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Резюме:
Цель исследования. Оценка эффективности низкомощностной брахите-
рапии источниками  I‑125 в комбинированном лечении группы пациентов 
промежуточного риска локализованного рака предстательной железы.
Материалы и  методы. В  исследование вошли 126  больных раком пред-
стательной железы промежуточного риска. 104  пациентам (83,9%) была 
проведена низкомощностная брахитерапия I‑125 в комбинации с гормоно-
терапией аналогами ЛГ-РГ. 22 пациента (16,1%) получили дистанционную 
лучевую терапию в сочетании с брахитерапией I‑125 и гормональным лече-
нием. Безрецидивная выживаемость больных оценивалась в соответствии 
с  критериями Phoenix (надир ПСА + 2  нг/мл). Оценка побочных реакций 
лучевого лечения проводилась по критериям RTOG.
Основные результаты. ПСА безрецидивная выживаемость в  группе бра-
хитерапии и гормонального лечения на срок наблюдения 5 лет составила 
97,1%. В группе сочетанной лучевой терапии с брахитерапией и гормональ-
ным лечением ПСА безрецидивная выживаемость составила 95,5%.В обеих 
группах безрецидивная выживаемость отмечена в 96,8% случаев. Опухоле-
во‑специфическая и общая выживаемость в обеих группах составила 100%
Основными осложнениями проводимого лечения в обеих группах являлись 
лучевой уретрит 1–2 степени в 9,5% случаев (12 пациентов), стриктура уре-
тры у 5 больных (3,9% случаев), острая задержка мочи у 1 пациента (0,8% 
случаев) и поздний лучевой ректит 2 степени в 1,58% случаев (2 больных).
Выводы. Можно сделать предварительные выводы о высоких показателях 
выживаемости без прогрессирования в  обеих группах лечения на  фоне 
сравнительно невысокой частоты побочных реакций. Необходимым яв-
ляется дальнейшее наблюдение за пациентами с оценкой выживаемости 
на более длительный срок.
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Abstract:
Objective. Estimation of the effectiveness of low power brachytherapy sources 
I-125 in the combined treatment in group of patients of intermediate risk of 
localized prostate cancer.
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Material and methods. The study  included 126  patients 
with prostate cancer of  intermediate risk. 104  patients 
(83,9%) were conducted low power brachytherapy I‑125 in 
combination with hormone therapy by analogues of LH-
WG. 22  patients (16.1%) received external beam  irradi-
ation  in combination with brachytherapy  I‑125  and hor-
monal treatment. Relapse-free survival of patients was 
evaluated  in accordance with the criteria Phoenix (Nadir 
PSA + ng/ml). Evaluation of side effects of radiation treat-
ment were carried out according to the RTOG criteria.
Results. PSA relapse-free survival  in the group of 
brachytherapy and hormone treatment at the time of 
observation 5  years amounted to 97.1%. In the group 
of combined radiation therapy with brachytherapy, and 
hormonal treatment PSA relapse-free survival rate was 

95.5%.In both groups, relapse-free survival was noted  in 
96,8% of cases. Tumor-specific and overall survival in both 
groups was 100%.
The major complications of treatment  in both groups 
were radiation urethritis 1  to 2 degrees  in 9.5% of cases 
(12 patients), urethral stricture in 5 patients (3.9% of cas-
es), acute urinary retention  in 1  patient (0.8% of cases) 
and late radiation rectitis of 2  degree  in 1.58% of cases 
(2 patients).
Conclusions. It  is possible to draw tentative conclusions 
about the high rate of survival without progression in both 
treatment groups on the background of the relatively low 
frequency of adverse reactions. It is necessary further fol-
low-up for patients with estimating of survival for a longer 
period.

Введение
Низкомощностная брахитерапия (НБТ) с  80‑х годов 
20  века приобрела к  настоящему времени значимые 
изменения в  визуализации органа-мишени, повы-
шении качества дозиметрического контроля и  про-
граммном обеспечении процесса имплантации. Пу-
бликуемые зарубежными исследователями данные 
10–15  летнего наблюдения демонстрируют высокие 
показатели выживаемости при небольшом количестве 
осложнений и  побочных реакций данного вида кон-
тактной лучевой терапии.
В нашей стране НБТ проводится с  2000  г. Зарегистри-
рованы и применяются более чем в 20 центрах на тер-
ритории РФ две основные методики: под контролем 
ультразвука и компьютерного томографа [1, 2].
С нашей точки зрения перспективным является объе-
динение результатов работы различных центров, вы-
полняющих НБТ для публикации клинически значимых 
материалов и дальнейшего развития метода.

Материалы и методы
Специалистами Медицинского Радиологического На-
учного Центра г.  Обнинска и  Республиканского Кли-
нического Онкологического Диспансера г.  Казань 
проведено совместное исследование эффективности 
низкомощностной брахитерапии в  сочетании с  ди-
станционной лучевой терапией (ДЛТ) и гормональным 
лечением (ГТ) у  пациентов с  промежуточным риском 
локализованного рака предстательной железы.
В исследование вошли 126  больных раком предста-
тельной железы промежуточного риска в соответствии 

с критериями Европейской Ассоциации Урологов (EAU), 
а именно: местное распространение опухолевого про-
цесса – Т2 в – Т2 с или уровень простатспецифического 
антигена (ПСА) 10–20 нг/мл или сумма Глисона не более 
7 баллов. Возраст пациентов колебался от 49 до 80 лет 
(среднее значение  – 64,5  лет). Средний уровень ПСА 
в группе составил 10 нг/мл (от 5,2 – до 20 нг/мл). Объем 
предстательной железы перед имплантацией составлял 
от 10 см3 до 86,7 см3, среднее значение 35,7 см3. Низ-
комощностная контактная лучевая терапия всем паци-
ентам проводилась источниками  I‑125  IsoCord фирмы 
Bebig с активностями от 0,24 мКи до 0,654 мКи. Безре-
цидивная выживаемость больных оценивалась в соот-
ветствии с критериями Phoenix (надир ПСА + 2 нг/мл).
Оценка побочных реакций лучевого лечения проводи-
лась по критериям RTOG. Планирование НБТ осуществ-
лялось с помощью системы планирования VariSeed 7.1 
(Varian)и PSID (Bebig).

Результаты
По результатам совместного исследования 104  па-
циентам (83,9%) была проведена низкомощностная 
брахитерапияI‑125 в  комбинации с  гормонотерапией 
аналогами ЛГ-РГ.  22  больных (16,1%) получили ди-
станционную лучевую терапию в  сочетании с  бра-
хитерапией  I‑125  и  гормональным лечением. Про-
должительность гормонального лечения составила 
от 6 до 12 месяцев. Запланированная терапевтическая 
доза составила 145  Гр для комбинации брахитерапии 
с  гормональным лечением и  110  Гр для группы бра-

Таблица 1
Результаты лечения. 

ПОКАЗАТЕЛИ РЕЗУЛЬТАТЫ

5-летняя ПСА безрецидивная выживаемость в группе Брахитерапия/Гормонотерапия 97,1%

5-летняя ПСА безрецидивная выживаемость в группе Брахитерапия/Лучевая терапия 95,5%

5-летняя ПСА безрецидивная выживаемость в обеих группах лечения 96,8%

5-летняя общая выживаемость в обеих группах лечения 100%
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хитерапии в сочетании с ДЛТ и гормонотерапией. При 
проведении дистанционной лучевой терапии в комби-
нации с брахитерапией суммарная очаговая доза (СОД) 
составила 44  Гр.  В  поле облучения при проведении 
ДЛТ включалась предстательная железа с  семенными 
пузырьками и  регионарные лимфоузлы малого таза. 
Имплантация источников  I‑125 проведена под УЗ-кон-
толем у  60 (47,6%) пациентов и  у  66 (52,4%) больных 
под контролем компьютерного томографа и 3‑Д стере-
отактической приставки.
5  – летняя ПСА безрецидивная выживаемость в  груп-
пе брахитерапии и  гормонального лечения составила 
97,1%. Биохимический рецидив отмечен у 2 пациентов 
в данной группе, при этом одному больному проведе-
на спасительная брахитерапия и  он наблюдается без 
рецидива в  течение последних 30  месяцев. В  группе 
сочетанной лучевой терапии с  брахитерапией и  гор-
мональным лечением ПСА безрецидивная выжива-
емость составила 95,5%. В  этой группе у  1  больного 
выявлен биохимический рецидив, у другого пациента 
диагностирован рост ПСА с  последующим прогресси-
рованием по костной системе. В обеих группах безре-
цидивная выживаемость отмечена в  96,8% случаев. 
Опухолево‑специфическая и  общая выживаемость 
в обеих группах составила 100% (Таблица 1).
Основными осложнениями проводимого лечения 
в  обеих группах являлись лучевой уретрит 1– 2  сте-
пени в  9,5% случаев (12  пациентов), стриктура уретры 
у  5  больных (3,9% случаев), острая задержка мочи 
у 1 пациента (0,8% случаев) и поздний лучевой ректит 
2 степени в 1,58% случаев (2 больных). Стриктура уретры 
потребовала проведения трансуретрального оператив-
ного вмешательства с  последующим восстановлением 
самостоятельного акта мочеиспускания. В  остальных 
случаях проводилось консервативное лечение.

Обсуждение и выводы
При локализованном раке предстательной железы 
принято выделять три прогностические группы, в зави-
симости от чего происходит отбор пациентов для того 
или иного метода лечения. Существуют различные 
рекомендации по  критериям включения/исключения 
больных на основании совокупности различных факто-
ров риска. Основными являются: уровень ПСА, сумма 
балов по  Глисону, стадия Т. Европейская Ассоциация 
Урологов (EAU) считает возможным выполнение бра-
хитерапии у  пациентов с  благоприятным прогнозом: 
клиническая стадия Т1  – Т2  аNoMo, суммой балов 
по  шкале Глисона ≤6, ПСА≤10  нг/мл [12]. В  рекомен-
дациях Американской Ассоциации Брахитерапии (ABS) 
показания для проведения внутритканевой лучевой те-
рапии расширены, что позволяет включать пациентов 
со стадией Т2 с и Т3, суммой балов по шкале Глисона 
до 10 и уровнем ПСА до 50 нг/мл [9]. Следует заметить, 
что для больных с неблагоприятным и промежуточным 
прогнозом ABS рекомендует проведение комбиниро-
ванных методов лечения: сочетание брахитерапии 
с дистанционной лучевой терапией или гормонотера-
пией, либо мультимодальное лечение, включающее 
все эти три метода.
Применение внутритканевой лучевой терапии (брахи-
терапии) в лечении больных с промежуточным и высо-
ким риском рака предстательной железы общепринято 
было считать малоэффективным. В  последнее время 
регулярно появляющиеся данные зарубежных исследо-
вателей, демонстрируют высокие показатели выживае-
мости пациентов с промежуточным и высоким риском 
рака предстательной железы, получающих брахитера-
пию в монорежиме либо в комбинации с дистанцион-
ной лучевой терапией и/или гормонотерапией.
Используя низкомощностную брахитерапию как само-

Таблица 2
Контактная лучевая терапия в монорежиме в группе промежуточного прогноза.

Автор Количество пациентов Период наблюдения ПСА безрецидивная  
выживаемость

Blasco 5 		  (2000) 107 5 лет 82%

Batterman 3 	 (2004) 114 5 лет 75%

Zelefsky 22 		 (2006) 960 8 лет 70% 

Potters 16  		 (2005) 554 12 лет 80% 

Stone 19 		  (2011) 499 12 лет 79,2%

Таблица 2
Брахитерапия в комбинации с дистанционной лучевой терапией в группе промежуточного прогноза.

Автор Количество пациентов Период наблюдения ПСА безрецидивная  
выживаемость

Merric14 		  (2005) 98 8 лет 99% 

Critz6 		  (2004) 447 10 лет 80% 

Dattoli8 		  (2010) 157 16 лет 89%

Vargas21 		  (2012) 77 10 лет 94%
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стоятельный метод лечения в группе пациентов с про-
межуточным риском Blasko et al. отметили 9‑летнюю 
безрецидивную выживаемость у  82% пациентов [4]. 
При этом, по  заключению исследователей, добавле-
ние ДЛТ не повысило показатели выживаемости (84% 
против 85% соответственно) [11]. В работе Potters et al. 
12  летняя безпрогрессивная выживаемость составила 
80% как в группе с монотерапией, так и в группе ком-
бинированного лечения [16]. Stone et al. также про-
демонстрировали эффективность брахитерапии в  мо-
норежиме: 12‑летняя безрецидивная выживаемость 
79,2% (Таблица 2).
Считается, что добавление дистанционной лучевой те-
рапии к брахитерапии может повысить дозу облучения 
как на саму предстательную железу, так и на перипро-
статическую зону, а  так  же подвести адекватную дозу 
на  область семенных пузырьков. Традиционно в  груп-
пе пациентов с промежуточным или неблагоприятным 
прогнозом рекомендуется проведение брахитерапии 
в  комбинации с  ДЛТ. В  последнее время на  основа-
нии полученных результатов комбинированного и  са-
мостоятельного режимабрахитерапии в  группе боль-
ных промежуточного риска ставится под сомнение 
необходимость дополнительной лучевой терапии при 
адекватном качестве имплантации радиоактивных ми-
кроисточников [10]. Также следует отметить патоло-
гоанатомические исследования, показавшие, что при 
минимальноинвазивном раке предстательной железы 
протяженность экстрапростатической инвазии состав-
ляет не более 5 мм, что, в свою очередь, входит в рамки 
распределения дозы при низкомощностной брахитера-
пии проводимой в самостоятельном режиме [7, 17, 20]
Комбинация низкомощностной брахитерапии с  ди-
станционной лучевой терапией у пациентов с промежу-
точным прогнозом демонстрирует хорошие результаты 
по безрецидивной выживаемости (до 89% при 16 лет-

нем периоде наблюдения) (Таблица 3). Облучение все-
го таза с захватом лимфоузлов не является стандартом 
при комбинированном лечении. Минимальная дозная 
нагрузка на предстательную железу составляет в сред-
нем 110  Гр с  источниками 125I. Вклад дистанционной 
лучевой терапии в комбинацию лечения 40–55 Гр. Сро-
ки между проведением брахитерапии и ДЛТ варьируют 
от 2 до 8 недель по данным разных авторов.
Ряд исследований, проведенных у  пациентов с  мест-
нораспространенным раком предстательной железы, 
показал повышение безрецидивной и  раковоспеци-
фичной выживаемости при комбинации дистанционой 
лучевой терапии с  адъювантным курсом гормоноте-
рапии [14, 18]. Добавление гормонального лечения 
к брахитерапии в  группах благоприятного и промежу-
точного прогноза не выявило значимого преимущества 
в выживаемости [14, 13]. Для пациентов с неблагопри-
ятным прогнозом сочетание брахитерапии с дистанци-
онной лучевой терапией и  гормональным лечением 
может являться оптимальной комбинацией [15], так 
как у этих больных достаточно велик риск наличия экс-
трапростатической инвазии и микрометастазов.
Таким образом, оценивая результаты проводимо-
го нами совместного исследования можно сделать 
предварительные выводы о  высоких показателях вы-
живаемости без прогрессирования в  обеих группах 
лечения на фоне сравнительно невысокой частоты по-
бочных реакций. Необходимым является дальнейшее 
наблюдение за  пациентами с  оценкой выживаемости 
на более длительный срок. Как уже говорилось ранее, 
перспективным направлением в  работе должно быть 
объединение данных российских клиник, выполняю-
щих брахитерапию, в целях повышения качества и по-
пуляризации методики контактной лучевой терапии 
в нашей стране.
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