циентов раком предстательной железы (рПж). 
актуальность проблемы эффективного лече-
ния рПж не вызывает сомнений. По данным 
Санкт-Петербургского популяционного ракового 
регистра, наблюдается резкое нарастание забо-
леваемости рПж. Tак, если в 1999 г. регистри-
ровалось 10,4 случая рПж на 100 000 мужского 
населения, то в 2010 г. эта цифра достигла 45,7 
случая и приблизилась к показателям наиболее 
крупных европейских государств, где ежегодно 
выявляется 40-55 новых случаев рПж на каж-
дые 100 000 населения [2] . 

на протяжении многих десятилетий основным 
и, по сути дела, единственным методом терапии 
у больных рПж оставалось хирургическое ле-
чение, заключающееся в выполнении сложных, 
травматичных вмешательств, часто приводящих 
к нежелательным последствиям: в 19-45% слу-
чаев – к серьезным проблемам мочеиспускания, 
в 60-93%- выраженным нарушениям сексуаль-
ной функции [7]. В настоящее время круг воз-
можных терапевтических решений существенно 
расширился [11]. В частности, у пациентов с ло-
кализованными формами рПж лучевые методы 
лечения рассматриваются как привлекательная 
альтернатива или важное дополнение к хирур-
гическим вмешательствам.  Выбор оптимальной 
лечебной тактики у этой категории больных, в 
первую очередь, базируется на оценке прогноза 
заболевания, который помогает разделить паци-
ентов на три основные группы: с низким (нрр), 
промежуточным (Прр) и высоким (Врр) риском 
возникновения рецидива рПж [3].

У многих больных из группы нрр отмечает-
ся благоприятное течение рПж даже при отсут-
ствии активного противоопухолевого лечения, 
что послужило мощным стимулом для поиска 
более щадящих минимально инвазивных мето-
дов лечения. на сегодняшний день, наиболее 
популярной альтернативой радикальной проста-
тэктомии (рПЭ) у пациентов  c нрр является 

брахитерапия рПж [16]. Принципиальное до-
стоинство брахитерапии по сравнению с рПЭ 
заключается в достоверно более низком риске 
серьезных осложнений лечения при сохранении 
высоких показателей эффективности [13, 15,17]. 
так, значимые (3 степень и выше) осложнения 
со стороны органов мочеполовой системы на-
блюдаются в течение 5 и более лет после прове-
дения брахитерапии только в 1-4% случаев [4,18] 
. еще реже (в 1-2%) брахитерапия приводит к 
серьезным осложнениям со стороны прямой 
кишки [4,14,15]. С другой стороны, мета-ана-
лиз 54 исследований  указывает на ощутимые 
преимущества брахитерапии перед хирургиче-
скими методами лечения рПж с точки зрения 
сохранения эректильной функции: вероятность 
ее сохранения после брахитерапии рПж  со-
ставляет 76%, после сочетанного использования 
брахитерапии и дистанционной лучевой терапии 
– 60%, только дистанционной лучевой терапии 
– 55%, простатэктомии с сохранением нервных 
структур – 34%, а после выполнения стандарт-
ной рПЭ – только  25% [17].

Среди методов брахитерапии рПж наиболь-
шее распространение получила, т. н., низкодоз-
ная брахитерапия (нДБ), которая заключается 
в однократном введении в предстательную же-
лезу изотопов 125-I или 103-Pd с относитель-
но невысокой энергией излучения (от 27 до 
34 кэВ) и периодом полураспада от 9,7 (103-
Pd) до 59,4  (125-I) суток. Важное достоинство 
нДБ заключается в том, что при ее проведении 
нет необходимости в дополнительной защите и 
специальном оборудовании, что позволяет ис-
пользовать данный метод лечения в большин-
стве крупных урологических и онкологических 
отделений.  Кроме того, на сегодняшний день 
накоплен достаточно большой опыт проведения 
нДБ, в деталях разработана техника выполнения 
процедуры, многочисленные исследования под-
тверждают ее высокую эффективность.  Вместе 
с тем, облучение рПж с помощью зерен 125-
I и 103-Pd не лишено и некоторых ощутимых 
недостатков. многие авторы указывают на су-
ществования ряда факторов негативно влияю-
щих на точность подведения запланированной 
дозы облучения [14,18]. К ним относятся: воз-
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можность миграции введенных радиоактивных 
зерен, различия в запланированном и реальном 
расположении источников излучения, которые, 
в ряде случаев, могут достигать 8-13 мм. Важ-
ной причиной существенной вариабельности в 
окончательном распределении суммарной дозы 
облучения  при нДБ являются изменения объ-
ема предстательной железы в различные сроки 
после введения радиоактивных зерен, что объ-
ясняется выраженным отеком, развивающимся 
в ранние сроки после имплантации источников 
излучения. наконец, существенным фактором, 
затрудняющим расчет суммарной дозы, по-
глощенной окружающими органами, в первую 
очередь, прямой кишкой и мочевым пузырем 
является постоянное изменение взаимной топо-
графии простаты, прямой кишки и мочевого пу-
зыря в течениe длительного времени облучения 
после введения радиоактивных зерен.

Вероятно, не будет большим преувеличением 
сказать, что высокодозная брахитерапия (ВДБ) 
является, в определенной степени, результатом 
эволюции нДБ и характеризует новый этап вну-
тритканевой терапии злокачественных новообра-
зований. С одной стороны, оба метода объединя-
ет общая терапевтическая идеология, основанная 
на облучении злокачественных новообразований 
с помощью источников излучения, введенных не-
посредственно в опухоль, что позволяет достигать 
эффективного воздействия на патологический 
очаг при минимальном повреждении окружа-
ющих нормальных тканей. С другой стороны, 
существенные отличия в технологии подведения 
лечебной дозы приводят к существенным разли-
чиям при клиническом использовании высокодо-
зной и низкодозной брахитерапии рПж [1]. Кра-
ткое описание методических особенностей ВДБ, 
использующейся при  лечении больных рПж в 
нии онкологии им. н.н. Петрова, поможет более 
наглядно показать важные преимущества ВДБ и 
привлекательные достоинства облучения с помо-
щью перманентных источников излучения.

Первые этапы подготовки больного к внутрит-
каневой терапии рПж заключаются в определе-
нии показаний и противопоказаний к брахитера-
пии, уточнению объема предстательной железы, 
оценке возможностей для беспрепятственного 
введения игл у больных с низкорасположенным 
симфизом лонных костей. наиболее частыми 
противопоказаниями для проведения брахитера-
пии у пациентов группы нрр являются серьез-
ные нарушения мочеиспускания (индекс IPSS 
выше 12, объем остаточной мочи выше 50мл, Q 
макс. менее 15 мл/сек, тУр в течение 6 мес. до 
планируемого лечения)  и объем предстательной 
железы превышающий 50-60 см3 [12].

После принятии решения о целесообразно-
сти выполнения брахитерапии на амбулаторном 

этапе проводится трансректальное 3D УЗи пред-
стательной железы c целью создания предвари-
тельного брахитерапевтического плана и исполь-
зования данных мрт для точного определения 
области «добавочного облучения» («boost») при 
рПж стадии т2. В дальнейшем, в стациона-
ре после выполнения спинномозговой анесте-
зии, катетеризирования мочевыводящих путей 
и тщательной укладки пациента на лечебном 
столе выполняется интраоперационная 3D УЗи 
визуализация предстательной железы для опре-
деления топографии предстательной железы, ма-
кроскопических границ опухоли (при т2 стадии 
рПж), расположения уретры, мочевого пузыря 
и прямой кишки. В целом, на данном этапе не 
имеется существенных отличий между методи-
кой выполнения ВДБ и нДБ за исключением од-
ной важной особенности. В связи с тем, что ВДБ 
осуществляется в течениe нескольких десятков 
минут во время нахождения пациента на опе-
рационном столе, взаимное расположение пред-
стательной железы и окружающих нормальных 
тканей, в первую очередь уретры, прямой кишки 
и мочевого пузыря, в процессе облучения оста-
ется стабильным и полностью предсказуемым, 
что позволяет значительно точнее оценивать и 
планировать распределение лучевой нагрузки на 
мишень (предстательную железу и саму опухоль) 
и окружающие нормальные ткани. В частности, 
при выполнении предимплантационного 3D УЗи 
с помощью изменения положения трансректаль-
ного датчика можно эффективно управлять вза-
имным расположением предстательной железы и 
прямой кишки. Это позволяет достигнуть макси-
мального удаления прямой кишки из облучаемо-
го объема и значительно сократить риск неже-
лательных побочных явлений со стороны этого 
органа. В связи с длительным временем облуче-
ния и меняющейся взаимной топографией пред-
стательной железы и прямой кишки достигнуть 
подобного защитного эффекта при выполнении 
нДБ не представляется возможным.

После завершения 3D ультразвукового ис-
следования полученные данные пересылаются 
в трехмерную планирующую систему, в нашем 
случае это брахитерапевтическая планирующая 
система Oncentra компании Nucletron. В плани-
рующей системе врач-радиолог создает контур 
предстательной железы, области макроскопиче-
ски определяемой опухоли (в случае ее визуа-
лизации при УЗи и/или мрт), участка прямой 
кишки и области мочевого пузыря, прилежащих 
к предстательной железе, а также простатиче-
ской части уретры. К обозначенным контурам 
прямой кишки и уретры добавляется по 1 см 
в проксимальном и дистальном направлении. 
Кроме того, некоторые авторы [6]  формируют 
дополнительную область интереса, включаю-
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щую в себя периферическую зону предстатель-
ной железы. После завершения создания конура 
в планирующую систему заводятся параметры 
для оптимизации лечебного плана: планируемые 
дозы облучения на предстательную железу,  ма-
кроскопически определяемую опухоль (обычно 
на 40-80% выше дозы подводимой на оставшу-
юся предстательную железу),  уретру, прямую 
кишку и стенку мочевого пузыря. В некото-
рых центрах, в качестве дополнительной обла-
сти интереса выделяется периферическая зона 
предстательной железы, которая облучается в 
большей на 40-60% дозе, чем оставшаяся ткань 
предстательной железы. 

на этапе планирования начинают определять-
ся некоторые принципиальные отличия ВДБ и 
нДБ предстательной железы. В первую очередь, 
это связано с тем, что при нДБ облучение осу-
ществляется в течение фиксированного длитель-
ного промежутка времени, определяющегося 
периодом полураспада источников излучения 
(103-Pd или125-I) вводимых в ткань предста-
тельной железы. В этом случае оптимизация 
дозы облучения возможна только с помощью 
изменения геометрии вводимых радиоактивных 
источников. При проведении ВДБ облучение 
происходит с помощью передвижения источ-
ника излучения, например  192-Ir в системе 
«Nucletron», по полым иглам, введенным в ткань 
предстательной железы. При этом время оста-
новки источника в различных участках иглы-ин-
тростата,  а, следовательно, и время облучения 
прилежащих отделов предстательной железы, 
может варьировать в широких пределах. та-
ким образом, создаются идеальные условия для 
формирования дозного распределения практи-
чески любой конфигурации, что дает возмож-
ность рассматривать ВДБ как «внутритканевую 
модифицированную по интенсивности лучевую 
терапию» [11]. 

именно эта особенность ВДБ создает идеаль-
ные условия для управляемого неравномерного 
облучения предстательной железы с точным 
подведением дополнительных доз облучения 
(«boost») на участки с высоким риском реци-
дивирования рПж – визуализируемую опухоль, 
периферическую зону  — и при этом снижать 
лучевую нагрузку на окружающие нормальные 
ткани, в первую очередь, простатическую часть 
уретры. решение подобных задач с помощью 
нДБ представляется крайне затруднительным. 
Для создания лечебного плана, в максимальной 
степени отвечающего поставленным терапевти-
ческим задачам, используются различные алго-
ритмы оптимизации дозы; в нашей практике, 
предпочтение отдается обратному («инверсно-
му») планированию и, в ряде случаев, последу-
ющей графической оптимизации.  

одним из наиболее важных этапов брахите-
рапии рПж является этап реализации лечебного 
плана, который начинается с введения в ткань 
предстательной железы источников облучения: 
радиоактивных капсул, зерен или их аналогов – 
при нДБ, игл- интростатов – при ВДБ. Для точ-
ного воспроизведения рассчитанной в процессе 
планирования геометрии расположения источ-
ников облучения используются УЗи-навигация 
и фиксированная на специальной подставке, 
связанная с аппаратом УЗи и откалиброванная 
рамка-проводник. технологии введения источни-
ков облучения при выполнении высокодозной и 
низкодозной брахитерапии практически не отли-
чается. Принципиальные различия появляются 
после завершения этапа введения. В случае вы-
полнения нДБ введение источников облучения 
может рассматриваться как завершение лечебной 
процедуры. После этого, облучение предстатель-
ной железы происходит в течение нескольких 
недель после введения 103-Pd или нескольких 
месяцев при использовании 125-I. 

Следует отметить, что точная оценка величи-
ны суммарной дозы облучения в предстательной 
железе и ее отдельных участках и, тем более, 
в окружающих ее нормальных тканях в этом 
случае существенно затруднена, что связано с 
изменяющейся анатомией самой предстательной 
железы (постимплантационным отеком, увели-
чением объема и изменением формы  железы) 
и постоянно меняющимся взаиморасположени-
ем предстательной железы, прямой кишки и, в 
меньшей степени, уретры и мочевого пузыря. 
Кроме того, следует помнить о возможности 
миграции введенных зерен и достаточно частом 
отклонении между спланированной и реальной 
топографией введенных источников излучения. 
Указанные недостатки практически полностью 
нивелируются при  выполнении ВДБ. Для этого, 
после введения в предстательную железу игл-
интростатов выполняется повторное трехмерное 
УЗи предстательной железы с введенными в же-
лезу иглами. 

При этом, по нашим наблюдениям, несмотря 
на использование фиксирующих игл-якорей,  в 
40-60% случаев регистрируется ощутимое из-
менение размеров и положения предстательной 
железы, требующее коррекции со стороны вра-
ча-радиолога. После редактирования контуров 
предстательной железы, зон интереса, топогра-
фии введенных игл выполняется корректировка, 
а правильнее сказать, повторный интраопераци-
онный расчет лечебного плана. на завершающем 
этапе введенные иглы с помощью специальных 
шлангов-проводников соединяются с аппаратом, 
обеспечивающим подачу и запрограммирован-
ное движение источника по иглам интростатом 
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и в течение 15-40 минут осуществляется реали-
зация лечебного плана. 

Принципиальные достоинства указанной ме-
тодики брахитерапии заключаются в чрезвы-
чайно точном подведении дозы, при котором 
учитывается истинная топография между раз-
личными зонами интереса в предстательной 
железе, окружающими нормальными тканями и 
иглами-интростатами. Кроме того, за короткое 
время выполнения процедуры, как отмечалось, 
не изменяется анатомия самой предстательной 
железы и ее взаиморасположение с прямой 
кишкой, мочевым пузырем и уретрой. таким 
образом, представленная методика ВДБ обе-
спечивает воспроизведение лечебного плана с 
миллиметровой точностью, что, в свою очередь, 
дает возможность значительно снизить дозу на 
уретру и, не увеличивая лучевую нагрузку на 
окружающие ткани, повысить дозу облучения 
в областях с наиболее высоким риском возник-
новения рецидивов рПж. С клинической точки 
зрения указанные преимущества реализуются в 
увеличении показателей безрецидивной выжива-
емости, которая при выполнении ВДБ в группе 
больных нрр достигает 93-100%, и снижении 
частоты нежелательных эффектов лучевой тера-
пии. По данным G.S.Gustafson и соавт., [8] ча-
стота болей в прямой кишке после проведения 
ВДБ отмечается в 10 раз реже, а серьезные на-
рушения эректильной функции – в 3 раза реже, 
чем после выполнения нДБ.

 Привлекательной особенностью ВДБ являет-
ся и то, что непосредственный сеанс облучения 
длится в течениt нескольких десятков минут, 
после чего источник облучения возвращается 
в терапевтический аппарат, иглы  — интроста-
ты извлекаются из предстательной железы и 
больной уже не является носителем источни-
ков излучения. еще одно важное, а, возможно, 
наиболее принципиальное и выгодное отличие 
высокодозной брахитерапии перед облучением 
источниками с низкой мощностью излучения 
(нДБ) заключается в радиобиологических осо-
бенностях рПж. Как показали исследования по-
следних 10-15 лет [5,14] рПж относится к но-
вообразованиям с низким  коэффициентом α/β 
(его величина находится в пределах 1,2-3,0), 
которые характеризуются невысокой скоростью 
репопуляции и низким потенциалом репарации 
лучевых повреждений. При облучении опухолей 
с подобными радиобиологическими характери-
стиками наиболее выгодное соотношение меж-
ду туморицидным эффектом лучевой терапии 
и повреждающим воздействием на нормальные 
ткани (соединительную ткань, эпителий) дости-
гается при использовании облучения крупными 
фракциями, аналогом которого является именно 
ВДБ.

Вместе с тем, объективное сравнение высоко-
дозной и низкодозной брахитерапии указывает и 
на некоторые привлекательные особенности по-
следней. ее наиболее очевидное преимущество 
заключается в том, что при нДБ достаточно од-
нократного введения радиоактивных зерен, в то 
время как выполнение ВДБ требует проведения 
2-3 процедур. Кроме того, для осуществления 
ВДБ необходимо наличие достаточно сложного 
оборудования, обеспечивающего подачу источ-
ников облучения (192-Ir или 60-Co)  в иглы-
интростаты, что требует наличия специальных 
помещений и ограничивает возможности вы-
полнения ВДБ лишь стенами крупных радио-
логических и онкологических учреждений.  С 
другой стороны, важной позитивной стороной 
указанных особенностей ВДБ является ее высо-
кая экономичность: так, по данным европейских 
радиологов [9,10] расходы на источники излуче-
ния и оборудование при проведении ВДБ в рас-
чете на 1 пациента почти в 8 раз ниже, чем при 
выполнении нДБ (440 евро против 3500 евро).

Лучевая терапия относится к базовым мето-
дам лечения пациентов с рПж промежуточно-
го и высокого риска. Принципиальная особен-
ность этой группы больных заключается в более 
высокой вероятности выхода патологического 
процесса за пределы капсулы предстательной 
железы, вовлечения семенных пузырьков, мета-
статического поражения регионарных лимфати-
ческих узлов. Поэтому, для обеспечения стойко-
го контроля над заболеванием, у пациентов этой 
группы необходимо выполнение лучевой тера-
пии в достаточно  большом объеме – с включе-
нием в область облучения всей предстательной 
железы, окружающей ее клетчатки, семенных 
пузырьков и зон регионарного метастазирова-
ния. Современные виды дистанционной лучевой 
терапии (3D конформная, модифицированная по 
интенсивности дистанционная лучевая терапия) 
обеспечивают условия для подведения на ука-
занные области интереса суммарной очаговой 
дозы в размере 72-76Гр [11]. однако, даже при 
скрупулезном методическом исполнении прин-
ципов конформной лучевой терапии  (тщатель-
ной иммобилизации больного, ежедневном кон-
троле за точностью воспроизведения условий 
облучения с помощью портальных изображений, 
Кт в рабочем пучке и т.д.)  величина суммарной 
дозы на предстательную железу выше 76-82Гр 
сопровождается повышенным риском тяжелых 
осложнений со стороны окружающих нормаль-
ных тканей, в первую очередь, уретры и прямой 
кишки. Это объясняется целым рядом объектив-
ных причин – перистальтикой кишечника, дви-
жением самой предстательной железы во время 
сеанса дистанционной лучевой терапии, измене-
нием положения и формы предстательной же-
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лезы между отдельными фракциями облучения, 
изменением топографии предстательной железы 
при наполнении кишечника и/или мочевого пу-
зыря и т.д.  

Вместе с тем, значение высокодозного облу-
чения предстательной железы у пациентов Прр 
и Врр трудно переоценить. В настоящее время 
имеется не менее 10 исследований, выполнен-
ных в различных онкологических центрах (в том 
числе, два проспективных рандомизированных 
исследования),  которые указывают на досто-
верное увеличение показателей  потенциального 
биохимического контроля над течением рПж, а 
в ряде случаев  — и на увеличение выживае-
мости при возрастании величины суммарной 
очаговой дозы, подводимой на опухоль и пред-
стательную железу. Это послужило основанием 
для разработки схем комбинированной лучевой 
терапии, которая состоит из дистанционной лу-
чевой терапии на область предстательной же-
лезы и зон субклинического распространения 
рПж – перипростатическую область и регио-
нарные лимфоузлы. Величина суммарной дозы 
облучения, подводимой на этапе дистанционной 
лучевой терапии, не превышает 50-55Гр и, как 
показывает клинический опыт,  является доста-
точной для контроля над субклиническими опу-
холевыми очагами. на втором этапе выполняет-
ся брахитерапия рПж, как правило в режиме 
ВДБ, с подведением на опухоль и ткань пред-
стательной железы суммарной дозы, биологиче-
ски эквивалентной классическому фракциониро-
ванному облучению в дозе 268-366 Гр [10], т.е. 
в 3-4 раза выше суммарных радиационных доз, 
достигаемых при использовании дистанционно-
го лучевого лечения в режиме монотерапии.  

Любопытным остается вопрос о причинах 
очевидного предпочтения, отдаваемого ВДБ при 
использовании брахитерапии в качестве добав-
ки («boost») к дистанционной лучевой терапии. 
Возможно, эти причины объясняются высокой 
точностью подведения дозы или радиобиологи-
ческими преимуществами ВДБ перед облучени-
ем с низкой мощностью дозы. С позиций ра-
диобиологии ВДБ обладает еще одним важным 
достоинством, которое заключается в возмож-
ности использования  различных  схем фрак-
ционирования и адаптации режима подведения 
дозы к особенностям тех или иных новообразо-
ваний. Поэтому, не  случайно, что в настоящее 
время насчитываются десятки различных схем 
ВДБ больных рПж: от 6.5-7Гр х 6 до 13Гр х 2 
фракции [4,10,14,15].  можно предположить, что 
причиной популярности ВДБ как метода подве-
дения добавочной дозы является ее способность 
точно воспроизводить неравномерное распреде-
ление дозы с повышением лучевой нагрузки на 
опухоль и периферическую зону при одновре-

менном снижении нагрузки на уретру, прямую 
кишку и мочевой пузырь. наконец, это могут 
быть экономичность ВДБ и ее достаточно высо-
кая доступность в тех онкологических центрах, 
где осуществляется первый этап лучевой тера-
пии – дистанционное конформное облучение.

В заключение, следует отметить еще одно 
существенное преимущество, отличающее ВДБ 
от брахитерапии с помощью зерен  125-I или 
103-Pd. При нДБ рПж не рекомендуется вве-
дение зерен с источниками облучения в непо-
средственной близости и за пределами капсулы 
предстательной железы в связи с высоким ри-
ском миграции введенных изотопов в указанных 
случаях. По этой причине нДБ не проводится 
больным с инвазией капсулы предстательной 
железы и при распространении опухоли на се-
менные пузырьки. напротив, в случае выполне-
ния ВДБ имеются благоприятные условия для 
установки игл-интростатов за пределами капсу-
лы предстательной железы, что позволяет про-
водить облучение семенных пузырьков и пара-
простатической области. Поэтому в последние 
годы активно ведется дискуссия о целесообраз-
ности выполнения ВДБ в режиме монотерапии 
у больных группы Прр и Врр в тех случаях, 
когда не предполагается профилактического об-
лучения регионарных лимфоузлов. По данным 
исследования P.J. Hoskin и соавт. [10] 3-х летняя 
безрецидивная выживаемость больных рПж их 
групп Прр и Врр после монотерапии в режиме 
ВДБ составили 99% и 91%, соответственно. С 
нашей точки зрения, чрезвычайно перспектив-
ным инструментом для отбора больных для ВДБ 
в режиме монотерапии у больных распростра-
ненным рПж  является биопсия сигнальных 
лимфоузлов – процедура, которая поможет вы-
явить пациентов,  нуждающихся в дистанцион-
ной лучевой терапии регионарных лимфоузлов, 
и тех больных, у которых лечение может быть 
ограничено ВДБ в высоких туморицидных до-
зах.
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