
Брахитерапия рака предстательной железы
источниками высокой мощности дозы 192Ir ис�
пользуется для радикального лечения в каче�
стве самостоятельной методики у больных
с локализованными опухолями [1]. При нали�
чии местно�распространенного процесса либо
иных факторов неблагоприятного прогноза
возможно применение данной методики в со�
четании с дистанционной лучевой терапией
[2]. Кроме того, внутритканевая лучевая тера�
пия может быть использована в качестве мето�
да лечения рецидивов после ранее проведен�
ного облучения [3]. 

Несмотря на то что большой объем
предстательной железы является относитель�
ным противопоказанием к проведению этой
инвазивной манипуляции, некоторые авторы
сообщают о возможности проведения внут�
ритканевого облучения и при объеме железы,
превышающем 50 см3 [4]. Используются раз�
личные разовые очаговые дозы, режимы облу�
чения, интервалы между фракциями, количе�
ство фракций облучения за одну импланта�
цию. Так, сообщаются результаты лечения 70
пациентов с локализованным раком предста�
тельной железы группы благоприятного прог�
ноза [5]. Всем больным была проведена высо�
кодозная брахитерапия до суммарной очаго�
вой дозы 38 Гр в следующем режиме: 4 фрак�
ции по 9,5 Гр, 2 фракции в день, 2 дня лечения,
1 имплантация. Четырехлетняя выживаемость
без биохимического рецидива составила 98%.
Заслуживает внимания проведенная автором
оценка осложнений, развившихся у пациентов
данной группы и у больных (сравнимых по
возрасту, стадии, прогностической группе),
получавших внутритканевую лучевую терапию
с использованием источников низкой мощ�
ности дозы (103Рd –палладий�103). Так, отмече�
но достоверное снижение частоты развития
эректильной дисфункции (16% против 45%),

дизурии (32% против 56%) в группе больных,
получавших лечение с использованием вы�
сокодозной брахитерапии. Так же применяет�
ся следующий режим фракционирования:
3 фракции по 15 Гр за 3 имплантации с интер�
валом между фракциями 3 нед. При этом не
сообщается об увеличении частоты развития
ранних и поздних лучевых осложнений [6].
По данным, доложенным на Real�Time HDR
Prostate User Meeting (Афины, Греция, 24–26
января 2008 г.), в различных клиниках, в ко�
торых используется планирующая система
SWIFT, суммарная очаговая доза при прове�
дении брахитерапии в качестве радикального
лучевого лечения рака предстательной желе�
зы варьирует от 30 до 45 Гр. Разовая очаговая
доза составляет 9,5–15 Гр, режим облуче�
ния – 3 или 4 фракции за 1, 2 или 3 имплан�
тации с интервалом до 21 дня. Наиболее час�
то применяются такие режимы, как 4 фрак�
ции по 9,5 Гр с использованием разовой имп�
лантации (P�BIG) или 3 фракции по 15 Гр за 3
имплантации с интервалом 21 день. Отдель�
ного внимания заслуживают особенности ви�
зуализации для осуществления планирования
предписанного дозного распределения. Так,
планирующая система Oncentra prostate
nucletron позволяет определить не только
объемные параметры предстательной железы
в трехмерном режиме, но и контуры различ�
ных объемов облучения, таких, например,
как локальный объем поражения, либо толь�
ко периферическая зона. Качество визуали�
зации достоверно влияет на результаты лече�
ния, в частности на частоту местных рециди�
вов [7]. При осуществлении планирования
используются различные инструменты опти�
мизации дозного распределения [8]. 

Сочетание внутритканевой лучевой тера�
пии источниками 192Ir (иридия�192) и дистан�
ционной фотонной лучевой терапии возмож�
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но у пациентов с местно�распространенным
раком предстательной железы либо при нали�
чии локализованного рака и таких факторов
неблагоприятного прогноза, как индекс Гли�
сона более 6 и инициальный уровень ПСА
свыше 20 нг/мл. При осуществлении данной
методики наблюдается большое разнообразие
в режимах облучения. Наиболее часто приме�
няемые схемы следующие (Real�Time HDR
Prostate User Meeting, Афины, Греция, 24–26
января 2008 г.): суммарная очаговая доза –
9–30 Гр, разовая очаговая доза – 8,5–15 Гр,
1 или 2 фракции за 1 или 2 имплантации. Наи�
более часто применяют 2 фракции по 9 Гр за
2 имплантации с интервалом 35 дней.

Открытым остается вопрос и о возможнос�
ти использования режимов гипофракциони�
рования при проведении дистанционного эта�
па облучения. Основываясь на радиобиологи�
ческих исследованиях, свидетельствующих
о низкой величине соотношения альфа/бета
для опухоли простаты в пределах 1,5–3 Гр, ряд
исследователей [9–11] считают гипофракцио�
нирование предпочтительным при проведе�
нии дистанционной лучевой терапии рака
предстательной железы. В исследование [12]
были включены больные, которым после дис�
танционного облучения простаты и семенных
пузырьков по 3 фракции в неделю по 3 Гр до
суммарной очаговой дозы 51 Гр была проведе�
на высокодозная брахитерапия. Использова�
лись 3 режима внутритканевого облучения:
5 фракций по 5 Гр, 3 фракции по 7 Гр или
2 фракции по 9 Гр. Во всех случаях лечение
включало одну имплантацию, интервал между
фракциями составлял 12 ч, биологическая эф�
фективная доза составила 138 Гр при двухэтап�
ном лечении. В связи с малым сроком наблю�
дения авторами оценены лишь ранние луче�
вые повреждения и проанализированы их
причины. Так, показана достоверная прямая
зависимость между выраженностью осложне�
ний со стороны мочевых путей и величиной
объема уретры у получившего 30–110%

(V 30–110), но не 120–150% (V120–150) запла�
нированной дозы. Еще один важный вывод –
количество имплантируемых интрастатов ме�
нее 12 – достоверно увеличивает частоту раз�
вития и степень выраженности лучевых урет�
ритов, вплоть до III–IV степени по шкале
RTOG/EORTC. В другой работе [13] сообща�
ется о результатах сочетанного лечения 64 па�
циентов. На I этапе всем больным была про�
ведена дистанционная лучевая терапия с ра�
зовой очаговой дозой 1,8 Гр до суммарной
очаговой дозы 45 Гр, далее 3 фракции по 6 Гр
за одну имплантацию с интервалом 24 ч. Со�
общается лишь об одном случае позднего лу�
чевого ректита IV степени. Данные разных
авторов по выживаемости без биохимическо�
го рецидива после брахитерапии источника�
ми высокой мощности в сочетании с дистан�
ционным облучением приведены выше в таб�
лице [13–15].

Таким образом, брахитерапия является сов�
ременным, высокотехнологичным, эффектив�
ным и щадящим методом радикального луче�
вого лечения локализованного рака предста�
тельной железы у пациентов благоприятной
прогностической группы [16]. 

Для больных локализованным раком прос�
таты, имеющих факторы промежуточного и
неблагоприятного прогноза, а также для паци�
ентов с местно�распространенным заболева�
нием, органосохраняющей альтернативой хи�
рургическому лечению является сочетанная
лучевая терапия, позволяющая достичь хоро�
ших результатов при минимизации лучевых и
отсутствии послеоперационных осложнений
[17, 18]. 

В клинике урологии РНЦРР высокодозная
внутритканевая лучевая терапия источниками
192Ir проводится больным локализованным и
местно�распространенным раком предста�
тельной железы с февраля 2008 г. На I этапе
выполняется брахитерапия до СОД 10 Гр, на
II этапе сочетанной лучевой терапии, спустя
нед, – дистанционная лучевая терапия на весь
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Выживаемость без биохимического рецидива при сочетанной лучевой терапии рака простаты у пациен�

тов из группы высокого риска

Автор ПСА Gl Стадия Число пациентов, n Время наблюдения BFFS, %

Hsu I., 2005 >10 >7 T > 2c 64 4 года 92

Galalae R., 

1999 >10 >7 T > 2b 547 10 лет 73

Martinez A, 

2003 >10 >7 T > 2b 207 5 лет 74

Примечание: BFFS � выживаемость без биохимического рецидива.
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объем малого таза до СОД 44–46 Гр. Лечение
по данной методике к настоящему времени
проведено у 27 больных. Ранних осложнений
средней и тяжелой степени не отмечено.

В заключение следует отметить, что совре�
менный уровень развития медицинских тех�
нологий позволяет использовать альтернатив�
ные программы органосохраняющего лечения
не только локализованного, но и местно�расп�
ространенного рака предстательной железы.
Преимущество той или иной методики во
многом зависит от сочетания прогностических
факторов [19], и лишь дальнейшие исследова�
ния позволят выработать оптимальные подхо�
ды к лечению данного заболевания.
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