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ента в стационаре после операции составил от 
5 до 9 суток. Средний послеоперационный 
койко-день – 6,2 дня.  

Выводы. Лапароскопические операции 
при локализованном раке почки в объёме ре-
зекции органа или радикальной нефрэктомии 
являются малоинвазивными и эффективным 
методом лечения ПКР. Радикализм оператив-

ного пособия, короткий период пребывания в 
стационаре и время реабилитации пациента, 
уменьшение и/или полный отказ от примене-
ния наркотических анальгетиков в послеопе-
рационном периоде, косметический эффект – 
все это позволяет судить о несомненных пре-
имуществах лапароскопической хирургии в 
лечении почечно-клеточного рака.  
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БРАХИТЕРАПИЯ ПРИ РАКЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:  

5-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ГБУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер», г. Самара 

 
В ретроспективный анализ были включены результаты лечения 68 пациентов, которым была выполнена брахитерапия 

в 2007-2008 годах в Самарском областном клиническом онкологическом диспансере (СОКОД). 32 (47%) больных, у кото-
рых исходное значение ПСА было больше 12 нг/мл или объем простаты превышал 50 нг/мл, получили неоадъювантную 
гормональную терапию в течение 3 месяцев до процедуры брахитерапии. 36 (53%) пациентов не имели какого-либо лече-
ния до брахитерапии. Из 68 больных безрецидивное течение за время наблюдения отмечено у 44 (64,8%). У 10 (15,2%) па-
циентов был определен биохимический рецидив. Клиническое прогрессирование РПЖ выявлено у 14 (20%) больных: у 7 
(10%) местный рецидив, у 7 (10%) – генерализация РПЖ. Время до прогрессирования заболевания составляло 24,1± 7,2 
мес. Наши наблюдения показали, что брахитерапия была в целом успешной y 64,8% пациентов. При этом эффективность 
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по группам риска распределилась следующим образом: 75% в группе с низким риском прогрессии, 50% в группе высокого 
риска.  

Ключевые слова: брахитерапия, рак предстательной железы. 
 

L.V. Shaplygin, V.A. Solovov, R.Z. Khametov, D.V. Fesenko, Ya.S. Matyash  
BRACHYTHERAPY TREATMENT FOR PROSTATE CANCER: 5-YEAR RESULTS 

 
68 patients underwent brachytherapy in 2007-2008 in Samara Oncology Center. 32 (47%) of patients with initial PSA value 

greater than 12 ng / ml and prostate volume greater than 50 ng / ml – received neoadjuvant hormonal therapy for 3 months prior to 
the procedure of brachytherapy. 36 (53%) - did not have any treatment before brachytherapy. In 44 (64.8%) of the 68 patients re-
lapse-free disease was noted during the time of observation. In 10 (15.2%) patients biochemical recurrence was defined. Clinical 
progression of prostate cancer was detected in 14 (20%) patients: 7 (10%) – local recurrence, in 7 (10%) – generalization of prostate 
cancer. Time to disease progression was 24,1 ± 7,2 months. Our observations showed that brachytherapy had been successful in 
64.8% of patients. The effectiveness in risk groups was the following: 75% in the group with a low or intermediate risk of progres-
sion, 50% in the group with high-risk progression. 

Key words: brachytherapy, prostate cancer. 
 
Рак предстательной железы (РПЖ) в 

развитых странах является наиболее распро-
страненным злокачественным новообразова-
нием у мужчин и второй причиной смерти 
после рака легких. В структуре онкологиче-
ских заболеваний в ряде стран рак предста-
тельной железы выходит на 2–3-е места после 
рака легких и желудка, а в США и Швеции – 
на 1-е место [4, 5]. По величине прироста в 
России РПЖ занимает второе место после ра-
ка кожи и значительно превосходит злокаче-
ственные заболевания легких и желудка. В 
2010 году в структуре онкологической забо-
леваемости мужского населения России РПЖ 
находится на 2-м месте (11%). Выявлено 
26268 новых случаев заболевания [1]. В 
настоящее время кроме традиционных мето-
дов лечения РПЖ (РПЭ, ДЛТ) все большее 
распространение получают современные тех-
нологии: фокусированная ультразвуковая аб-
ляция (HIFU), брахитерапия (БТ), криоде-
струкция [2, 3]. На сегодняшний день доказа-
но, что БТ является эффективным методом 
лечения локализованного РПЖ [6-8]. Однако 
до сих пор не изучены отдаленные результаты 
лечения, недостаточно работ посвященных 
оценке БТ при лечении локализованного и 
местно-распространенного РПЖ.  

Цель исследования: оценить клиниче-
скую эффективность брахитерапии при лече-
нии локализованного и местно-
распространенного РПЖ. 

Материал и методы. Исследование 
было одобрено этическим комитетом Самар-
ского областного клинического онкологиче-
ского диспансера (СОКОД). От всех больных 
было получено информированное согласие на 
проведение исследования. В ретроспективный 
анализ были включены результаты лечения 68 
пациентов, которым была выполнена БТ в 
2007-2008 годах в СОКОД. Критерии включе-
ния в исследование: ожидаемая продолжи-
тельность жизни более 5 лет, локализованный 

и местно-распространенный рак предстатель-
ной железы. 

Критерии исключения: метастатический 
рак простаты, наличие выраженной инфраве-
зикальной обструкции (УФМ Q мах<10мл\с), 
объем предстательной железы более 50 см3, 
ранее выполненные операции на предстатель-
ной железе (ТУР, аденомэктомия). 

У 56 (82,3%) пациентов определялись 
стадии T1-T2, у 12 (17,6%) – T3. По степени 
Глисона распределение пациентов было сле-
дующим: у 60 (88,2%) пациентов ее значение 
было <7, у 8 (11,8%) – равным 7.  

Среднее время наблюдения после БТ 
составило 52 (48-60) месяца. После лечения 
всем пациентам была назначена адъювантная 
гормотерапия на 3-6 месяцев, каждые 3 меся-
ца определяли уровень ПСА, проводили МРТ 
и биопсию простаты в случае его роста. 

Имплантацию микроисточников прово-
дили под эпидуральной анестезией. В нашей 
работе для БТ применяли источники для по-
стоянной имплантации низкой мощности до-
зы I125. С помощью БТ подводилась доза в 
140-160 гр. Лучевая нагрузка на прямую киш-
ку составляла 2-5%, на уретру – 20-25%. 

Для статистической обработки данных 
использовались программы Statistica 8.0, SPSS 
16.0. При анализе и обработке данных ис-
пользовались следующие статистические ме-
тоды: дискриптивная статистика, анализ вы-
живаемости по методу Каплана-Мейера. Уро-
вень значимости принимали за p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Для анализа 
результатов лечения пациенты были разделе-
ны на 2 группы в зависимости от риска про-
грессии: риск низкий и умеренный – 56 паци-
ентов, Глисон ≤7, стадия T1-2, ПСА < 20 
нг/мл; высокий – 12 пациентов, Глисон >7, 
стадия T2-3, ПСА 20-50 нг/мл.  

Средний возраст больных во всех груп-
пах составил 67,2±8,9 года, средний объем 
предстательной железы 29,3±7,2 см3. 
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Процедура длилась 40-100 минут в за-
висимости от объема предстательной железы 
пациента. Среднее время госпитализации – 3 
(2-7) дня. Катетер удаляли через 5 (3-18) дней. 
После лечения оценивали динамику уровня 
ПСА.  

Через 12 и 48 месяцев после лечения в 
группе пациентов с низким риском прогрес-
сии медиана уровня ПСА составила 0,1 и 0,3 
нг/мл. Из 68 больных безрецидивное течение 
за время наблюдения отмечено у 44 (64,8%) 
больных. У 10 (15,2%) пациентов был опреде-
лен биохимический рецидив. Клиническое 
прогрессирование РПЖ выявлено у 14 (20%) 
больных: у 7 (10%) – местный рецидив, у 7 
(10%) – генерализация РПЖ. Время до про-
грессирования заболевания составляло 12-48 
месяцев, средний период – 24,1± 7,2 месяца.  

В течение первых месяцев после брахи-
терапии отмечались следующие побочные 
эффекты: острая задержка мочи у 20,0% па-
циентов, что потребовало установки 
уретрального катетера и проведение ТУР 
предстательной железы через три месяца. 
Дизурия, боли, учащенное мочеиспускание, 
ослабление струи мочи наблюдались у 30% 
больных. Недержание мочи отмечалось у 5%. 
Оно купировалось у большинства больных в 
течение 3-6 месяцев на фоне проводимой кон-
сервативной терапии. У 7,4% пациентов в те-
чение первых 12 месяцев после операции воз-
никла стриктура простатического отдела 

уретры, что потребовало проведения ТУР 
простаты.  

Наши наблюдения показали, что БТ бы-
ла в целом успешной y 64,8% пациентов. Пя-
тилетняя безрецидивная выживаемость соста-
вила 75% в группе с низким и умеренным 
риском прогрессии, 50% – в группе с высоким 
риском (см. рисунок). 
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Рис. Кривые выживаемости после БТ по Каплану-Мейеру  

по группам риска  
БТ является высокотехнологичным со-

временным методом лечения рака предста-
тельной железы с высокой эффективностью. 
Безрецидивная выживаемость после примене-
ния данного метода значимо не отличается от 
радикальной простатэктомии.  

Заключение 
Таким образом, безрецидивная 5-летняя 

выживаемость больных после БТ составила 
75% у больных с низким и умеренным риском 
прогрессии и 50% с высоким риском прогрес-
сии рака предстательной железы.  
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