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Цель исследования: оценить эффектив-
ность и безопасность брахитерапии рака 
предстательной железы (рпЖ) источником 
высокой мощности дозы (БТ-ВМД) в режи-
ме монотерапии. 

Материалы и методы: с 1 июля 2012 года 
по 1 июня 2017 года БТ-ВМД использовалась 
для качества метода монотерапии 198 боль-
ных рпЖ. лечебный протокол был представ-
лен двумя схемами лечения: два сеанса по 13 
гр  — 67 (33,8%) пациентов и три сеанса по 
11,5 гр  — 131 (66,2%) человек. критериями 
включения являлись: отсутствие данных за 
поражение регионарных лимфатических уз-
лов и наличие отдаленных метастазов (сТ1-

3NoMo), отсутствие выраженных обструктив-
ных нарушений со стороны мочевыводящих 
путей (объем остаточной мочи менее 50 мл, 
IPSS менее 20 баллов, максимальная скорость 
мочеиспускания ≥ 10 мл/сек). У всех паци-
ентов за одну госпитализацию выполнялся 
1 сеанс БТ-ВМД по схеме  — 1 фракция за 
1 имплантацию. оценка нежелательных по-
следствий лучевого лечения осуществлялась 
в соответствии с общепринятыми критерия-
ми RTOG/EORTC. 

результаты: медиана наблюдения за па-
циентами составила 28,7 [19,3; 36,6] (10,9-
58,9) месяцев. Трёхлетняя выживаемость без 
признаков биохимического рецидива рпЖ 
составила 94,1%. наиболее значимыми не-
лучевыми осложнениями БТ-ВМД явились 
тампонада мочевого пузыря сгустками крови 
(1,5%) и острая задержка мочи (оЗМ) (2,5%), 
которые, во всех наблюдениях, удалось ку-
пировать консервативным путем. ранние 
осложнения со стороны мочевыводящей си-
стемы 3-4 степени не отмечались. наиболее 
значимым фактором появления ранней мо-
чеполовой лучевой токсичности явилось на-
личие оперативных вмешательств в анамнезе 
(р=0,000). Формирование стриктуры уретры 
имело место в 1,6% случаев. До начала ле-
чения выраженная эректильная дисфункция 
(менее 16 баллов по шкале МиЭФ-5) наблю-

дались в 28,8% случаев, через 24-36 месяцев 
после завершения БТ-ВМД эта величина со-
ставила 50,3%-52,9% случаев. 

Выводы: БТ-ВМД в режиме монотерапии 
является эффективным и безопасным мето-
дом радикального лечения больных с лока-
лизованным рпЖ.
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Введение

В 2017 году впервые в рекомендациях евро-
пейской ассоциации урологов лучевая терапия 
(Лт) стала рассматриваться в качестве равно-
правного метода лечения рака предстательной 
железы (рПЖ) наряду с радикальной операцией 
[18]. такое принципиальное изменение взглядов 
на вопрос выбора оптимального метода лече-
ния при одном из наиболее распространённых 
онкологических заболеваний у мужского насе-
ления во всем мире стало возможным после 
опубликования результатов первого проспек-
тивного рандоминзированного исследования 
ProtecT, включавшего в себя 1643 пациента [14]. 
Данная работа продемонстрировала, что показа-
тели 10-ти летней общей и безметастатической 
выживаемости, а также, риск смерти от рПЖ 
были одинаковыми в группах радикального ле-
чения (различные варианты Лт и радикальная 
простатэктомия (рПЭ)), в то время как безре-
цидивная выживаемость оказалось достоверно 
выше в группах, получающих радикальное ле-
чение в сравнении с больными, оставленными 
под активным наблюдением [14]. на основании 
этих данных авторы сделали вывод о том, что 
выбор метода радикального лечения больных 
рПЖ группы низкого и промежуточного риска 
рецидива должен определяться, в первую оче-
редь, в соответствии с риском возникновения 
осложнений предполагаемой терапии.

несмотря на достижения, обусловленные 
внедрением в клиническую практику новых хи-
рургических технологий (робот-ассистированная 
рПЭ) функциональные результаты этих вмеша-
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тельств характеризуются достаточно высоким 
уровнем осложнений. Специалистам, занимаю-
щимся лечением рПЖ хорошо известно поня-
тие «TRIFECTA» и «PENTAFECTA», которые 
помимо контроля над опухолевым процессом 
включают в себя еще и уровень недержания 
мочи, а также, процент сохранения адекватной 
эректильной функции [15]. обзор данных, по-
священных результатам хирургического лечения 
рПЖ указывает на то, что частота послеопераци-
онного недержания мочи, в среднем, составляет 
15-20%, а сохранение достаточной эректильной 
функции, даже при нерво-сберегающей технике, 
редко превышает 30% [13, 25]. 

Выбор в качестве метода лечения различных 
вариантов современной Лт характеризуется су-
щественно более низким уровнем осложнений. 
так, вероятность сохранить потенцию достигает 
60-70%, а недержание мочи, в отличие от рПЭ, 
встречается в 1%-3%, носит характер функци-
ональных нарушений и разрешается в течение 
первого года наблюдения [6, 8]. 

К современным методам лучевого лечения 
рПЖ, наряду со стереотаксической и протонной 
лучевой терапией, в полной мере можно отнести 
и Бт-ВмД. очевидные технические преимуще-
ства этой технологии Лт, по сравнению с более 
распространённой технологией брахитерапии 
источниками низкой мощности дозы, дает ве-
ские основания для широкого клинического ис-
пользования Бт-ВмД [3, 9, 24, 25, 27]. 

В предлагаемом исследовании нами будут 
представлены предварительные данные об эф-
фективности и безопасности Бт-ВмД при ле-
чении локализованного рПЖ в режиме моно-
терапии.

Материалы и методы

С 1 июля 2012 года по 1 июня 2017 года у 198 боль-
ных локализованным и местно-распространённым рПЖ 
нами проведена Бт-ВмД в режиме монотерапии. Исполь-
зовались две базовые схемы подведения дозы: Бт-ВмД в 
режиме двух сеансов по 13 Гр проведена у 67 (33,8%) и 
три сеанса по 11,5 Гр  — у 131 (66,2%) пациента. Критери-
ями включения являлись: отсутствие данных за поражение 
регионарных лимфатических узлов и наличия отдаленных 
метастазов (ст1-3NoMo), отсутствие выраженных обструк-
тивных нарушений со стороны мочевыводящих путей (объ-
ем остаточной мочи (оом) менее 50 мл, индекс IPSS ме-
нее 20 баллов, максимальная скорость мочеиспускания по 
данным урофлоуметрии (Qmax) ≥ 10 мл/сек). оценка поло-
вой функции и качества жизни осуществлялись с помощью 
стандартных опросников с определением международного 
индекса эректильной функции (мИЭФ-5) и качества жизни 
(КЖ).

распределение пациентов на группы в зависимости от 
риска рецидива рПЖ после лечения согласно рекомен-
дациям NCCN [18, 20]. представлено следующим обра-
зом: низкий риск  — 44 (22,2%), промежуточный  — 133 
(67,2%) и высокий  — 21 (10,6%) больной. В группе, со-
стоящей из 51 пациента со сроками наблюдения не менее 

36 мес. после завершения Бт-ВмД высокий риск рециди-
ва определялся в 4, промежуточный  — в 36, низкий  — в 
11 случаях. 

Лечение проводилось на аппарате Microselectron (Ele-
kta, швеция) с источником 192Ir высокой мощности дозы и 
планированием облучения на специализированной систе-
ме Oncentra Prostate (Elekta, швеция). У всех пациентов 
за одну госпитализацию выполнялся 1 сеанс Бт-ВмД по 
схеме  — 1 фракция за 1 имплантацию. Интервал между 
фракциями облучения составлял от двух до четырех не-
дель, в среднем, три недели. 

Биохимический рецидив после проведенного лечения 
определяли в соответствии с рекомендациями согласитель-
ной конференции RTOG-ASTRO: повышение сывороточно-
го уровня ПСа более 2 нг/мл относительно наименьшего 
значения ПСа, достигнутого после завершения лечения 
[20, 26]. 

оценка лучевых реакций и осложнений после Лт осу-
ществлялась в соответствии общепринятыми критериями 
RTOG/EORTC и с учетом терминологических рекоменда-
ций CTCAE v 3.0. [20, 26]. Проводилась оценка ранней 
лучевой токсичности и поздних осложнений Лт со сторо-
ны мочевыводящих путей (мПЛт) и со стороны прямой 
кишки (ПЛт). 

результаты

Нелучевые осложнения БТ-ВМД в режиме 
монотерапии. К этой категории были отнесены 
осложнения, наблюдающиеся во время выпол-
нения процедуры Бт-ВмД и непосредственно 
после ее завершения. 

наличие примеси крови в моче наблюдалось 
у 122 (61,6%) пациентов. медиана продолжи-
тельности гематурии составила 8,0 [6,0;10,0] 
(2,0-30,0) часов. Продолжительность макрогема-
турии более чем в 90,0% случаев не превышала 
12 часов. тампонада мочевого пузыря сгустками 
крови наблюдалась у трех (1,5%) из 198 паци-
ентов и во всех случаях была купирована с по-
мощью консервативной терапии. 

Инфекционные осложнения были представ-
лены эпидидимитами в сочетании с фуникули-
тами и отмечались у 3 (1,5%) из 198 пролечен-
ных больных. антибактериальная терапия была 
эффективной во всех случаях. 

Крайней степенью дизурических расстройств 
является острая задержка мочи (оЗм). Это ос-
ложнение отмечено у пяти (2,5%) из 198 паци-
ентов. Во всех случаях имела место однократ-
ная оЗм, которая диагностировалась в пределах 
первых суток после удаления уретрального кате-
тера. Повторная катетеризация мочевого пузыря 
на срок от 2 до 3 суток с одновременным назна-
чением α-блокаторов и противовоспалительной 
терапии позволила восстановить самостоятель-
ное мочеиспускание у всех пациентов. 

Ранние лучевые осложнения БТ-ВМД РПЖ 
в режиме монотерапии. медиана общего чис-
ла мочеиспусканий в сутки у наблюдаемых 
пациентов через три месяца после Бт-ВмД 
составила 9,0 [8,0; 10,0] (6,0-15,0), что по срав-
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рис.1. Трехлетняя выживаемость больных без признаков биохимического рецидива рака предстательной железы 
брахитерапии источниками высокой мощности дозы в режиме монотерапии

Таблица 1. Степень выраженности ранних лучевых реакций со стороны органов мочеполовой системы и прямой кишки в 
течение первых трех месяцев после окончания брахитерапии источниками высокой мощности дозы

Токсичность (RtoG/eoRtC)
органы мочеполовой системы Прямая кишка

абс. % абс. %

отсутствует 63 31,8 189 95,5

I степени 103 52,0 7 3,5

II степени 32 16,2 2 1,0

III степени - - - -

Всего 198 100 198 100

Таблица 2. Степень выраженности поздних лучевых осложнений со стороны мочеполовой системы  
через 12, 24 и 36 месяцев после брахитерапии источниками высокой мощности дозы

Токсичность
(RtoG/eoRtC)

Время после окончания облучения

12 месяцев 24 месяца 36 месяцев

абс. % абс. % абс. %

отсутствует 94 59,1 78 64,5 38 74,5

I степени 58 31,8 27 22,3 7 13,8

II степени 31 7,6 13 10,7 5 9,8

III степени 1 1,5 3 2,5 1 1,9

Всего 184 100 121 100 51 100

Таблица 3. Динамика индекса эректильной функции (МИЭФ-5) в различные сроки после окончания брахитерапии 
источниками высокой мощности дозы

Эректильная функция
(МиЭФ-5, балл)

Время после окончания облучения

до лечения 12 месяцев 24 месяца 36 месяцев

абс. % абс. % абс. % абс. %

норма (21-25) 36 18,2 7 3,8 4 3,3 - -

легкая дисфункция (16-20) 57 28,8 44 23,9 28 23,1 8 15,7

умеренная дисфункция (11-15) 48 24,2 50 27,2 28 23,1 16 31,4

выраженная дисфункция (5-10) 30 15,2 36 19,6 29 23,9 17 33,3

отсутствие функции (менее 5) 27 13,6 47 25,5 32 26,4 10 19,6

Всего 198 100 184 100 121 100 51 100

МиЭФ-5 – международный индекс эректильной функции
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нению с исходным значением свидетельствует 
об увеличении, в среднем, с семи до девяти раз 
(р=0,001). аналогичные изменения (р=0,001) от-
мечены и по другим показателям (ургентность, 
частота ночной поллакиурии, недержание мочи 
и болезненность при мочеиспускании) дневника 
мочеиспускания, заполненного до и после Бт-
ВмД через 3 месяца. 

медианы значений IPSS до и через три ме-
сяца после Бт-ВмД составили 8,0 [4,0; 12,0] 
(0,0-21,0) и 12,0 [7,0;16,0] (1,0-28,0) баллов, со-
ответственно (р=0,001). По показателю КЖ из-
менения также носили значимый характер: 2,0 
[2,0;3,0] (1,0-4,0) и 3,0 [3,0;4,0] (1,0-5,0) баллов, 
соответственно (р=0,001). 

Исходные значения медиан урофлоуметри-
ческого показателя Qmaх и оом составили 15,0 
[12,7;18,0] (9,0-36,0) мл/сек и 15,0 [0,0;26,0] (0,0-
57,0) см3, а через три месяца после Бт-ВмД  — 
14,3 [12,0; 17,0] (7,0-30,0) мл/сек и 20,0 [10,0; 
30,0] (0,0-70,0) см3, соответственно. По обоим 
показателям продемонстрировано небольшое, но 
значимое увеличение обструктивных изменений 
после Бт-ВмД (р=0,001). 

ни у одного из наблюдаемых пациентов не 
отмечено выраженной (≥3 степени) р-мПЛт. 
Умеренная (2 степени) р-мПЛт характеризо-
валась выраженным болевым синдром, ургент-
ностью (2-3 балла) и недержанием мочи. не-
держание мочи зарегистрировано у 20 (10,1%) 
пациентов: I степени  — в 15, II степени  — в 
4 и III степени  — в 1 случае. необходимо от-
метить, что в большинстве случаев недержание 
мочи проявлялось ургентностью и только у од-
ного (0,5%) из 198 больных недержание мочи III 
степени носило смешанный характер. 

оценка эректильной функции (ЭФ) через 
три месяца после лечения показала, что медиа-
на значений мИЭФ-5 в группах составила: до 
лечения  — 15,0 [10,0;20,0] (1,0-25,0) баллов, 
после  — 10,0 [4,0; 10,0] (1,0-21,0) баллов. та-
ким образом, после Бт-ВмД наблюдается су-
щественное снижение ЭФ по сравнению с ис-
ходным уровнем (р=0,000). обращает на себя 
внимание достаточно высокий процент пациен-

тов, имеющих выраженную эректильную дис-
функцию (ЭД) (1-10 баллов)  — 57,4%. опрос 
пациентов показывает, что во многих случаях в 
этот период расстройства носят психогенный ха-
рактер и в их основе лежит боязнь «возможно-
го рецидива заболевания» из-за начала половой 
жизни, гемоспермия. 

Данные дневника дефекаций, заполненного 
через три месяца после Бт-ВмД, свидетель-
ствуют о низкой частоте лучевых осложнений 
со стороны прямой кишки. Эпизоды непроиз-
вольного стула отмечены у двух (1,0%) из 198 
пациентов. наличие крови и слизи при дефека-
ции не было ни у одного наблюдаемого. 

Болевой синдром в области прямой кишки 
вне акта дефекации имел место у двух боль-
ных. В 6 случаях (3,0%) появление болезнен-
ных ощущений сопровождало акт дефекации. У 
2-х из этих 6 больных боль носила выражен-
ный характер (2 балла), что послужило осно-
ванием к назначению медикаментозной терапии 
(противоболевой) и отнесению этих случаев к 
группе лучевой токсичности II степени. В табл. 
1 представлено распределение пациентов в зави-
симости от выраженности ранней мПЛт и ран-
ней ПЛт, представленного в виде интегрального 
бального показателя по RTOG/EORTC [26]. 

Поздние осложнения БТ-ВМД РПЖ в ре-
жиме монотерапии. оценка поздней мПЛт 
осуществлялась через 3, 12, 24 и 36 месяцев 
после окончания курса Бт-ВмД. Через три ме-
сяца после окончания Бт-ВмД отмечалось уве-
личение частоты мочеиспусканий  — в среднем 
на два акта, с последующим постепенным сни-
жением. медианы общего числа мочеиспуска-
ний через один, два и три года после лучевого 
лечения составили 8,0 [7,0; 9,0] (5,0-12,0), 8,0 
[7,0; 9,0] (5,0-15,0) и 7,0 [7,0; 8,0] (6,0-12,0) раз 
в сутки (р=0,000). таким образом, к исходу трех 
лет после Бт-ВмД этот показатель возвращает-
ся к исходным значениям. 

Дисперсионный анализ продемонстрировал 
существенное различие величин IPSS в раз-
личные интервалы времени после окончания 
Бт-ВмД (р=0,001). При парном статистическом 

Таблица 4. Степень выраженности поздних лучевых осложнений со стороны прямой кишки  
через 12, 24 и 36 месяцев после брахитерапии источниками высокой мощности дозы

Токсичность
(RtoG/eoRtC)

Сроки после облучения

12 месяцев 24 месяца 36 месяцев

абс. % абс. % абс. %

отсутствует 177 95,5 117 96,7 49 96,1

I степени 6 3,0 4 3,3 2 3,9

II степени 1 1,5 - - - -

III степени - - - - - -

Всего 184 100 121 100 51 100
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сравнении с исходным уровнем было показано, 
что у пациентов через 12 месяцев после Бт-
ВмД повышение показателя IPSS носит значи-
мый характер (р=0,001), в то время как через 
два и три года изменения практически не от-
личались от базовых (р=0,32 и р=0,33).

медианы значений Qmax через 12, 24 и 36 ме-
сяцев составили 14,9 [13,1;17,0] (7,0-25,0), 14,7 
[13,2;16,0] (4,2-23,0) и 14,1 [13,0;16,0] (6,0-29,0) 
мл/сек, соответственно. анализ динамики вели-
чины максимальной скорости мочеиспускания 
посредством рангового дисперсионного анализа 
множественных зависимых переменных пока-
зал отсутствие существенных изменений этого 
показателя в зависимости от фактора времени 
при оценке поздней мПЛт (р<0,05). анало-
гичные зависимости продемонстрированы на 
примере изменений оом: значимые отличия в 
группах отмечены только через три месяца по-
сле лечения (р=0,001), в то время как начиная с 
12 месяцев после окончания лучевого лечения 
эти изменения носили незначимый характер 
(р>0,05).

распределение пациентов в зависимости от 
величины показателя поздней мПЛт по RTOG/
EORTC [26]. представлено в табл. 1. В обследо-
ванной группе ни в одном случае не возникали 
тяжелые постлучевые осложнения IV-V степени. 
Поздняя мПЛт III степени зарегистрирована у 
трех больных и была представлена стриктурой 
уретры. наиболее часто поздняя мПЛт прояв-
лялась в виде дизурических явлений, не требу-
ющих назначения лечения (токсичность I степе-
ни). Более значимая поздняя мПЛт II степени 
проявлялась дизурией, требовавшей назначения 
медикаментозной терапии, и периодической ма-
крогематурией.

Всего, среди 184 пациентов с минимальным 
периодом наблюдения в один год, отмечено три 
(1,6%) случая стриктурной болезни уретры. У 
всех трех пациентов сужение локализовалось в 
мембранозном отделе мочеиспускательного ка-
нала и рассматривалось нами как радиационное 
осложнение.

Клинически формирование стриктуры уретры 
у двух пациентов манифестировало прогрессив-
ным увеличением выраженности проявлений 
инфравезикальной обструкции, у одного  — 
оЗм, потребовавшей наложения надлобкового 
моче-пузырного свища. Сроки формирования 
стриктур были следующими: в течение первого 
года  — один пациент, второго  — два человека. 

В связи с незначительной частотой данного 
осложнения отдельно статистический анализ 
причин стриктурообразования не осуществлял-
ся. Вместе с тем, обращает на себя внимание 
тот факт, что у двух из трех пациентов в анамне-
зе имелись оперативные вмешательства на ПЖ, 

сроком более одного года до лучевого воздей-
ствия. В качестве лечебной манипуляции двум 
пациентам с сужением уретры была выполнена 
внутренняя оптическая уретротомия. При по-
следующем наблюдении одному из них, в связи 
с рецидивом стриктуры, выполнена повторная 
операция (буккальная пластика) с удовлетвори-
тельным результатом. один пациент, учитывая 
сохранность самостоятельного мочеиспускания, 
от оперативной коррекции отказался. 

Детальная характеристика пациентов в зави-
симости от статуса эректильной функции через 
12, 24 и 36 месяцев после лечения представлена 
в табл. 2. обращает на себя внимание некото-
рое повышение показателя через 12 месяцев, 
возможно обусловленное снижением влияния 
психогенного фактора. 

распределение пациентов в группы в зави-
симости от величины показателя поздней ПЛт 
по RTOG/EORTC представлено в табл. 3. Через 
12 месяцев после Бт-ВмД учащенный стул (3 
раза в сутки) отмечен у двух (1,1%) пациентов. 
Эпизоды непроизвольной дефекации, обуслов-
ленной появлением выраженных императивных 
позывов, выявлены в трех (1,6%) случаях. У 
одного (0,5%) больного через шесть месяцев 
после завершения лечения сохранялись жалобы 
на жидкий стул. Болевой синдром в области 
прямой кишки вне акта дефекации отмечался 
у одного (0,5%) пациента и болезненная дефе-
кация у другого (0,5%). В обоих наблюдениях 
болевой синдром носил незначительный харак-
тер (1 балл) и не требовал медикаментозной 
коррекции. Признаки умеренного кровотечения 
из прямой кишки (вне акта дефекации) отмеча-
лись у одного (0,5%) пациента, что послужило 
основанием к отнесению его к группе II сте-
пени П-ПИЛт. 

Через 24 месяца наблюдения все четыре 
(3,3%) из 121 случаев, отнесенных к поздней 
ПЛт I степени, были обусловлены периодиче-
ским наличием видимой примеси крови в кале 
при дефекации. оценка частоты и выраженно-
сти поздней ПЛт через 36 месяцев после луче-
вого лечения показала, что нарушения I степени 
зарегистрированы у двух (3,9%) пациентов. так 
же, как и в случае двухлетней поздней ПЛт эти 
нарушения характеризовались периодическим 
наличием видимой примеси крови в кале при 
дефекации, потребовавшей назначения местной 
терапии и препаратов железа. 

Представленные данные свидетельствуют 
о том, что выраженная (≥III степени) поздняя 
ПЛт в наблюдаемых группах отсутствовала. С 
течением времени наблюдается снижение выра-
женности поздней ПЛт и в сроки наблюдения 
от двух до трех лет она, в основном, была пред-
ставлена признаками незначительной кровото-
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чивости стенки прямой кишки, регистрируемой 
при дефекации и отмечавшейся у 3,9% больных. 

Эффективность БТ-ВМД в режиме моноте-
рапии. основным и наиболее простым методом 
контроля за эффективностью Бт-ВмД является 
определение динамики уровня ПСа. В разли-
чие сроки после окончания Бт-ВмД признаки 
прогрессирования рПЖ были зафиксированы у 
9 (4,9%) из 184 пациентов с минимальной дли-
тельностью наблюдения не менее одного года, 
из которых только один больной принадлежал 
к группе низкого риска рецидива рПЖ. За все 
время наблюдения ни один из 198 пациентов, 
получавших Бт-ВмД в режиме монотерапии, не 
умер по причине прогрессирования рПЖ. один 
больной (0,5%) с первично-множественным опу-
холевым процессом скончался вследствие про-
грессирования метастатического рака почки. 

В группе, состоящей из 51 больного рПЖ со 
сроками наблюдения после завершения Бт-ВмД 
не менее 36 месяцев, трёхлетняя выживаемость 
больных без признаков биохимического рециди-
ва заболевания составила 94,1% (рис. 1).

обсуждение

на протяжении многих десятилетий ра-
дикальная простатэктомия рассматривалась в 
качестве основного метода лечения больных 
рПЖ. несмотря на совершенствование опера-
тивной техники радикальная простатэктомия 
остается сложным и травматичным вмешатель-
ством, которое сопряжено с высокой частотой 
нежелательных явлений, в первую очередь, рас-
стройств мочеиспускания, которые отмечаются 
в 10%-20% случаев, и эректильной дисфункции, 
наблюдающейся у 50%-80% больных [2, 7, 22]. 
В последнее десятилетие брахитерапия источни-
ками высокой мощности дозы рассматривается в 
качестве привлекательной альтернативы хирур-
гическому вмешательству [1, 5]. ее основным 
достоинством является высокая эффективность 
в сочетании с незначительным риском серьез-
ных осложнений лечения [6, 8]. 

К сожалению, российский опыт использова-
ния Бт-ВмД в режиме монотерапии у больных 
рПЖ из группы низкого-промежуточного риска 
ограничивается отдельными наблюдениями [5]. 
Представленные нами результаты проведения 
Бт-ВмД в качестве монотерапии больных рПЖ 
указывает на высокие показатели биохимическо-
го контроля (94,5%) на протяжении трехлетнего 
наблюдения за больными в группе пациентов 
с низким и промежуточным риском рецидива 
заболевания. Учитывая литературные данные, 
указывающие на то, что около 60% биохимиче-
ских рецидивов рПЖ возникают на протяжении 
первых 3 лет после окончания терапии [6, 8], 

можно предположить, что результаты длитель-
ного наблюдения за больными подтвердят вы-
сокую эффективность Бт-ВмД. 

хорошая переносимость и низкий риск ос-
ложнений рассматриваются в качестве одного 
из наиболее важных достоинств Бт-ВмБ по 
сравнению с хирургическими методами лече-
ния рПЖ и дистанционной лучевой терапией. 
Действительно, в представленной группе боль-
ных ранние осложнения Бт-ВмД, в основном, 
были представлены умеренно выраженными (I-
II степени) изменениями в виде преходящей ге-
матурии, дизурических явлений, не требующих 
медикаментозной коррекции. Значимая ранняя и 
поздняя ПЛт редко превышает 1% [9, 12, 24]. 
нарушения со стороны органов мочеполовой си-
стемы встречаются значительно чаще, однако, в 
большинстве случаев они носят незначительный 
или умеренный характер (I-II степени). Jaward 
M.S. et al. [16] оценили уровень токсичности 
при различных режимах подведения дозы при 
Бт-ВмД. В исследование вошло 494 пациента 
(T ≤T2b, сумма Gleason ≤7 и ПСа ≤15 нг/мл). В 
зависимости от режима Бт-ВмД больные были 
разделены на следующие группы: 319 человек  — 
38 Гр за четыре фракции, 79 человек  — 24 Гр за 
две фракции и 96 получили 27 Гр за две фрак-
ции. Средний общий период наблюдений соста-
вил четыре года (5,5, 3,5 и 2,5 года для 38 Гр, 
24 Гр и 27 Гр, соответственно; р<001). острая 
и хроническая мПЛт и ПИЛт (II степени и 
более) в исследуемых группах были схожими. 
Умеренная токсичность (до II степени) наблю-
далась в виде острой/хронической учащенно-
сти мочеиспускания (ургентности) (14%/20%), 
дизурии (6%/7%), задержки мочеиспускания 
(7%/4%), недержания мочи (1,5%/2%) и гемату-
рии (1,5%/7%), соответственно. Частота форми-
рования стриктуры уретры составила 0,3%, 2% 
и 1%, соответственно. общий уровень ПЛт при 
различных режимах был схожим. острая/хрони-
ческая ПЛт (II степени и более) наблюдалась 
в виде диареи (1%/1%), болей в прямой кишке 
(тенезмов) (1%/0.5%,), прямокишечных кровоте-
чений (0%/2%) и проктитов (1%/1%). ни одного 
случая тяжелой лучевой токсичности (III степе-
ни и более) со стороны органов желудочно-ки-
шечного тракта зарегистрировано не было. 

Формирование стриктуры уретры рассматри-
вается в качестве одного из наиболее серьезных 
поздних осложнений лучевого лечения рПЖ. 
анализ результатов проведения Бт-ВмД в ка-
честве монотерапии 198 больных рПЖ показал, 
что частота возникновения стриктуры уретры, 
требующей хирургической коррекции, наблю-
далась в 1,6% случаев. Herschorn S. et al. [14] 
приводят данные, позволяющие сравнить часто-
ту возникновения стриктуры после различных 
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видов радикального лечения: рПЭ  — в 5-10% 
(от 1,4% до 29%), различные варианты Бт  — 
в 4%-9% и дистанционной конформной Лт  — 
1%-13%. местом наиболее частой локализации 
сужения уретры после Бт является мембраноз-
ный отдел (более 90% случаев), в отличие от 
простатического отдела, где величина поглощен-
ной дозы, как правило, выше, а стенозы уретры 
встречаются достаточно редко. Mohammed N. et 
al. [19] объясняют этот феномен цилиндриче-
ской формой клинического объема облучения, 
что приводит при планировании и проведении 
Бт-ВмД к формированию «горячего» пятна 
высокой дозы в области бульбозно-мембраноз-
ного отдела уретры. После совершенствования 
программного обеспечения для планирования 
Бт-ВмД, позволяющего создавать более адек-
ватную трехмерную модель предстательной же-
лезы, частота возникновения стриктуры уретры 
снизилась с 9% до 0% [19]. 

Другим осложнением, возникающим вслед-
ствие проведения конформной Лт и оказыва-
ющим значимое влияние на качество жизни 
пациентов, является ЭД. основными причина-
ми развития ЭД после облучения являются по-
вреждение сосудисто-нервных пучков, сосудов 
полового члена и ткани кавернозных тел. Эти 
процессы во много схожи с теми, что имеют 
место при развитии ЭД после рПЭ. однако вес 
отдельных составляющих в формировании ЭД 
различен. так, ведущим фактором послеопера-
ционного нарушения потенции является острое 
(пересечение) или хроническое (послеопераци-
онное воспаление, рубцевание) повреждение 
кавернозных нервов, которое ведет к снижению 
выработки нейротрансмиттеров и недостаточной 
релаксации пещеристых тел [23]. Возникающая 
вследствие этого гипоперфузия полового члена, 
в конечном итоге, приводит к снижению эла-
стичности кавернознй ткани, что представляет 
собой одну из причин развития недостаточно-
сти вено-окклюзионного механизма или, так на-
зываемой «венозной утечки». При проведении 
лучевой терапии (Бт, дистанционной Лт) на 
первую роль в патогенезе нарушений эрекции 
выходит повреждение сосудов полового члена. 
Эндотелий, выстилающий синусоиды, формиру-
ющие кавернозную ткань, капилляры и мелкие 
внутриорганные артерии, имеет высокую чув-
ствительность к радиационному воздействию. 
Лучевое повреждение эпителия ведет к стенозу, 
тромбозу и облитерации сосудистых структур, 
которые могут прогрессировать на протяжении 
длительного времени после лучевого поврежде-
ния [10]. 

Частота ЭД при проведении брахитерапии, 
по данным различных исследователей, варьиру-
ет в значительной степени. так, D. Stember и 

J. Mulhall [23], проанализировав результаты 20 
исследований, проведенных в период с 1995 по 
2010 годы, приводят данные о том, что ЭД по-
сле Бт встречается 6%-51%, а после сочетанной 
Лт  — в 25%-89% случаев. По данным обзора 
L. Incrocci [17] частота ЭД возрастает в течение 
первых двух лет после Лт и остается относи-
тельно неизменной после трех лет наблюдений. 
Полученные нами данные указывают на то, что 
после проведения Бт-ВмД частота выраженной 
ЭД, по сравнению с показателями, полученными 
до начала лечения, увеличивается на 18%. 

таким образом, полученные нами результаты 
свидетельствуют о высокой эффективности Бт-
ВмД в качестве метода монотерапии больных 
локализованным рПЖ. Применение данного ме-
тода лечения позволяет достигать 95,5% трех-
летней выживаемости без признаков биохимиче-
ского рецидива заболевания, что сопоставимо с 
результатами, полученными после радикального 
хирургического лечения. При этом наблюдаемая 
частота и выраженность осложнений лечения 
существенно ниже, что делает внутритканевую 
брахитерапию источниками высокой мощности 
дозы одним из наиболее привлекательных ме-
тодов монотерапии больных локализованным 
раком предстательной железы.
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The aim of the study: to evaluate efficacy and toxic-
ity of interstitial high-dose-rate prostate brachytherapy when 
it was used as monotherapy for low-, intermediate risk pros-
tate cancer. Material and methods: 198 primary patients with 
low-, intermediate risk prostate cancer that were treated from 
1.07.2012 to 01.07.2017 were included in the study. Two frac-
tions of 13Gy were used in 67 men, 3 fractions of 11.5Gy – 
in the remaining 131 patients. The reported end points were 
overall/cancer-specific survival, biochemical control rates ac-
cording to Phoenix definition. Toxicity was scored according 
to the RTOG scale.

Results: The median follow-up time was 28.7 [19.3; 36.6] 
(10.9-58.9) months. The 3-year biochemical control (nadir+2) 
was reached in 94.1% cases. Late grade III genito-urinary tox-
icity was represented by urethral strictures in 1.6% of evalu-
ated patients. Grade III rectal toxicity was not mentioned. IIEF 
score before treatment was below 16 in 28.8% patients and 
after brachytherapy – in 52.9% cases.

Conclusion: high dose rate brachytherapy can be effec-
tively and safely used for monotherapy of patients with low-, 
intermediate risk prostate cancer.

Key words: prostate cancer, high-dose rate brachytherapy, 
radiotherapy




