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В представленной работе сформулированы основные принципы новой концепции планирования лучевой терапии 
рака предстательной железы, позволяющей достигать высоких функционально-онкологических результатов. В ее 
основе лежит временное изменение взаимной топографии облучаемой железы и прилежащих нормальных тканей, 
обусловленное промежностной имплантацией парапростатического биодеградируемого спейсера. Формирование 
дополнительного расстояния между предстательной железой и прямой кишкой позволяет не только значительно 
снизить риски постлучевой прямокишечной токсичности, но и обеспечивает безопасную локальную эскалацию дозы, 
а также оптимальное пространственное распределение радиационной нагрузки по отношению к другим критическим 
органам. Данный подход получил название тетрафективной лучевой терапии. 
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The presented work formulates the basic principles of a new concept of planning radiation therapy for prostate cancer 
which allows to achieve high functional and oncological treatment results. It is based on a temporary change in the mutual 
topography of the irradiated gland and adjacent normal tissues due to perineal implantation of a paraprostatic 
biodegradable spacer. Formation of an additional distance between the prostate and the rectum allows not only 	
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Введение 
Определение «трифекта» (trifecta) вошло в обиход 

в 1974 г. Первоначально оно обозначало особый вид 
комбинированной ставки, в которой игрок пытается 
угадать победителя, а также 2-го и 3-го призеров в гонке 
или забеге. В более широком смысле «трифекта» опи-
сывает сочетание 3 связанных благоприятных или не-
благоприятных событий. В онкоурологии «трифекта» 
начала использоваться после конференции, посвящен-
ной лапароскопической хирургии в Риме в 2004 г., а пер-
вое печатное упоминание датируется 2005 г. [1]. Она 
включает одновременное достижение в ходе радикаль-
ной простатэктомии 3 показателей (фект): биохимиче-
ский контроль, удовлетворительная степень мочевой 
континенции и сохранение адекватного статуса эрек-
тильной функции. Отрицательный хирургический край 
и отсутствие непосредственных осложнений операции 
в  дополнение к  «трифекте» названо «пентафектой» 
(pentafecta) [2]. В настоящее время пентифективная 
оценка результатов оперативного лечения является 
общепринятым подходом не только при раке предста-
тельной железы (РПЖ), но и при раке мочевого пузы-
ря и почки (радикальная цистэктомия, резекция поч
ки) [3, 4]. В  2014  г. Tétreault-Laflamme  A. и  соавт. 
предложили применять индекс «квадрелла» (quadrella) 
для анализа исходов брахитерапии РПЖ источниками 
низкой мощности дозы [5]. Успешность проведенного 
лучевого лечения определялась одновременным отсут-
ствием биохимической прогрессии, постлучевых на-
рушений функции прямой кишки, расстройств со сто-
роны нижних отделов мочевыводящих путей, а также 
сохранением эректильной функции на  приемлемом 
для пациента уровне.

Нами введен новый термин «тетрафекта» (tetrafecta). 
На первый взгляд, между «тетрафектой» и «квадреллой» 
отсутствует существенное различие, так как оба поня-
тия включают достижение 4 одинаковых целей. Одна-
ко предложенная ранее «квадрелла» носит исключи-
тельно описательный характер, оценивая лишь процент 
успешного брахитерапевтического лечения по отноше-
нию к общему числу пролеченных больных [6, 7]. Точ-
ная этимология слова «фекта» неизвестна. Предполо-
жительно оно является производным от латинского 
глагола facere (делать), что указывает на дополнитель-
ную активность в достижении желаемого результата. 
Таким образом, предложенный термин «тетрафекта» 
в большей степени соответствует основной сути ново-
го лечебного подхода (тетрафективная лучевая тера-
пия), направленного на повышение эффективности 
и безопасности лечения РПЖ.

Описанная ниже технология пространственной 
оптимизации дозы может быть осуществлена при боль-
шинстве современных методик облучения РПЖ, вклю-
чая брахитерапию. Одним из наиболее перспективных 
видов радиотерапии является стереотаксическая луче-

вая терапия (СТЛТ), при которой реализация предло-
женной концепции тетрафективной лучевой терапии 
дает наибольшие преимущества [8].

Повышение уровня локального контроля
В случае хирургического лечения местная прогрес-

сия связана с оставлением опухолевых клеток в виде 
положительного хирургического края и/или в составе 
экстрапростатических периневральных пространств 
(рис. 1, а). Локальный постлучевой рецидив РПЖ об-
условлен сохранением жизнеспособности и последу-
ющим делением исходно радиорезистентных опухо-
левых клеток (рис. 1, б).

D. Pucar и соавт. в 2007 г. оценили топографию зон ре-
цидива в пределах предстательной железы после модули-
рованной по интенсивности дистанционной лучевой тера-
пии (суммарная очаговая доза (СОД) 69–86,4 Гр). 
Сопоставление результатов патоморфологического иссле-
дования спасительной радикальной простатэктомии с за-

Рис. 1. Причины местного рецидива рака предстательной же­
лезы: а – хирургическое лечение (1 – периневральная (лимфо­
васкулярная) инвазия; 2 – локализованная форма рака пред­
стательной железы; 3 – экстракапсулярная экстензия; 
4 – граница резекции; 5 – оставшиеся в парапростатической 
клетчатке фрагменты нервных стволов, содержащих опухо­
левые клетки; 6 – резидуальная опухоль (интрапростатиче­
ский (ятрогенный) положительный хирургический край);  
7 – резидуальная опухоль (экстрапростатический положи­
тельный хирургический край); 8 – хирургический край резек­
ции);  б – лучевое лечение (9 – клинический объем облучения 
(CTV); 10 – планируемый объем облучения (PTV); 11 – изодоза, 
при которой гарантировано достижение локального контроля 
при  микроскопических объемах поражения (периневральная 
(лимфоваскулярная) инвазия); 12 – остаточная радиорезис­
тентная опухоль)
Fig. 1. Causes of  local prostate cancer recurrence: а – surgical 
treatment (1 – perineural (lymphovascular) invasion; 2 – localized 
form of prostate cancer; 3 – extracapsular extension; 4 – resection 
margin; 5 – fragments of nerve trunks with tumor cells remaining 
in the paraprostatic cellular tissue; 6 – residual tumor (intraprostatic 
(iatrogenic) positive surgical margin); 7 – residual tumor 
(extraprostatic positive surgical margin); 8 – surgical resection 
margin); б – radiation treatment (9 – clinical target volume (CTV); 
10 – planned target volume (PTV); 11 – isodose guaranteeing local 
control for microscopic lesion volume (perineural (lymphovascular) 
invasion); 12 – residual radioresistant tumor)
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ключениями магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
выполненной до лучевого лечения и после регистрации 
биохимической прогрессии, выявило полное соответ-
ствие локализации гистологически подтвержденного 
местного рецидива и  данных обеих магнитно-резо-
нансных (МР) исследований у всех пациентов, у кото-
рых эти зоны исходно были определены как доминант-
ные очаги поражения (ДОП) [9].

Был проведен ряд исследований, дизайн которых 
подразумевал выполнение биопсий предстательной 
железы в сроки не менее 2 лет после окончания луче-
вого лечения РПЖ, в которых выявлена прямая зави-
симость величины подводимой дозы и  вероятности 
достижения локального контроля [10–13]. Особый 
интерес заслуживает широко цитируемая работа 
M. J. Zelefsky и соавт., в которой оценивалась эффек-
тивность СТЛТ с СОД 32,5; 35; 36,25 и 40 Гр [13]. Через 
24 мес после облучения клетки аденокарциномы при био
псии были выявлены в 37,5; 21,4; 19,8 и 10,9 % случаев 
соответственно. Многофакторный анализ в  группах 
промежуточного риска неблагоприятного прогноза 
и высокого риска (локализованные формы) рецидива 
по  NCCN (National Comprehensive Cancer Network, 
Национальная комплексная онкологическая сеть) по-
казал, что СОД менее 40 Гр (доза, эквивалентная дозе, 
подводимой при  стандартном фракционировании 
(EQD

2
) – 108,6 Гр экв) является основным предикто-

ром сохранения жизнеспособности опухоли. Приме-
чательно, что  независимо от положительного статуса 
биопсий, биохимическое и клиническое прогрессиро-
вание в современных сериях СТЛТ РПЖ при длитель-
ном наблюдении (10 лет и более) развивается относи-
тельно редко (около 5 %). В  основе этого феномена 
лежит утрата облученными выжившими клетками воз-
можности полноценного деления.

Эскалация дозы на область предстательной желе-
зы, кажущаяся простым и логичным способом дости-
жения надежного контроля над опухолевым процес-
сом, неизбежно ведет к повышению рисков лучевых 
осложнений. Общепринятая стандартная СОД 
при  СТЛТ РПЖ лежит в  интервале 36,25–40 Гр 
(EQD

2 
90,6–108,6 Гр экв). Известное исследование 

группы R.  Timmerman по  определению предельных 
значений дозы на  область предстательной железы, 
подведенной в режиме экстремального гипофракци-
онирования, показало, что  СОД 50 Гр обеспечивает 
фактически 100 % локальный контроль [14]. Однако 
столь высокий показатель эффективности лечения 
сопровождался неприемлемым уровнем серьезных  
(IV степени) осложнений со стороны прямой кишки 
(6,6 %), потребовавших наложения колостомы.

Одним из перспективных способов решения про-
блемы повышения радикальности радиотерапии РПЖ 
является формирование неоднородного дозового рас-
пределения посредством создания зон дополнительной 

радиационной нагрузки или boost (англ. boost – добавка) 
соответствующих локализации ДОП c облучением 
оставшейся части предстательной железы в стандарт-
ной дозе (рис. 2, а, б).

Результаты рандомизированных исследований по-
следних нескольких лет подтверждают эффективность 
и безопасность фокального эскалационного облучения 
РПЖ различного прогноза [15–18]. Особую роль этот 
вариант планирования облучения играет у пациентов, 
относящихся к группам промежуточного неблагопри-
ятного и высокого риска рецидива. Это связано с на-
личием у больных этой категории большей по объему 
гипоксической фракции клеток аденокарциномы, 
для преодоления радиорезистентности которых тре-
буются более высокие дозы облучения [19].

Промежностная имплантация парапростатическо-
го биодеградируемого спейсера (ПБС) – технология, 
изначально разработанная для снижения рисков пост-
лучевых осложнений со стороны нижних отделов же-
лудочно-кишечного тракта [20]. Создание дополни-
тельного пространства между предстательной железой 
и передней стенкой прямой кишки, помимо значимо-
го снижения дозы на  последнюю, создает условие 
для безопасной локальной эскалации дозы. Нахожде-
ние ДОП на  достаточном расстоянии от  кишечной 
стенки позволяет успешно реализовывать облучение 
с boost без предварительной имплантации ПБС [21]. 
В случае же периферической заднебоковой локализа-
ции опухолевых очагов обойтись без спейсеров прак
тически невозможно. Дополнительной проблемой 
эффективного и безопасного облучения с подведени-
ем интрапростатического boost является подвижность 
железы во время сеанса облучения. Для минимизации 
и коррекции интрафракционных смещений предста-
тельной железы в рамках протоколов СТЛТ РПЖ при-
меняется целый ряд методик [8]. Одним из таких под-
ходов является имплантация ПБС, позволяющая 
безопасно увеличивать отступы от  видимых границ 
очага при формировании планируемого объема облу-
чения (PTV) (рис. 2, в, г) [22].

Снижение рисков прямокишечной постлучевой 
токсичности
Ранние и поздние осложнения со стороны прямой 

кишки занимают 1-е место в структуре радиационно-
индуцированных нарушений у больных РПЖ. До не-
давнего времени применялись 2 способа повышения 
безопасности лучевого лечения, которые заключались 
в изменении режимов фракционирования дозы (гипо-
фракционирование), основанном на  особенностях 
радиобиологии опухоли и  прилежащих нормальных 
тканей, а также в использовании радиомодификаторов. 
Начиная с опубликованной в 2007 г. работы P. J. Prada 
и соавт. промежностное парапростатическое введение 
биополимеров постепенно заняло центральное место 
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в арсенале эффективных радиопротективных методик, 
пройдя за менее чем 20 лет путь от эксперимента до об-
щепризнанного стандарта [23].

Накопленный опыт имплантации ПБС при луче-
вом лечении РПЖ позволяет выделить 3 главных пре-
имущества использования этой технологии для сни-
жения рисков возможных осложнений со  стороны 
нижних отделов толстой кишки:

1) облучение по  радикальной программе, включая 
локальную эскалацию дозы на весь объем железы 
или область ДОП, у ранее не леченных пациентов 
(снижение рисков первичной прямокишечной 
постлучевой токсичности);

2) спасительное облучение по поводу местного реци-
дива после предшествующей лучевой терапии РПЖ 
(повышение безопасности повторной лучевой те-
рапии);

3) снижение рисков развития вторичных радиацион-
но-индуцированных опухолей прямой кишки.
Клиническая эффективность промежностной им-

плантации ПБС различного химического состава у ра-

нее не леченных больных РПЖ доказана большим числом 
рандомизированных исследований [24]. Отмечено, 
что  создание дополнительного пространства между 
прямой кишкой и предстательной железой оказывает 
минимальное (статистически незначимое) влияние 
на частоту и выраженность ранних постлучевых реак-
ций. Однако облучение с ПБС позволяет существенно 
снизить риск поздних осложнений, в основе которых 
лежат необратимые структурные изменения облучен-
ных тканей, определяющих финальную безопасность 
применяемого протокола лучевой терапии.

Представляют интерес данные первого популяцион-
ного исследования, анализирующего результаты длитель-
ного наблюдения за 261 906 больных РПЖ, получавших 
различные варианты лучевого лечения в радиотерапев-
тических центрах США [25]. У 25 167 (9,6 %) пациентов 
лучевая терапия осуществлялась после предварительной 
имплантации ПБС. Примечательно, что у этих больных 
СТЛТ выполнялась значительно чаще по сравнению 
с  облучением без  спейсеров (10,9  % против 3,7  %; 
р <0,001), что подтверждает возрастающую роль ПБС 

Рис. 2. Локальная эскалация дозы при лучевой терапии рака предстательной железы (топометрическая компьютерная томо­
графия): а – изодозное распределение при стереотаксической лучевой терапии с подведением суммарной очаговой дозы 36,25 Гр 
на весь объем предстательной железы и фокальным интрапростатическим boost на область доминантных очагов поражения 
(ДОП) (суммарная очаговая доза 45 Гр (эквивалентно 135 Гр) при единичном ДОП); б – периферический boost (мультифокальное 
поражение или отсутствие четких данных о топографии ДОП). Роль имплантации спейсера в обеспечении безопасности интра­
простатической эскалации дозы; в – стандартный boost без  спейсера (1 – ДОП; 2 – планируемый объем облучения (PTV);  
3 – прямая кишка; 4 –предстательная железа); г – увеличенный boost (PTV) после имплантации спейсера (5 – спейсер)
Fig. 2. Local dose escalation in radiotherapy of prostate cancer (topometric computed tomography): а – isodose distribution during stereotaxic 
radiotherapy with total focal dose of 36.25 Gy for the total prostate volume and focal intraprostatic boost on dominant lesions (DL) (total focal 
dose 45 Gy (equivalent to 135 Gy) for single DL); б – peripheral boost (multifocal lesions or absence of accurate data on DL topography). 
The role of spacer implantation in assuring safety of intraprostatic dose escalation; в – standard boost without a spacer (1 – DL; 2 – planned 
target volume (PTV); 3 – rectum; 4 –prostate); г – increased boost (PTV) after spacer implantation (5 – spacer)
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при реализации наиболее современных прецизионных 
методов лечения РПЖ. При медиане наблюдения 4 года 
в группе имплантации ПБС риск поздних кишечных 
расстройств был на 25 % ниже (отношение рисков 0,75; 
95 % доверительный интервал 0,72–0,78; р <0,001), 
а риск проведения сопутствующих процедур на 46 % 
ниже (отношение рисков 0,54; 95 % доверительный 
интервал 0,47–0,62; р <0,001) по сравнению с больны-
ми, облученными без введения биополимеров. Диаг-
ностические и корригирующие процедуры включали 
колоноскопию, сигмоидоскопию, резекцию прямой 
кишки, а  также эндоскопические гемостатические 
вмешательства.

Полученные в проспективных исследованиях до-
казательства эффективности применения ПБС позво-
лили обосновать рутинное применение спейсеров 
при лучевом лечении РПЖ, что подтверждается реко-
мендациями ведущих онкологических зарубежных 
ассоциаций (NICE 2023; NСCN 2024) [26, 27].

До недавнего времени спасительная простатэкто-
мия рассматривалась как единственный метод ради-
кального лечения местного рецидива РПЖ после лу-
чевой терапии. Хорошо известно, что функциональные 
результаты таких вмешательств, как правило, неудов-
летворительны, что послужило основой для апробации 
и внедрения в клиническую практику не менее эффек-
тивной, но существенно более безопасной повторной 
радиотерапии [28]. Высокомощностная брахитерапия 
и СТЛТ, характеризующиеся резким градиентом паде-
ния дозы и высокой точностью ее подведения, наибо-
лее часто используются при  местных постлучевых 
рецидивах РПЖ, как правило, в режиме фокального 
облучения на область гистологически подтвержденного 
опухолевого очага. Спасительная лучевая терапия ас-
социируется с  большими рисками возникновения  
нежелательных явлений по  сравнению с первичным 
лучевым лечением. Эффект от радиационного воздей-
ствия на нормальные ткани пропорционален величине 
подведенной дозы и сохраняется на протяжении дли-
тельного времени (несколько лет), снижая их толерант-
ность к повторному облучению. Таким образом, пер-
вичное лечение РПЖ с  25–30  % редукцией дозы 
на область прямой кишки, достигнутой за счет имплан-
тации ПБС, позволяет планировать и осуществлять 
спасительное облучение с минимальными рисками. 
Возможна имплантация ПБС непосредственно перед 
повторным облучением РПЖ [29, 30]. Несмотря на по-
лученные рядом авторов приемлемые показатели без-
опасности подобного подхода, риск осложнений может 
быть выше по сравнению с первичной имплантацией 
спейсера [31]. Это обусловлено техническими сложно-
стями формирования дополнительного пространства 
между железой и передней стенкой кишки вследствие 
постлучевого парапростатического фиброза.

Развитие вторичных опухолей, включая новообра-
зования прямой кишки, имеет прямую корреляцию 
с  величиной радиационной нагрузки, поглощенной 
в органе риска. Смещение кишечной стенки из зоны 
высокой дозы теоретически позволяет снизить риск 
возможного радиационно-индуцированного туморо-
генеза в этой зоне. В настоящее время подтверждающие 
эту гипотезу данные отсутствуют, что объясняется не-
достаточными сроками наблюдения. По-видимому, 
в ближайшие несколько лет будут опубликованы ре-
зультаты, подтверждающие это многообещающее пред-
положение.

Проводимые на  базе отделения радиотерапии 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова (Санкт-Петер-
бург) исследования с рядом биополимеров отечествен-
ного производства позволили определить наиболее 
подходящий для применения в качестве ПБС образец 
и разработать оптимальную методику его имплантации 
[32]. Анализ непосредственных результатов промеж-
ностного введения 2,4 % стабилизированной (сшитой) 
гиалуроновой кислоты неживотного происхождения 
в объеме 4–8 мл перед СТЛТ РПЖ определил превос-
ходные профили ее биоинертности, биостабильности 
и биодеградации [33]. Дозиметрические расчеты вы
явили существенную (21,5–92,8 %) редукцию дозы 
на область прямой кишки за счет увеличения рассто-
яния от  последней до  мишени облучения. Среднее 
значение величины дозиметрического выигрыша 
по  наиболее оцениваемому в  радиотерапевтической 
практике показателю D

2cc
 (доза, подводимая к 2 см3) 

составило 31,5 % (р <0,0001), что фактически полно-
стью исключает риски клинически значимой поздней 
прямокишечной токсичности.

Снижение рисков постлучевых нарушений со стороны 
нижних мочевыводящих путей
Радиационное поражение любого из отделов ниж-

них мочевыводящих путей может вести к  ранним 
и поздним осложнениям, наиболее серьезным из ко-
торых является стриктура уретры. Частота формирова-
ния радиационно-индуцированных сужений мужско-
го мочеиспускательного канала в условиях применения 
современных вариантов лучевой терапии относительно 
низка (около 2 %), а основной спектр нарушений кли-
нически представлен дизурическими расстройствами 
различной степени выраженности [34].

Учитывая высокую точность, присущую СТЛТ, 
у  больных РПЖ в  рамках профилактики уринарной 
токсичности особое значение имеет величина дозы, 
подводимой к области шейки мочевого пузыря, а так-
же простатического и мембранозного отделов уретры. 
Треугольник Льето – важная анатомо-функциональная 
структура в составе пузырной шейки, имеющая роль 
пейсмекера, регулирующего акт мочеиспускания. Об-
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лучение с сохранением треугольника (шейки) мочево-
го пузыря получило название тригонумсберегающей 
лучевой терапии. Ее суть заключается в идентифика-
ции границ треугольника на топометрической МРТ, 
оконтуривании и последующем планировании курса 
лучевой терапии с  максимальным снижением дозы 
на  эту область. В  обзорной работе G. Chetiyawardana 
и соавт., включившей опыт 32 опубликованных до 2023 г. 
исследований, приводятся сводные данные, подтвер-
ждающие эффективность редукции радиационной 
нагрузки на область шейки пузыря [35]. К сожалению, 
реализация тригонумсбережения в реальной практике 
не всегда возможна. Отмечается значительная анато-
мическая вариабельность шейки мочевого пузыря, 
обусловленная размерами и формой прилежащей пред-
стательной железы. У большего числа пациентов, под-
вергающихся лучевой терапии по поводу РПЖ, име-

ется сопутствующая доброкачественная гиперплазия 
с  выраженной средней долей, которая пролабирует 
в просвет пузыря затрудняя четкую визуализацию ин-
тересующих структур (рис. 3).

Единственным гарантируемо осуществимым подхо-
дом профилактики радиационно-индуцированной ток-
сичности со  стороны нижних мочевыводящих путей 
является уретросберегающая лучевая терапия, достига
емая визуализацией простатического и мембранозного 
отделов уретры для  контроля величины подводимой 
к этой области дозы. Оптимизация радиационной нагруз-
ки при уретросберегающей СТЛТ РПЖ возможна двумя 
способами: создание «тоннеля низкой дозы», включа
ющего уретру, либо исключение случаев наложения так 
называемых горячих точек или пережогов на ее проекцию 
(рис. 4). Второй вариант получил название уретроуправ-
ляемой (urethra-steering) лучевой терапии.

Рис. 3. Планирование тригонумсберегающей лучевой терапии рака предстательной железы (топометрическая магнитно-резо­
нансная томография, Т2-взвешенные изображения): а – благоприятный анатомический вариант шейки мочевого пузыря (выде­
лена малиновым цветом); б – выраженная средняя доля предстательной железы, деформирующая шейку мочевого пузыря
Fig. 3. Planning of trigone-sparing radiotherapy of prostate cancer (topometric T2-weighted magnetic resonance imaging): а – favorable 
anatomical variant of bladder neck (magenta color); б – pronounced median lobe of the prostate deforming the bladder neck

а б

Рис. 4. Планирование уретросберегающей стереотаксической лучевой терапии рака предстательной железы (топометрическая 
компьютерная томография): а – «горячая точка» (выделена красным пунктиром) расположена в периферической зоне справа 
вдали от  уретры (уретроуправляемая лучевая терапия);  б – дозиметрический план с  формированием «тоннеля низкой дозы» 
(Dmax(urethra) (максимальная доза на уретру) – 32,5 Гр)
Fig. 4. Planning of urethra-sparing stereotaxic radiotherapy of prostate cancer (topometric computed tomography): а – hotspot (red dashed 
line) is located in the peripheral zone on the right distally from the urethra (urethra-sparing radiation therapy); б – dosimetry plan with formation 
of a low-dose tunnel (D

max(urethra)
 (maximal dose on the urethra) is 32.5 Gy)

а б
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Клиническая целесообразность уретросбережения 
при облучении РПЖ доказана достаточным количест-
вом рандомизированных исследований, показавших, 
что такой подход позволяет свести к минимуму диз
урические явления и фактически полностью исключить 
риски формирования радиационно-индуцированной 
структуры [36]. Суммарный анализ 23 проспективных 
исследований определил, что величина дозы по пока-
зателю D

max(urethra) 
(максимальная доза, подводимая 

на уретру) имеет строгую корреляцию с выраженно-
стью уретральной токсичности, включая ранние 
(р <0,001) и поздние (р <0,0001) осложнения. Расчетное 
значение D

max(urethra) 
≤37,7 Гр при СТЛТ РПЖ соответ-

ствует общепринятому порогу допустимых нежелатель-
ных явлений после лучевой терапии, равному 5 %.

Уретросберегающая СТЛТ РПЖ требует точного 
определения топографии мочеиспускательного кана-
ла, ход которого не виден на топометрической ком-
пьютерной томографии (КТ). Аденоматозные узлы 
в  транзиторной зоне, имеющиеся у  подавляющего 
большинства пациентов данной возрастной группы, 
обусловливают фрагментарную визуализацию проста-
тической уретры на МР-томограммах, что не позволя-
ет полностью полагаться на это исследование для ее 
оконтуривания. Наиболее эффективным способом 
определения истинных границ уретры является про-
ведение предлучевой КТ/МРТ-топометрии с предва-
рительно установленным уретральным катетером. 
Использование удлиненной (длина вместе с павильо-
ном превышает 28 см) версии педиатрического урет
рального катетера Фолея 6 СН (за счет минимального 
(2 мм) диаметра) практически не  меняет контуров 
мочеиспускательного канала, что дает возможность 
устанавливать его однократно лишь при планировании 
лучевого лечения, а также нивелирует другие негатив-
ные аспекты катетеризации (травматизация, диском-
форт и инфекционные осложнения).

Промежностная имплантация ПБС сама по себе 
не вызывает значимого снижения радиационной на-
грузки на  область шейки мочевого пузыря и  уретру 
[37]. В основе дозиметрического планирования любой 
лучевой терапии лежат 2 базовых принципа. Первый – 
необходимость достижения покрытия облучаемой ми-
шени предписанной дозой, равной или превышающей 
установленные минимальные параметры. Несоответ-
ствие этому требованию ведет к оставлению жизне-
способных клоногенных опухолевых клеток в объеме 
облучения, т. е. к местному рецидиву. Максимальное 
снижение дозы на область нормальных тканей явля-
ется вторым важным критерием при  оптимизации 
пространственного распределения радиационной на-
грузки. Стандартными критическими органами (орга-
нами и анатомическими структурами, поражение ко-
торых определяет основную тяжесть клинических 
проявлений токсичности) при облучении РПЖ явля-

ются прямая кишка, мочевой пузырь и головки бедрен-
ных костей. Близкое прилежание стенки прямой киш-
ки к  предстательной железе, а  также наибольшая 
радиочувствительность ее слизистой оболочки среди 
других критических органов определяют первостепен-
ную приоритетность в снижении ректальной дозы. Это 
существенно ограничивает программные возможности 
планирующих радиотерапевтических систем в вопро-
сах редукции радиационной нагрузки на области до-
полнительных критических органов или  структур. 
Таким образом, формирование достаточного (≥1 см) 
пространства между передней стенкой прямой кишки 
и предстательной железой за счет имплантации ПБС 
значимо (около 30 %) снижает удельный вес этого ор-
гана при  дозиметрических расчетах, что  позволяет 
сместить их баланс в сторону других критически важ-
ных нормальных тканей, в частности уретры.

Сформулированное предположение о  влиянии 
взаимной пространственной топографии мишени об-
лучения и прилежащих нормальных тканей на опти-
мальное распределение дозы при  лучевой терапии 
РПЖ наглядно подтверждается нашими данными. 
В группе из 12 пациентов планирование СТЛТ (СОД 
36,25 Гр за 5 фракций с интегрированным boost на всю 
периферическую часть железы до СОД 40 Гр) осуществ-
лялось по уретросберегающей методике. Всем паци-
ентам перед началом лечения имплантировался спей-
сер. Предлучевая подготовка (топометрическая 
КТ/МРТ с  установленным уретральным катетером) 
выполнялась до имплантации ПБС и после нее. На ос-
нове полученных изображений для каждого наблюда-
емого рассчитывались по  2 плана. Во  всех случаях 
удалось добиться требуемых минимальных значений, 
характеризующих качество покрытия мишени пред-
писанной дозой. Сравнительный дозиметрический 
анализ показал отсутствие значимых (р >0,05) разли-
чий по всем оцениваемым переменным (D

min 
(мини-

мальная доза),
 
D

95 % 
(доза, подводимая к 95 % объема 

мишени), V
100 %

 (объем, получающий 100 % предпи-
санной дозы) и D

0,03cc 
(доза, подводимая к 0,03 см3 ми-

шени)) до имплантации ПБС и после нее. При этом 
достигнутое снижение дозы на  уретру существенно 
отличалось: средние значения D

max(urethra)
 до имплантации 

ПБС составили 37,6 ± 0,13 Гр, после нее – 36,2 ± 0,2 Гр 
(р <0,002). Эти данные подтверждают важную роль 
ПБС в реализации «эффективного уретросбережения», 
под которым подразумевается возможность сочетания 
максимальной уретральной редукции и гомогенности 
покрытия предписанной дозой всего объема мишени 
(предстательной железы).

Сохранение статуса эректильной функции
Сохранение исходного статуса эректильной функ-

ции на приемлемом уровне – одна из основных при-
чин, по которой пациенты выбирают лучевую терапию 
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в  качестве предпочтительного метода радикального 
лечения РПЖ. Патогенез постлучевого снижения по-
тенции принципиально отличается от хирургического 
и обусловлен, главным образом, радиационным пора-
жением сосудистых структур, ответственных за гемо-
динамические процессы, лежащие в  ее основе [38]. 
К  их  числу отнесены внутренние половые артерии 
(основной источник кровоснабжения кавернозной 
эректильной ткани) и ножки кавернозных тел, белоч-
ная оболочка которых играет центральную роль в ре-
гулировании венозного оттока (веноокклюзивный 
механизм). Минимизация повреждающего действия 
радиации на  сосудистые эректильные критические 
органы (ЭрКО) достигается их визуализацией на кон-
трастной (или без  контрастной) МР-ангиографии, 
оконтуриванием и  последующей пространственной 
оптимизацией дозы при расчете плана лечения. К на-
стоящему моменту опубликованы результаты ряда 
рандомизированных и проспективных исследований, 
доказавших эффективность протоколов сосудосбере-
гающей лучевой терапии РПЖ [39–42].

Разработка протоколов сосудосберегающей СТЛТ 
РПЖ начата нами в 2019 г. Изучение взаимной топо-
графии предстательной железы и  сосудистых ЭрКО 
позволило сделать вывод о достижимости значимого 
снижения дозы на область последних при СТЛТ РПЖ 
у 75 % больных, имеющих для этого благоприятный 
вариант анатомии [43]. Анализ сосудосберегающих 
лечебных планов определил наиболее важные техни-
ческие параметры дозиметрического расчета и  под-
твердил предположение о получении требуемой редук-
ции дозы на  большинстве современных линейных 
ускорителей электронов [44]. Собственный опыт, а так-
же опубликованные результаты зарубежных исследо-
вателей позволяют сделать обоснованный вывод о вы-
сокой эффективности сосудосберегающей лучевой 
терапии РПЖ, позволяющей сохранить эректильную 
функцию у подавляющего (около 80 %) числа паци-
ентов на протяжении длительного периода времени.

В 2017 г. M. Pinkawa и соавт. первыми сообщили 
о роли имплантации ПБС в сохранении постлучевого 
статуса эректильной функции [45]. Пятилетнее наблю-
дение за 114 пациентами, из которых 54 перед началом 
лучевой терапии РПЖ был введен спейсер, показало, 
что уровень приемлемой эрекции в группе импланта-
ции был значимо выше (р <0,01). D. A. Hamstra и соавт. 
представили отдаленные результаты исследования  
III фазы (NCT01538628), дизайн которого подразуме-
вал рандомизацию общей когорты больных (n = 222) 
на 2 группы в соотношении 2 (спейсер):1 (контроль). 
Всем пациентам выполнялась модулированная по ин-
тенсивности дистанционная лучевая терапия в режиме 
конвенционального (разовая очаговая доза 1,8 Гр) 
фракционирования до СОД 79,2 Гр. Медиана наблю-
дения составила 37 мес. Помимо ожидаемого снижения 

лучевой токсичности со  стороны прямой кишки 
в группе имплантации ПБС зафиксирован более вы-
сокий уровень сохранности эректильной функции: 
через 3  года наблюдения после окончания лучевой 
терапии у 66,7 % исходно потентных мужчин сохра-
нялась способность к  совершению полового акта, 
в то время как в контрольной группе этот показатель 
составил только 37,5 % (р = 0,04) [46]. Z. A. Seymour 
и соавт. опубликовали данные анализа, включающего 
материалы 128 пациентов (64 % со спейсером и 36 % 
без него) с сохранной до начала лучевой терапии эрек-
тильной функцией из 2 вышеупомянутых исследова-
ний. При  медиане наблюдения 33 (2,5–69,4) мес 
в группе больных, облученных без спейсера, чаще на-
блюдались снижение эрекции (р <0,0001) и высокий 
уровень беспокойства, связанного с сексуальной ак-
тивностью (р = 0,0002), а также снижение суммарного 
показателя половой функции (р <0,0001) [47]. Нако-
нец, заслуживает внимания исследование R. A. Hankins 
и соавт., объединяющее опыт лечения 247 250 пациен-
тов с РПЖ, получавших различные виды радиотерапии 
в США с 2015 по 2022 г. За оцениваемый период доля 
больных, которым имплантировались ПБС, повыси-
лась с 2,9 до 18,9 %. Расчеты показали, что 10 % повы-
шение числа случаев применения спейсера вело к сни-
жению рисков диагностики эректильной дисфункции 
на 7,7 % через 4 года (р <0,001) и на 8,4 % через 5 лет 
(р = 0,006) наблюдения по сравнению с контрольной 
(без спейсера) группой [48].

Факт положительного влияния промежностной 
имплантации ПБС на постлучевой статус эректильной 
функции можно считать доказанным. Однако до не-
давнего времени основной механизм протективного 
действия спейсеров в  половой сфере был до  конца 
неясен. Можно выделить 3 вероятные причины сни-
жения величины радиационной нагрузки ЭрКО, обус
ловленные парапростатической имплантацией био
полимеров:

1) снижение дозы на область сосудисто-нервных пуч-
ков за счет их смещения относительно поверхности 
предстательной железы;

2) снижение дозы на область сосудистых ЭрКО вслед-
ствие изменения взаимной топографии с предста-
тельной железой;

3) дополнительная пространственная оптимизация 
радиационной нагрузки на  область сосудистых 
ЭрКО, достигнутая отодвиганием передней стенки 
прямой кишки.
Отсутствие клинических доказательств роли ради-

ационно-индуцированного поражения кавернозных 
нервов в развитии постлучевого снижения потенции, 
а также особенности парапростатической фасциальной 
анатомии применительно к технике имплантации ПБС 
делают первую из представленных гипотез, первично 
сформулированную K. Saigal и соавт. в 2019 г. и впо-
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следствии поддержанную M. E. Hwang и соавт., мало-
вероятной [49, 50].

Подвижность предстательной железы, а также фас-
циально-мышечная фиксация сосудистых ЭрКО к ко-
стям таза лежат в основе представлений о второй при-
веденной выше возможной причине положительного 
влияния спейсеров на статус эректильной функции. 
В группе из 20 пациентов, которым дважды (до и после 
имплантации ПБС) выполнялись предлучевые КТ 
и  МРТ, с  помощью программного совмещения изо-
бражений нам удалось оценить степень постимплан-
тационных смещений структур интереса [51]. Было 
выявлено, что расстояние от апекса до ножек кавер-
нозных тел и дистальных отделов внутренней половой 
артерии практически не  меняется, тогда как  мини-
мальные расстояния между железой и  сосудистыми 
ЭрКО в этой зоне определяют максимальные риски 
постлучевых эректильных нарушений [43]. Неизмен-
ность апикальной анатомии свидетельствует в пользу 
других причин снижения дозы на критические сосу-
дистые структуры после применения ПБС.

Для доказательства третьего предположения на ос-
нове пред- и постимплантационных КТ/МРТ для каж-
дого из 20 пациентов было рассчитано по 4 дозиметри-
ческих плана: стандартный (СП-1) и сосудосберегающий 
(ССП-1) до введения ПБС, а также стандартный (СП-2) 
и  сосудосберегающий (ССП-2) после него [51]. 
Как и в случае с уретрой установлено, что промежност-
ное ведение биополимера без дополнительной оптими-
зации не оказывает существенного влияния на вели-
чину дозы области сосудистых ЭрКО (СП-1/СП-2 
(р >0,05)), что подтверждает сделанный ранее вывод 
о минимальном изменении их топографии относитель-
но железы. Пространственное перераспределение 

ионизирующей энергии в рамках сосудосбережения 
позволило существенно снизить дозу на область сосу-
дистых ЭрКО в обеих группах планов (СП-1/СПП-1 
(р = 0,0001); СП-2/СПП-2 (р = 0,0001)). Формирование 
дополнительного пространства между предстательной 
железой и прямой кишкой дало значимое преимущес
тво в достижении минимальных значений радиацион-
ной нагрузки на  область сосудистых ЭрКО (ССП-
1/ССП-2), что  особенно наглядно демонстрируется 
на примере внутренних половых артерий (р = 0,0001) 
(рис. 5). Таким образом, выявленная при уретросбере-
жении закономерность в более эффективном снижении 
дозы на область дополнительных критических структур 
за счет отодвигания от мишени передней стенки прямой 
кишки в полной мере характерна и для сосудосбере-
гающей лучевой терапии РПЖ.

Современная лучевая терапия РПЖ, в первую оче-
редь СТЛТ, характеризуется субмиллиметровой точ-
ностью подведения дозы, что позволяет планировать 
прецизионное лучевое лечение с учетом индивидуаль-
ной анатомии каждого пациента. Можно провести 
параллель между представленной концепцией тетра-
фективной лучевой терапии РПЖ и  анатомической 
радикальной простатэктомией, методика которой была 
описана в 1982 г. P. C. Walsh и P. J. Donker [52]. В обеих 
случаях целью изменения стандартного хода лечебного 
протокола являлось желание достичь максимальных 
функциональных результатов лечения.

Основными профилями постлучевой токсичности 
у больных РПЖ являются нарушения со стороны пря-
мой кишки, нижних отделов мочевыводящих путей 
и эректильная дисфункция. В зависимости от пресле-
дуемой цели методики оптимизации пространствен-
ного перераспределения подводимой дозы, направ-

Рис. 5. Гистограмма доза–объем, описывающая величину радиационной нагрузки на область правой внутренней половой артерии 
при различных дозиметрических планах у пациента 65 лет (ССП-2 – сосудосберегающий план после имплантации спейсера; ССП-
1 – сосудосберегающий план без имплантации спейсера; СП-1 – стандартный план без сосудосбережения и спейсера; СП-2 – 
стандартный план без сосудосбережения со спейсером) (а). Средние значения переменной D2 % (доза подводимая к 2 % объема) на об­
ласть правой внутренней половой артерии при групповом сравнении планов (n = 20) (б)
Fig. 5. Dose–volume histogram describing the value of radiation load on the area of the right internal pudendal artery in various dosimetry 
plans in  a  65-year-old patient (VSP-2 – vessel-sparing plan after spacer implantation; VSP-1 – vessel-sparing plan without spacer 
implantation; SP-1 – standard plan without vessel-sparing and spacer; SP-2 – standard plan without vessel-sparing and with a spacer) (а). 
Mean D2 % (dose to 2 % of volume) values on the right internal pudendal artery in group comparison of the plans (n = 20) (б)

а б

ССП-2 / 
VSP-2

ССП-1 / 
VSP-1

ССП-1 / 
VSP-1

СП-1 / 
SP-1

СП-2 / 
SP-2

ССП-2 / 
VSP-2

СП-1 / 
SP-1

СП-2 / 
SP-2

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Walsh+PC&cauthor_id=7120554
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Donker+PJ&cauthor_id=7120554
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ленные на защиту нормальных тканей от радиационного 
воздействия, получили название проктосбережения, 
уретросбережения и сосудосбережения. К сожалению, 
практическая результативность этих подходов, как пра-
вило, носит незначительный или умеренный характер, 

что  обусловлено неблагоприятной, с  точки зрения 
планирования лучевой терапии, топографией этой зо-
ны. В  условиях нативной анатомии удается достичь 
приемлемых показателей лишь по одному из вариантов 
редукции дозы. Ситуация кардинально меняется 
при временном изменении пространственного взаи-
моотношения железы и прилежащих нормальных тка-
ней. Проведенные нами исследования достоверно 
показали, что  снижение удельного веса лимитных 
значений дозы, подводимой на область передней стен-
ки прямой кишки, приблизительно на 20–30 % дает 
значимые преимущества в защите как центральных, 
по  отношению к  мишени облучения, критических 
структур (уретра), так и структур, расположенных по ее 
периметру (ЭрКО). Очевидно, что достигаемый дози-
метрический выигрыш имеет прямую связь с клини-
ческими показателями постлучевой токсичности. 
Основы сформулированной концепции тетрафектив-
ной лучевой терапии РПЖ представлены на рис. 6.

Заключение
Тетрафективная лучевая терапия РПЖ – оптими-

зация подведения дозы, реализуемая в условиях вре-
менного изменения взаимной топографии мишени 
и  прилежащих нормальных тканей, направленная 
на повышение эффективности лучевого лечения и од-
новременного снижения рисков 3 основных видов 
постлучевой токсичности. 

Рис. 6. Принципиальная схема тетрафективной лучевой те­
рапии рака предстательной железы: а – без имплантации па­
рапростатического биодеградируемого спейсера (1 – предста­
тельная железа, 2 – уретра, 3 – прямая кишка, 4 – внутренняя 
половая артерия, 5 – стандартная изодоза); б – после имплан­
тации парапростатического биодеградируемого спейсера  
(6 – зона повышенной дозы (boost), 7 – зона пониженной дозы 
(тоннель для уретры), 8 – спейсер)
Fig. 6. Principal scheme of tetrafecta radiation therapy of prostate 
cancer: а – without paraprostatic biodegradable spacer implantation 
(1 – prostate, 2 – urethra, 3 – rectum, 4 – internal pudendal artery, 
5 – standard isodose); б – after paraprostatic biodegradable spacer 
implantation (6 – boost zone, 7 – zone of  reduced dose (urethral 
tunnel), 8 – spacer)
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