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Аннотация:   
В течение последних нескольких лет в зарубежной онкоурологической практике лучевые методы лечения рака предстательной железы (РПЖ) 
по уровню рекомендованности вышли на первое место. Стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ) – один из наиболее перспективных и вы-
сокотехнологичных методов дистанционного облучения РПЖ. Протокол СТЛТ разработан  и  внедрен в клиническую практику в отделении 
радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России. В протоколе  разработаны и внедрены в клиническую практику 
методики, направленные на достижение высокого уровня контроля над опухолевым процессом и низких показателей радиационно-индуциро-
ванных осложнений. Короткие сроки лечения, высокая эффективность и низкий уровень постлучевых осложнений дают основание рассмат-
ривать эту методику в качестве оптимального способа радикального лечения РПЖ групп низкого и промежуточного риска рецидива. 
Посредством СТЛТ в режиме монотерапии (без сочетания с другими методами лучевого лечения) пролечено 432 пациента.  
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Summary:  
Over the past few years, radiation methods of treating prostate cancer have taken the first place in the level of recommendation in foreign oncourological 
practice. Stereotactic radiation therapy (STRT) is one of the most promising and high-tech methods of remote irradiation of prostate cancer. The STRT 
protocol was developed and introduced into clinical practice in the radiotherapy department of the N.N. Petrov National Medical Research Center of 
Oncology of the Ministry of Health of the Russian Federation. The protocol developed and introduced into clinical practice methods aimed at achieving 
a high level of control over the tumor process and low rates of radiation-induced complications. Short treatment periods, high efficiency and low level 
of post-radiation complications provide grounds to consider this method as the optimal method of radical treatment of prostate cancer in low and in-
termediate risk groups of relapse. 432 patients were treated with SRT in monotherapy (without combination with other methods of radiation treatment).      
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В течение последних нескольких лет в зарубеж-
ной онкоурологической практике лучевые методы 
лечения рака предстательной железы (РПЖ) по 
уровню рекомендованности вышли на первое место 
[1]. Стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ) – 
один из наиболее перспективных и высокотехноло-
гичных методов дистанционного облучения РПЖ. 
Она проводится на линейных ускорителях электронов 
(ЛУЭ) в виде модулированной по интенсивности  
(intensity-modulated radiation therapy – IMRT) или 
объему (volumetric-modulated arc therapy – VMAT) 
лучевой терапии с большой разовой очаговой дозой 
(РОД) (более 6 Гр) и коротким (в среднем 5 фракций) 
курсом. Спектр клинического применения СТЛТ при 
РПЖ чрезвычайно широк: от радикального лечения 
у пациентов групп низкого, промежуточного и лока-
лизованных форм высокого риска рецидива в моно-
режиме [2, 3] до «спасительной» терапии по поводу 
местной прогрессии после первичного хирургиче-
ского [4] или лучевого лечения [5]; от использования 
в качестве дозной «добавки» (стереотаксический 
boost) на область предстательной железы к конформ-
ной дистанционной лучевой терапии у пациентов 
групп высокого и крайне высокого риска рецидива [6] 
до аблативного воздействия на олигометастатические 
очаги различной локализации [7].  

Тенденции по смещению приоритетов радикаль-
ного лечения РПЖ в сторону органосохраняющих ме-
тодик, обеспечивающих наряду с высоким уровнем 
онкологического контроля превосходные функцио-
нальные результаты, прослеживаются и в рамках 
самой лучевой терапии. На протяжении ряда послед-
них лет удельный вес наиболее инвазивного варианта 
облучения РПЖ – брахитерапии неуклонно снижа-
ется [8]. СТЛТ в противоположность внутритканевой 
лучевой терапии демонстрирует иную статистику. 
Так, по данным американского ракового регистра, 
доля больных РПЖ, получивших стереотаксическое 
лечение, возросла с 0,9% в 2004 году до 19,5% в  
2015 году, то есть более чем в 20 раз [9]. Высказыва-
ется предположение, что в обозримом будущем СТЛТ 
может оказать существенное влияние на подходы в 
лечении РПЖ, сократив число пациентов, находя-
щихся под активным наблюдением. Высокая эффек-
тивность и низкие профили лучевой токсичности, а 
также короткие сроки лечения в амбулаторных усло-
виях послужили тому, что в 2020 году в условиях пан-
демии COVID-19 именно этот метод лечения был 
рекомендован в качестве основного относительно 
других вариантов радиотерапевтической помощи па-
циентам РПЖ различных групп риска [10].  

 
 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ  
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
 

Проведение СТЛТ предписано в рекомендациях 
ведущих онкологических ассоциаций, включая отече-
ственные (клинические рекомендации Минздрава Рос-
сии (2021-2023)) [11]. 

 
Критерии отбора для СТЛТ:  

• верифицированный РПЖ групп низкого и про-
межуточного риска благоприятного, неблагоприятного 
прогноза по классификации NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network USA- Национальная комплекс-
ная онкологическая сеть США)  (в режиме моно- 
терапии); 

• верифицированный РПЖ групп высокого и 
крайне высокого риска рецидива по классификации 
NCCN (boost в сочетании с конформной дистанцион-
ной лучевой терапией (ДЛТ) области малого таза) [12]. 
В отличие от брахитерапии источниками низкой мощ-
ности дозы, объем ПЖ не является противопоказа-
нием к СТЛТ. Трансуретральная резекция предста- 
тельной железы (ТУРПЖ) в анамнезе традиционно 
рассматривалась в качестве фактора риска развития 
лучевых осложнений. Однако последние исследования 
указывают на удовлетворительный постлучевой статус 
континенции и низкую частоту ургентности de novo у 
этой категории больных [13, 14]. Кроме того, выражен-
ный ТУРПЖ-дефект затрудняет установку уретраль-
ного катетера, как обязательного компонента проце- 
дуры брахитерапии, равно как и адекватную имплан-
тацию игл-интрастатов, ограничивая возможности 
лучевого лечения этих больных исключительно дис-
танционными методиками.  
 
Стандартные противопоказания включают в себя  
следующие состояния:   

общие радиотерапевтические:  
• отягощенный общесоматический статус (шкала 

оценки общего состояния онкологического больного – 
ECOG≥3); 

• лучевая терапия области таза в анамнезе в дозах 
и объемах, не гарантирующих безопасность повтор-
ного облучения; 

• воспалительный процесс в зоне облучения, на-
личие свищей и др. 

урологические:   
• клинически значимая инфравезикальная об-

струкция (максимальная скорость мочеиспускания по 
данным урофлоуметрии менее 10 мл/с, объем остаточ-
ной мочи более 50 мл); 

• хирургические вмешательства (ТУРПЖ, адено-
мэктомия и др.) в пределах менее 6 месяцев; 

• наличие стриктуры уретры в зоне облучения. 
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Невозможность выполнения МРТ (имплантация 
постоянных или временных водителей ритма), равно 
как и эндопротезы одного или даже двух тазобедрен-
ных суставов, не является противопоказанием к пла-
нированию и проведению СТЛТ РПЖ. 

 
ПРОТОКОЛ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ  
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ РАКА  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ          
 

Протокол СТЛТ, разработанный на отделении ра-
диотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Пет-
рова» Минздрава России, включает следующие этапы, 
из которых первые пять объединены в единый процесс 
предлучевой подготовки: 

1. установка рентгеноконтрастных маркеров; 
2. имплантация парапростатического спейсера; 
3. выполнение предлучевых топометрических КТ 

и МР-исследований; 
4. совмещение (фьюжирование) полученных КТ 

и МР-изображений на планирующей станции с после-
дующим оконтуриванием облучаемых структур и кри-
тических органов; 

5. дозиметрический расчет плана лечения; 
6. реализация плана лечения.  
Первый этап – установка рентгеноконтраст-

ных маркеров, играет важную роль как в процессе  
первичного планирования СТЛТ, так и контроля 
последующего лечения за счет реализаций технологий 
on-line и off-line визуализации (image guided radiation 
therapy (IGRT)). Маркеры изготовлены из золота (Gold 
AncorTM Швеция), полностью биоинертны и не тре-
буют последующего удаления. В настоящее время на 
территории Российской Федерации зарегистрированы 
и активно входят в клиническую практику отечествен-
ные маркеры, по своим характеристикам не уступаю-
щие зарубежным аналогам. Установка осуществляется 
в стандартной литотомической позиции, промежност-
ным доступом под ультразвуковым контролем. Про-
цедура хорошо переносится и, как правило, не требует 
обезболивания. Обычно устанавливаются три маркера 
в различные отделы предстательной железы с усло-
вием, что расстояние между ними будет более 1 см. Это 
гарантирует точное 6D-позиционирование предста-
тельной железы (рис. 1).  

При наличии в предстательной железе нескольких 
контрастных кальцинатов (простатолитиаз), диффузно 
расположенных в органе, процедуру СТЛТ можно осу-
ществлять без установки маркеров, используя в каче-
стве ориентиров простатические конкременты.   

Впервые в отечественной радиотерапевтической 
практике к стандартному протоколу СТЛТ добавлен 
этап промежностной имплантации парапростати-
ческого спейсера, позволяющий решать ряд важней-
ших проблем лучевого лечения РПЖ [15]. Этому 

предшествовал длительный период эксперименталь-
ных исследований по применению различных биоде-
градирующих субстанций (баллоны, карбоксиметиль- 
целлюлеза, гиалоурановая кислота, коллаген) с целью 
создания временного расстояния между облучаемой 
железой и прямой кишкой [16]. Накопленный опыт 
позволил определить в качестве первого отечествен-
ного аналога относительно уже применяющихся, но не 
имеющих регистрации в России зарубежных биополи-
меров, изделие медицинского назначения «Сферогель», 
представленное гидрогелем на основе сшитого колла-
гена животного происхождения. Последующие на-
учные изыскания в этом направлении продемонстри- 
ровали превосходные результаты использования  
второго биополимера российского производства –  
«EsteFILL intim», состоящего из стабилизированной 
(сшитой) 2,4% гиалуроновой кислоты. Данное изделие 
имеет регистрационное разрешение (решение на ис-
пользование медицинского изделия для инъекцион-
ного введения № РЗН 2019/8924) и применяется для 
коррекции объемов мягких тканей в урогенитальной 
зоне. «EsteFILL intim» в качестве парапрстатического 
спейсера по ряду параметров превосходит зарубежные 
аналоги (Barrigel, SpaceOAR). Помимо этого была раз-
работана и апробирована канюльная методика имплан-
тации, позволяющая существенно снизить риски   

Рис. 1. Рентгеноконтрастные маркеры в предстательной железе: а. КТ-топо-
метрическое изображение; б. МР-топометрическое изображение 
Fig. 1. Radiopaque markers in the prostate gland: a. CT-topometric image;  
б. MR- topometric image 



осложнений процедуры. Введение спейсера осуществ-
ляется непосредственно после установки рентгено-
контрастных маркеров через кожу промежности в 
литотомической позиции (рис. 2).  

Современные методики лучевой терапии РПЖ 
характеризуются низкими показателями ранней и 
поздней лучевой токсичности со стороны нижних от-
делов желудочно-кишечного тракта. Суммарные дан-
ные длительных (около 10 лет) наблюдений за пациен- 
тами после СТЛТ РПЖ демонстрируют весьма при-
емлемые уровни выраженных осложнений со стороны 
прямой кишки, которые по данным разных авторов 

составляют менее 3%, а умеренных (2 степени) не 
более 15% [2, 17]. Вместе с тем, СТЛТ РПЖ с одновре-
менным использованием спейсеров позволяет прак-
тически полностью нивелировать эти осложнения, за 
счет смещения стенки прямой кишки минимум на  
1 см, обеспечивая тем самым 25-50% редукцию дозы 
[15]. Эффективность такого подхода доказана в целом 
ряде рандомизированных исследований [18-21], что 
послужило основанием рассматривать возможность 
применения спейсеров при лучевом лечении РПЖ в 
рамках последних рекомендаций Европейской ассо-
циации урологов (EAU guidelines 2023). 
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Рис. 2. Антеградная методика промежностной имплантации спейсера:  
а. точка начала введения биополимера, б. финальный результат; в. иглы, используемые при имплантации спейсеров: канюльная игла, раздвигающая и минимально 
травмирующая мягкие ткани (сверху), стандартная острая игла (снизу); г. результат имплантации 6 мл «EsteFILL intim» (сагиттальный скан); д. тот же пациент (акси-
альный скан); е. стандартное изодозное распределение без использования спейсера (70% от предписанной дозы (90 Гр экв) включает 1/3 стенки прямой кишки; ж. 
пример изодозного распределения после предварительного введения спейсера (70% от предписанной дозы (90 Гр экв) не доходит до передней стенки прямой кишки) 
Fig. 2. Antegrade technique of perineal spacer implantation:  
a. the point of administration of the biopolymer, б. the final result; в. needles used in spacer implantation: cannula needle that spreads and minimally traumatizes soft 
tissues (top), standard sharp needle (bottom); г. the result of implantation of 6 ml «EsteFILL intim» (sagittal scan); д. the same patient (axial scan); e. standard isodose 
distribution without the use of a spacer (70% of the prescribed dose (90 Gy Eq) includes 1/3 of the rectal wall; ж. example of isodose distribution after prior administration 
of the spacer (70% of the prescribed dose (90 Gy Eq) does not reach the anterior wall of the rectum) 



Помимо существенной и очевидной роли спейсе-
ров в снижении прямокишечной лучевой токсичности, 
исследователи обратили внимание на их благоприятное 
влияние на сохранность эректильнорй функции [19].  
K. Saigal и соавт. первыми сформулировали гипотезу о 
вероятном влиянии введения спейсера на финальное 
распределение дозы в области сосудисто-нервного 
пучка (СНП), как причину снижения частоты развития 
радиационно-индуцированной эректильной дисфунк-
ции (РИЭД) [22]. В последние годы, в рамках разработки 
технологий лучевой терапии, направленной на макси-
мальное сохранение эректильной функции («sexual-
sparing» radiation therapy), набирает популярность идея 
редукции лучевой нагрузки на область СНП, то есть 
нервосберегающего облучения [23]. Представляет несо-
мненный интерес недавнее исследование M.E. Hwang и 
соавт., в котором было показано, что введение спейсера 
вызывает смещение СНП от капсулы железы, в среднем, 
на 3,1±3,4 мм [24]. Дозиметрические расчеты продемон-
стрировали 10%-снижение дозы на область СНП по по-
казателю V34,4 (объем, получающий 34,4 Гр) в группе 
пациентов, получавших лучевое лечение после введения 
спейсера (р<0,01).   

Следующий этап проведения СТЛТ – получение 
топометрических КТ и МР-изображений. КТ необхо-
дима для получения анатомических данных пациента 
(оконтуривание) и плотности облучаемых структур 
(расчет дозиметрического плана). Аксиальные и сагит-
тальные МР-последовательности (Т2-ВИ) исполь-
зуются для более точной идентификации границ 
предстательной железы и мягко-тканных критических 
структур (прямая кишка, мочевой пузырь, СНП). Точ-
ное программное совмещение (фьюжирование) КТ и 
МР-последовательностей достигается за счет ранее 
установленных рентгеноконтрастных маркеров (рис. 
1). Современные планирующие системы ведущих про-
изводителей радиотерапевтического оборудования 
(Varian, Elekta) имеют возможность фьюжирования до-
полнительных диагностических модальностей, в част-
ности ПЭТ/КТ, что может иметь большое значение для 
персонификации СТЛТ. Стандартные топометриче-
ские исследования выполняются на следующие сутки 
после установки маркеров и спейсера.  Это время не-
обходимо для достижения зоной интереса стабильной 
анатомии за счет достижения спейсером финального 
объема имплантации и разрешения посттравматиче-
ского отека предстательной железы.  

В рамках разработки «идеального» протокола 
СТЛТ РПЖ уделено особое внимание двум аспектам, 
связанным с этапом получения топометрических изоб-
ражений – визуализация уретры и половых сосудов.  

 
Уретро-сберегающая СТЛТ РПЖ 
Визуализация хода уретры, ее оконтуривание и 

выделение в качестве дополнительной критической 

структуры с последующим снижением величины доз-
ной нагрузки получило название «уретро-сберегаю-
щей» лучевой терапии. Такой подход позволяет 
минимизировать дизурические явления и, фактически 
полностью, исключить самое тяжелое позднее ослож-
нение со стороны нижних мочевыводящих путей – 
формирование радиационно-индуцированной струк-
туры. Анализ результатов 23 проспективных исследо-
ваний показал, что расчетное значение дозы по 
показателю Dmax(urethra) (максимальная доза, подво-
димая на уретру) значимо ассоциировано выражен-
ностью уретральной токсичности, включая как ранние 
(р<0,001), так и поздние (р<0,0001) осложнения [25]. В 
радиационной онкологии общепринятый порог допу-
стимых осложнений равняется 5%, что соответствует 
Dmax(urethra) ≤ 37,7 Гр (табл. 1).  

Оптимизация дозной нагрузки при «уретро-сбе-
регающей» СТЛТ РПЖ возможна двумя способами: 
создание «тоннеля низкой дозы», включающего в себя 
простатический отдел уретры и исключение случаев 
наложения так называемых «горячек точек» или «пе-
режогов» на проекцию уретры (рис. 3 а,б).  

Новейшие ЛУЭ, имеющие многолепестковые кол-
лиматоры с минимальной шириной лепестка, а также 
современные компьютерные алгоритмы расчета и оп-
тимизации дозной нагрузки позволяют на практике 
осуществлять оба варианта «уретро-сберегающей» 
СТЛТ у подавляющего числа больных РПЖ.  

Основная сложность реализации протоколов 
«уретро-сберегающей» СТЛТ РПЖ – точное определе-
ние топографии уретры, так как ход мочеиспускатель-
ного канала на КТ-изображениях не виден. Эта 
проблема может быть решена предварительной уста-
новкой уретрального катетера Foley (12 СН). Однако 
существует целый ряд негативных моментов, обуслов-
ленных катетеризацией:  

• смещение уретры [26, 27]; 
• дискомфорт для пациента (болезненность и дру-

гие дизурические расстройства);  
• риски инфицирования мочеполовых путей 

(уретриты, эпидидимиты);  
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Риск поздних лучевых осложнений (G 2≥), % 
Risk of late radiation complications (G2≥%), %

Dmax(urethra), Гр 
Dmax(urethra), Gr 

2,5 34,2 

5 37,7 

10 43,9 

15 49,4 

Таблица 1. Риски развития значимых поздних лучевых 
осложнений со стороны уретры в зависимости от величины 
подводимой дозы [25] 
Table 1. Risks of significant late radiation complications from 
the urethra depending on the dose [25] 



 • риски травматизации уретры, ведущие к отсро-
ченному формированию стриктуры; 

• дополнительная нагрузка на персонал и уве-
личение времени лечения;  

• дополнительные экономические расходы. 
Важность учета влияния смещений уретры на ре-

альное распределение дозы диктует необходимость 
введения уретрального катетера не только при плани-
ровании СТЛТ, но и перед каждым сеансом облуче-

ния. Поэтому исследователи продолжают разрабаты-
вать алгоритмы нативной визуализации уретры при 
МР-томографии, входящей в стандартный протокол 
предлучевой подготовки [28-30]. Наиболее оптималь-
ные результаты были получены при так называемом 
«гибридном» подходе, заключающемся в программном 
совмещении двух МР-последовательностей, получен-
ных до и после введения контраста (рис. 3в-д).  
К сожалению, качественная визуализация простатиче-
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Рис. 3. Методологические аспекты «уретро-сберегающей» СТЛТ РПЖ:  
а. стандартный дозиметрический план, «горячая точка» (выделена красным пунктиром) расположена в периферической зоне справа вдали от уретры; б. дозиме-
тирический план с формированием «тоннеля низкой дозы» (Dmax(urethra) – 32,5 Гр); в-д. «гибридный» метод визуализации: без контрастное МР-изображение 
(слева), пост контрастное МР-изображение (справа), итоговое совмещенное изображение, на котором отчетливо виден ход уретры, отмеченный красными стрелками 
(в центре); е. стандартный педиатрический катетер Foley (6 СН), не достигающий полости мочевого пузыря (КТ-топометрия); ж. удлиненный педиатрический катетер 
Foley (6 СН), достигающий полости мочевого пузыря (КТ-топометрия) 
Fig. 3. Methodological aspects of «urethro-sparing» SRT PCa:  
a. standard dosimetric plan, the «hot spot» (highlighted in red dotted line) is located in the peripheral zone to the right from the urethra; б. dosimetric plan with the 
formation of a «low-dose tunnel» (Dmax (urethra) – 32.5 Gy); в-д. «hybrid» imaging method: non-contrast MR image (left), post-contrast MR image (right), final com-
bined image, on which the course of the urethra is clearly visible, marked with red arrows (in the center); е. standard pediatric Foley catheter (6 CH) that does not 
reach the bladder cavity (CT topometry); ж. an elongated pediatric Foley catheter (6 CH) reaching the bladder cavity (CT topometry) 



ского и мембранозного отделов уретры на всем их про-
тяжении возможна только у ограниченного числа паци-
ентов, не имеющих выраженных аденоматозных узлов.  

Оптимальное решение заключается в использова-
нии удлиненной версии педиатрического уретрального 
катетера Foley (6 СН) (длина вместе с павильоном пре-
вышает 28 см) (рис. 3 е, ж). За счет минимальных раз-
меров (диаметр 2 мм) катетер не оказывает какого-либо 
влияния на топографию уретры, что позволяет устанав-
ливать его однократно при планировании СТЛТ, а 
также значительно снижает другие (травматизация, 
дискомфорт и инфекционные осложнения) негативные 
стороны катетеризации. Катетеризация стандартным по 
длине катетером (28 см) в ряде случаев не позволяет ви-
зуализовать уретру на всем протяжении. 

 
Сосудосберегающая СТЛТ РПЖ 
Стандартные варианты внутритканевой и дистан-

ционной лучевой терапии, включая СТЛТ, характери-
зуются приблизительно одинаковым уровнем РИЭД, 

достигающим 50-55% к исходу пятилетнего срока на-
блюдения [31]. Это существенно превосходит анало-
гичные показатели радикальной простатэктомии, 
включая нервосберегающие техники. Оптимизация 
облучения, заключающаяся в минимальном воздей-
ствии на критические структуры, ответственные за 
эрекцию, может существенно повысить ее сохранность.   

Современные представления о патогенезе РИЭД, 
в отличие от пост хирургических нарушений, дают ос-
нование применять не один, а два способа сохранения 
исходного статуса эректильной функции: нерво- и со-
судосберегающее облучение [32].  

Снижение величины дозы на область СНП техни-
чески осуществимо [24, 33]. Однако реализация нерво-
сберегающего протокола затруднена анатомией 
кавернозных нервов (парапростатическое нервное 
сплетение) и их недостаточной визуализацией при 
МРТ [34, 35]. Кроме того, роль радиационно-индуци-
рованных изменений в кавернозных нервах в качестве 
основной причины постлучевой эректильной  
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Рис. 4. Методологические аспекты «сосудосберегающей» СТЛТ РПЖ:  
а. правая и левая внутренние половые артерии (выделены голубым цветом) на медиальной поверхности m. obturatorius internus в канале Alock´s (аксиальный 
скан (МРТ с контрастным усилением)); б. 3D-модель облучаемых и критических сосудистых структур; в. пример дозиметрического плана в режиме 3D-визуа-
лизации с максимальным снижением дозы на окружающие критические сосудистые структуры (подведение дозы осуществляется посредством двух динами-
ческих арок (технология RapidArc)) 
Fig. 4. Methodological aspects of «vessel-sparing» SRT PCa:  
a. right and left internal pudendal arteries (highlighted in blue) on the medial surface of m. obturatorius internus in the Alock ś canal (axial scan (contrast-enhanced MRI)); 
б. 3D model of irradiated and critical vascular structures; в. an example of a dosimetry plan in 3D visualization mode with maximum dose reduction on the surrounding 
critical vascular structures (dose delivery is carried out by means of two dynamic arches (RapidArc technology))



дисфункции отчетливо не доказана в клинических ис-
следованиях и основывается на хирургическом опыте, 
а также результатах небольшого числа эксперимен-
тальных работ [32]. Технологии нерво-сберегающей 
лучевой терапии РПЖ продолжают развиваться, что 
подтверждается разработкой новых алгоритмов ви-
зуализации СНП на основе искусственного интел-
лекта и внедрением адаптивной лучевой терапии под  
МР-контролем [36-38].    

Широко применяется второй подход сохранения 
исходного уровня эректильной функции – сосудосбе-
регающая лучевая терапия, которая относительно 
просто реализуема на практике и чья высокая эффек-
тивность подтверждена результатами рандомизиро-
ванного исследования II фазы [39]. В ее основе лежат 
представления о главенствующей роли гипоперфу-
зионных нарушений, вызванных радиационным по-
вреждением эндотелиальной выстилки сосудов. 
Сосудосбережение при СТЛТ РПЖ достигается ви-
зуализацией сосудистых эректильных критических 
структур (ножки кавернозных тел, луковица полового 
члена и внутренние половые артерии), их оконтури-
ванием и расчетом дозиметрического плана с мини-
мальной нагрузкой на эти структуры (рис. 4).  

Проведенное анатомо-топографическое исследо-
вание показало, что сосудосберегающий вариант 
СТЛТ РПЖ с успехом может быть осуществлен у 
более чем 80% больных [40]. Центральная роль в реа-
лизации этого протокола принадлежит четкой иден-
тификации внутренних половых артерий, особенно их 
дистальных третей в зоне вхождения сосудов в ткань 
кавернозных тел. Эта задача была решена разработкой 
оригинального метода гибридной визуализации (па-
тент № RU 2 756 251 C1, 28.09.2021) [41].  

Дозиметрический расчет плана лечения – сле-
дующий этап лечебного протокола СТЛТ РПЖ. Со-
временные ЛУЭ оснащены многолепестковыми 
коллиматорами с минимальной шириной лепестка в 
области изоцентра равной 2,5 мм (High Definition Col-
limator), что позволяет достигать высокой степени 
конформности, то есть максимального совпадения на-
ружной поверхности облучаемого объекта и выбран-
ной изодозы. Современные алгоритмы инверсного 
планирования обеспечивают резкий градиент паде-
ния дозы, который в среднем составляет 7% (5-10%) 
на один миллиметр расстояния от границ облучае-
мого объекта. Высокие показатели конформности и 
градиента обеспечивают возможность подводить 
большие РОД с миллиметровой точностью.    

Наиболее распространенный в отечественной и за-
рубежной практике режим фракционирования СТЛТ 
РПЖ – 5 фракций по 7,25 Гр. Суммарная очаговая доза 
(СОД) составляет 36,25 Гр, что эквивалентно дозе по-
рядка 90 Гр (α/β=1,5 Гр), подведенной посредством стан-
дартного фракционирования (РОД – 1,8-2 Гр). Этот 

режим безопасен и обеспечивает высокие уровни пяти-
летнего безрецидивного течения [2].  

Существует несоответствие частоты достижения 
полного локального контроля (гибель 100% клоноген-
ных опухолевых клеток) и признаков рецидива забо-
левания. По данным постлучевых биопсий, выпол- 
ненных через два года после СТЛТ с СОД 32,5 Гр, 35 Гр, 
36,25 Гр и 40 Гр клетки аденокарциномы были вы-
явлены в 37,5%, 21,4%, 19,8% и 10,9%, соответственно 
[42]. Многофакторный анализ в группах промежуточ-
ного риска неблагоприятного прогноза и высокого 
риска (локализованные формы) рецидива по класси-
фикации NCCN показал, что СОД менее 40 Гр яв-
ляется основным предиктором сохранения жизнеспо- 
собности опухоли. Увеличение СОД до 40 Гр у паци-
ентов с исходными неблагоприятными характеристи-
ками патоморфологического биопсийного материала 
рассматривается в качестве приемлемого варианта 
проведения СТЛТ [11]. Примечательно, что, незави-
симо от позитивного статуса биопсий, биохимическое 
и клиническое прогрессирование развивается доста-
точно редко (менее 5%). В основе этого радиобиоло-
гического феномена может лежать утрата облученны- 
ми клетками возможности полноценного деления.   

Эскалация дозы на область предстательной же-
лезы, кажущаяся простым и логичным способом до-
стижения надежного контроля над опухолевым 
процессом, неизбежно ведет к повышению рисков 
лучевых осложнений. Одним из эффективных спосо-
бов решения этой проблемы является создание не-
однородного изодозного распределения внутри 
облучаемого объема посредством выделения зон до-
полнительной радиационной нагрузки – интрапроста-
тический boost, соответствующего локализации 
доминантного очага поражения (ДОП) c облучением 
оставшейся части предстательной железы в стандарт-
ной или даже сниженной дозе. Подведение boost 
может быть осуществлено при многих вариантах 
лучевой терапии. Высокомощностная брахитерапия, 
обладая целым рядом технических особенностей, яв-
ляется идеальным инструментом для формирования 
неоднородных дозных распределений практически 
любой пространственной конфигурации. Достижения 
последних лет позволили с успехом реализовать этот 
подход и в рамках СТЛТ, что, фактически, привело к 
появлению новой технологии лечения, получившей 
название «виртуальная» или «HDR-like брахитера-
пия». Оба понятия, дополняя друг друга, характери-
зуют основную сущность методики: возможность 
современных планирующих систем и радиотерапевти-
ческих аппаратов формировать неоднородное распре-
деление дозной нагрузки в пределах объема облучения 
по аналогии с брахитерапией источником высокой 
мощности дозы, а также отсутствие этапа введения 
радиактивного источника непосредственно в ткань 
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железы, что и определяет «виртуальный» характер 
процедуры. 

Лечение с интрапростатическим boost может 
быть выполнено последовательно или одновременно 
(симультанный или интегрированный boost). Учиты-
вая, что последовательный подход требует дополни-
тельных сеансов облучения, интегрированный boost 
представляется более приемлемым. Для определения 
границ ДОП и его оконтуривания используются все 
доступные методы визуализации (МРТ, ПЭТ/КТ).  

В зависимости от объема воздействия на ткань 
предстательной железы можно выделить четыре ос-
новные стратегии стереотаксического облучения с ин-
трапростатическим boost: 

• воздействие на единственный ДОП в железе – 
(ультра)фокальный boost; 

• воздействие на несколько очагов, характеризую-
щихся одинаковой доминантностью при мультифо-
кальном характере процесса и их локализации в 
разных долях предстательной железы – мультифокаль-
ный boost; 

• воздействие на несколько ДОП в пределах одной 
доли – гемиаблятивный boost; 

• воздействие на множественные очаги в обеих 
долях или отсутствие данных за наличие очаговых из-
менений (Т1с) – периферический boost (рис. 5).  

Отнесение пациентов РПЖ к группам промежу-
точного риска неблагоприятного прогноза и высокого 
(крайне высокого) риска рецидива в соответствии с ак-
туальными рекомендациями RUSSCO (Российское об-
щество клинической онкологии) и NCCN определяет 
необходимость проведения короткого или длительного 
курса андроген-депривационной терапии в дополне-
ние к СТЛТ [1, 43]. Опыт применения СТЛТ РПЖ на 
отделении радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова» МЗ РФ при различных клинических 
сценариях представлен в таблице 2. 

 
Реализация плана лечения 

СТЛТ РПЖ проводится в амбулаторном режиме. 
За 1,5-2 часа перед каждым сеансом облучения назна-
чается очистительная клизма. Рекомендовано ком-
фортное заполнение мочевого пузыря (200-250 мл).  

Высокая точность подведения запланированной 
дозы – важнейшее условие эффективной и безопасной 
СТЛТ РПЖ. Позиционирование пациента перед  
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Рис. 5. Изодозное распределение при различных вариантах уретросберегающей СТЛТ с подведением СОД 36,25 Гр на весь объем предстательной железы и 
интрапростатическим boost на область ДОП (СОД 40 Гр (эквивалентно 108,6 Гр);  
а. фокальный boost; б. мультифокальный boost; в. гемиаблативный boost; г. периферический boost  
Fig. 5. Isodose distribution in different variants of urethro-sparing SRT with TFD 36.25 Gy for the entire volume of the prostate gland and intraprostatic boost for the 
DL area (TFD 40 Gy (equivalent to 108.6 Gy);  
a. focal boost; б. multifocal boost; в. hemiablative boost; г. peripheral boost



каждым сеансом облучения достигается за счет совме-
щения изображения в конусном пучке (cone beam 
computer tomography (СВСТ)), полученного при по-
мощи системы визуализации, интегрированной в ли-
нейный ускоритель, с исходным КТ-топометрическим 
исследованием. Контроль качества совмещения обес-
печивается за счет имплантированных рентген-конт-
растных маркеров. Далее информация относительно 
пространственных координат положения мишени 
(маркеров) передается в компьютерную систему, ко-
торая управляет операционным столом (декой линей-
ного ускорителя), обладающего шестью степенями 
свободы перемещения.  

Тесный контакт предстательной железы с моче-
вым пузырем и прямой кишкой, существенно меняю-
щими свой объем и форму, обуславливает значитель- 
ную подвижность железы. K.M. Langen и соавт. про-
вели исследование по изучению закономерностей сме-
щения предстательной железы при проведении 
дистанционного облучения у 17 пациентов при выпол-
нении 550 сеансов облучения [44]. В железу были вве-
дены миниатюрные электромагнитные транспондеры, 
положение которых отслеживалось в on-line режиме 
посредством 4D-навигационной системы Сalypso (Var-
ian, США). Авторы описали три варианта движений 

предстательной железы: продольное и вертикальное 
(вследствие перистальтики и изменения тонуса мышц 
таза (мочеполовой диафрагмы)), а также латеральное 
(ротация таза из-за изменения тонуса скелетной мус-
кулатуры). Смещения с амплитудой >3 мм и >5 мм от-
мечались в 13,6% и 3,3%, соответственно. При этом 
изменение положения транспондеров, превышающее 
3 мм в течение первых пяти минут после первичного 
контроля и начала облучения, зафиксировано у 12% 
наблюдаемых. К исходу 10 минутного интервала по-
добные смещения определялись уже у каждого четвер-
того пациента. Таким образом, для сохранения 
точности подведения энергии ионизирующего излуче-
ния в пределах нескольких миллиметров требуется 
контроль смещений предстательной железы и их кор-
ректировка на протяжении всего сеанса СТЛТ.  

Производители современных ЛУЭ имеют собствен-
ные системы on-line слежения за положением мишени 
облучения. В отделении радиотерапии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России исполь-
зуются оборудование фирмы Varian, в котором реализо-
вана технология ABH (Auto Beam Hold) (рис. 6) [45].  

В качестве реперных контрольных точек исполь-
зуются три имплантированных рентген-контрастных 
маркера. Их положение определяется в ходе сеанса 
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Риск рецидива  
по NCCN 

Risk group NCCN

очень низкий 
very low

низкий 
low

промежуточный  
неблагоприятный 

intermediate  
favorable

промежуточный  
благоприятный 

intermediate  
unfavorable

**высокий 
**high

**очень  
высокий 

**very high

Схема лечения 
Тreatment regimen

монотерапия 
monotherapy

монотерапия 
monotherapy

монотерапия 
monotherapy

монотерапия 
monotherapy

сочетание с ДЛТ  
combination with 

EBRT 

сочетание с ДЛТ  
combination with 

EBRT

Число фракций 
Number of factions

5 фракций 
5 factions

5 фракций 
5 factions

5 фракций 
5 factions

5 фракций 
5 factions

3 фракции 
3 factions

3 фракции 
3 factions

ДЛТ области таза 
Рelvis EBRT 

– – – –
44-50 Гр 
44-50 Gy 

44-50 Гр 
44-50 Gy

РОД СТЛТ 
FSD SRT 

7,25 7,25 7,25-8 8 7 7

СОД СТЛТ 
TFD SRT 

36,25 36,25 36,25-40 40 21 21

*EQD2 СОД СТЛТ 
*EQD2 TFD SRT 

90,6 90,6 90,6-108,6 108,6 51 51

СОД за весь курс лечения 
Сourse TFD  

– – – – 96-101 96-101

Андроген-депривацион-
ная терапия 
Аndrogen deprivation 
therapy 

– – –
4-6 месяцев 
4-6 months

1,5-3 года 
1.5-3 years

1,5-3 года 
1.5-3 years

Таблица 2. Рекомендуемые схемы лечения и режимы фракционирования СТЛТ РПЖ в зависимости от группы риска рецидива 
по NCCN  (ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова») 
Table 2. Recommended treatment and fractionation regimens for SRT PCa depending on the risk group for recurrence according 
to NCCN  (N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology)

Примечание: *изоэффективная доза (equi-effective dose (EQD2)), рассчитанная при значении α/β=1,5 Гр  
** у ряда пациентов групп высокого (крайне высокого риска) при отказе от проведения ДЛТ области малого таза или высоких рисках осложнений от облучения 
больших объемов возможно проведение СТЛТ в режиме монотерапии 
Note: *equi-effective dose (EQD2) calculated at α/β=1.5 Gy 
** In a number of patients of high (extremely high risk) groups, in case of refusal to perform EBRT of the whole pelvis or high risks of complications from large volume  
irradiation, it is possible to perform SRT in the monotherapy regimen 



облучения на серии аксиальных рентгеновских сним-
ков, получаемых с произвольно устанавливаемым вре-
менным интервалом. При смещении любого из мар- 
керов более установленных допусков (обычно 2-3 мм) 
система блокирует процесс облучения, автоматически 
возвращает пациента в исходное положение и только 
после этого возобновляет процесс облучения.  

В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России проведение СТЛТ РПЖ началось в 
2014 году. Посредством СТЛТ в режиме монотерапии 
(без сочетания с другими методами лучевого лечения) 
пролечено 432 пациентов. Суммарные пятилетние 
уровни выживаемости без признаков биохимической 
прогрессии составили свыше 95%, включая подгруппу 
больных промежуточного риска, неблагоприятного 
прогноза по NCCN. За весь период наблюдения не за-
фиксировано значимой поздней лучевой токсичности 
(3 степени и более) в виде формирования стриктуры 
уретры или прямокишечного свища.      

 
ВЫВОДЫ 
 

СТЛТ – один из наиболее современных методов 
радикального лечения РПЖ групп низкого и промежу-
точного риска рецидива. Возможность прецизионной 
эскалации дозы (90-100 Гр экв.) обеспечивает близкую 
к 100% выживаемость без признаков биохимического 
рецидива, а технологии снижения радиационной на-
грузки на основные критические органы (прямая 
кишка, уретра и половые сосуды) гарантируют низкие 
уровни постлучевой токсичности и, соответственно, 
высокое качество жизни пациентов. Большим преиму-
ществом СТЛТ является минимально инвазивный ам-
булаторный характер лечения, реализуемый в течение 
короткого промежутка времени.   
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Рис. 6. Система ABH для отслеживания и коррекции интрафракционных сме-
щений предстательной железы: а. рентгеновский снимок, на котором видны 
три рентген-контрастных маркера (отмечены указателями в виде крестов);  
б. рентгеновский снимок того же пациента, на котором видны три рентген-конт-
растных маркера (отмечены указателями в виде крестов) с границами допусков 
смещения (круги зеленого цвета) 
Fig. 6. ABH system for tracking and correction of intrafractional prostate displace-
ments: a. an X-ray image showing three X-ray contrast markers (marked with 
cross-shaped markers); b. an X-ray of the same patient showing three X-ray con-
trast markers (marked with cross-shaped markers) with displacement tolerance 
boundaries (green circles) 
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