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Резюме
Проанализированы ближайшие и отдаленные результаты лечения больных раком предстательной железы, получивших 
комплексное лечение -  неоадьювантную гормонотерапию в сочетании брахитерапией 1-125. Ближайших результатов 
лечения оценены по уровню общего ПСА, объему предстательной железы, количеству остаточной мочи, изменение по 
международной шкале IPSS. Динамика вышеперечисленных показателей сопоставима в обеих группах, что отражается 
на регрессии первичного очага, а также качестве жизни пациентов. Одногодичная безрецидивная выживаемость в 
группе пациентов получивших комплексное лечение составляет 71,4 %, в группе пациентов которым проведена только 
внутритканевая лучевая терапия 92,3 %; Общая выживаемость, а также онкоспецифическая выживаемость в обеих 
группах составляет 100%.
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Summary
Bricherasio. Analyzed the immediate and remote results of treatment of patients with prostate cancer who received combined 
treatment -  neoadjuvant hormone therapy in combination with brachytherapy 1-125. Immediate results of treatment were 
estimated by the level of total PSA, prostate volume, residual urine, change in the international scale IPSS. The dynamics of the 
above indicators comparable in both groups, which is reflected in the regression of the primary lesion, as well as the quality of 
life of patients. One-year disease-free survival in the group of patients who received comprehensive treatment amounts to 71.4 
%, in the group of patients who underwent only interstitial radiation therapy to 92.3 %; Overall survival, as well as ecospecrfier 
survival in both groups is 100%.
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Введение
Заболеваемость раком предстательной железы в 

Российской Федерации в 2012г. составила 29,35 на 100 
тыс. населения. Среди злокачественных новообразова
ний мужского населения рак предстательной железы в 
2009г. составил 10,7%. На протяжении последних лет от
мечается рост удельного веса больных с I-II стадией опу
холевого процесса -  с 32,7% в 1999г. до 44,8% в 2009г. 
[1,2,4,6,8,9].

Активное внедрение системы скрининга мужского 
населения закономерно приводит к повышению частоты 
выявления рака предстательной железы на ранних стади
ях, что, в свою очередь, повышает необходимость при
менения различных методов лечения локализованного 
РПЖ, одним из которых является брахитерапия 1-125.

В США брахитерапия является методом лечения в 
25% случаев впервые диагностированного рака простаты 
[3.5,17].

Строгий отбор пациентов с обязательным учетом 
риска рецидива [3,6,10,11,12] позволяет достичь хороших 
результатов.

У пациентов с низким риском рецидива (Индекс Гли
сона <6, ПСА < 10 нг/мл, Т1с/Т2Ь) низкодозная брахитера
пия позволяет достичь высоких показателей биохимического 
контроля. Так, Stock and Stone [1,4,6,10] отметили достиже
ние 5-летней безрецидивной выживаемости у 98% пациентов 
данной группы. В проспективном исследовании Khaksar с со- 
авт. [2,4,6,12] продемонстрировали 96% частоту безрецидив
ной выживаемости в течение 5 лет. Кроме того, при оценке 
результатов интерстициальной низкодозной брахитерапии 
у 1449 пациентов, Potters с соавт. [8,13,14,15,16] выявили 
12-летнюю безрецидивную выживаемость у 89% пациентов.

Возможность сохранения высокого качества жизни 
и минимальная выраженность симптомов, обусловлен
ных проведением брахитерапии, добавляют преиму
ществ этому виду лечения [3, 7, 9,17].



Тем не менее, технические навыки врача при про
ведении данного вида лучевой терапии особенно важны, 
обусловливая разницу в 8-летней безрецидивной выжи
ваемости до 17% [5,7,11].

Цель: оценить показатели ближайших и отдален
ных результатов лечения больных раком предстательной 
железы, получавших лечение комплексным методом - 
неоадьювантной гормонотерапией и внутритканевой лу
чевой терапией с результатами лечения после проведен
ной брахитерапии 1-125.

Материалы и методы
С 2009 года в ГБУЗ «Челябинский окружной кли

нический онкологический диспансер» используется ме
тодика внутритканевой лучевой терапии (брахитерапия 
1-125). Проведен анализ лечения больных раком пред
стательной железы за период с 2009 по 2013 гг. Всего 
выполнено 187 операций, проанализированы результаты 
117случаев. В первую группу входили пациенты с уме
ренным риском прогрессирования заболевания, полу
чившие комплексное лечение - неоадьювантная гормо
нальная терапия+брахитерапия 1-125 (п=36). Во вторую 
группу входили пациенты с низким риском прогрессиро
вания заболевания, которым проведена только брахите
рапия 1-125 (п=81). Обе группы пациентов были сопоста
вимы в соответствии с международной классификацией 
«TNM», по возрасту, сопутствующей патологии, диффе- 
ренцировки опухоли.

Средний возраст пациентов в первой группе соста
вил 61,4±2,4 года, во второй группе 63,2±3,2 года. Диа
гноз у всех пациентов морфологически верифицирован. 
Большинство опухолей представлены умереннодиффе
ренцированной формой аденокарциномы предстательной 
железы.

Неоадьювантная гормонотерапия заключалась в на
значении аналогов ЛГРГ на срок от трех до шести меся
цев.

Брахитерапию 1-125 проводили под УЗ-контролем. 
Для данной методики использовался ультразвуковой ска
нер ВК Pro-Focus, синхронизированный с программным 
обеспечением PSID 4.1. В состав операционной бригады 
входили: два врача онкоуролога, радиолог, медицинский 
физик, анестезиолог, операционная сестра, сестра-ане
стезист. Предварительную разметку проводили непосред
ственно перед имплантацией. Суммарная очаговая доза 
на предстательную железу составляла не менее 145Гр (у 
двух пациентов суммарная очаговая доза составила 115 
и 125Гр - в силу анатомических особенностей строения 
костей таза, данные пациенты получили сочетанную лу
чевую терапию, включающую дистанционную лучевую 
терапию на предстательную железу до СОД= 146-149Гр). 
Продолжительность операции составляла 60-120минут. 
Уретральный катетер удалялся через сутки после прове
денной имплантации источников 1-125. Для уменьшения 
симптомов инфравезикальной обструкции всем пациен
там назначались альфа 1-адреноблокаторы. Через сутки 
осуществлялось контрольное дозиметрическое исследо
вание (показатели не превышали допустимых норм).

Результаты и обсуждение
Интраоперационных осложнений не было отмече

но. В первые сутки у десяти пациентов была клиника 
макрогематурии (что составляет 8,54%), в последующем 
купирована стандартной консервативной гемостатиче- 
ской терапией. Все пациенты выписаны из стационара на 
вторые, третьи сутки после имплантации.

Ближайшие результаты лечения оценивались: по 
уровню общего простатспецифического антигена, объе
му предстательной железы, количеству остаточной мочи, 
оценке качества мочеиспускания по международной шка
ле IPSS.

К моменту начала лечения уровень общего ПСА в 
первой группе было: значение 0-4 нг/мл -  17 пациентов, 
4-10 нг/мл -  12 пациентов, 10-20 нг/мл - 7 человек. Во 
второй группе: 0-4 нг/мл -  5 пациента, 4-10 нг/мл - 30 
человек, 10-20 нг/мл -  45 человек.

Через три месяца после окончания лечения уровень 
общего ПСА в первой группе: 0-4 нг/мл - 24 человек,
4-10 нг/мл- 5 человек, 10-20 нг/мл - 2 человек; во второй 
группе 0-4нг/мл -  49 человека, 4-10 нг/мл - 17 человек, 
10-20 нг/мл - 3 человека.

Через шесть месяцев в первой группе: 0-4 нг/мл - 24 
человек, 4-10 нг/мл - 3 человек, 10-20 нг/мл -  3 человек. 
Во второй группе: 0-4 нг/мл - 60 человека, 4-10 нг/мл - 3 
пациентов, 10-20 нг/мл -  2 человек.

Через девять месяцев: в первой группе - 0-4 нг/мл - 9 
человек, 4-10 нг/мл - 1 человек, 10-20 нг/мл - 1 человек. 
Во второй группе: 0-4 нг/мл - 16 человек 4-10 нг/мл - 0 
человек, 10-20 нг/мл -  1 человек.

Через двенадцать месяцев в первой группе: 0-4 нг/ 
мл - 20 человек ,4-10 нг/мл - 6 человек, 10-20 нг/мл не 
было. Во второй группе 0-4 нг/мл - 50 человек, свыше 4 
нг/мл пациентов не было.

Объем предстательной железы до лечения в пер
вой группе был: до 20 куб. см -  11 пациентов, 20-40 куб. 
см - 22 пациентов, до 60 куб. см -  3 человека. Во второй 
группе до 20 куб. см - 18 пациентов, с объемом простаты 
20-40 куб. см -  56 пациент, до 60 куб. см -  4 человека.

Через три месяца после окончания лечения в группе 
с проведенной гормонотерапией: объем простаты до 20 
куб. см - 4 пациент, с объемом простаты 20-40 куб. см -18 
пациентов, до 60 куб. см - 9 человек. Во второй группе до 
20 куб. см -13 пациентов, с объемом простаты 20-40 куб. 
см - 45 пациентов, до 60 куб. см - 11 человек.

Через шесть месяцев в первой группе до 20 куб. 
см - 4пациентов не было, пациентов с объемом простаты 
20-40 куб. см - 18, до 60 куб. см - 7 человека. Во второй 
группе: до 20 куб. см -11 пациентов, с объемом простаты 
20-40 куб. см - 47 пациентов, до 60 куб. см -  7 человек.

Через девять месяцев (в первой группе) до 20 куб. 
см - 14 пациента, с объемом простаты 20-40 куб.см - 17 
пациентов, до 60 куб. см - 5 человек. Во второй группе: до 
20 куб. см - 14 пациентов с объемом простаты 20-40 куб. 
см - 37 пациентов, до 60 куб. см -  7 пациента.

Через двенадцать месяцев до 20 куб. см - 5 пациента 
с объемом простаты 20-40 куб. см -  12 пациента, до 60 
куб. см -  7 человек. Во второй группе через двенадцать



месяцев были следующие показатели до 20 куб. см - 12 
пациента, с объемом простаты 20-40 куб. см - 32 пациен
тов, до 60 куб. см -  6 пациентов.

До лечения в исследуемых группах остаточной 
мочи у пациентов не было (или объем остаточной мочи 
был клинически незначимый).

В первой группе через три месяца объем остаточной 
мочи до 20 мл был у 20 пациентов, 20-50 мл - 5 пациент, 
до 100 мл у 6 пациентов. Во второй группе остаточной 
мочи до 20 мл был у 28 пациентов, 20-50 мл -  16 пациен
тов, до 100 мл у 24 пациентов.

Через шесть месяцев (в первой группе) остаточной 
мочи до 20 мл было у 15 пациентов 20-50 мл - 9 пациента, 
до 100 мл у 5 пациента. Во второй группе 20мл было у 
28 пациентов, 20-50 мл - 16 пациентов, до 100 мл у 24 
пациентов.

Через девять месяцев в первой группе показатели 
были следующими: до 20 мл -  15 пациентов, 20-50 мл - 9 
пациента, до 100 мл 1 пациент; во второй группе мочи: до 
20 мл был у 29 пациентов, 20-50 мл - 14 пациента, до 100 
мл у 12 пациентов.

Через двенадцать месяцев в первой группе остаточ
ной мочи: до 20 мл было у 18 пациентов, 20-50 мл - 6 
пациентов, до 100 мл у 1 пациентов. Во второй группе ко
личество остаточной мочи: до 20 мл был у 37 пациентов, 
20-50 мл - 7 пациент, до 100 мл у 6 пациента.

До проведенного лечения количество балов по шка
ле IPSS в первой группе 0-7 баллов - 16 пациентов, 8-19 
баллов 18 человек, 20-35 баллов -  2 пациент, во второй 
группе 0-7 баллов- 47 пациента, 8-19 баллов 26 человек, 
20-35 баллов- 26 человек.

Через три месяца в первой группе 0-7 баллов - 8 па
циента, 8-19 баллов - 18 человек, 20-35 баллов - 5 челове
ка. Во второй группе 0-7 баллов -  13 пациентов, 8-19-48 
человек, 20-35 баллов - 8 человек.

Через шесть месяцев в первой группе 0-7 баллов - 
14 пациентов, 8-19 баллов - 14 человека, 20-35 баллов -  
2 пациент. Во второй группе 0-7 баллов -  35 пациентов, 
8-19 баллов -  20 человек, 20-35 баллов -  10 пациента.

Через девять месяцев в первой группе 0-7 баллов -  
12 пациентов, 8-19 баллов -  14 человека, 20-35 баллов 
- пациентов не было. Во второй группе 0-7 баллов -  27 
пациентов, 8-19 баллов 2 человек, 20-35 баллов - 7 па
циента.

Через двенадцать месяцев в первой группе 0-7 бал
лов - 12 пациентов, 8-19 баллов - 13 человек, 20-35 паци
ентов не было. Во второй группе 0-7 баллов - 30 пациен
тов, 8-19 баллов - 14 человека, 20-35 баллов 5пациентов.

Оценка отдаленных результатов лечения производи
лась путем расчета безрецидивной, онкоспецифической, 
общей выживаемости, по группам.

Анализ результатов в группе больных раком пред
стательной железы с проведенным комплексным мето
дом лечения показал, что безрецидивная (ПСА-рецидив) 
одногодичная выживаемость составляет- 71,4%, трехлет
няя выживаемость 66,67%. Общая выживаемость: через 
двенадцать месяцев 100%; через 26 месяцев- 96,67%, 
онноспецифическая выживаемость 100%. В группе па

циентов, которым проведена брахитерапия 1-125 безре
цидивная выживаемость составляет- 94,88%, трехлетняя 
-  92,32%. общая выживаемость 98,72%, онкоспецифиче- 
ская выживаемость 100%, трехлетняя - 98,72% (р<0.05).

Проведение неоадьювантной гормонотерапии перед 
внутритканевой лучевой терапией существенно не отра
жается на изменение проанализированных нами показа
телях. Уровень общего ПСА в обеих группах (у наиболь
шего количества пациентов) уменьшаться уже через три 
месяца после проведенной имплантации, в последующем 
в течение двенадцати месяцев данный показатель не пре
вышает значения 4 нг/мл, в обеих группах (р<0.05). Ко
личество пациентов, у которых наблюдается некоторое 
увеличение объема предстательной железы, возрастает к 
третьему месяцу после окончания имплантации и остает
ся таким вплоть до конца шестого месяца, однако через 
девять и двенадцать месяцев наблюдается тенденция к 
уменьшению объема простаты, что связано с регрессией 
первичного очага. Данный показатель сопоставим в обе
их группах. Через три месяца у всех пациентов, несмотря 
на применение альфа 1-адреноблокаторов, имеется оста
точная моча, что свидетельствует о снижение качества 
жизни согласно шкале 1PSS. Также эти показатели кор
релируют с увеличением объема предстательной железы, 
однако наблюдается положительная динамика в измене
ние данных показателей уже через три месяца, по при
шествию двенадцати месяцев, у большинства пациентов 
количество остаточной мочи не превышает 20-30 мл, а 
количество баллов по международной шкале IPSS 7, что 
положительно сказывается на качестве жизни (р<0.05).

Заключение
Применение брахитерапии в сочетании с не

оадьювантной гормонотерапией не влияет на непосред
ственные, ближайшие результаты лечения, не влияет 
на показатели уродинамики, и качество жизни. Анализ 
отдаленных результатов лечения показал, что неоадью- 
вантная гомонотерапия не улучшает показатели безре
цидивной выживаемости, при этом показатели общей и 
онкоспецифической сопоставимы.■
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