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Актуальность. При лечении рака предстательной железы (РПЖ) с 

неблагоприятным прогнозом может применяться антиандрогенная 
терапия, включая фармакологическую или хирургическую кастрацию в 
комплексе с лучевой терапией [1]. Эффективность сочетанной лучевой 
терапии (СЛТ) в комплексе с гормональной терапией изучена 
недостаточно. Для оценки эффективности лечения рака предстательной 
железы общепринято исследование в динамике простатспецифического 
антигена (ПСА) [2]. 

Цель исследования: оценить ближайшие результаты сочетанной 
лучевой терапии в комплексе с антиандрогенной терапией при 
радикальном лечении рака предстательной железы.

Материал и методы. Проведены наблюдения у 37 пациентов с 
РПЖ. Возраст 51-77 лет (в среднем 68 лет). Определялся уровень ПСА до 
лечения и через 3, 6 месяцев после окончания СЛТ. У всех пациентов 
диагноз верифицирован морфологически – аденокарцинома. 
Локализованный РПЖ (Т2a-c) был в 33 случаях (89%), местно-
распространенный – в 4 (11%) (T3a). Локализованный рак с 
промежуточным прогнозом (стадия T2а-b или сумма Глисона 7 или ПСА 
10-20 нг/мл) был в 2 наблюдениях (5%), с неблагоприятным (стадия T2с 
или сумма Глисона >7 или ПСА >20 нг/мл) – в 31 (84%). Всем пациентам 
проводилась телегамматерапия (ТГТ) на область предстательной железы и 
лимфатических узлов таза в режиме обычного фракционирования дозы до 
суммарной дозы 30-44 Гр (средняя суммарная доза 41,5±0,4 Гр). 
Высокодозная брахитерапия с иридием 192 (ВДБ) проводилась в виде двух 
имплантаций по 8,5 Гр на предстательную железу до или после ТГТ. 
Дозовое воздействие при СЛТ было в среднем изоэквивалентно 73,5 Гр 
при обычном фракционировании дозы. Все пациенты получали 
адъювантную гормонотерапию: флутамид по 0,25 три раза в день внутрь в 
течение всего периода наблюдения. 21 пациенту орхиэктомия не 
выполнялась (первая группа). Эти пациенты отказались от орхиэктомии. 
16 пациентам, кроме того, выполнена двусторонняя орхиэктомия перед 
началом лучевого лечения (вторая группа). 

Результаты. При анализе результатов лечения у пациентов с 
сочетанной лучевой терапией без орхиэктомии (первая группа, n=21) и с 
орхиэктомией (вторая группа, n=16) установлено, что в первой группе 

ДоД
при п
адъа

ысокысок
имплантамплант
озовое озовое 

ичич
арной арной 
кодознаякодозная

аациц

сь телесь теле
еских узских у

дозыдозы

л в
исона >сона >
легаммгамм
зл

рогнозрогноз
в 2 наблв 2 набл

>7 и>7 и

(Т(
в 4 в 

озом (см (

ев 
н момо
(Т2Т2aa-c) ) 

4 (4 (

нем 6нем 6
после окпосле 
орфологорфо
былбыл

льноьно
едены недены н
68 лет)68 лет)

лижайлижай
антиандантианд
ой железой желез
набнаб

ченичен
мике промик

е резе р

тете
я рака пя рака 
ростатсперостат

скую скую
сочетанносоч
ерапиейерап

прпр

лезы (Ры (Р
нтиандрогеннтиандроген
ю кастрацию кастра

ной лной 

ницаиц
РПЖЖ)) с
енн



 180 

количество пациентов с локализованным РПЖ неблагоприятного прогноза 
и местно-распространенным РПЖ составляло 90,5% (n=19), во второй –
100% (n=16). 

Возраст, дозовое воздействие, длительность лечения в 
рассматриваемых группах не различались статистически достоверно. 

Концентрация ПСА в первой группе до начала лечения была 16,0±2,1 
нг/мл, через 3 месяца после окончания лечения наблюдалось резкое 
снижение концентрации ПСА – 5,6±1,7 нг/мл (p<0,001), через 6 месяцев 
наблюдалось дальнейшее снижение уровня ПСА до 2,7±0,6 нг/мл, однако 
не было достоверных различий относительно значений, наблюдавшихся 
через 3 месяца после лечения. Нормализация уровня ПСА (<4 нг/л) через 6 
месяцев после лечения была у 66,7±10,3% в этой группе.

Во второй группе до начала лечения концентрация ПСА была 
22,3±4,7 нг/мл, через 40-222 дня (в среднем 68,6±11,3 дня) после 
орхиэктомии, до начала лучевого лечения, ПСА снизился до 1,4±0,5 нг/мл 
(p<0,001). Через 3 месяца после СЛТ концентрация ПСА уменьшилась до 
0,4±0,09 нг/мл (p<0,001 относительно исходного уровня и p>0,05 
относительно концентрации после орхиэктомии). Через 6 месяцев после 
СЛТ уровень ПСА снизился до 0,2±0,09 нг/мл (p<0,001 относительно 
исходного уровня, p<0,05 относительно концентрации после орхиэктомии 
и p>0,05 относительно концентрации, наблюдавшейся через 3 месяца 
после СЛТ). Концентрация ПСА во второй группе через 6 месяцев после 
лечения нормализовалась (<4 нг/мл) у 100% пациентов и была на 1350% 
ниже, чем в первой группе. 

Таким образом, исходная концентрация ПСА перед началом лечения 
была выше во второй группе, но различия не были статистически 
достоверны. После орхиэктомии уровень ПСА резко снизился 
относительно исходного. Известно, что снижение ПСА наблюдается после 
орхиэктомии с достижением надира (наименьшей уровень концентрации) в 
период 3-6 месяцев после операции [3]. С учетом времени до СЛТ после 
орхиэктомии (в среднем 69 дней), времени СЛТ (в среднем 88 дней) и 
периода в 3 месяца после СЛТ общее время после орхиэктомии до первого 
контроля ПСА после СЛТ (через 3 месяца) составило более 8 месяцев, то 
есть снижение ПСА в этот период, обусловленное орхиэктомией, уже 
реализовалось, а дальнейшее снижение ПСА можно рассматривать как 
связанное с лучевым воздействием. Следует отметить, что интервал до 
достижения надира ПСА после лучевой терапии может быть очень 
длинным, иногда достигать 3-х лет и более [2]. Уровень ранних лучевых 
реакций 1-й степени со стороны мочевыделительной системы по 
классификации [5] был в первой группе в 7 наблюдениях (33,3±10,3%), в 6 
случаях достигал 2-й степени (28,6±9,9%), всего в этой группе местные 
лучевые реакции наблюдались у 13 пациентов (61,9%±10,6). Во второй 
группе лучевые реакции 1-й степени со стороны мочевыделительной 
системы наблюдались у 6 пациентов (37,5±12,1%), 2-й степени ─ в 6 
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случаях (37,5±12,1%). Всего в 12 наблюдениях (75,0±10,8%).
Со стороны кишечника в первой группе лучевые реакции были 1-й 

степени в 12 случаях (57,1±10, %), 2-й степени – в 3 случаях (14,3±7,6%). 
Всего в 71,4±9,9%. Аналогичные показатели лучевых реакций во второй 
группе показали, что лучевые реакции 1-й степени были у 5 пациентов 
(31,3±11,6%), 2-й степени – у 4 (25,0±10,8%). Всего в 56,3±12,4%. 

Таким образом, статистически достоверных различий по лучевым 
реакциям в сравниваемых группах не было.  

Частота и степень тяжести лучевых реакций в нашем исследовании 
была ниже, чем при дистанционной лучевой терапии по радикальной 
программе при сравнении с литературными данными [4]. 

Выводы:
1. Телегамматерапия в сочетании с высокодозной брахитерапией 

иридием 192 приводит к снижению уровня простатспецифического 
антигена у всех пациентов с локализованным (промежуточный и 
неблагоприятный прогноз) и местно-распространенным раком 
предстательной железы через три и шесть месяцев после окончания 
лучевого лечения, при этом уровень простатспецифического антигена 
значительно ниже у пациентов с орхиэктомией. 

2. Низкий уровень простатспецифического антигена может быть 
обусловлен суммационным эффектом, связанным с отсутствием 
андрогенного стимула на клетки предстательной железы, что приводит к 
их апоптозу, и радиационным воздействием на эти клетки.  

3. Частота и степень тяжести острых лучевых реакций со стороны 
мочевыделительной системы и кишечника при сочетанной лучевой 
терапии в комплексе с антиандрогенной терапией рака предстательной 
железы находится на низком уровне.
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