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Резюме
Научная работа посвящена особенностям выполнения брахитерапии больным раком предстательной железы после 
перенесенной ТУР простаты. В исследование включено 47 пациентов с диагнозом рак предстательной железы в ста
диях Т1с-Т2Ь, которым была выполнена трансуретральная резекция предстательной железы и в последующем бра
хитерапия. Результаты проведенного исследования показали, что применение брахитерапии в комбинации с парци
альной трансуретральной резекцией предстательной железы в лечении локализованных форм рака простаты явля
ется эффективным и безопасным методом лечения с отсутствием снижения качества жизни.
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Summary
The article is devoted to the brachytherapy peculiarities after TURP in patients with prostate cancer. The study includes 47 patients 
with prostate cancer T1c-T2b, undergone TURP prior the brachytherapy. The results of the study showed that brachytherapy 
in combination with TURP is an effective and safety method of localized prostate cancer treatment, causing no reduction of 
life quality.
Keywords: prostate cancer, TURP, brachytherapy, urinary incontinence.

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) - одна из важных 

проблем онкоурологии. С начала XXI века РПЖ стано
вится одной из самых распространенных болезней среди 
мужского населения большинства стран мира.

В структуре онкологических заболеваний ряда стран 
РПЖ занимает прочное 2-3 место после рака легких и же
лудка [Park et al., 2003; Rebillard et al., 2003].

В России РПЖ составляет 2,9% от всех онкологиче
ских и 36% от онкоурологических заболеваний. В послед
ние годы тактика лечения больных раком простаты изме
нилась в пользу более активного отбора больных, подле
жащих радикальному хирургическому лечению [Степа
нов В.Н., 1997; Helson et al., 2002; Lepor, 2004). В то же 
время, сдержанное отношение многих урологов к ради
кальной простатэктомии (РПЭ) объясняется технической 
сложностью операции и сравнительно высокой частотой 
послеоперационных осложнений, которые обусловлены, 
прежде всего, анатомическими особенностями железы.

В настоящее время твердо укоренилось представле
ние о значении лучевой терапии, как об одном из веду
щих методов лечения рака предстательной железы, при
меняемым как самостоятельно, так и в комплексе с хи
рургическим методом лечения, гормональной, химиоте
рапией и т.д. Лучевая терапия в настоящее время являет
ся одним из ведущих консервативных специальных мето
дов лечения рака предстательной железы при локализо
ванном и при местно-распространенном процессе. В ли
тературе последних лет утвердилось мнение о том, что 
лучевая терапия является хорошей альтернативой ради
кальной простатэктомии при ранних стадиях (T1-T2) 
рака предстательной железы.

Низкодозная Брахитерапия 125J Rapid-Strand явля
ется современным, высокотехнологичным, эффектив
ным, сравнительно безопасным и легко воспроизводи
мым методом лечения РПЖ с низким уровнем осложне
ний и смертности.

Широкое клиническое внедрение брахитерапии на



чалось в 90-е годы прошлого столетия. Преимущества
ми данной операции по сравнению с традиционной про- 
статэктомией являются: малоннвазивность, малотравма- 
тичность, высокий процент сохранения потенции, низ
кий риск развития недержания мочи,короткий период го- 
спитализациии и быстрая послеоперационная реабили
тация. Долгое время относительным противопоказанием 
к выполнению брахитерапии являлась трансуретраль
ная резекция простаты, что было связано с риском раз
вития недержания мочи и/или некрозом уретры у паци
ентов. Это было связано с тем, что при традиционной 
технике выполнения трансуретральной резекции про
статы повреждается внутренний сфинктер уретры, ко
торый участвует в механизме удержания мочи. Макси
мальное удаление ткани простаты для формирования 
“воронки” так же является неблагоприятным фактором 
развития недержания мочи после брахитерапии. В по
следующем при проведении брахитерапии у таких боль
ных возникало лучевое повреждение наружного сфин
ктера уретры, в связи с чем развивалось недержание 
мочи. Имеющийся значительный дефект ткани проста
ты не позволял имплантировать постоянные источники 
без риска их миграции и развития некроза уретры. Од
нако, за последние годы техника трансуретральной ре
зекции предстательной железы и брахитерапии проста
ты изменились. Это связано с улучшением качества уль
тразвуковой визуализации предстательной железы, по
явлением современных программ рассчета изодозы. В 
1991 г. Blasko J. С. опубликовал работу, в которой впер
вые описал метод имплантации и результаты у пацне- 
тов, которые перенесли брахитерапию с предшествую
щей ТУР простаты. Риск недержания мочи в группе со
ставил 17%. Побочные эффекты и осложнения, связан
ные с брахитерапией были приемлемыми, однако ТУР 
считалась противопоказанием для выполнения брахите
рапии. Позже Wallner К. и др.(1997) предложил пери
ферическую загрузку сидов и сообщил о 6% недержа
ния мочи в группе ТУР. Stone N.N. (2000 г. ) доказал, что 
брахитерапия может быть безопасно выполнена с низ
ким риском развития недержания мочи, если брахитера
пия выполняется в реальном времени с техникой пери
ферической загрузки сидов. Moran B.J. (2004г) описыва
ет результаты лечения 171 пациента в группе больных, 
перенесших брахитерапию простаты после ТУР. Недер
жание мочи в этой группе было у 3%, при этом 91% па
циентов данной группы заявили о тотальном контро
ле над мочеиспусканием. Однако, до сих пор остается 
неразрешенным вопрос, является ли предшествующий 
ТУР простаты противопоказанием для выполнения бра
хитерапии?

Материалы и методы
В клинике урологии УГМА на базе ГБУЗ СОКБ№1 

с 2006г. применяется брахитерапия в лечении больных 
с локализованным раком предстательной железы. В ис
следование включены 47 пациентов с локализованным 
раком простаты (Т1с-Т2Ь, Шкала Глисона < 7), которые 
прошли предварительный ТУР предстательной железы

до брахитерапии на базе одного отделения. На первом 
этапе всем пациентам выполнялось общеклиническое 
обследование - OAK, ОАМ, биохимический анализ кро
ви, ЭКГ, ФЛГ, пальцевое ректальное исследование, уль
тразвуковое исследование брюшной полости и мочепо
ловой системы, ПСА крови, оценка индекса IPSS и ин
декса качества жизни, урофлоуметрия. Средний балл по 
шкале IPSS составил 28±3, индекс качества жизни 3-6, 
Qm ax-12мл/с-1 бмл/с. У всех пациентов имелась 3-х до
левая гиперплазия предстательной железы, V от 38см3 до 
53см3. Всем пациентам выполнялась парциальная транс
уретральная резекция предстательной железы с частич
ным сохранением внутреннего сфинктера мочевого пу
зыря, без оставления дефекта, в виде полости в зоне опе
рации, при этом толщина периферической зоны проста
ты вокруг уретры была более 1.0 см. Имплантация сидов 
осуществлялась через 2-3 месяца, после полной эпите- 
лизации раны предстательной железы. Брахитерапия вы
полнялась в реальном времени, с использованием трех
мерной модели предстательной железы, с перифериче
ской загрузкой сидов J 125 так, чтобы V-150 охватывал пе
риферическую часть простаты, избегая зону уретры и де
фекта. При этом зона дефекта недолжна превышать 25% 
от общего объема простаты.

Результаты и обсуждение
В данном исследовании мы анализировали только 

симптомы нижних мочевых путей, а именно частота, нок- 
турия, слабый напор струи при мочеиспускании, нереши
тельность, прерывистость, чувство неполного опорожне
ния мочевого пузыря и повелительные позывы. Оценку 
ректальных повреждений, эректильной функции мы не 
проводили.

Анализ проводился с использованием международ
ной системы суммарной оценки заболеваний предста
тельной железы (IPSS) и индекса качества жизни (L) до 
трансуретральной резекции предстательной железы, за
тем перед брахитерапией и через 3,6 и 9 месяцев после 
брахитерапии. После трансуретральной резекции про
статы суммарный индекс заболевания предстательной 
железы составил 18±3, значение индекса качества жиз
ни составило 2-3 балла. После проведения брахитерапии 
IPSS-26, L-5, через 6,9 месяца IPSS-11, L-2. Полный кон
троль за мочеиспусканием отметили 41(87%) пациент, 
только 3 (6,5%) пациента отметили недержание мочи в 
ночное и дневное время, что потребовало использования 
I -2 прокладок, и учащенные, неконтролируемые позывы 
к мочеиспусканию у 3(6,5%) пациентов.

Выводы
Следовательно, несмотря на существующее мне

ние, мнение, что предшествующая ТУР предстательной 
железы является абсолютным противопоказанием к вы
полнению брахитерапии [delRegato JA. Radiotherapy in 
the conservative treatment o f operable and locally inoperable 
carcinoma o f the prostate. Radiology 1967;88:761-766. 
Gibbons RP, Mason JT, Correa RJ, et al. Carcinoma o f the 
prostate: Local control with external beam radiation therapy.



J Urol 1979;121:310-312.], опыт BRIAN J. MORAN, 
Blasko J C, Wallner K, Stone N.N. и наш опыт не поддер
живает общепринятого мнения. Таким образом, при соблю
дении следующих принципов у определенной группы боль
ных, брахитерапия может быть выполнена после ТУР пред
стательной железы с достижением хороших результатов.

Временной интервал-не менее 2-х месяцев от ТУР до 
имплантации сидов.

Выполняется оценка объема, формы железы с одно
временной оценкой дефекта предстательной железы (де
фект от ТУРП < 25% от общего объема простаты, толщина 
периферической зоны простаты вокруг уретры более 1.0см, 
общий объем простаты не менее ЗОсмЗ, четкая визуализа
ция вершины предстательной железы).

Использование техники периферической загрузки си
дов (избегать > V I50 в зоне дефекта и уретры).

Имплантация в реальном времени с использованием 
3-мерной модели.в
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