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редставленная публика-
ция преследовала реше-
ние следующей актуаль-
ной задачи – создание
клинических рекоменда-
ций лечения больных ра-
ком предстательной же-

лезы (РПЖ) источниками высокой
мощности дозы, регламентирующих
алгоритм диагностики, режимы
фракционирования, показания  и
противопоказания  к проведению
данного метода лечения. Для осу-
ществления поставленной задачи
объединением брахитерапевтов Рос-
сии сформирована группа экспер-
тов и практикующих врачей для
создания клинических рекоменда-
ций брахитерапии РПЖ с помощью
источников высокой мощности дозы.
В рамках  «Всероссийской научно-

практической конференции с меж-
дународным участием «Брахитера-
пия в лечении злокачественных
образований различных локализа-
ций»», прошедшей 17 – 18 ноября
2016 года в Москве, было проведено
совещание экспертов, посвященное
интерстициальной лучевой терапии
РПЖ, в ходе которого были обсуж-
дены ключевые вопросы и актуаль-
ные проблемы исполнения данной
методики лечения. По результатам
совещания был составлен предва-
рительный документ, который в ре-
жиме on-line был дополнен и рас-
ширен. После внесения исправле-
ний каждая версия подвергалась со-
вместному ревьюированию. Окон-
чательный текст рекомендаций был
скомпилирован и отредактирован.
В результате этой деятельности

было выработано соглашение о по-
казаниях и противопоказаниях,
стандартных процедурах исполне-
ния методики лечения, допустимые
дозы и способы фракционирова-
ния, а также методы профилактики
осложнений. Данный материал яв-
ляется продолжением начатой ра-
боты по созданию клинических
рекомендаций по проведению бра-
хитерапии злокачественных ново-
образований различной локализа-
ции в виде публикации результатов
совещания экспертной группы спе-
циалистов, имеющих собственный
опыт применения данных методик
в своей рутинной практике.

Наибольшее распространение
получила брахитерапия источни-
ками низкой мощности дозы, так
называемая, низкодозная (низко-
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мощностная) брахитерапия (НМБТ),
которая заключается в одномомент-
ной перманентной имплантации в
предстательную железу (ПЖ) источ-
ников, содержащих изотопы 125I или
103Pd, с низкой энергией излучения
(от 27 до 34 кЭВ) и периодом полу-
распада от 9,7 (103Pd) до 59,4  (125I)
суток, соответственно [1]. Также
имеется ограниченный опыт приме-
нения имплантируемых источников
131Cs [2]. Важное достоинство НМБТ
заключаются в отсутствии необхо-
димости в дополнительной защите
и специальном оборудовании, что
позволяет использовать данный
метод лечения в большинстве круп-
ных урологических и онкологиче-
ских отделений, и это способствова-
ло широкому распространению ме-
тодики. Кроме того, на сегодняш-
ний день накоплен достаточно боль-
шой опыт проведения НМБТ, в де-
талях разработана техника выпол-
нения процедуры, а многочисленные
исследования подтверждают ее вы-
сокую эффективность. Вместе с тем,
лучевая терапия РПЖ с помощью
имплантируемых источников 125I и
103Pd не лишена некоторых ощути-
мых недостатков. Так, многие ав-
торы указывают на существование
ряда факторов, негативно влияю-
щих на точность подведения запла-
нированной дозы облучения [3,4].
Во-первых, различия реального и
запланированного расположения
источников излучения и их мигра-
ция могут влиять на распределение
дозы. Во-вторых, причиной суще-
ственной вариабельности в оконча-
тельном распределении суммарной
дозы облучения при НМБТ явля-
ется изменение объема ПЖ после
имплантации источников, что объ-
ясняется выраженным отеком. На-
конец, существенным фактором, за-
трудняющим расчет суммарной дозы,
поглощенной окружающими орга-
нами, в первую очередь, прямой киш-
кой и мочевым пузырем, является
постоянные изменения взаимной
топографии ПЖ, прямой кишки и
мочевого пузыря, в силу их относи-

тельной подвижности, что стано-
вится значимым фактором с учетом
длительного времени облучения.

Без преувеличения можно утвер-
ждать, что брахитерапия  источни-
ками высокой мощности дозы (высо-
комощностная, высокодозная) бра-
хитерапия (ВМБТ) является резуль-
татом эволюции НМБТ и характе-
ризует новый этап внутритканевой
терапии злокачественных новообра-
зований. С одной стороны, оба ме-
тода объединяет общая терапевти-
ческая идеология, основанная на
облучении злокачественных ново-
образований с помощью источни-
ков излучения введенных непосредст-
венно в опухоль, что позволяет до-
стигать эффективного воздействия
на патологический очаг при мини-
мальном повреждении окружаю-
щих нормальных тканей. С другой
стороны, ВМБТ представляет собой
совершенно иное технологическое
решение и поэтому имеет значимые
отличия клинического использова-
ния [3,5-7]. Наличие алгоритма про-
спективного планирования при вы-
полнении ВМБТ и высокая плот-
ность «активных позиций источ-
ника» (в 2 раза и более, чем при
НМБТ), а также возможность моде-
лирования времени облучения в
каждой отдельной активной пози-
ции с помощью алгоритма «обрат-
ного планирования», все вместе
создают возможности для форми-
рования дозного распределения
любой конфигурации, в том числе,
для асимметричного облучения ми-
шени или подведения дополнитель-
ной дозы облучения («boost») на
участки клинически значимого по-
ражения. Перечисленные выше тех-
нологические особенности выпол-
нения ВМБТ обеспечивают возмож-
ность эффективного лечения боль-
ных, в том числе с большим (60-
100 см3 и более) объемом ПЖ без
проведения неоадъювантной андро-
генной депривации. Использование
онлайн-планирования до и после
введения игл-интрастатов, короткое
время облучения, обеспечивающее

стабильность положения и объема
ПЖ на протяжении всего времени
подведения дозы, позволяют на-
дежно прогнозировать распреде-
ление дозы и создавать высокий
градиент между радиационной на-
грузкой на мишень и окружающие
ткани. Это создает благоприятные
условия для лучевой терапии с про-
граммируемым снижением дозы на
критические органы, например, фор-
мирование низкодозного «туннеля
для уретры». 

В подавляющем большинстве
публикаций, посвященных резуль-
татам лучевого лечения РПЖ, ука-
зывается на низкую радиочувстви-
тельность аденокарциномы ПЖ, а
показатель α/β характеризуется низ-
ким значением 1,5-3 [8,9]. В то же
время окончательного консенсуса
по этому вопросу не достигнуто и
он разнится от экстремально низ-
кого – 0,4 [10] до парадоксально высо-
кого – 7,5 [11]. С радиобиологической
точки зрения проведение брахите-
рапии с высокой мощностью дозы 
в режиме гипофракционирования
рассматривается в качестве наибо-
лее перспективного метода облуче-
ния злокачественных новообразо-
ваний с низким коэффициентом
α/β, в том числе, в силу возможно-
сти реализации «кислородного эф-
фекта».

РЕЗУЛЬТАТЫ ВМБТ 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

«Золотым стандартом» лечения
больных РПЖ принято считать ра-
дикальную простатэктомию (РПЭ).
Несмотря на совершенствование
оперативной техники РПЭ остается
сложным и достаточно травматич-
ным вмешательством, требующим
высокой квалификации хирурга.
Выполнение РПЭ сопряжено с высо-
кой частотой нежелательных явле-
ний, в первую очередь, расстройств
мочеиспускания (10-20%) и эрек-
тильной дисфункции (>50%) [12-15].
В качестве альтернативы РПЭ 



рассматривается лучевая терапия, и
в настоящее время, согласно реко-
мендациям NCCN, ASTRO, ESTRO,
AUA и ESOU, она входит в число ос-
новных методов лечения РПЖ [16].
Стандартом лучевой терапии РПЖ
является 3D конформное дистан-
ционное облучение, в качестве аль-
тернативных режимов рассматри-
ваются модулированное по интен-
сивности облучение, стереотаксиче-
ская лучевая терапия и брахитера-
пия с использованием источников
как низкой, так и высокой мощ-
ностью дозы [17-19]. Брахитерапия
с успехом реализует задачу  высо-
ких, тумороцидных доз (90-140 Гр) в
область ПЖ при значительном сни-
жении лучевой нагрузки на окру-
жающие ткани [20-23]. При этом,
принципиальным достоинством бра-
хитерапии, по сравнению с РПЭ, яв-
ляется достаточно высокие показа-
тели эффективности при достовер-
но низком риске серьезных ослож-
нений лечения [6,7,24]. 

Оценивая клинические резуль-
таты ВМБТ,  необходимо помнить,
что данная методика в качестве са-
мостоятельной имеет относительно
небольшой срок применения, так
как на протяжении практически 
35 лет с момента внедрения в кли-
ническую практику, она использо-
валась в качестве бустерного облу-
чения в режиме сочетанной лучевой
терапии [20,25].  По этой причине
число публикаций,  посвященных
вопросу лечения больных методом
ВМБТ, относительно невелико –
всего около 700 за 35 лет (в среднем

20 в год). В то же время, по данным
исследования RTOG 0321, ВМБТ в
монорежиме, как метод радикаль-
ного лечения больных РПЖ, имеет
уровень эффективности, сопостави-
мый или превышающий уровень эф-
фективности дистанционной луче-
вой терапии [26]. При сравнении
РПЭ и ВМБТ последняя не уступает
по эффективности хирургическому
лечению [27].

В систематическом обзоре, по-
священном вопросам эффективно-
сти и безопасности ВМБТ у боль-
ных РПЖ и представленном в Кок-
рановской библиотеке, авторами из
Испании был отмечен заметный 
дефицит доказательного материала,
в основном представленного не-
контролируемыми исследованиями.
Анализ 14 отобранных публикаций
продемонстрировал наличие мест-
ного контроля в 6 исследованиях на
уровне 97-100%, при этом биохими-
ческого рецидива не было выявлено
в 85-100% случаев у пациентов низ-
кого риска прогрессирования РПЖ
и в 79-92% – в группе высокого риска.
У более чем 95% пациентов за 8 лет
наблюдения не было выявлено мета-
стазов, исключая одно исследование,
где пятилетняя выживаемость не
превысила 87%. В 8 из 14 исследова-
ний зарегистрирована безрецидив-
ная выживаемость на высоком уров-
не (≥95%) [28]. Основной клиниче-
ский материал представлен 7 иссле-
дованиями, посвященными оценке
результатов лечения больных РПЖ с
помощью ВМБТ в режиме монотера-
пии. Срок наблюдения за пациен-

тами в данных исследованиях состав-
ляет от 2,7 до 8 лет (табл. 1).

Таким образом, методика ВМБТ
демонстрирует высокую эффектив-
ность в лечении больных РПЖ.

СТАНДАРТНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПЕРЕД
ПРОВЕДЕНИЕМ 
ВЫСОКОДОЗНОЙ 
БРАХИТЕРАПИИ

Необходимый минимум обсле-
дования для принятия решения о
проведении ВМБТ:

• пальцевое ректальное иссле-
дование (ПРИ) ПЖ;

• определение уровня проста-
тоспецифического антигена (ПСА);

• данные морфологического
исследования;

• трансректальное ультразву-
ковое исследование (ТРУЗИ) ПЖ; 

• магнитно-резонансная (ком-
пьютерная) томография органов ма-
лого таза;

• остеосцинтиграфия при ин-
дексе Глисона выше 6 и/или ПСА
выше 20 нг/мл;

• позитронно-эмиссионная то-
мография (ПЭТ) с холином при ин-
дексе Глисона выше 6 и/или ПСА
выше 20 нг/мл.

Предварительная оценка каче-
ства мочеиспускания и качества
сексуальной функции имеет важ-
ное значение не только для опреде-
ления показаний и противопока-
заний к лучевому лечению, но и для
дальнейшего наблюдения с целью
своевременной диагностики и кор-
рекции ранних и поздних осложне-
ний, и  включает в себя:

• заполнение опросников IPSS
и МИЭФ;

• урофлоуметрию (максималь-
ная, средняя скорость мочеиспуска-
ния);

• определение объема остаточ-
ной мочи.

По показаниям могут быть
проведены дополнительные методы
диагностики (комплексное уродина-
мическое исследование, интрака-
вернозный тест и др.). 
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Таблица 1. Результаты ВМБТ у больных РПЖ в режиме монотерапии 
№
п/п Авторы Число,

n
Наблюдение,

лет
РОД,

Гр
СОД,

Гр
Безрецидивная 

выживаемость, % 

1

2
3
4
5
6
7

N. Zamboglou и соавт. [4]

Y. Yoshioka  и соавт. [5]

D.J. Demanes  и соавт. [6]
Y. Yamada и соавт. [7]
P.J. Hoskin и соавт. [22]
A.A. Martinez и соавт. [25]
P. Ghadjar и соавт. [29 ]

141

112

298
284
30

248
36

4,4

5,4

8
2,7
4,5
4,8
3

9,5

6

7
6,5
8,5
9,5
9,5

38

54

42
39
34
38
38

95 (низкий риск)
93 (промежуточный)
93 (высокий)
85 (низкий риск)
93 (промежуточный)
79 (высокий)
97 (низкий и промежуточный риск)
94 (промежуточный риск)
99 (промежуточный риск) 
91 (высокий риск)
88 (низкий и промежуточный риск)
100 (низкий и промежуточный)



Гистологическая верификация
диагноза является обязательной и
осуществляется при помощи транс-
ректальной или промежностной
биопсии ПЖ, с обязательным указа-
нием следующих параметров: лока-
лизация и объем поражения, нали-
чие/отсутствие перивазальной/пе-
риневральной инвазии, определе-
ние индекса по шкале Глисона. 

Проведение необходимого объ-
ема обследований и формулировка по-
казаний и противопоказаний, а также
определение лечебного плана внутри-
тканевой лучевой терапии были соот-
несены с опубликованными рекомен-
дациями профессиональных ассоциа-
ций: Американской ассоциации бра-
хитерапевтов (ABS, 2012) и Европей-
ской группы брахитерапии (Кюри-те-
рапии) – Европейского общества тера-
певтической радиационной онкологии
(GEC/ESTRO, 2013) [7,23].

ПОКАЗАНИЯ К ВМБТ 
У БОЛЬНЫХ РПЖ

Выбор ВМБТ в качестве ради-
кального метода лечения пациентов
с локализованными и местно-рас-
пространенными формами РПЖ ос-
новывается на прогнозе у больных с
различной распространенностью и
злокачественностью опухоли. Наи-

более удобной для повседневной
практики является классификация
риска прогрессирования РПЖ, пред-
ложенная  National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), представ-
ляющая собой упрощенную класси-
фикацию по D`Amico, в которой на
основании уровня ПСА, индекса по
шкале Глисона и клинической ста-
дии осуществляется деление паци-
ентов на три группы – низкого,
промежуточного и высокого риска
рецидива заболевания (табл. 2). Кро-
ме того, некоторые авторы дополни-
тельно выделяют подгруппы очень
низкого и очень высокого риска.
Определение в группу низкого рис-
ка прогрессирования требует обяза-
тельного наличия всех трех показа-
телей в определенных для этой груп-
пы рангах, для высокого риска – до-
статочно наличия хотя бы одного из
них. Группа промежуточного риска
определяется при несоответствии
группам низкого или высокого рис-
ка прогрессирования заболевания.

В последние десятилетия отме-
чен рост интереса к использованию
ВМБТ в качестве самостоятельного
метода лечения РПЖ. Рекоменда-
ции по выбору метода применения
ВМБТ в лечении больных РПЖ в
рекомендациях ABS и GEC/ESTRO
имеют некоторые различия (табл. 3).

Одним из спорных моментов  яв-
ляется  выбор лечения у пациентов
промежуточного риска с индексом
Глисона 7, в этих случаях следует ру-
ководствоваться последними реко-
мендациями ВОЗ/ISUP, согласно ко-
торым ситуации с преобладанием
менее дифференцированных мор-
фологических признаков (4+3) сле-
дует отнести к агрессивным фор-
мам, в тоже время (3+4) может рас-
сматриваться как состояние с отно-
сительно доброкачественным тече-
нием заболевания [30].

Принимая во внимание накоп-
ленный клинический опыт, в пер-
вую очередь, результаты ВМБТ в
режиме монотерапии у больных
РПЖ из группы низкого, промежу-
точного и некоторых пациентов из
группы высокого риска, продемон-
стрированные в исследованиях ряда
зарубежных специалистов, можно
говорить о высокой эффективности
ВМБТ в режиме монотерапии у  ши-
рокой категории больных РПЖ. На
сегодняшний день не имеется доста-
точных доказательств эффективно-
сти ВМБТ в режиме монотерапии у
пациентов T3aN0M0, поэтому этот
вариант лучевой терапии может вы-
полняться только в экспертных цент-
рах в рамках проспективных иссле-
дований. Для сочетанной терапии
единственным ограничением явля-
ется наличие отдаленных метаста-
зов опухоли.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРОВЕДЕНИЮ ВМБТ 
У БОЛЬНЫХ РПЖ

Все противопоказания можно
разделить на общие и специальные
(урологические). Абсолютные общие
противопоказания к проведению
ВМБТ:

• отсутствие доказательств зло-
качественности заболевания;

• наличие множественных от-
даленных метастазов;

• наличие прямокишечных сви-
щей любой этиологии; 
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Таблица 2. Группы риска РПЖ по классификации NCCN

Группа низкого риска Группа 
промежуточного риска Группа высокого риска

сТ2а или менее
ПСА до 10 нг/мл
Сумма баллов по шкале Глисона 6

сТ2в – сТ2с
ПСА 10-20 нг/мл

сумма баллов по шкале Глисона 7

сТ3а
ПСА более 20 нг/мл

сумма баллов шкале Глисона 8-10

Таблица 3. Рекомендации настоящего экспертного совета, Москва, 2016: 
критерии отбора пациентов для лечения при помощи ВБМТ (рекомендации
ABS и GEC-ESTRO представлены для сравнения)

Показатель ЭС1 ABS GEC-ESTRO
В режиме монотерапии

Клиническая стадия 
Морфологический индекс Глисона 
ПСА

Т1а-Т2сN0M0
≤ 7

≤ 20

Т1b-Т2b
≤ 7

≤ 10

Т1b-Т2a
≤ 6

≤ 10
В режиме boost

Клиническая стадия
Морфологический индекс Глисона
ПСА
Отсутствие отдаленных метастазов
Риск прогрессирования
Предположительная продолжительность 
предстоящей жизни 

ТхN0-1M0
любой
любой

+
промежуточный/высокий

< 5 лет

Т3-Т4
7-10
> 10

Т1b-Т3b
любой
любой

+

1 Рекомендации настоящего экспертного совета, Москва, 2016



• отсутствие прямой кишки
(предшествующие оперативные вме-
шательства);

• невозможность поведения ане-
стезиологического пособия;

• невозможность позициониро-
вания пациента на лечебном столе в
литотомическом положении.

К относительным противопо-
казаниям относятся случаи олиго-
метастатического РПЖ (не более
двух очагов), в этой ситуации ВМБТ
рассматривается как элемент ком-
бинированного, комплексного или
сочетанного лечения. Также к отно-
сительным противопоказаниям от-
носится высокий риск кровотече-
ния (коагулопатии или прием анти-
коагулянтов по жизненным показа-
ниям).

Урологическими относитель-
ными противопоказаниями для про-
ведения брахитерапии являются
серьезные нарушения мочеиспуска-
ния:

• индекс IPSS выше 20;
• максимальная скорость моче-

испускания менее 10 мл/сек;
• объем остаточной мочи выше

60 мл;
• предшествующая трансурет-

ральная резекция тканей ПЖ при
сроках проведения процедуры ме-
нее чем за 6 месяцев до планируе-
мой ВМБТ.

Необходимо отметить, что боль-
шой объем ПЖ, имеющий значение
при проведении низкодозной бра-
хитерапии, практически не ограни-
чивает возможность осуществления
лечения в режиме ВМБТ. Однако
при планировании и проведении
ВМБТ у пациентов с объемом ПЖ
более 60 см³ следует убедиться в
технической возможности выполне-
ния процедуры (отсутствие интер-
ференции с лонной костью). 

Наличие относительных про-
тивопоказаний требует понимания,
что имеет место высокий риск ослож-
нений, но этот риск может быть ни-

велирован другими обстоятельст-
вами или смягчен дополнитель-
ными мерами. Такие противопока-
зания не являются препятствием
для проведения  ВМБТ, но требуют
разъяснения пациенту всех рисков
и преимуществ предстоящего лече-
ния, в том числе вариантов, альтер-
нативных ВМБТ.

ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТЕХНИЧЕСКОГО 
ОСНАЩЕНИЯ ДЛЯ 
ПРОВЕДЕНИЯ ВМБТ

Разделение брахитерапии на
НМБТ и ВМБТ основано на опреде-
лении Международной Комиссии
по радиационным частицам и изме-
рениям в соответствии с величиной
мощности поглощенной дозы:

• от 40 до 200 сГр/час на рас-
стоянии 1 см – брахитерапия источ-
никами с низкой мощностью дозы,

• свыше 1200 сГр/час на рас-
стоянии 1 см – брахитерапия источ-
никами с высокой мощностью дозы.

Для проведения ВМБТ наибо-
лее часто применяются изотопы
192Ir, реже – 60Со (табл. 4). 

Проведение ВМБТ предъявля-
ет высокие требования к соблюде-
нию норм радиационной безопас-
ности и возможно только в усло-
виях специализированных онколо-
гических центров, имеющих в своем
составе отделения для радиотера-
пии с операционными, планирова-
ние и оснащение которых жестко
регламентировано рядом норматив-
ных документов2. Оснащение опера-
ционной должно включать:

• устройство подачи радиоак-
тивного источника (с 18 и более ка-
налами для проведения брахитера-

пии) с источниками 192Ir и/или 60Со;
• операционный стол с воз-

можностью укладки пациента в по-
ложение для литотомии, предпочти-
тельно с возможностью фиксации
«за пятку»;

• анестезиологическое оборудо-
вание и монитор жизненных функ-
ций с возможностью дистанцион-
ного наблюдения вне каньона;

• ультразвуковой сканер с рек-
тальным биплановым датчиком с
возможностью построения решет-
ки для брахитерапии на экране и аб-
доминального датчика (дополни-
тельная опция), также необходимо
предусмотреть возможность полу-
чения онлайн видеосигнала и под-
ключения специального видеоадап-
тера для оцифровки полученных
изображений, с последующей обра-
боткой в планирующей дозиметри-
ческой системе3;

• стабилизирующее устройство
для установки пошагового устрой-
ства (степпера) с брахитерапевтиче-
ской решеткой (шаблоном) с воз-
можностью фиксации игл-интра-
статов и треккера положения ульт-
развукового датчика;

• наличие операционной в ра-
диозащитном каньоне;

• инструмент (иглы-интра-
статы, стабилизирующие иглы (якор-
ного типа), ректальные баллоны (бра-
хибаллоны));

• дозиметрическая планирую-
щая система (рис. 1).

На сегодняшний день сущест-
вуют две основные технологии пла-
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Рис. 1. Общий вид операционной для выполнения
ВМБТ

2 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. МУ 2.6.1.2135-06. "Гигиенические требования по обеспечению ра-
диационной безопасности при лучевой терапии закрытыми радионуклидными источниками", СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к
организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», CанПиН 2.6.1.2523-09 "Нормы радиационной безопасности НРБ-99/2009".
3 Вместо ультразвукового сканера и операционного стола возможно использование компьютерного томографа с широкой апертурой для технологии с использо-
ванием КТ в качестве метода визуализации.

Название
изотопа

Период полу-
распада (день)

Средняя
энергия

192Ir 74,4 дня 0,40 МЭВ
60Со 5,3 года 1,25 МЭВ

Таблица 4. Основные физические
характеристики изотопов для ВМБТ



нирования и проведения ВМБТ
РПЖ – под трансректальным ульт-
развуковым (ТРУЗ) контролем и с
помощью рентгеновской компью-
терной томографии (РКТ), как пра-
вило, в сочетании с магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ) с ис-
пользованием фьюжн-технологий.
Следует отметить, что в обоих слу-
чаях этап введения игл-интрастатов
осуществляется в режиме реального
времени под контролем ТРУЗИ.
Принимая во внимание то, что про-
ведение компьютерной томографии
для планирования требует переме-
щения пациента и, как правило, со-
пряжено с повышенным риском
смещения катетеров, а также, учи-
тывая появившиеся возможности
фьюжирования МРТ изображений и
ТРУЗИ при планировании ВМБТ, по-
следний метод находит все более ши-
рокое применение в рутинной кли-
нической практике. 

Процедура ВМБТ РПЖ под
контролем ТРУЗИ может быть разде-
лена на несколько основных этапов:

• выполнение анестезиологи-
ческого пособия, катетеризация мо-
чевого пузыря и укладка пациента
на столе;

• проведение трехмерной ви-
зуализации ПЖ и создание лечеб-
ного плана;

• установка игл-интрастатов с
их последующей регистрацией в
планирующей системе и корректи-
ровкой лечебного плана;

• реализация лечебного плана
(облучение).

Доставка источника облучения
к тканям ПЖ осуществляется при
помощи специальных полых игл-
интрастатов. Точная навигация игл
достигается за счет использования
брахитерапевтической решетки (ша-
блон, англ. template), с возмож-
ностью фиксации игл-интрастатов,
имеющей две оси координат – вер-
тикальную (цифры) и горизонталь-
ную (буквы) (рис. 2).

Создание индивидуального пла-
на облучения, как правило, основы-
вается на использовании трансрек-
тального трехмерного (3D) ультра-

звукового изображения в режиме
реального времени. Как уже указы-
валось выше, в качестве альтерна-
тивных или дополнительных источ-
ников визуальной информации мо-
гут быть использованы РКТ и МРТ.
Однако применение современных
ультразвуковых аппаратов эксперт-
ного класса предоставляет изобра-
жение исключительно высокого ка-
чества и технически значительно
упрощает процедуру ВМБТ при
полном исключении дополнитель-
ной лучевой нагрузки на пациента и
персонал.

ТРУЗ датчик с возможностью
поперечного и продольного автома-
тического сканирования закрепля-
ется на специализированном поша-
говом фиксирующем устройстве
(степпере), который позволяет же-
стко фиксировать его и в любой мо-
мент времени определять координа-
ты и направление пучка сканирова-
ния и топографию получаемых
ультразвуковых срезов по отноше-
нию, к так называемой, нулевой
точке, задающей систему координат.
Система кронштейнов степпера
дает возможность перемещать за-
фиксированный датчик в трех плос-
костях и смещать под разными
углами относительно продольной
оси (рис. 3).

Важным компонентом брахи-
терапевтического комплекса явля-
ется брахитерапевтический аппа-
рат с наличием не менее 20 каналов,
обеспечивающий подачу и движе-
ние источника излучения в иглах-
интрастатах в точном соответствии
с  лечебным планом (рис. 4). 

Аппарат для ВМБТ предназна-
чен для хранения и подачи источни-
ков 192Ir  или 60Со в установленные в
ПЖ полые иглы-интрастаты, соеди-
ненные с аппаратом с помощью гиб-
ких транспортировочных шлангов
(рис. 5).

Описанная технология носит
название «aerloading», то есть облу-
чение с помощью автоматической
загрузки и выгрузки источника из-
лучения в облучающие интрастаты.
Впервые этот метод облучения был
предложен в 1963 году N. K. Hen-
schke и, по сути, создал основу для
принципиально нового подхода к
проведению внутритканевой луче-
вой терапии. К наиболее значимым
преимуществам метода afterloading
относятся:

• снижение дозы облучения пер-
сонала (доза, получаемая персоналом
в десятки раз ниже, чем в случаях руч-
ной загрузки источников), 
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Рис. 2. Навигационная решетка с введенными
иглами-интрастатами

Рис. 4. Аппараты для внутритканевой брахите-
рапии источниками с высокой мощностью дозы

Рис. 5. Иглы-интрастаты соединены гибкими
транспортировочными шлангами с аппаратом,
содержащим источник 192Ir

Рис. 3. Трансректальный ультразвуковой датчик,
закрепленный на специальном фиксирующем
устройстве «степпере»



• возможность формирования
индивидуальных дозовых распреде-
лений практически любой простран-
ственной формы и протяженности,
что обеспечивает прецизионность,
конформность и воспроизводимость
облучения.

При использовании современ-
ных аппаратов для ВМБТ процесс
облучения осуществляется при по-
шаговом (длина шага 2,5-5 мм)
последовательном перемещении ис-
точников излучения (192Ir или 60Со)
по введенным иглам-интрастатам.
Траектория движения источников и
время их остановки в активных по-
зициях программируются при рас-
чете окончательного дозиметричес-
кого плана, что, как уже отмечалось
выше, обеспечивает высокую точ-
ность подведения дозы при облуче-
нии «мишени» любой геометричес-
кой формы. 

МЕТОДИКА ВМБТ РАКА
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Подготовка пациентов к вы-
полнению ВМБТ предусматривает
выполнение следующих стандарт-
ных мероприятий:

• разъяснительная беседа и по-
лучение информированного пись-
менного согласия;

• отказ от приема антикоагулян-
тов, не менее чем за 5 дней до пред-
полагаемой процедуры, за исключе-
нием ацетилсалициловой кислоты; 

• стандартное лабораторно-ин-
струментальное обследование, вклю-
чающее в себя общеклинические
анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмму,
посев мочи на флору, электрокар-
диографию. По показаниям выпол-
няются дополнительные методы ди-
агностики;

• предоперационный осмотр
анестезиолога и получение инфор-
мированного письменного согласия
на проведение спинальной (эпиду-
ральной) анестезии;

• очистительные клизмы (на-
кануне вечером и утром в день опе-

рации) для оптимальной визуализа-
ции при ТРУЗИ;

• бритье операционного поля
(мошонка, промежность, периа-
нальная область) утром в день про-
ведения операции;

• голод в течение 12 часов до
предполагаемой операции.

Брахитерапия выполняется
под спинномозговой анестезией по
стандартной методике. Возможно
осуществление процедуры под об-
щим наркозом. После выполнения
анестезии пациент укладывается на
операционный стол в литотоми-
ческую позицию. Осуществляется 
катетеризация мочевого пузыря с
помощью уретрального двухходо-
вого баллонного катетера. Заполне-
ние баллона катетера осущест-
вляется при помощи вспененного
уретрального анестезирующего ге-
ля, что позволяет более четко ви-
зуализировать базальные отделы
железы и топографию простатиче-
ского отдела уретры. Выполняется
сгибание и максимальное разведе-
ние нижних конечностей. Этому
этапу необходимо уделять особое
внимание, так как при неправиль-
ной укладке пациента введение игл-
интрастатов в периферические
отделы ПЖ может быть затруднено
из-за препятствия, создаваемого
ветвями лобковых костей. В пря-
мую кишку вводится трансректаль-
ный ультразвуковой датчик. Об-
ласть операции (промежность, мо-
шонку и заднюю поверхность бе-
дер) обрабатывают раствором ан-
тисептика и обкладывания стериль-
ным материалом. Решетка-шаблон
устанавливается и фиксируется на
степпере. При этом необходимо до-
стигнуть тесного прилегания ре-
шетки к промежности, что обес-
печивает точность и воспроизводи-
мость получаемой топографо-ана-
томической информации. Введение
игл в ПЖ может сопровождаться
значительным смещением органа,
следовательно, и существенным 
изменением его первоначальной то-
пографии. С целью снижения сме-
щения ПЖ в ходе имплантации

перед ее началом устанавливаются
фиксирующие иглы (рис. 6).

Изображение, полученное при
трансректальном сканировании, пе-
редается на планирующую систему
(рис. 7).

Принципиальная особенность
системы планирования ВМБТ за-
ключается в том, что после полу-
чения информации с УЗИ-аппарата
и механизма перемещения УЗ детек-
тора, с помощью специального трек-
кера установленного на степпере,
позволяющего  передавать коорди-
наты датчика в программное обес-
печение системы планирования,
выполняется восстановление трех-
мерных УЗ-изображений ПЖ и
окружающих ее нормальных тка-
ней. Определение клинического
объема облучения (CТV) является
первым этапом процесса планиро-
вания ВМБТ. CTV включает в себя
ПЖ, ограниченную капсулой. Уве-
личение CTV на 1-3 мм может быть
продиктовано клинической ситуа-
цией или особенностями используе-
мой методики ВМБТ, в некоторых
случаях в объем включается прок-
симальная треть семенных пузырь-
ков, в особенности у пациентов из
группы промежуточного и высокого
риска. Последнее не приводит к за-
метному увеличению лучевой на-
грузки на мочевой пузырь, уретру и
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Рис. 6. Фиксирующая игла (а), две иглы введены
в ткань предстательной железы через брахите-
рапевтическую решетку (б)

А Б

Рис. 7. Интерфейс планирующий системы



прямую кишку.  При наличии подо-
зрения на экстракапсулярное рас-
пространение опухоли и/или пора-
жение семенных пузырьков оправ-
дано расширение области CTV на 
3-5 мм от определяемого края опу-
холи за пределы ПЖ. Кроме того, в
этом случае возможна попытка
включения в CTV всего объема се-
менных пузырьков. После заверше-
ния сканирования выполняется
оконтуривание CTV (ПЖ и семен-
ных пузырьков с учетом запланиро-
ванных отступов) и формирование
контуров органов риска: мочевого
пузыря, уретры, прямой кишки, со-
судисто-нервных сплетений. В неко-
торых случаях целесообразно выде-
ление в качестве отдельного органа
риска треугольника мочевого пу-
зыря. При оконтуривании уретры в
качестве основного ориентира ис-
пользуется изображение уретраль-
ного катетера. Начальной точкой
для оконтуривания уретры являет-
ся основание мочевого пузыря, а 
конечная точка располагается на 
5-10 мм дистальнее апикального
края ПЖ. При формировании кон-
туров прямой кишки используется
граница наружной стенки кишки на
всем протяжении зоны сканирова-
ния.

На следующем этапе выпол-
няется расчет дозиметрического пла-
на. Важным достоинством системы
планирования ВМБТ РПЖ является
возможность корректировки основ-
ных параметров, используемых при
расчете дозиметрического плана
(топографии игл-интрастатов, кон-
туров ПЖ и окружающих ее орга-
нов риска), в режиме реального
времени. Это позволяет провести
повторное планирование непосред-
ственно перед сеансом облучения с
учетом изменившихся после введе-
ния игл-интрастатов анатомо-топо-
графических показателей. При со-
здании дозиметрического плана
возможно использование несколь-
ких алгоритмов для определения
оптимального расположения игл,
включая алгоритм обратного плани-
рования («inverse planning»). 

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ДОЗИМЕТРИЯ И РЕЖИМЫ
ФРАКЦИОНИРОВАНИЯ
ВМБТ

С точки зрения реализации
клинической стратегии существуют
следующие  два подхода: использо-
вание ВМБТ в качестве самостоя-
тельного метода в виде монотера-
пии больных РПЖ из группы низ-
кого и промежуточного риска и в
составе сочетанного лечения с дис-
танционной лучевой терапией у па-
циентов локализованным РПЖ из
группы высокого риска, а также па-
циентов с местнораспространенной
формой РПЖ.

После каждой имплантации
(процедуре) может осуществляться
одна или несколько фракций об-
лучения (гиперфракционирования).
Использование технологии подведе-
ния одной фракции лучевой тера-
пии после одной имплантации игл-
интрастатов обеспечивает высокую
точность подведения дозы и явля-
ется предпочтительной. Важно пом-
нить, что при выполнении облу-
чения после одного введения интра-
статов в две и более фракций необ-
ходимо обеспечить перерыв между
фракциями не менее 6 часов с обя-
зательным контролем положения
игл перед каждым сеансом облуче-
ния. При изменении топографии
игл-интрастатов и/или изменении
формы и объема ПЖ  необходимо в
обязательном порядке повторно вы-
полнить процедуру планирования
сеанса ВМБТ. Основное преимуще-
ство ВМБТ с использованием одной
имплантации заключается в суще-
ственном сокращении времени ле-
чения, которое ограничивается сро-
ками одной госпитализации. Недо-
статком технологии с использова-
нием одной имплантации и несколь-
ких фракций облучения является

возможность смещения игл-интра-
статов в межфракционный период
времени. Кроме того, такая высокая
«плотность» подведения дозы мо-
жет уменьшить терапевтический
интервал. Интересным вариантом
ВМБТ с одной имплантацией пред-
ставляет собой облучение за одну
фракцию 19 Гр, но из-за недостаточ-
ности данных его применения он
может быть рекомендован только в
рамках исследовательских протоко-
лов [31-33]. В клинической практике
при проведении ВМБТ в режиме
монотерапии наиболее часто ис-
пользуются различные режимы под-
ведения дозы, представленные в
таблице 5. 

Решением экспертного совеща-
ния предпочтительными режимами
фракционирования дозы при вы-
полнении ВМБТ в режиме моноте-
рапии РПЖ являются: 

• 2 фракции (2 имплантации)
по 10 Гр-15 Гр каждая; 

• 3 фракции (3 имплантации)
по 10-11,5 Гр каждая. 

Во всех случаях суммарная до-
за для ПЖ (α/β=1,5-3,0) должна быть
не менее дозы, эквивалентной 100 Гр
в режиме обычного (2 Гр) фракцио-
нирования. Технология ВМБТ с ис-
пользованием двух и более имплан-
таций характеризуется высокой эф-
фективностью и хорошей переноси-
мостью. Принципиальным досто-
инством этого варианта ВМБТ яв-
ляется высокая точность подведе-
ния дозы, так как за короткое время
сеанса облучения минимизируется
риск смещения стратостатов и воз-
можность изменения объема и фор-
мы ПЖ. При осуществлении этой
технологии ВМБТ стандартный ин-
тервал между имплантациями со-
ставляет 1-3 недели.

При проведении ВМБТ в каче-
стве компонента сочетанного луче-
вого лечения больных РПЖ чаще
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Таблица 5. Рекомендованные варианты выбора режима фракционирования
Показатель 1 имплантация 2 имплантации 3 имплантации

2 фракции 12,0-15,0 Гр 12,0-15,0 Гр
3 фракции 10,0-11,5 Гр 10,0-11,5 Гр
4 фракции 8,5-9,5 Гр
6 фракции 6,5-7,0 Гр 6,5-7,0 Гр



всего используются следующие ре-
жимы подведения дозы: 

• 16 Гр за 3 фракции; 
• 11-22 Гр за 2 фракции;
• 12-15 Гр за 1 фракцию [34,35].
Решением экспертного совеща-

ния рекомендованы режимы фрак-
ционирования дозы ВМБТ при со-
четанном лечении:

• 1 фракция 15 Гр;
• 2 фракции по 10 Гр.
Эти режимы обладают эквива-

лентной эффективностью и сопо-
ставимой низкой токсичностью.
Важным моментом является отсут-
ствие необходимости исключения
ПЖ из дозиметрического плана со-
четанного лучевого лечения на эта-
пе дистанционного лечения.

Учет и представление основ-
ных дозиметрических показателей
осуществляется в соответствии с
рекомендациями ICRU4 1997 года
[36]. Регистрируются следующие по-
казатели: 

• поглощенная доза (Гр); 
• биологическая эквивалентная

доза (BED) и доза, эквивалентная
облучению в режиме обычного
фракционирования (EQD), рассчи-

танные согласно линейно-квадрати-
ческой модели (исходя из показа-
теля α/β  – 1,5-3).

При необходимости могут учи-
тываться и другие показатели, ха-
рактеризующие равномерность рас-
пределения дозы и лучевую на-
грузку на орган-мишень и приле-
гающие критические органы.

Обязательными условиями удо-
влетворительного лечебного плана
является сохранение установленных
ограничений радиационной нагрузки
на критические органы, то есть на ор-
ганы, повреждение которых в ходе
ВМБТ определяет частоту и струк-
туру осложнений (табл. 6,7).

При проведении ВМБТ у боль-
ных РПЖ наиболее важными кри-
тическими органами являются: про-
статический отдел уретры, прямая
кишка, мочевой пузырь.

У больных с сохраненной эрек-
тильной функцией в качестве до-
полнительных критических органов
могут выделяться сосудисто-нерв-
ные пучки и луковица полового
члена.

Дозиметрический план счита-
ется удовлетворительным в том слу-

чае, если объем ПЖ, получающий
100% предписанной дозы (V100),
выше 90-94%, а доза, подводимая к
90% объема ПЖ (D90), превышает
100-104% предписанной дозы (табл. 8)

После создания дозиметриче-
ского плана под УЗИ-контролем в
режиме реального времени (про-
дольное сканирование) с помощью
решетки-шаблона выполняется вве-
дение полых игл-интрастатов (от 13
до 20, в среднем – 16). После введе-
ния игл-интрастатов на трехмерных
(3D) УЗИ изображениях, рекон-
струированных в планирующей си-
стеме в режиме реального времени
устанавливаются координаты вве-
денных игл по отношению к плоско-
сти решетки. На следующем этапе
выполняется повторное трехмерное
сканирование, которое позволяет
внести коррективы в изменившиеся
контуры предстательной железы,
уретры, прямой кишки и мочевого
пузыря.

Таким образом, рассчет  основ-
ных дозиметрических показателей
проводится дважды: до введения
игл-интрастатов и непосредственно
после их введения (до начала облу-
чения).

После расчета окончательного
лечебного плана и проверки его до-
зиметрических параметров прово-
дится сеанс ВМБТ.

По завершении облучения вы-
полняется удаление интрастатов.
Производится контроль наличия
примеси крови в оттекающей по ка-
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4 International Commission on Radiation Units and Measurements (Международная комиссия по радиационным единицам и измерениям)

Дозиметрические показатели для органа-мишени (предстательная железа)

Дозиметрические показатели для органов риска

D90
V100

D10 уретры
D30 уретры
D0.1сс уретры
V150 уретры
V125 уретры

Vcrit прямой кишки

D2сс прямой кишки

V75 мочевого пузыря

доза, которую получает 90 % объема мишени 
объем ПЖ, получающий не менее 100 % запланированной дозы

максимальная доза, которую получает 10 % от объема уретры
максимальная доза, которую получает 30 % от объема уретры
максимальная доза, которую получает 0,1см3 уретры
объем уретры, который получает 150%  дозы, предписанной для ПЖ
объем уретры, который получает 125% дозы, предписанной для ПЖ
относительный объем прямой кишки, который получает максимально 
допустимую дозу 
максимальная доза, которую получают 2 см3 прямой кишки 
максимальный объем мочевого пузыря, который получает 75%
дозы,предписанной для ПЖ

Таблица 6. Контролируемые дозиметрические показатели 

Уретра

Прямая кишка

D10

D30

D0.1сс 

D2сс

D0.1сс
V75

≤ 105%-125% 
≤ 120Гр EQD (2Гр)
< 105%
≤ 105Гр EQD (2Гр)
≤ 120%-125% 
≤ 120Гр EQD (2Гр)

≤ 70-80%
≤ 75Гр EQD (2Гр)
≤ 80%
< 1%

Таблица 8. Максимальная радиационная
нагрузка на основные органы риска
(уретру и прямую кишку) 

Таблица 7. Оптимизация  планирования сеанса ВМБТ с помощью алгоритма 
обратного планирования

Переменные % предписанной дозы Вес
Минимальная доза на планируемый объем облучения 
(ПЖ и проксимальная треть семенных пузырьков) 100 % 30-70
Максимальная разрешенная доза на 10% от объема уретры 
(D10 уретры)

100-115 % 10-30
Максимальная разрешенная доза, поглощенная в 2 см3 прямой
кишки (D2cc прямой кишки) менее 80 % 10-30



тетеру моче. В случае интенсивной
гематурии (присутствие сгустков)
производится промывание полости
мочевого пузыря стерильным изо-
тоническим раствором. При не-
обходимости двухходовой катетер
Foley может быть заменен на трех-
ходовой с целью более эффектив-
ного промывания мочевого пузыря
и предотвращения его тампонады
сгустками крови. Для остановки
кровотечения из шейки мочевого
пузыря может быть также использо-
ван следующий прием: баллон кате-
тера заполняется жидкостью до
максимально допустимого объема
(30-40 мл). После этого осуществ-
ляется тракция катетера для созда-
ния умеренного натяжения в тече-
ние 10-15 минут. В подавляющем
большинстве случаев этого доста-
точно для эффективной остановки
кровотечения. С целью профилак-
тики поздних кровотечений могут
назначаться парентеральные гемо-
статические препараты. Раны кож-
ных покровов промежности покры-
ваются давящей антисептической
повязкой. Удаление уретрального
катетера производится на следую-
щие сутки. При отсутствии ослож-
нений пациент может быть выписан
на амбулаторное лечение. Диспан-
серное наблюдение осуществляется
согласно порядкам оказания онко-
логической помощи5. 

Важным вопросом ведения па-
циентов РПЖ, получающих лучевое
лечение с помощью ВМБТ, является
проведения гормональной андро-
гендепривационной терапии. Этот
вопрос при лучевом лечении, 
был хорошо изучен еще в середине
90-х годов прошлого века, но не 
потерял своей актуальности и сего-
дня. Ряд исследований показали 
высокую эффективность адъювант-
ной гормональной терапии при 
лучевом лечении. Так, в ранних 
рандомизированных исследованиях
RTOG 86-10 и 85-31, а также EORTC
22863 продемонстрирована досто-
верная способность гормональной

терапии снижать частоту локальных
рецидивов и увеличивать выживае-
мость у пациентов РПЖ [37-39]. В
более поздних исследованиях была
продемонстрирована эффективность
андрогенной депривации только у
пациентов промежуточного и высо-
кого риска прогрессирования. В ис-
следовании RTOG 08-15 у пациен-
тов промежуточного риска установ-
лена достаточная эффективность
коротких курсов адъювантной гор-
мональной терапии [40]. Причем, в
более позднем исследовании не
было обнаружено различий приме-
нения коротких и длинных курсов
адъювантной андрогенной блокады
[41]. Позднее в исследовании RTOG
09-24 была подтверждена эта воз-
можность у пациентов высокого
риска прогрессирования РПЖ, по-
лучавших высокоэнергетическое лу-
чевое лечение [42]. С другой сто-
роны, неоадъювантная гормональ-
ная терапия, несмотря на некоторое
улучшение локального контроля, не
влияет на выживаемость [43]. В ре-
зультате были сформулированы ре-
комендации проведения андроген-
депривационной терапии у пациен-
тов РПЖ, получающих лучевое лече-
ние, в виде рекомендаций NCCN
2005 и EAU 2005 [44]. Таким обра-
зом, проведение андрогенной бло-
кады у пациентов, получающих
ВМБТ, в сочетанном режиме и ре-
жиме монотерапии имеет следую-
щие показания:

• проведение неоадъювантной
гормональной терапии не оправ-
дано за исключением случаев, когда
выполнение андрогенной деприва-
ции преследует цель уменьшение
объема ПЖ при интерференции с
лонной дугой, препятствующей вы-
полнению брахитерапии; 

• у пациентов РПЖ с высоким
риском прогрессирования заболева-
ния адъювантная гормональная те-
рапия обязательна и должна иметь
длительность не менее 24 месяцев;

• проведение адъювантной гор-
мональной терапии длительностью

6 месяцев показано пациентам про-
межуточного риска прогрессирова-
ния РПЖ;

• на сегодняшний день не име-
ется веских доказательств необхо-
димости проведения адъювантной
гормональной терапии у пациентов
РПЖ низкого риска прогрессирова-
ния.

ОСЛОЖНЕНИЯ 
И ПРОФИЛАКТИКА

В целом брахитерапия характе-
ризуется низким уровнем ассоции-
рованных с лечением осложнений и
побочных реакций. Возможные не-
благоприятные эффекты ВМБТ РПЖ
включают в себя реакции со сто-
роны нижних мочевых путей, пря-
мой кишки, а также развитие  эрек-
тильной дисфункции. Значимые
осложнения (3 степени и выше по
RTOG) со стороны органов мочепо-
ловой системы при наблюдении в
течение 5 и более лет после проведе-
ния брахитерапии регистрируются
в 1-4% случаев [24]. Со стороны пря-
мой кишки серьезные осложнения
брахитерапии обнаруживаются ре-
же, не более 1-2% [4,6,21]. В упомя-
нутом выше систематическом об-
зоре, представленном в Кокрановс-
кой библиотеке, большинство ис-
следований показали острую и от-
сроченную генитоуринарную и гаст-
роинтестинальную токсичность, не
превышающую степень II. Только в
трех исследованиях были зареги-
стрированы случаи осложнений IV
степени тяжести. Во всех исследова-
ниях, за исключением одного, гени-
тоуринарная токсичность превали-
ровала над гастроинтестинальной.
Два исследования установили, что
происходит полное восстановление
качества жизни пациентов в корот-
кий срок после проведенного лече-
ния, за исключением качества сексу-
альной жизни, наиболее подвержен-
ного негативному влиянию [28]. 

Лечение в режиме монотера-
пии является в достаточной степени
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5 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 915н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "онкология"



безопасным. Уровень генитоуринар-
ной токсичности заметно превалирует
над гастроинтестинальной. Частота
выраженных (III и больше степени) 
гастроинтестинальных осложнений
носит единичный характер с частотой
менее 1% случаев. С точки зрения ран-
них осложнений гипофракциониро-
ванные режимы выглядят более пред-
почтительными (табл. 9). 

Сочетанная терапия имеет от-
носительно монотерапии бо-лее вы-
сокий риск поздних осложнений.
Так, участники американского муль-
тицентрового ретроспективно-го
исследования получили сочетанную
лучевую терапию в дозе 22-
24 Гр за 4 фракции (от 5,5 до 6,0 Гр
за фракцию) и дистанционную
лучевую терапию (ДЛТ) в СОД=36
Гр. Полученные результаты свиде-
тельствует, что частота поздних
лучевых реакций III-IV степени со
стороны мо-чеполовой системы со-
ставила 6,7% и 1% соответственно.
Проявлений гастроинтестинальной
токсичности III и IV степени не

было отмечено, также удалось со-
хранить качество эрекции 67% паци-
ентам с сохраненной эректильной
функцией. Одним из недавних иссле-
дований, отражающих токсические
проявления сочетанной лучевой те-
рапии, является RTOG 0321. Пациен-
там проводилась ДЛТ на область ПЖ
и семенных пузырьков либо на
область таза в дозе 45 Гр и «буст» вы-
сокомощностной брахитерапии 19 Гр
в 2 фракции. Согласно опубликован-
ным в 2010 г. данным проведенного
исследования в когорте 129 больных
РПЖ сТ1с – Т3b со средним сроком
наблюдения 29,6 месяцев частота
ранних побочных реакций III-V сте-
пени RTOG со стороны мочеполовой
и гастроинтестинальной системы со-
ставила 2,43%. Из них: два случая
учащенного мочеиспускания 3 сте-
пени и один случай острой за-
держки мочеиспускания. Поздние
лучевые реакции III-V степени
RTOG отмечены в 2,56% (4 паци-
ента) случаев и включали в себя: за-
держку мочеиспускания, лучевой

цистит, и лучевой проктит и недер-
жание мочи.  В целом, в группе про-
леченных больных зарегистрирова-
ны явления нарушения эректильной
функции III степени у 5 пациентов
[26]. Определенный позитивный эф-
фект может быть достигнут при кор-
рекции дизурии после лучевой
терапии  альфа-адреноблокаторами
[46]. Таким образом, учитывая доста-
точно высокий уровень генитоури-
нарной токсичности, на первое место
при сочетанной терапии выступает
строгое следование показаниям к вы-
полнению данного лечения. 

Наконец, с точки зрения сохра-
нения эректильной функции брахи-
терапия демонстрирует превосход-
ный результат. Так, в мета-анализе
54 исследований вероятность сохра-
нения эректильной функции при
брахитерапии, как единственного
метода лечения РПЖ, составила
76%, при сочетанной лучевой тера-
пии – 60%, в то время как при  дис-
танционной лучевой терапии – 55%,
а при  хирургическом  лечении  с со-
хранением нервных структур – 34%,
после  стандартной РПЭ только 25%
[48]. Тем не менее, вопрос предотвра-
щения эректильной дисфункции
остается актуальным и требует даль-
нейшего изучения, в том числе, ис-
следование допустимой нагрузки на
область сосудисто-нервных пучков и
луковицу полового члена. В настоя-
щее время следует  придерживаться
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Summary:

Guidelines for prostate cancer HDR-brachytherapy 
treatment. Expert meeting 17th November 2016, Moscow
S.N. Novikov, V.N. Oshchepkov, S.V. Kanaev, S.N Bayankin, V.A. Biryukov,
N.V. Korotkih, A.A Molokov, R.V. Novikov, A.D. Tsibulskiy

e guidelines for treatment of prostate cancer using the HDR-
brachytherapy approved during the expert meeting on are presented in
this article. e references are given to the guidelines for the technology
of prostate brachytherapy. e questions of the diagnostics and patient

Резюме:

Представлены методические рекомендации по лечению
рака предстательной железы (РПЖ) с помощью высокомощ-
ностной внутритканевой лучевой терапии (брахитерапии),
утвержденные на экспертном совещании 17 ноября 2016 г. В
рекомендациях даны ссылки на методические рекомендации
по технологии внутритканевой лучевой терапии РПЖ. Рас-
смотрены вопросы диагностики и отбора больных РПЖ на
лечение методом брахитерапии, определены показания и про-
тивопоказания к выполнению низкодозной внутритканевой

Таблица 9. Сравнение генитoуринарной токсичности  высокомощностной 
брахитерапии в монорежиме с различным количеством фракций [45]  

Режим
фракциони-

рования
Кол-во 

больных

Острая
генито-

уринарная
токсичность

2 ст., %

Поздняя
генито-

уринарная
токсичность

2 ст., %

Острая
генито-

уринарная
токсичность

3 ст., %

Поздняя
генито-

уринарная
токсичность

3 ст., %
38 Гр х 4 фр
24 Гр х 2 фр
27 Гр х 2 фр
19 Гр х 1 фр

319
79
96
58

27%
27%
18%
12%

31%
29%
34%
12%

4%
2%
1%
0%

5%
0%
6%
0%
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selection for HDR-brachytherapy are discussed, indications and con-
traindications are defined for the brachytherapy. Absolute contraindica-
tions for brachytherapy are outlined. e treatments strategy is evaluated
with regard to the prostate cancer progression risk. e quality control
criteria and are presented. Recommendations For patients with lowrisk
prostate cancer who require or choose active treatment,  HDR-
brachytherapy alone should be offered to eligible patients. For patients
with intermediate-risk prostate cancer choosing HDR-brachytherapy with
or without androgen-deprivation therapy or EBRT and brachytherapy
boost should be offered to eligible patients. For patients with high-risk
prostate cancer receiving EBRT and prolonged androgen-deprivation
therapy, HDR-brachytherapy boost should be offered to eligible patients.
e procedure stages including planning, preoperative dosimetry, tech-
nique, anesthesia, and possible complications and their prophylaxis are
described. e optimal doses limits and fractions are also outlined.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

лучевой терапии. Описаны абсолютные противопоказания к
проведению брахитерапии. Выбор тактики лечения основыва-
ется на оценке риска прогрессирования заболевания. Для па-
циентов низкого риска прогрессирования предлагается
брахитерапия в виде единственного метода лечения. Для па-
циентов промежуточного риска возможно проведение как мо-
нотерапии, так и сочетанного лечения, совместно или без
андрогенной депривации. Пациентам высокого риска может
быть предложена лучевая терапия на фоне длительной андро-
генной депривации. В данных рекомендациях рассмотрены все
стадии выполнения процедуры, включающие предоперацион-
ное дозиметрическое планирование, технические аспекты, во-
просы анестезии, а также возможные осложнения и их
профилактика. Определены оптимальные дозы и режим фрак-
ционирования.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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