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РЕФЕРАТ
Послеоперационная лучевая терапия — стандартная лечебная тактика у больных раком предстательной железы (РПЖ) после 
радикальной простатэктомии (РПЭ), показаниями к которой являются высокий риск прогрессии (адъювантная лучевая тера‑
пия), а также регистрация биохимического или клинического рецидива заболевания (спасительная лучевая терапия). В по‑
следние годы проводятся исследования по оценке эффективности и безопасности использования у больных этой категории 
гипофракционированных режимов облучения, существенно сокращающих сроки лечения. Начиная с 2015 г., в зарубежной 
практике начали применять режим экстремального гипофракционирования или стереотаксической лучевой терапии (СТЛТ) 
на область ложа удаленной предстательной железы (ЛУПЖ), позволяющий подвести всю предписанную дозу за пять-семь 
фракций. В настоящее время НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова обладает длительным (более пяти лет) опытом применения 
СТЛТ на область ЛУПЖ. 
Цель данной работы — ознакомить радиационных онкологов, онкоурологов и специалистов смежных специальностей с раз‑
личными аспектами нового перспективного подхода к послеоперационному облучению области ЛУПЖ. 

Ключевые	слова: радикальная простатэктомия, биохимический рецидив, местный рецидив, ложе удаленной предстательной 
железы, стереотаксическая лучевая терапия, адъювантная, спасительная
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ABSTRACT
Radiation therapy is the standard therapeutic option in patients with prostate cancer (PCa) after radical prostatectomy (RPE), the 
indications for which are a high risk of postoperative progression (adjuvant radiation therapy) or registration of biochemical (clinical) 
recurrence of the disease (salvage radiation therapy). In recent years, studies have been conducted to assess the efficacy and safety 
of the use of hypofractionated radiation regimens in this category of patients, which significantly reduce the duration of treatment. 
Starting from 2016, the regimen of extreme hypofractionation or stereotactic radiation therapy (STRT) to the prostate bed (PB) began 
to be used in world practice, which makes it possible to deliver the prescribed dose in five-seven fractions. Currently, the N.N. Petrov 
National Medical Research Center of Oncology has matured long-term (more than five years) experience in performing STRT to the PB.
The purpose of this work — to inform oncourologists, radiation oncologists and specialists in related areas with various aspects of a 
new perspective approach to postoperative radiation to the PB.
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Введение

Несмотря на очевидные достижения в во-
просах ранней диагностики, стадирования и 
хирургического лечения локализованных и 
местно-распространённых форм РПЖ, частота по-

слеоперационного прогрессирования остается на 
стабильно высоком уровне и лежит в интервале 
20–40 % [1]. Широкое внедрение нервосберегаю-
щих методик РПЭ ведет росту случаев оставления 
позитивного хирургического края (ПХК), который 
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наряду с экстрапростатической периневральной 
инвазией является причиной местного рецидива 
заболевания в области ЛУПЖ [2]. Дистанционная 
лучевая терапия (ДЛТ) в монорежиме или в ком-
бинации с андрогенной депривацией является 
стандартным подходом лечения больных с высо-
ким риском прогрессирования, а также локальным 
или локорегионарным рецидивом РПЖ после РПЭ 
[3–5]. Общепринятый режим фракционирования 
послеоперационной ДЛТ подразумевает облучение 
с разовой очаговой дозой (РОД) 1,8–2 Гр до суммар-
ной очаговой дозы (СОД) около 70 Гр (66–74 Гр) на 
область ЛУПЖ. Очевидно, что при таком режиме 
фракционирования требуется 35 и более фракций, а 
общая продолжительность курса лучевого лечения 
составляет около двух месяцев.

Умеренное (РОД 2,1–4,0) гипофракционирова-
ние, дающее возможность подвести СОД за меньшее 
число сеансов облучения, показало, как минимум, 
равные эффективность и безопасность по срав-
нению со стандартным режимом фракциониро-
вания при первичном лечении РПЖ в целом ряде 
рандомизированных исследований, что позволило 
рекомендовать их широкое клиническое примене-
ние [3, 4, 6]. Таким образом, желание использовать 
гипофракционные режимы в облучении послеопе-
рационных больных РПЖ представляется вполне 
обоснованным. Гипофракционная ДЛТ после РПЭ, 
помимо сокращения сроков лечения, экономически 
более привлекательна для лечебных учреждений, 
обладает радиобиологическими преимуществами 
относительно стандартного фракционирования, в 
большей степени подходит для использования тех-
нологий визуального контроля (IGRT) и заключает 
в себе возможности для практической реализации 
локальной эскалации дозы. Имеется ряд контрар-
гументов относительно гипофракционного после-
операционного облучения РПЖ: потенциальные 
риски более выраженной поздней лучевой токсич-
ности; значительное количество различных схем 
подведения дозы (РОД 2,1–4,0 Гр), что затрудняет 
сравнительную оценку результатов лечебного под-
хода в целом; отсутствие четких представлений о 
преимуществах сочетания с андроген-деприваци-
онной терапией и недостаточное число рандомизи-
рованных исследований III фазы [7]. 

Экстремальное или ультрагипофракциониро-
вание (РОД более 4,0 Гр), осуществляемое в рам-
ках технологии СТЛТ, продемонстрировало пре-
восходные долгосрочные результаты при лечении 
локализованного РПЖ различных групп риска [8]. 
В настоящее время возможность клинического 
применения СТЛТ РПЖ предусматривается в наци-
ональных руководствах большинства стран, вклю-
чая Российскую Федерацию [3, 4, 6]. Многолетний 
анализ наблюдаемых тенденций в лечении РПЖ 
показывает, что удельный вес СТЛТ среди других 

методик облучения неуклонно растет, постепенно 
вымещая из клинической практики брахитерапию 
и ДЛТ в режиме стандартного фракционирования 
[9, 10]. 

Высокие показатели эффективности и безопас-
ности СТЛТ РПЖ, а также достаточно большой опыт 
послеоперационной лучевой терапии больных РПЖ 
в режимах умеренного гипофракционирования по-
служили основой для старта исследований, посвя-
щенных оценке роли экстремального гипофракци-
онирования в подведении дозы на область ЛУПЖ 
[11, 12].

Основные стратегии послеоперационной 
лучевой терапии РПЖ

При планировании послеоперационной луче-
вой терапии РПЖ радиационному онкологу при-
ходиться отвечать на три основных вопроса: сроки 
проведения, объем облучения и величина подво-
димой СОД. Дополнительными аспектами, кото-
рые следует учесть, являются целесообразность 
усиления терапевтического лучевого эффекта 
комбинацией с андроген-депривационной терапи-
ей и возможный выбор альтернативного режима 
фракционирования. 

Продолжительность лучевого лечения зависит 
от результатов патоморфологического исследова-
ния удаленных тканей, послеоперационной кине-
тики ПСА, а также выбранной лечебной тактики. 
С учетом этих факторов выделяют три различных 
сценария послеоперационного облучения РПЖ: 
адъювантная (немедленная), ранняя спасительная 
и отсроченная спасительная ДЛТ. 

Показаниями к адъювантной лучевой терапии 
являются отнесение пациента к группе ISUP 4–5 и/
или наличие местно-распространенного процесса 
(pT3±ПХК) при условии достижения неопределя-
емого уровня ПСА (менее 0,1 нг/мл) [3, 4]. Начало 
радиационного воздействия после хирургического 
вмешательства, как правило, лежит в интервале от 
двух до шести месяцев (в среднем — четыре) и зави-
сит от ряда факторов: восстановление статуса кон-
тинентности, особенности послеоперационного пе-
риода (осложнения, несостоятельность анастомоза, 
длительность стояния уретрального катетера, на-
личие лимфокист, свищей в параректальной клет-
чатке). За последние три года отмечена тенденция 
по сокращению числа пациентов, которым назна-
чается адъювантное облучение после РПЭ. В основе 
этого тренда лежит равная эффективность немед-
ленной и ранней спасительной ДЛТ, подтвержден-
ная в трех рандомизированных исследованиях, что 
дает возможность избежать чрезмерного лечения 
фактически до 50 % больных, у которых несмотря 
на неблагоприятные характеристики удаленного 
препарата не развилась послеоперационная биохи-
мическая и/или клиническая прогрессия РПЖ [13]. 
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Превышение концентрации общего сывороточ-
ного ПСА более 0,2 нг/мл при двух последователь-
ных контрольных измерениях является общепри-
нятым критерием биохимического рецидива (БХР) 
после РПЭ. В зависимости от уровня ПСА, при ко-
тором начинается послеоперационное облучение 
различают раннюю (до 0,5 нг/мл) и отсроченную 
(более 0,5 нг/мл) спасительную лучевую терапию 
[6, 8, 9]. Высокая эффективность в обеспечении на-
дежного локального контроля над опухолевым про-
цессом делает ранний вариант спасительной ДЛТ 
наиболее приемлемым и распространенным в со-
временной клинической практике [14]. 

Второй существенный вопрос при планирова-
нии послеоперационной ДЛТ РПЖ — выбор опти-
мального объема облучения, подразумевающий 
два различных подхода: радиационное воздей-
ствие на область ЛУПЖ или всего объема малого 
таза, включающего ЛУПЖ и пути регионарного 
лимфоколлектора (локорегионарное облучение) 
(рис. 1 а, б). 

Воздействие на тазовые регионарные лимфа-
тические узлы (РЛУ) в рамках послеоперационного 
локорегионарного облучения, как правило, носит 
элективный (профилактический) характер, что 
определяет СОД на эту область, равную 44–50 Гр. 
Наличие подозрительных на вторично изменен-
ные РЛУ (увеличение при КТ, МРТ или патологиче-
ский захват радиотрейсера при ПЭТ/КТ) требует 

подведения к ним дополнительной дозы (рис. 1в). 
Конечная величина радиационной нагрузки на об-
ласть вовлеченных РЛУ зависит от толерантности 
нормальных тканей в непосредственной близости 
от зоны облучения. Из рис. 1 видно, что всегда у ра-
нее не получавших лучевое лечение пациентов в 
объем облучения включается ЛУПЖ. 

В рекомендациях Европейской ассоциации 
урологов (EAU 2024) указано, что к области ЛУПЖ 
должно быть подведено по меньшей мере 64 Гр 
[3]. Положения актуальной версии рекомендаций 
NCCN (2024) предполагают подведение на зону уда-
ленной простаты 64–72 Гр независимо от вида по-
слеоперационной ДЛТ, а наличие хорошо визуали-
зируемого патологического очага дает основание к 
локальной эскалации дозы [4]. 

Варианты СТЛТ области ЛУПЖ

СТЛТ — совокупность современных технологий, 
позволяющих с максимальной точностью сфокуси-
ровать высокую дозу энергии ионизирующего из-
лучения в ограниченной, часто труднодоступной, 
анатомической области. Стандартными характери-
стиками СТЛТ являются подведение СОД за ограни-
ченное число фракций (от 3 до 7, чаще 5) в рамках 
экстремального гипофракционирования и обяза-
тельный визуальный контроль положения мише-
ни, в том числе в режиме online. Применительно 

Рис. 1. Стандартные варианты послеоперационного облучения больных РПЖ: а — облучение области ЛУПЖ (СОД 
64–72 Гр); б — локорегионарное облучение (СОД 64–72 Гр на область ЛУПЖ + 44–50 Гр на область путей регионарного 

лимфооттока); в — локорегионарное облучение с подведением дополнительной дозы на область пораженных 
лимфатических узлов (СОД 60–66 Гр)

Fig. 1. Standard postoperative radiotherapy options for patients with PCa: a — irradiation of the PB (total dose 64–72 Gy);  
б — locoregional irradiation (64–72 Gy to the PB + 44–50 Gy to the regional lymphatic drainage areas); в — locoregional 

irradiation with a boost dose to involved lymph nodes (total dose 60–66 Gy)

а б в
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к первичной СТЛТ РПЖ чаще применяется пяти-
фракционное облучение на линейных ускорителях 
электронов (ЛУЭ) с РОД 7–8 Гр. Помимо существен-
ного сокращения сроков лечения, использование 
СТЛТ у послеоперационных больных может иметь 
дополнительное преимущество, обусловленное 
уменьшением общепринятых для ДЛТ отступов 
при формировании планируемого объёма облуче-
ния (PTV). Очевидно, что редукция PTV прямо про-
порциональна снижению дозы на окружающие нор-
мальные ткани, в первую очередь прямую кишку и 
шейку мочевого пузыря.

Подведение дозы в режиме экстремального ги-
пофракционирования к области удаленной пред-
стательной железы может быть реализовано в виде 
двух вариантов: на зону видимого опухолевого оча-
га или ко всему объему ЛУПЖ (рис. 2). 

Первыми, кто представил свой опыт примене-
ния СТЛТ у больных с местным рецидивом после 
РПЭ, были Detti et al [15]. В работе, опубликованной 
в 2016 г., сообщается о результатах спасительной 
СТЛТ, выполненной посредством ЛУЭ CyberKnife у 
16 пациентов с медианой наблюдения 10 месяцев. 
Исследователями оценена безопасность двух режи-

мов фракционирования: 5 фракций по 6 Гр до СОД 
30 Гр (в анамнезе кроме РПЭ имеется ДЛТ на об-
ласть малого таза) и 5 фракций по 7 Гр (только РПЭ). 
В качестве клинического объема облучения (CTV) 
рассматривался визуализируемый очаг в области 
ЛУПЖ. У наблюдаемых больных не отмечено ни 
одного случая выраженной лучевой токсичности 
(3-й степени) со стороны нижних отделов мочевы-
водящих путей и прямой кишки.

Второй подход, то есть облучение всего объ-
ема ЛУПЖ, впервые представили Ballas et al [16]. 
Ими приведены сравнительные результаты пока-
зателей лучевой токсичности при трех режимах 
экстремального гипофракционирования: 15 фрак-
ций по 3,6 Гр, 10 фракций по 4,7 Гр и 5 фракций по 
7,1 Гр. Минимальный срок наблюдения составил 
6 месяцев (медиана — 14,1 месяцев). В исследование 
вошли 24 пациента, которым СТЛТ выполнялась в 
качестве как адъювантной, так и спасительной про-
цедуры. За время наблюдения не было отмечено ни 
одного случая лучевой токсичности 3-й степени со 
стороны нижних отделов мочевыводящих путей и 
прямой кишки. 

Рис. 2. Варианты СТЛТ области ЛУПЖ: а — ПЭТ/КТ пациента А. 67 лет с местным рецидивом РПЖ в области правого 
семенного пузырька (аксиальный скан); б — КТ того же пациента (аксиальный скан); в — лечебный план при 

планировании облучения визуализируемого очага в области правого семенного пузырька (РОД 7 Гр, СОД 35 Гр 
(EQD2(α/β = 1,5 Гр) 85 Гр экв.); г — лечебный план при планировании облучения всей области ЛУПЖ (РОД 7 Гр, СОД 35 Гр)

Fig. 2. Variants of SBRT to the PB: a — PET/CT of a 67-year-old patient (Patient A) showing a local recurrence PCa in the area of 
the right seminal vesicle (axial view); б — CT scan of the same patient (axial view); в — treatment plan targeting the visualized 
lesion in the right seminal vesicle (single dose 7 Gy, total dose 35 Gy, EQD2(α/β = 1,5 Гр) = 85 Gy); г — treatment plan for irradiation 

of the entire PB (single dose 7 Gy, total dose 35 Gy)

а

б

в

г
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По состоянию на апрель 2023 г. опубликовано 
14 работ, описывающих мировые результаты адъ-
ювантной или спасительной СТЛТ на область всего 
ЛУПЖ или визуализируемый очаг в его пределах, 
а также зону местного рецидива после ранее про-
веденной послеоперационной ДЛТ [12]. В России 
в отделении радиотерапии НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова СТЛТ на область ЛУПЖ проводится 
начиная с 2019 г. Методологические аспекты отече-
ственного протокола послеоперационной СТЛТ, а 
также предварительные результаты лечения 15 па-
циентов, демонстрирующие сопоставимые со стан-
дартным фракционированием уровни ранней луче-
вой токсичности, были представлены в 2020 г. [17]. 
На сегодняшней день (ноябрь 2024 г.) наш опыт пя-
тифракционного подведения дозы к области ЛУПЖ 
включает результаты 68 пациентов с медианой на-
блюдения 56 месяцев (23–67 месяцев). Подробный 
анализ долгосрочных показателей эффективности 
и безопасности проведенного лечения планируется 
к опубликованию в ближайшее время. 

Радиобиологические аспекты 
СТЛТ области ЛУПЖ

Целесообразность применения гипофракцион-
ных режимов радиотерапии РПЖ, включая послео-
перационное облучение, основывается на ряде ба-
зовых радиобиологических постулатов: 
— отношение α/β характеризует чувствительность 

облучаемых тканей к режиму фракционирова-
ния (мощности дозы);

— при конвенциональном облучении необходимо 
учитывать ускорение клеточной репопуляции, 
снижающей эффективность лечения;

— применение конвенционального облучения 
(1,8–2,0 Гр) основано на представлении о том, что 
большинство опухолей обычно менее чувстви-
тельны к величине фракции, чем поздно реаги-
рующие нормальные ткани;

— низкие значения α/β характеризуют более вы-
раженную межфракционную репарацию, что 
способствует сохранению нормальных тканей 
при больших размерах РОД по сравнению с опу-
холями, значения α/β которых, как правило, зна-
чительно выше [18].

В вопросах выбора оптимального режима под-
ведения дозы у больных РПЖ центральную роль 
играет параметр α/β, характеризующий чувстви-
тельность опухолевых клеток к воздействию ио-
низирующего излучения. Vogelius I.R. и Bentzen 
S.M. представили результаты мета-анализа, вклю-
чающего 14 рандомизированных исследований 
(n = 13384), показавшего, что наиболее точное рас-
чётное значение α/β для РПЖ равняется 1,6 Гр 
(ДИ95 % 1,3–2,0 Гр) [19]. Дальнейший анализ показал 
связь между увеличением дозы за фракцию в экс-

периментальной группе и увеличением соотно-
шения α/β (увеличение α/β на 0,6 Гр при увеличе-
нии размера фракции на каждый следующий грей 
(р = 0,017)), что может служить объяснением дости-
жения высоких показателей биохимического кон-
троля при дозах, равных и превышавших 80 Грэкв 
в случае применения гипофракционных режимов 
облучения (р = 0,04).

Низкое α/β для РПЖ в случае использования 
гипофракционных режимов может обусловливать 
определенное преимущество относительно рисков 
поздней лучевой токсичности, в первую очередь 
со стороны прямой кишки (α/β = 3 Гр), поскольку 
суммарная эквивалентная доза, требуемая для 
обеспечения адекватного локального контроля, 
достигается быстрее, нежели критический порог 
радиационной нагрузки на область прилежащих 
нормальных тканей [18].

Репопуляция — одна из причин постлучевой 
прогрессии заболевания, достаточно изученная 
при радиотерапии многих солидных неоплазий. 
В ее основе лежит ускоренное деление опухолевых 
клоногенных клеток за счет реоксигенации ис-
ходно гипоксических участков опухолевой массы. 
Как правило, репопуляция начинается через пять 
недель с момента начала лучевой терапии, что по-
зволяет значительно нивелировать роль этого ме-
ханизма снижения эффективности лечения за счет 
использования гипофракционных режимов подве-
дения дозы [20]. Помимо описанных преимуществ 
гипофракционного облучения РПЖ, при подведе-
нии РОД, превышающей 5 Гр, начинают возникать 
специфические процессы (сосудистый, иммунный, 
немишенный), оказывающие дополнительное по-
ложительное влияние на эффективность лучевого 
лечения [21]. 

Показания к СТЛТ области ЛУПЖ

В планировании послеоперационной СТЛТ РПЖ 
можно выделить два этапа: 
1) определение показаний к адъювантному или 

спасительному облучению; 
2) выделение случаев, при которых объем радиаци-

онного воздействия может быть ограничен обла-
стью ЛУПЖ. 

Общие показания к послеоперационной радио-
терапии РПЖ представлены в начале данной ста-
тьи. Основные их положения достаточно четко 
сформулированы, что обеспечивает надежный и 
понятный алгоритм принятия решения о необхо-
димости лучевой терапии. Отдельное внимание 
хотелось бы уделить такому неблагоприятному 
фактору патоморфологического заключения опе-
рационного материала как ПХК, так как не каждый 
случай его обнаружения требует обязательного 
облучения. Определение клинической значимости 
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ПХК основано на нескольких его характеристи-
ках: протяженность (фокальный или протяжен-
ный), причина оставления (интрапростатический 
или экстрапростатический (ассоциированный с 
рТ3) и число (единичный, множественный) [22]. 
Достигнут консенсус согласно которому протяжен-
ность опухолевой экстензии в крае резекции пре-
вышающая 3 мм, дает основание отнести случай 
к группе высокого риска дальнейшей прогрессии 
[23–25]. Единичный, непротяженный (менее 3 мм) и 
ятрогенный ПХК, как правило, свидетельствует об 
оставлении в крае резекции относительно неболь-
шого числа опухолевых клеток, которые вследствие 
трофических нарушений, приводящих к формиро-
ванию зоны раневого некроза, могут погибнуть. 
Это дает возможность отказаться от немедленной 
лучевой терапии и наблюдать такого пациента.

Формулирование показаний для СТЛТ области 
ЛУПЖ, при котором радиационное воздействие 
целесообразно ограничить зоной первичной лока-
лизации опухоли, зависит от определения рисков 
вероятного локорегионарного распространения 
процесса. Очевидно, что такой подход неприемлем 
у пациентов с доказанным вовлечением тазового 
лимфоколлектора: 
— патоморфологические измененные регионарные 

лимфатические узлы (РЛУ) (рN1);
— клинические пораженные РЛУ (сN1). 

Наличие небольшого числа (не более двух) по-
раженных РЛУ (рN1) при условии достижения не-
определяемого (менее 0,1 нг/мл) послеоперацион-
ного уровня ПСА дает возможность наблюдения за 
пациентом [3]. Вместе с тем, даже минимальное рас-
пространение процесса по тазовым лимфатическим 
узлам указывает на спасительный характер после-
операционного лучевого лечения. Мы считаем не-
обоснованным сокращение объема облучения до 
границ ЛУПЖ при микроскопическом поражении 
даже одного РЛУ и отсутствии клинических данных 
об остаточной опухоли в области таза (N0) при по-
вторном обследовании перед началом послеопера-
ционной терапии. 

Отдельного внимания заслуживает такой ча-
сто регистрируемый (5–20 %) биохимический фе-
номен, как персистенция ПСА [26]. Персистенция 
ПСА, при которой уровень маркера в сыворотке 
крови не опускается менее 0,1 нг/мл спустя 4–8 не-
дель после операции, определяет «спасительный» 
характер лучевой терапии. Она ассоциируется с 
высокой вероятностью дальнейшего прогрессиро-
вания заболевания, даже при условии интактности 
удаленных РЛУ. Так как персистенция ПСА пред-
ставляет собой один из наиболее неблагоприятных 
сценариев у больных, требующий достаточно агрес-
сивного, а зачастую и комбинированного лечения, 
изолированное облучение ЛУПЖ представляется 
оправданным только в том случае, когда патомор-

фологическое заключение удаленной предстатель-
ной железы позволяет объяснить относительно 
высокий послеоперационный уровень маркера 
(протяженный ПХК, наличие резидуальных тканей 
простаты).

Особые трудности в выборе оптимального 
объема облучения после РПЭ представляет изо-
лированный БХР. В актуальных рекомендациях 
Минздрава РФ (2021) нет четких указаний относи-
тельно выбора объема облучения у этой категории 
больных. При формулировании показаний к СТЛТ 
области ЛУПЖ мы ориентируемся на разработан-
ный в 2018 г. специалистами Европейской ассоциа-
ции урологов алгоритм подразделения пациентов 
с БХР на группы низкого и высокого риска (EAU risk 
group) [27]. В качестве основных предикторов выде-
лены сумма Gleason (6–7/8–10), время наступления 
БХР (≤ 18 месяцев/ > 18 месяцев) и время удвоения 
ПСА (≤ 6 месяцев / > 6 месяцев), продемонстриро-
вавшие наиболее значимую связь с показателями 
общей, канцер-специфической и безметастатиче-
ской выживаемости. Отнесение больного к группе 
БХР низкого риска, вероятно, дает нам основание 
ограничиться ЛУПЖ при проведении спасительной 
ДЛТ. 

Сводные рекомендации Американской ассоциа-
ции урологов и терапевтической радиологии (AUA 
ASTRO Guidelines, 2024) считают оправданным на-
значение андроген-депривационной терапии одно-
временно со спасительной ДЛТ при наличии хотя 
бы одного из факторов рецидива высокого риска: 
уровень ПСА ≥ 0,7 нг/мл на момент начала послеопе-
рационной ДЛТ, персистенция ПСА после РП+Э, вре-
мя удвоения ПСА ≤ 6 месяцев, сумма Глисона 8–10, 
рТ3в и все варианты категории рN1 [5]. Указывается, 
что в случае назначения депривационной терапии 
целесообразно включать в объем облучения не 
только ЛУПЖ, но и весь тазовый лимфоколлектор. 

При определении объема облучения при изо-
лированном БХР также можно ориентироваться на 
положения рекомендаций радиотерапевтической 
ассоциации Германии (DEGRO Guidelines, 2024) [28]. 
Немецкие специалисты считают оправданным про-
ведение дополнительного облучения всего объема 
малого таза в следующих случаях:
— БХР (ПЭТ/КТ не проводилась) при сумме Глисона 

≥ 8 или ПСА > 0,7 нг/мл; 
— БХР (ПЭТ/КТ не выявила позитивных РЛУ) при 

сумме Глисона ≥ 8, времени удвоения ПСА менее 
6 месяцев, pT3–4.

Противопоказания к СТЛТ области ЛУПЖ

Не существует отдельных противопоказаний к 
СТЛТ области ЛУПЖ. Аналогично другим режимам 
послеоперационного облучения РПЖ, возможный 
перечень состояний, при которых существенно 
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возрастают риски радиационно-индуцированных 
осложнений, можно представить следующим 
образом:
— проводимая ранее радиотерапия на область ма-

лого таза, в объемах и дозах, не гарантирующих 
безопасность предстоящего лечения;

— стриктура везико-уретрального анастомоза 
(ВУА) (контрактура шейки мочевого пузыря), 
клинически проявляющаяся обструктивными 
и/или постмикционными симптомами нижних 
мочевыводящих путей;

— выраженные нарушения функции нижних моче-
выводящих путей в виде симптомов накопления 
(послеоперационная ургентность de novo);

— острые и хронические (фаза обострения) инфек-
ционные процессы в зоне облучения;

— наличие параректальных (ректоуретральных) 
свищей.

Предшествующее облучение является отно-
сительным противопоказанием к СТЛТ области 
ЛУПЖ. Из 11 исследований, вошедших в системати-
ческий обзор Schröder et al, восемь описывают опыт 
спасительной СТЛТ после неэффективной первич-
ной послеоперационной ДЛТ области малого таза 
[11]. Высокая точность подведения дозы в ограни-
ченном объеме, характерная для СТЛТ, делает ее 
практически единственным способом локального 
воздействия на область местного рецидива у боль-
шинства ранее облученных и прооперированных 
больных. В качестве альтернативы может рассма-
триваться спасительная брахитерапия, единичный 
опыт применения которой представлен в мировой 
литературе [29, 30]. Безопасная внутритканевая 
имплантация источников в условиях измененной 
послеоперационной анатомии области ЛУПЖ тех-
нически возможна лишь у очень ограниченного 
числа пациентов. Проведенное ранее облучение об-
ласти малого таза требует большого опыта и тща-
тельности при принятии решении, предлучевой 
подготовки и реализации лечения в случае выбора 
любого из перечисленных методов спасительного 
лучевого лечения.

При определении показаний к СТЛТ, равно как 
и любого другого варианта послеоперационной ЛТ, 
важно исключить наличие стриктуры ВУА, которая 
формируется в интервале от 1,0 % до 8,4 %, возрас-
тая до 40 % в случае спасительной РПЭ по поводу 
постлучевой прогрессии РПЖ [31, 32]. Стандартным 
неинвазивным методом диагностики этого ослож-
нения хирургического лечения является урофло-
уметрия с определением объема остаточной мочи. 
При небольших сроках формирования стриктуры 
ВУА (стадия компенсации или начальной субком-
пенсации) урофлоуметрия может быть недостаточ-
но информативной. При сомнительных результатах 
уродинамического исследования мы рекоменду-

ем выполнять уретроцистоскопию (восходящую 
уретрографию).

Нарушения со стороны нижних мочевыводящих 
путей после РПЭ могут носит не только органиче-
ский, но и функциональный характер. По данным 
обзора Kan et al, включающим материалы 2 619 па-
циентов, у 34 % наблюдаемых в первые шесть ме-
сяцев после РПЭ определяются симптомы наруше-
ния функции накопления, выраженность которых 
снижается до 26 % при последующем наблюдении 
[33]. Радиационное воздействие на область нижних 
мочевыводящих путей само по себе ведет к появле-
нию ургентности, что наряду с исходными наруше-
ниями может существенно снизить качество жизни 
пациентов. Поэтому перед началом лечения целесо-
образно оценить характеристики мочеиспускания 
(индексы IPSS и QoL, дневник мочеиспускания) и 
при необходимости провести корригирующую ме-
дикаментозную терапию гиперактивности.

Частота интраоперационного повреждения 
прямой кишки составляет 1,5–2,2 %, из которых у 
0,6–9 % в конечном итоге развивается свищ [34]. 
Этому состоянию также необходимо уделить вни-
мание, так как параректальные свищи часто имеют 
бессимптомный характер и облучение может при-
вести к серьезным осложнениям или по меньшей 
мере значительно отсрочить возможность их хи-
рургической коррекции. Диагностика параректаль-
ного свища подразумевает проведение на первом 
этапе хирургического лечения с последующим вос-
становительным периодом (1,5–2 месяца) до начала 
облучения.

Методика СТЛТ области ЛУПЖ

Анализ литературы показывает, что ограничен-
ное воздействие на макроскопический очаг в обла-
сти ЛУПЖ более распространено на практике, что 
обосновывается меньшими рисками постлучевой 
токсичности [11, 12]. Однако в целом ряде клиниче-
ских ситуаций фокальная послеоперационная СТЛТ 
РПЖ неосуществима. Так, определение границ ма-
кроскопического рецидива невозможно в случае 
адъювантной СТЛТ за исключением относительно 
редких наблюдений, когда в ходе операции остав-
ляются видимые ткани простаты (апекс, семенные 
пузырьки — СП). По этой же причине этот вариант 
невозможен и при изолированном БХР. 

Реализация второго подхода — облучение все-
го объема ЛУПЖ требует четкого понимания гра-
ниц этого анатомо-топографического образования. 
Понятие ложа предстательной железы базируется 
на представлениях о типичной локализации мест-
ных рецидивов и границах хирургического иссе-
чения тканей. Одна из первых работ, посвященных 
стандартизации в определении границ ЛУПЖ, была 
опубликована в 2007 г. Wiltshire et al [35]. Границы 
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мишени облучения определялись исходя из лока-
лизации хирургических клипс, оставленных после 
РПЭ и хорошо визуализируемых при топометри-
ческой КТ. Авторы выполнили 3D-моделирование 
пространственного положения клипс у 31 пациен-
та с последующим построением объемной модели 
(рис. 3).

Использование хирургических рентгенокон-
трастных клипс для оконтуривания границ ЛУПЖ 
играет все меньшее практическое значение, что 
связано с их замещением электрохирургическими 
методами гемостаза. Поэтому различными радио-
терапевтическими обществами предложены реко-
мендации по определению границ ложа на основе 
анатомических ориентиров (табл. 1). 

Рис. 3. Компьютерная 3D-модель ЛУПЖ, включающая подавляющее большинство оставленных в ходе РПЭ 
хирургических гемостатических клипс (красные точки): а — вид сверху; б — вид спереди; в — вид сбоку

Fig. 3. Computer-generated 3D model of the PB, incorporating the majority of surgical hemostatic clips (red dots) left in place 
during RPE: a — superior view; b — anterior view; c — lateral view

Таблица	1.	Сводные	рекомендации	по	определению	границ	ЛУПЖ
Table	1.	Summary	of	recommendations	for	defining	the	boundaries	of	the	PB	

Верхняя граница Нижняя граница Латеральные 
границы Передняя граница Задняя граница

1PMH
[35]

• Послеопераци‑
онные клипсы (при 
наличии) или на 5 мм 
выше нижней грани‑
цы семевыносящего 
протока;
• При поражении СП: 
включение остаточ‑
ной ткани СП

• 8 мм ниже ВУА 
или верхушка 
луковицы полового 
члена (ЛПЧ)

• Верхняя граница: 
f. sacrorecto-
genitopubic, снару‑
жи от сосудисто-
нервных пучков;
• Нижняя граница: 
внутренняя поверх‑
ность m. obturator 
internus и m. levator 
ani

• Верхняя грани‑
ца: задние 1.5см 
стенки мочевого 
пузыря;
• Нижняя грани‑
ца: задний край 
лобкового симфиза 
вплоть до его вер‑
хушки

• Верхняя граница: 
f. mesorectalis;
• Нижняя граница: 
передняя стенка 
прямой кишки и 
m. levator ani

2EORTC
[36]

• Шейка мочевого 
пузыря до основания 
СП;
• СП при их пораже‑
нии

• 15 мм выше ЛПЧ 
или у верхушки 
железы

• Сосудисто-нерв‑
ные пучки (СНП); 
• При удалении 
СНП — до под‑
вздошно-запира‑
тельных мышц

• Анастомоз и ось 
уретры

• В нижнем аспек‑
те: наружная грани‑
ца стенки прямой 
кишки;
• В верхнем аспек‑
те: задняя стенка 
мочевого пузыря

3FROGG
[37]

• Ложе СП, дисталь‑
ная часть семявыно‑
сящего протока;
• СП при их пораже‑
нии

• 5–6 мм ниже ВУА
(расширить ниже 
при необходимости 
охвата послеопера‑
ционных клипс);
• В случае если ВУА 
не визуализирует‑
ся — срез над ЛПЧ

• Внутренняя по‑
верхность 
m. obturator 
internus или 
m. levator ani

• В нижнем аспек‑
те: задняя поверх‑
ность лобкового 
симфиза;
• В верхнем аспек‑
те: задние 1,5 см 
стенки мочевого 
пузыря

• В нижнем аспек‑
те: передняя стенка 
прямой кишки и m. 
levator ani;
• В верхнем 
аспекте: передняя 
поверхность 
f. mesorectalis

а б в
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Верхняя граница Нижняя граница Латеральные 
границы Передняя граница Задняя граница

4RTOG
[38]

• Окончание семя‑
выносящего про‑
тока или 3–4 см над 
верхушкой симфиза 
(возможно втяжение 
семявыносящего про‑
тока в послеопераци‑
онном периоде);
• СП при их пораже‑
нии

• 8–12 мм ниже 
ВУА (возможно 
расширить при по‑
ражении верхушки 
железы);
• В случае если ВУА 
не визуализирует‑
ся — срез над ЛПЧ

• В нижнем аспек‑
те: m. levator ani, m. 
obturator internus;
• В верхнем 
аспекте: f. Sacro-
rectogenitopubic;
• При выходе за 
капсулу на уров‑
не основания 
ПЖ — расширить 
в направлении m. 
obturator internus

• В нижнем аспек‑
те: задняя поверх‑
ность лобкового 
симфиза;
• В верхнем аспек‑
те: задние 1–2 см 
стенки мочевого 
пузыря

• В нижнем аспек‑
те: передняя стенка 
прямой кишки, воз‑
можно включить 
жировую клетчатку 
по краям передней 
стенки прямой 
кишки;
• В верхнем аспек‑
те: f. mesorectalis.

5GETUG
[39]

• ВУА, шейка мочево‑
го пузыря, и боко‑
вые границы ПЖ до 
удаления;
• Жировая клетчат‑
ка между мочевым 
пузырем и прямой 
кишкой, начиная с 
4,5–5 см над ЛПЧ;
• При выходе за 
капсулу на уровне 
основания ПЖ вклю‑
чать ложе СП на про‑
тяженности 1,5–2 см 
(исключая стенку 
кишки)

• 5–10 мм выше 
ЛПЧ

• Внутренняя 
поверхность m. 
levator ani

• Задняя часть c. 
cavernosus;
• Верхняя треть 
лобкового симфиза 
и шейки мочевого 
пузыря

• От анального 
канала до перед‑
ней стенки пря‑
мой кишки и f. 
mesorectalis

6GFRU
[40]

• При поражении СП: 
3 см над симфизом 
(расширить до 4 см 
при поражении верх‑
ней трети СП);
• Задние 1 см стенки 
мочевого пузыря;
• При отсутствии по‑
ражения СП: 1 см над 
симфизом, сохраняя 
прочие границы как 
при поражении СП

• На 5 мм выше 
ЛПЧ;
• Задняя граница: 
передняя стенка 
прямой кишки или 
анального канала;
• Боковые и 
передняя граница: 
мышцы таза или 
отхождение 
c. cavernosum.

• Внутренняя 
поверхность m. 
levator ani или 
m. obturator 
internus

• Необходимо 
включить в объ‑
ем ≥1,5 см шейки 
мочевого пузыря 
с охватом ≥ 2/3 
протяженности 
лобковых костей 
и ≥ 3 см между 
нижним и верхним 
срезами CTV вдоль 
лобковых костей

• Передняя стенка 
прямой кишки, 
включая жировую 
клетчатку по краям 
передней стенки 
прямой кишки на 
глубину 5 мм

7ESTRO 
ACROP
[41]

• Ложе семенных пу‑
зырьков (СП) с пере‑
мычкой между ними 
шириной 3–5 мм;
• При отсутствии по‑
ражения СП: основа‑
ние (нижняя треть) 
ложа СП (окончание 
семявыносящего про‑
тока), при их пораже‑
нии все ложе СП;
• Послеоперацион‑
ные клипсы

• 8–12 мм ниже 
ВУА;
• В случае если ВУА 
не визуализирует‑
ся — срез над ЛПЧ

• Внутренняя 
поверхность m. 
obturator internus;
• В нижнем аспек‑
те: внутренняя 
поверхность m. 
obturator internus 
или m. levator ani

• Задние 1–2 см 
стенки мочевого 
пузыря или задняя 
стенка мочевого 
пузыря;
• В нижнем аспек‑
те: до половины 
2/3 задней поверх‑
ности лобкового 
симфиза

• Передняя стенка 
прямой кишки;
• В верхнем аспек‑
те: f. mesorectalis,
включая жировую 
клетчатку по краям 
передней стенки 
прямой кишки и 
клипсы

1PMH (Princess Margaret Hospital) — Госпиталь принцессы Маргарет
2EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) — Европейская организация по исследованию и 
лечению рака
3FROGG (Faculty of Radiation Oncology Genitourinary Group) — Факультет радиационной онкологии мочеполовой группы
4RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) — Группа лучевой терапии и онкологии
5GETUG (Urogenital Tumor Study Group) — Группа по изучению опухолей урогенитальной системы
6GFRU (Groupe Francophone de Radiothérapie en Urologie) — Франкоязычная группа лучевой терапии в урологии
7ESTRO ACROP (European Society of Therapeutic Radiology and Oncology-Advisory Committee for Radiation Oncology 
Practice) — Европейское общество терапевтической радиологии и онкологии — Консультативный комитет по практике 
радиационной онкологии

Таблица	1.	Сводные	рекомендации	по	определению	границ	ЛУПЖ	(Продолжение)
Table	1.	Summary	of	recommendations	for	defining	the	boundaries	of	the	PB	(Continued)
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Другой важный аспект планирования СТЛТ 
области ЛУПЖ — оптимальный режим фракцио-
нирования дозы. Согласно данным систематиче-
ского обзора Schröder et al, выбор величин РОД и 
СОД зависит от наличия или отсутствия в анамне-
зе у пациента предшествующей лучевой терапии 
на область ЛУПЖ [11]. В случае повторного облу-
чения наиболее распространенный вариант был 
представлен пятью фракциями по 6 Гр (СОД 30 Гр) 
подводимых через день. При первичном пяти-
фракционном облучении величина РОД находилась 
в интервале 7–8 Гр (СОД 35–40 Гр). В большинстве 
включенных в обзор работ роль мишени играл 
определяемый радиографически опухолевый узел 
в области ЛУПЖ.

Заслуживают внимания результаты рандоми-
зированного исследования I фазы Sampath et al [42]. 
Авторы оценили токсичность трех эскалационных 
режимов подведения дозы: СОД 35 Гр, 40 Гр и 45 Гр 
в виде пяти ежедневных фракций на всю область 
ЛУПЖ. Медиана наблюдения составила 60 меся-
цев для 35 Гр, 48 месяцев для 40 Гр и 33 месяца для 
45 Гр. Связь между величиной СОД и выраженно-
стью лучевых осложнений носила незначимый 
характер.

На отделении радиотерапии НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова МЗ РФ внедрена схема ступенчатой 
эскалации дозы в зависимости от предполагаемого 
объема опухоли в области ЛУПЖ (табл. 2).
Таблица	2.	Значения	суммарных	и	эквивалентных	доз,	

подводимых	при	СТЛТ	на	область	ЛУПЖ
Table	2.	Total	and	equivalent	doses	delivered	 

SBRT	to	the	PB

Адъювантная 
СТЛТ

Спасительная СТЛТ
БХР Местный рецидив

5 фракций по 
6,6 Гр 
(СОД 33 Гр)

5 фракций по 
6,8 Гр 
(СОД 34 Гр)

5 фракций по 7 Гр 
(СОД 35 Гр)

*EQD2 — 76,4 Гр 
экв.

EQD2 — 80,6 Гр 
экв.

EQD2 — 85,0 Гр 
экв.

*расчет EQD2 исходя из значения α/β = 1,5 Гр

Эффективность СТЛТ области ЛУПЖ

Ограниченный характер радиационного воз-
действия при СТЛТ области ЛУПЖ дает основание 
рассматривать уровень локального контроля и вы-
живаемость без признаков БХР в качестве базовых 
показателей ее эффективности. Прогрессирование 
процесса в области РЛУ или появление отдален-
ных метастазов, в большей степени, указывает на 
их субклиническое присутствие на момент начала 
лучевого лечения. Мета-анализ, включающий отда-
ленные (свыше 7 лет) результаты первичной СТЛТ у 
более чем 6 тыс. пациентов РПЖ, продемонстриро-
вал превосходные показатели биохимического кон-

троля, превышающего 90 % [43]. С учетом того, что 
при СТЛТ области ЛУПЖ подводятся сопоставимые 
эквивалентные дозы, а объем облучаемой опухоле-
вой ткани, как правило, существенно меньше, мож-
но прогнозировать достаточно высокую эффектив-
ность этой методики. 

В отличие от РПЭ и первичной лучевой терапии, 
онкологическая эффективность которых опре-
деляется четкими критериями БХР, оценка уров-
ня контроля при послеоперационном облучении 
РПЖ, включая СТЛТ, представляет определенные 
методологические сложности. Ряд исследовате-
лей определяет полный биохимический ответ как 
достижение и сохранение уровня ПСА при после-
дующем наблюдении на уровне менее 0,2 нг/мл, 
другие — как его снижение более чем на 50 % от 
значения до начала спасительной лучевой терапии 
[11]. Jereczek-Fossa et al используют третий крите-
рий биохимической прогрессии после СТЛТ области 
ЛУПЖ: повышение уровня ПСА ≥10 % по сравнению 
с исходным [44]. Отсутствие унифицированного 
подхода в регистрации БХР после спасительной лу-
чевой терапии РПЖ затрудняет проведение сравни-
тельного анализа различных режимов. 

Olivier et al сообщают одно- и двухлетней вы-
живаемости без признаков БХР в 79 % и 56 % слу-
чаев соответственно [45]. Лечение было представ-
лено СТЛТ на область макроскопического очага в 
виде 6 фракций по 6 Гр. Группа Janoray G. при пяти-
фракционной СТЛТ с подведением СОД 36,25 Гр на 
область опухолевого узла определила отсутствие 
биохимической прогрессии у 83,3 % на протяжении 
первого года наблюдения [46].

Francolini et al сравнили результаты спаситель-
ной лучевой терапии в режиме конвенционального 
(66–79 Гр за 33–38 фракций) и экстремального (30–
40 Гр за 5 фракций) фракционирования в группе из 
185 пациентов с визуализируемым рецидивом в об-
ласти ЛУПЖ [47]. При медиане наблюдения 30 меся-
цев значимых различий по выживаемости без БХР 
и без прогрессивной выживаемости (совокупный 
показатель, включающий все возможные варианты 
прогрессирования) не выявлено (р = 0,08 и р = 0,8 со-
ответственно). Объем облучаемых тканей при СТЛТ 
ограничивался зоной макроскопического пора-
жения, в случае стандартного фракционировании 
доза подводилась ко всей области ЛУПЖ.

В исследование Santamaria et al было включено 
86 пациентов, не получавших ранее спасительной 
лучевой терапии [48]. В качестве мишени выступал 
макроскопический опухолевый очаг. Показатели 
одно- и двухлетней выживаемости без биохими-
ческого прогрессирования составили 88 % и 66 %, 
без клинического рецидива — 92 % и 82 % соот-
ветственно. Авторы делают вывод о приемлемой 
эффективности подведения предписанной дозы 
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посредством СТЛТ на область макроскопического 
очага в области ЛУПЖ. 

По данным систематического обзора 2022 г. ча-
стота регистрации изолированного БХР после СТЛТ 
области ЛУПЖ, независимо от применяемого режи-
ма фракционирования и вида облучения (первич-
ная или повторная спасительная лучевая терапия), 
имеет близкие показатели, находясь в интервале 
от 11,15 до 14 % [11]. Риски развития клинически 
определяемых вариантов постлучевой прогрессии 
лежат в более широком диапазоне: местный реци-
див в области ЛУПЖ — 2,25–36 %, локорегионар-
ное прогрессирование и появление отдаленных 
метастазов — 10–44 %. 

Безопасность СТЛТ области ЛУПЖ

Применение гипофракционирования ведет к по-
вышению острой лучевой токсичности, в основе ко-
торой лежит сокращение общего времени лечения, 
что было наглядно продемонстрировано при луче-
вой терапии других солидных новообразований. 
Компенсирующую роль может играть уменьшение 
объема прилежащих нормальных тканей, получа-
ющих всю величину предписанной дозы, так как 
современные технологии, используемые при СТЛТ 
(VMAT, IGRT), дают возможность сокращать отступ 
при формировании PTV до 3–5 мм вместо стандарт-
ных 7–10 мм.

В проспективном многоцентровом исследова-
нии POPART (Post-Prostatectomy Ablative Radiation 
Therapy), включающим 30 пациентов, была оценена 
острая токсичность [49]. СОД на весь объем ЛУПЖ 
составила 32,5 Гр за 5 фракций (EQD2 = 74,2 Гр). 
Через три месяца после окончания лечения не было 
выявлено ни одного случая прямокишечной луче-
вой токсичности ≥ 2-й степени. Лишь у 10 % паци-
ентов были зарегистрированы лучевые реакции 1-й 
степени со стороны нижних мочевыводящих путей.

В ноябре 2023 г. Ferrario et al описали позд-
нюю лучевую токсичность (медиана наблюде-
ния — 12 месяцев) после СТЛТ области ЛУПЖ, вы-
явленную в исследовании POPART [50]. Поздней 
лучевой токсичности со стороны нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта и нижних отделов 
мочевыводящих путей ≥ 2-й степени не отмечено. 
Мочеполовые лучевые повреждения 1-й степени от-
мечены у 46 % человек, прямокишечные — у 4 % па-
циентов. Величина D10cc на стенку мочевого пузыря 
была определена в качестве независимого преди-
ктора мочеполовой лучевой токсичности 1-й степе-
ни. Среди 47 наблюдаемых у 4 (9 %) отмечено ухуд-
шение качества жизни, а 26 % потентных на момент 
начала спасительного лучевого лечения больных 
сообщили развитии о радиационно-индуцирован-
ной эректильной дисфункции. 

По данным Francolini et al, при спасительной 
лучевой терапии в режиме классического фрак-
ционирования дозы (СОД 66–79 Гр) на всю область 
ЛУПЖ и экстремального (СОД 30–40 Гр за 5 фрак-
ций) гипофракционирования на визуализируемый 
местный рецидив, частота острой прямокишечной 
токсичности различной степени выраженности 
была существенно ниже в группе СТЛТ: 4,4 % про-
тив 44,4 % при стандартном подведении дозы [47]. 
Острые нарушения со стороны нижних мочевыво-
дящих путей после стереотаксического облуче-
ния также регистрировались реже: 28,9 % против 
46,7 % соответственно. Оценка поздней токсично-
сти выявила более благоприятный профиль ослож-
нений в группе СТЛТ со стороны как прямой кишки 
(0 % против 13,3 %), так и нижних мочевыводящих 
путей (6,7 % против 28,9 %).

В рандомизированном эскалационном (СОД 35–
40–45 Гр) исследовании Sampath et al не было выяв-
лено острых состояний, которые могли быть отне-
сены к категории дозолимитирующей токсичности. 
Поздние постлучевые осложнения ≥ 2-й и ≥ 3-й сте-
пени со стороны желудочно-кишечного тракта на-
блюдалась у 11 % и 0 %, мочеполовой системы — 
38 % и 15 % соответственно. Исследователи делают 
вывод об отсутствии значимых различий по пока-
зателю поздней мочеполовой токсичности при под-
ведении СОД 40 Гр и 45 Гр.

Систематический обзор, выполненный Le 
Guevelou et al и включающий результаты 14 иссле-
дований, опубликованных на апрель 2023 г., по-
казал, что подведение СОД от 30 до 40 Гр ко всей 
области ЛУПЖ или макроскопического очага ассо-
циировано с приемлемой частотой поздней мочепо-
ловой токсичности ≥ 2-й степени, лежащей в диапа-
зоне от 2,2 до 15,1 % [12, 42]. Эскалация СОД свыше 
40 Гр увеличивает этот показатель до 38 %.

Окончательные выводы о безопасности СТЛТ 
области ЛУПЖ, которая, как и любая другая радио-
терапевтическая методика, характеризуется глав-
ным образом показателями поздней постлучевой 
токсичности, сделать не представляется возмож-
ным. Как уже упоминалось выше, первый опыт дис-
танционного облучения в режиме экстремального 
гипофракционирования на зону местного рецидива 
(подозрения на рецидив) РПЖ после РПЭ представ-
лен в 2016 г. и включал материалы 16 пациентов с 
медианой наблюдения на момент публикации рабо-
ты всего 10 месяцев [15]. Таким образом, на сегод-
няшний день максимальный срок отслеживания 
результатов СТЛТ области ЛУПЖ составляет менее 
10 лет. 

Пути оптимизации СТЛТ области ЛУПЖ

Важнейшей задачей по улучшению результатов 
различных вариантов послеоперационной лучевой 
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терапии у больных РПЖ, включая СТЛТ области 
ЛУПЖ, является снижение постлучевой токсично-
сти. В 2015 г. Pinkawa et al описали первый случай 
промежностной имплантации биодеградируемого 
спейсера в зону ВУА перед облучением по поводу 
местного рецидива [51]. В 2024 г. Hong et al на груп-
пе из 64 пациентов (медиана наблюдения 14 (6–35) 
месяцев) проанализировали технические аспекты 
этой процедуры, а также доказали ее преимуще-
ства в снижении величины дозовой нагрузки на 
стенку прямой кишки и частоте радиационно-ин-
дуцированных осложнений [52]. Широкое внедре-
ние методики в клиническую практику ограничено 
более сложной послеоперационной анатомией об-
ласти ЛУПЖ по сравнению с первичными больны-
ми, у которых использование спейсеров постепенно 
приобретает статус стандарта. 

Разработанный и апробированный нами спо-
соб парапростатического введения биополимеров 
посредством канюльной иглы позволит сделать 
процедуру имплантации более простой и безопас-
ной [53]. В октябре 2024 г. дан старт первому ран-
домизированному исследованию по изучению роли 
биодеградируемых спейсеров на основе стабили-
зированной гиалуроновой кислоты при послео-
перационной лучевой терапии РПЖ — Post Radical 
Prostatectomy Radiation Therapy (PPRT trial) (NCT 
06496256). 

Заключение

Использование СТЛТ на область ЛУПЖ пред-
ставляется одним из перспективных направле-
ний в современной радиационной онкологии. 
Предварительные данные указывают на ее равно-
значную эффективность по сравнению с послеопе-
рационной лучевой терапией РПЖ в режиме стан-
дартного фракционирования, а регистрируемые 
показатели ранней и поздней постлучевой ток-
сичности не выходят за общепринятые границы. 
Основным преимуществом ультрагипорфракци-
онного подведения дозы является существенное 
сокращение сроков лечения, что имеет огромное 
медицинское и социально-экономическое значение.
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