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Резюме.

Цель – провести ретроспективное сравнение отдаленных онкологических результатов у пациентов группы про-

межуточного риска после радикальной простатэктомии, сочетанной лучевой терапии и брахитерапии высокой 

мощностью дозы в монорежиме.

Материал и методы. С 2008 по 2011 г. в РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова было 

радикально пролечено 120 пациентов, страдающих раком предстательной железы группы промежуточного риска 

прогрессирования, за 114 из которых было продолжено наблюдение. Пациенты были разделены на 3 группы в 

зависимости от вида лечения. Стратификация в группу промежуточного риска выполнялась в соответствии с 

критериями NCCN. Период наблюдения составил 8 лет. Брахитерапия высокой мощностью дозы и сочетанная 

лучевая терапия выполнялись на специализированном оборудовании, радикальная простатэктомия выполнялась 

по стандартной методике открытым доступом. В качестве конечных результатов оценивались бессобытийная, 

раковоспецифическая и общая выживаемость пациентов. 

Результаты. В результате ретроспективного анализа 8-летняя бессобытийная выживаемость, раковоспецифиче-

ская выживаемость были сопоставимыми для все видов лечения. Показатель общей 8-летней выживаемости со-

ставил 90,5%. 

Заключение. Исследуемые методы лечения характеризуются хорошими отдаленными онкологическими результа-

тами у пациентов, страдающих раком предстательной железы промежуточной группы риска. С  учетом хорошей 

переносимости и безопасности брахитерапии высокой мощностью и сочетанной лучевой терапии, а также полу-

ченных онкологических результатов, данные методы могут быть рекомендованы в качестве радикального лечения 

и альтернативы радикальной простатэктомии у пациентов, страдающих раком предстательной железы группы 

промежуточного риска прогрессирования. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, брахитерапия высокой мощностью дозы, сочетанная лучевая 

терапия, радикальная простатэктомия, лучевая терапия, промежуточный риск прогрессирования.

Abstract.

Objectives. To conduct a retrospective comparison of long-term oncological outcomes in patients with intermediate-risk 

prostate cancer after radical prostatectomy, combined radiotherapy and high-dose rate brachytherapy in mono mode.

Material and methods. From 2008 to 2011 in the N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus 120 intermediate-



80

VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2020, VOL. 19, N3

risk prostate cancer patients were radically treated, of which 114 were further followed up after treatment. Patients were 

divided into 3 groups depending on the type of treatment. Stratification to the intermediate-risk group was performed in 

accordance with the NCCN criteria. The follow-up period lasted for 8 years. High-dose rate brachytherapy and combined 

radiotherapy were provided using specialized equipment, radical prostatectomy was performed according to the standard 

open-access technique. As net results, the event-free survival, cancer specific survival, and overall patients’ survival were 

evaluated.

Results. As a result of the retrospective analysis, the eight-year event-free survival, cancer specific survival turned out to 

be comparable for all types of treatment. The eight-year overall survival rate made up 90.5%.

Conclusions. The studied treatment methods are characterized by good long-term oncological outcomes in patients 

with intermediate-risk prostate cancer. Taking into account good tolerance and safety of high-dose rate brachytherapy 

and combined radiotherapy, as well as the oncological results obtained, these methods can be recommended as radical 

treatment and an alternative to radical prostatectomy in patients suffering from prostate cancer of the intermediate-risk 

progression group.

Key words: prostate cancer, high-dose rate brachytherapy, combined radiation therapy, radical prostatectomy, radiation 

therapy, intermediate risk of progression.

Рак предстательной железы (РПЖ), явля-

ясь одним из наиболее распространенных онко-

логических заболеваний в мире среди мужского 

населения [1], характеризуется различным про-

гнозом и, соответственно, различными подхо-

дами к лечению. На сегодняшний день, помимо 

TNM-классификации 2017 года Международного 

Противоракового Союза (UICC) [2], стратифи-

кация пациентов на группы риска прогрессиро-

вания является наиболее значимым прогности-

ческим фактором в выборе лечебной тактики и 

наблюдения у пациентов, страдающих РПЖ [3]. 

Данная стратификация основана на риске биохи-

мического и клинического прогрессирования по-

сле выполненного радикального лечения исходя 

из характеристик опухолевого процесса. Соглас-

но критериям D’Amico и рекомендациям NCCN 

выделяют группы низкого, промежуточного и 

высокого рисков, в свою очередь группы низко-

го и высокого рисков подразделяются на крайне 

низкого и крайне высокого. При определении 

группы используются данные гистологическо-

го исследования, в частности сумма Глиссона, 

процент и объем поражения в биоптате, а также 

уровень и соотношение форм простатспецифи-

ческого антигена (ПСА) на момент диагностики, 

результат пальцевого ректального исследования 

предстательной железы. Точность стратифика-

ции может быть повышена с помощью биопсии 

после выполнения мультипараметрической МРТ, 

использования генетических маркеров, особенно 

у пациентов с наследственным характером забо-

левания. В качестве дополнительного параметра 

оцениваются лимфоузлы, если риск их пораже-

ния превышает 10% по существующим номо-

граммам [4], а также выполняется сцинтиграфия 

костей. В данной работе более подробно рассма-

тривается группа промежуточного риска. Соглас-

но вышеописанным критериям к ней относятся 

пациенты, страдающие РПЖ с суммой Глиссона 

7, уровнем ПСА 10-20 нг/мл, отсутствием при-

знаков распространенного заболевания (T2b-c). 

Во многих случаях РПЖ можно отнести 

к медленно прогрессирующим заболеваниям, 

следовательно, тактика активного наблюдения 

может быть оправдана для определенных групп 

пациентов [5]. Однако существует ряд исследо-

ваний, которые доказывают лучшую эффектив-

ность незамедлительного лечения по сравнению 

с отсроченным в группе пациентов с РПЖ проме-

жуточного риска.  Так, согласно работе Bekelman 

et al., радикальное лечение, выполненное после 

верификации диагноза, характеризовалось луч-

шими отдаленными онкологическими результа-

тами, в частности низким риском развития от-

даленных метастазов, по сравнению с активным 

наблюдением [6]. Таким образом, пациенты про-

межуточной группы риска нуждаются в актив-

ном лечении, которое должно сочетать в себе 

хорошую онкологическую эффективность с со-

хранением высокого уровня качества жизни. 

Радикальное лечение у пациентов группы 

промежуточного риска включает в себя хирурги-

ческий метод и лучевую терапию. К хирургическо-

му методу относится радикальная простатэктомия 

(РПЭ), выполняемая открытым либо малоинвазив-

ным доступом в сочетании или без лимфодиссек-

ции. Лучевая терапия включает в себя дистанци-

онную лучевую терапию, а также брахитерапию 

высокой мощностью дозы в сочетании с дистан-
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ционной лучевой терапией. В настоящее время на-

коплено большое количество данных, касающихся 

онкологических и функциональных результатов 

лечения. Так, согласно результатам исследований 

SPCG4 и PIVOT, сравнивающих радикальную 

простатэктомию и выжидательную тактику, риски 

развития метастатической болезни были значи-

тельно ниже, а общая выживаемость была больше 

для группы хирургического лечения [7, 8]. Еще 

одно исследование, посвященное РПЭ у пациен-

тов группы промежуточного риска, включавшее 

2795 случаев, показало, что биохимический ре-

цидив отсутствовал у 65% пациентов спустя 10 

лет наблюдения, а отсутствие клинического про-

грессирования было отмечено у 89% пациентов 

[9]. Современная дистанционная лучевая терапия 

(ДЛТ) выполняется с модуляцией интенсивно-

сти (IMRT) в суммарной дозе 76-80 Гр в режиме 

стандартного фракционирования с коротким кур-

сом андрогенной блокады (4-6 мес.). Увеличение 

суммарной очаговой дозы до 80 Гр сопряжено с 

лучшими онкологическими результатами [10]. Од-

нако эскалация дозы может привести к более вы-

раженной радиационной токсичности [11]. Одним 

из наиболее крупных исследований, посвященных 

ДЛТ у пациентов промежуточного риска, является 

работа Michalski et al. [12], согласно результатам 

которой, безрецидивная выживаемость составила 

80% при суммарной дозе 79,2 Гр с периодом на-

блюдения 8 лет, при более выраженной постлуче-

вой токсичности. 

Согласно рекомендациям GEC/ESTRO  бра-

хитерапия высокой мощностью дозы (БтВМД) в 

сочетании с ДЛТ (сочетанная лучевая терапия 

– СЛТ) может применяться у пациентов групп 

промежуточного и высокого рисков, для группы 

промежуточного риска с благоприятным прогно-

зом может быть использована БтВМД в моно ре-

жиме (БтВМДм) [13]. Более того, данный подход 

обладает рядом преимуществ по сравнению со 

стандартной ДЛТ в режиме классического фрак-

ционирования. Это обусловлено тем, что при вы-

полнении СЛТ возможно создание более высокой 

биоэквивалентной внутритканевой дозы облуче-

ния за счет применения БтВМД с дополнитель-

ным воздействием ДЛТ на экстрапростатическую 

ткань. Подобный принцип воздействия учитывает 

особенности радиобиологии ткани предстатель-

ной железы, согласно которым соотношение α/β 

(1,5) для аденокарциномы простаты меньше, чем 

для окружающих тканевых структур [14]. Таким 

образом, увеличение дозы за фракцию приводит к 

увеличению биоэквивалентной дозы для опухоли 

по сравнению с окружающими тканями, что бла-

гоприятно сказывается на эффективности и без-

опасности метода [15].  

На основании анализа современных данных 

наиболее частым вариантом БтВМД для пациен-

тов промежуточной группы риска является СЛТ. 

Радиобиологические особенности опухолевого 

процесса позволяют достичь лучшего локаль-

ного контроля при сохранении высокого уровня 

качества жизни в сравнении с другими методами 

радикального лечения. В проспективном рандо-

мизированном исследовании Hoskin et al. провели 

сравнение отдаленных онкологических резуль-

татов (отсутствие биохимического рецидива), а 

также оценили выраженность постлучевой ток-

сичности у пациентов промежуточной и высокой 

групп рисков после проведения СЛТ и ДЛТ [16]. 

В результате для пациентов группы СЛТ были 

характерны лучшие результаты безрецидивной 

выживаемости по сравнению с ДЛТ. При 5-, 7-, 

и 10-летнем периоде наблюдения данный показа-

тель для группы СЛТ составил 75%, 66%, 46%, для 

группы ДЛТ – 61%, 48% и 39% соответственно. 

В проведенном Zaorsky N. et al. систематическом 

обзоре проспективных исследований, целью кото-

рого являлся анализ отдаленных онкологических 

результатов СЛТ, раковоспецифическая выживае-

мость составила 99-100%, общая выживаемость – 

85-100% [17]. Следует отметить, что большинство 

работ, доказывающих высокую эффективность и 

хорошую переносимость СЛТ, выполнены в срав-

нении с ДЛТ. Количество исследований, посвя-

щенных сравнению СЛТ с радикальной проста-

тэктомией (РПЭ) в группе промежуточного риска, 

крайне ограничено. Так, Weed D. et al., выполнив 

сравнение СЛТ и РПЭ в группе промежуточного 

и высокого рисков, пришли к выводу, что СЛТ со-

пряжена с лучшей 5- и 7-летней безрецидивной 

выживаемостью, которая составила 77% и 70% 

для группы СЛТ, и 56% и 45% для группы РПЭ 

[18]. 

Цель исследования – провести ретроспек-

тивное сравнение отдаленных онкологических 

результатов у пациентов группы промежуточного 

риска после радикальной простатэктомии, соче-

танной лучевой терапии и брахитерапии высокой 

мощностью дозы в монорежиме.  

Материал и методы

В период с 2008 по 2011 гг.  в РНПЦ онко-
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логии и медицинской радиологии им. Н.Н. Алек-

сандрова было радикально пролечено 120 пациен-

тов, страдающих РПЖ группы промежуточного 

риска прогрессирования, за 114 из которых было 

продолжено наблюдение. Пациенты были раз-

делены на 3 группы в зависимости от вида лече-

ния. В группу РПЭ входило 59 человек, группу 

СЛТ – 39 человек, группу БтВМДм – 16. Средний 

возраст пациентов составил 62, 69 и 66 лет со-

ответственно. Стратификация в группу промежу-

точного риска выполнялась в соответствии с кри-

териями NCCN (Т2b-c, ПСА 10-20 нг/мл, сумма 

Глиссона 7, гистологический тип 2-3. Разделения 

на подгруппы благоприятного и неблагоприятно-

го риска не проводилось. Всем пациентам перед 

проведением лучевой терапии проводился корот-

кий курс андрогенной блокады продолжитель-

ностью 4-6 мес. Период наблюдения составил 8 

лет. БтВМДм выполнялась с помощью аппаратов 

Microselectron HDR V3 и Flexitron c применением 

систем планирования SWIFT и Oncentra Prostate 

(Nucletron), с разовой очаговой дозой 11,5 Гр. 

При проведении СЛТ дистанционное облучение 

выполнялось на установках Trilogy iX и Unique 

(Varian) с разовой очаговой дозой 2 Гр и суммар-

ной очаговой дозой 44-46 Гр. РПЭ выполнялась 

открытым позадилонным доступом по стандарт-

ной методике. Конечным результатом в исследо-

вании являлась бессобытийная выживаемость. 

В качестве события принимался биохимический 

рецидив либо клиническое прогрессирование. 

Биохимический рецидив после лучевой терапии 

соответствовал критериям Phoenix (рост уровня 

ПСА на 2 нг/мл над уровнем надира), после РПЭ 

– свыше 0,2 нг/мл в трех последовательных из-

мерениях [19]. В качестве клинического прогрес-

сирования определялась раковоспецифическая 

выживаемость, а также вновь выявленные мета-

стазы. Дополнительно оценивалась общая выжи-

ваемость. Данные анализировались при помощи 

пакета программ IBM SPSS Statistics 23, функция 

выживаемости оценивалась с помощью процеду-

ры Каплана-Майера.  

Результаты и обсуждение

В результате ретроспективного анализа 

8-летняя бессобытийная выживаемость в группе 

РПЭ составила 88,1% (рис. 1), СЛТ – 87,2% (рис. 

2), БтВМДм – 87,5% (рис. 3). В ходе наблюдения 

у 7 пациентов в группе РПЭ было зарегистриро-

вано «событие»: у 5-х – биохимический рецидив, 

у 2-х были диагностированы метастазы. В группе 

СЛТ биохимический рецидив был отмечен у 4-х 

пациентов, метастазы в кости – у 2-х. В группе 

БтВМДм у двух пациентов был отмечен био-

химический рецидив, у одного из которых диа-

гностированы метастазы в лимфоузлах и костях 

скелета. Остальные пациенты не нуждались в 

каком-либо дополнительном лечении. При срав-

нении бессобытийной выживаемости не было 

получено достоверных различий между исследу-

Рисунок 1 – 8-летняя бессобытийная выживаемость 

пациентов после радикальной простатэктомии.

Рисунок 2 – 8-летняя бессобытийная выживаемость 

пациентов после сочетанной лучевой терапии.
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емыми группами (рис. 4). Это свидетельствует о 

сопоставимой эффективности применяемых ме-

тодов лечения.

Дополнительно оценивалась раковоспеци-

фическая выживаемость. Умерших от РПЖ за 

время наблюдения не было. В итоге показатель 

раковоспецифической выживаемости составил 

100%. 

В течение 8 лет наблюдения от причин, 

не связанных с основным заболеванием, умер-

ло 11 человек. Показатель общей выживаемости 

имел различия между исследуемыми группами. 

Наибольшее значение было получено для груп-

пы РПЭ – 98,3%, наименьшее для группы СЛТ 

– 80,0%, для группы БтВМДм – 88,2% (рис. 5). 

Данные различия можно объяснить разницей 

среднего возраста пациентов, входивших в груп-

пы РПЭ и СЛТ. В итоге показатель общей 8-лет-

ней выживаемости составил 90,5%. 

Таким образом, отдаленные результаты 

после РПЭ, СЛТ и БтВМДм являются сопоста-

вимыми и характеризуются хорошими отдален-

ными онкологическими результатами. Высокая 

эффективность внутритканевой и сочетанной лу-

чевой терапии в локальном контроле опухолевого 

процесса также была получена в сравнении с дис-

танционной лучевой терапией [20, 21]. Результа-

ты нашего  сравнительного анализа показывают 

перспективность использования внутритканевой 

лучевой терапии в лечении локализованного рака 

предстательной железы в качестве альтернативы 

РПЭ. 

Заключение

1. Радикальная простатэктомия, сочетан-

ная лучевая терапия и брахитерапия высокой 

мощностью дозы в монорежиме характеризуют-

ся хорошими отдаленными онкологическими ре-

зультатами у пациентов, страдающих РПЖ про-

межуточной группы риска.

Рисунок 3 – 8-летняя бессобытийная выживаемость 

пациентов после брахитерапии высокой мощностью 

дозы в монорежиме.

Рисунок 4 – Сравнение 8-летней бессобытийной 

выживаемости после радикальной простатэктомии, 

сочетанной лучевой терапии, брахитерапии высокой 

мощностью дозы в монорежиме.

Рисунок 5 – Общая 8-летняя выживаемость 

пациентов после радикальной простатэктомии, 

сочетанной лучевой терапии, брахитерапии высокой 

мощностью дозы в монорежиме.
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2. Показатели 8-летней бессобытийной и 

раковоспецифической выживаемости одинаково 

высоки для каждого метода лечения и составля-

ют в среднем 87% и 100% соответственно. 

3. Брахитерапия высокой мощностью дозы 

в монорежиме и сочетанная лучевая терапия, с  

учетом хорошей переносимости и безопасности , 

а также сопоставимых с радикальной простатэк-

томией онкологических результатов, могут быть 

рекомендованы в качестве радикального лечения 

и альтернативы РПЭ у пациентов, страдающих 

РПЖ группы промежуточного риска прогресси-

рования.
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