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Брахитерапия является одним из методов лучевой терапии, позволяющим с помощью малоинвазивного вмешательства подводить 
к опухолевому очагу высокоэффективную дозу облучения. В зависимости от используемого источника различают низко- и высо-
комощностную брахитерапию. В статье отражены основные этапы развития и становления брахитерапии рака предстатель-
ной железы как за рубежом, так и в России. Описываются основные методики брахитерапии, используемые в современной меди-
цине. Приводятся ссылки на рекомендации ведущих радиотерапевтических организаций по низкомощностной брахитерапии. 
Описываются основные показания и противопоказания к выполнению брахитерапии источниками низкой мощности дозы при 
раке предстательной железы. Представлены обобщенные данные по эффективности метода в зависимости от прогноза течения 
рака предстательной железы. Публикуются результаты работы по низкомощностной брахитерапии филиалов ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России. 
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Brachytherapy is one of the methods of radiotherapy allowing to deliver a highly effective radiation dose to a tumor through a minimally in-
vasive intervention. Depending on the source, brachytherapy can be low- and high-energy. The article describes the main stages of development 
of prostate cancer brachytherapy both in Russia and abroad. The main methods of brachytherapy used in modern medicine are described. 
References to recommendations of the leading radiological organizations on low-energy brachytherapy are provided. The main indications 
and counterindications for brachytherapy for treatment of prostate cancer using low-energy sources are described. Summary data on the ef-
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fectiveness of the method depending on prostate cancer prognosis are presented. The results of using low-energy brachytherapy at the branch-
es of the National Medical Research Center of Radiology of the Ministry of Health of Russia are described. 

Key words: prostate cancer, intratissue radiotherapy, brachytherapy, indication, counterindication, prognosis group, summary results 
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ), по данным 

Российского центра информационных технологий 
и эпидемиологических исследований в области онко-
логии ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, 
занимает 2-е место после рака трахеи, бронхов и лег-
кого среди мужского населения страны. В то же время 
удельный вес больных с I–II стадиями РПЖ составля-
ет 52,5 % [1].

Основными методами лечения локализованного 
РПЖ являются хирургический (радикальная простат-
эктомия в различных вариантах исполнения) и луче-
вой (современная дистанционная лучевая терапия 
(ДЛТ) и брахитерапия). Брахитерапия (от греческого 
слова βραχύς, что в переводе означает «короткий, близ-
кий») представляет собой вид лучевой терапии, при 
котором радиоактивный источник излучения оказы-
вает воздействие непосредственно внутри пораженно-
го органа.

Брахитерапия в своем развитии насчитывает более 
100 лет, с 1901 г., когда французский врач-дерматолог 
Danlos впервые провел лечение опухоли кожи радио-
активным радием. Pasteau и Degrais в 1914 г., а позднее 
Barringer в 1917 г. применили брахитерапию для лече-
ния РПЖ. И только с начала 80-х годов ХХ века был 
разработан и внедрен в практику метод контактной 
лучевой терапии под контролем трансректального уль-
тразвука.

Впервые в России в 2000 г. в НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина была 
выполнена брахитерапия РПЖ источниками 125I. 
В 2004 г. в МРНЦ им А. Ф. Цыба впервые в России 
проведена брахитерапия с использованием стереотак-
сической трехмерной приставки под контролем ком-
пьютерного томографа. В настоящее время внутритка-
невая лучевая терапия при лечении РПЖ активно 
используется во всех филиалах ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России.

Внутритканевая лучевая терапия рака 
предстательной железы
В лечении РПЖ применяют 2 основных вида бра-

хитерапии: низкомощностную (используются источ-
ники низкой мощности дозы с изотопами 125I, 103Pd, 
131Cs на постоянной основе) и высокомощностную 
(с помощью временного контакта с тканью предста-

тельной железы источников высокой мощности дозы, 
содержащих изотопы 192Ir, 60Co, 137Cs).

По сравнению с хирургическим лечением и ДЛТ 
брахитерапия имеет ряд преимуществ в виде сокраще-
ния времени пребывания пациента в стационаре, сни-
жения числа осложнений со стороны мочеполовой 
системы и желудочно-кишечного тракта, что повыша-
ет качество жизни больных при сопоставимых резуль-
татах лечения.

Методика лечения
Основным способом проведения низкомощност-

ной брахитерапии в мире является имплантация ра-
диоактивных источников под контролем ультразвука 
чреспромежностным доступом. Существуют также 
методы визуального контроля с помощью компьютер-
ного и магнитно-резонансного томографа. В России 
официально зарегистрированы 2 методики брахитера-
пии: под контролем ультразвука и компьютерного то-
мографа [2, 3].

Показания к применению
В настоящее время существующие ведущие реко-

мендации по лечению пациентов методом брахитерапии 
основаны на совокупности факторов прогноза течения 
заболевания. Основными являются: уровень простати-
ческого специфического антигена (ПСА), градация 
по шкале Глисона (Всемирная организация здравоохра-
нения, 2016) и стадия Т (местная распространенность 
процесса). Европейская ассоциация урологов (EAU) 
считает возможным выполнение брахитерапии у паци-
ентов с благоприятным прогнозом: клиническая стадия 
Т1–Т2аN0M0, общая сумма баллов по шкале Глисона 
(индекс Глисона) ≤6 либо 7 (3 + 4) в ˂33 % биоптатов, 
уровень ПСА ≤10 нг / мл [4]. Согласно Американской 
ассоциации брахитерапии (ABS) показания для прове-
дения контактной лучевой терапии расширены и позво-
ляют включать пациентов с III стадией, индексом Гли-
сона до 10 и уровнем ПСА до 50 нг / мл [5]. В то же время 
при неблагоприятном и промежуточном прогнозе тече-
ния рака ABS рекомендует сочетание брахитерапии 
с ДЛТ или гормональной терапией либо мультимодаль-
ное лечение, включающее все эти 3 метода (табл. 1).

Абсолютными противопоказаниями к проведению 
брахитерапии источниками низкой мощности дозы 
являются наличие метастазов, ожидаемая продолжи-
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тельность жизни ˂5 лет. Относительные противопока-
зания: наличие острого простатита, большой объем 
предстательной железы (более 50–60 см3), заболева-
ния прямой кишки (язвенный колит, проктит и т. д.), 
выраженные дизурические явления (высокий балл 
по шкале IPSS, наличие остаточной мочи).

Современные методики имплантации позволяют 
выполнять брахитерапию больным с трансуретраль-
ной резекцией предстательной железы в анамнезе 
и большим объемом предстательной железы [6, 7]. 
S. Hughes и соавт. в своей работе продемонстрировали, 
что наличие простатита не влияет на качество моче-
испускания после проведения брахитерапии [8]. 
В то же время А. Grann и соавт. показали отсутствие 
статистически значимого увеличения гастроинтести-
нальной токсичности у пациентов с воспалительными 
заболеваниями прямой кишки [9]. Благодаря нарабо-
танному опыту и статистическим данным возраст па-
циента также не является ограничением для выполне-
ния брахитерапии, так как переносимость процедуры 
практически сравнима для различных возрастных 
групп, а обнадеживающие результаты безрецидивной 
выживаемости среди молодых пациентов расширяют 
возможности применения методики [10].

Брахитерапия рака предстательной железы в группах 
благоприятного и промежуточного прогноза
В соответствии с рекомендациями ведущих миро-

вых организаций (ESTRO / EAU / EORTC, ABS) ис-
пользование брахитерапии в монорежиме показано 
больным РПЖ с благоприятным прогнозом: уровень 

ПСА <10 нг / мл, индекс Глисона 6 или 7 (3 + 4) в ˂33 % 
биоптатов, стадии Т1с–Т2а. Стандартный изотоп 
при выборе источника излучения у этой группы паци-
ентов – 125I. Преимуществ применения микроисточ-
ников 103Pd документально не получено. Минимально 
допустимая терапевтическая доза на предстательную 
железу составляет 145 Гр.

При анализе данных зарубежных специалистов, 
проводивших брахитерапию в монорежиме у группы 
пациентов с низкой степенью риска, 10-летняя выжи-
ваемость без увеличения уровня ПСА составила 87–
98 % [11–14]. В крупном исследовании M. J. Zelefsky 
и соавт. среди 2693 пациентов со стадиями Т1–2, про-
леченных без добавления гормонотерапии, 8-летняя 
безрецидивная выживаемость в группе благоприят-
ного и промежуточного прогноза составила 74 и 61 % 
соответственно [15].

В группе пациентов с промежуточным прогнозом 
(уровень ПСА >10 нг / мл, или индекс Глисона >7, 
или стадия Т2b) при использовании низкомощност-
ной брахитерапии в монорежиме J. C. Blasko и соавт. 
отметили, что 9-летняя безрецидивная выживаемость 
составила 82 % [16]. При этом добавление ДЛТ не уве-
личило показатели выживаемости (84 % против 85 % 
соответственно) [11]. В работе L. Potters и соавт. 
12-летняя беспрогрессивная выживаемость составила 
порядка 80 % как в группе монотерапии, так и в груп-
пе комбинированного лечения [12]. N. N. Stone и со-
авт. также показали эффективность брахитерапии 
в монорежиме: 12-летняя безрецидивная выживае-
мость – 79,2 % [13]. Таким образом, сопоставив эти 

Таблица 1. Показания для применения брахитерапии

Table 1. Indications for brachytherapy

Рекомендации Европейской ассоциации урологов и радио-
онкологов (ESTRO / EAU / EORTC) 

Recommendations of the European Society for Radiotherapy and 
Oncology (ESTRO / EAU / EORTC) 

Рекомендации Американской ассоциации брахитерапии 
(ABS) 

Recommendation of the American Brachytherapy Society (ABS) 

Уровень ПСА ≤10 нг / мл 
PSA level ≤10 ng / ml

Уровень ПСА ≤50 нг / мл 
PSA level ≤50 ng / ml

Сумма балов по шкале Глисона 6 (3 + 3) или 7 (3 + 4) 
в ˂33 % биоптатов 
Total Gleeson score 6 (3 + 3) or 7 (3 + 4) in <33 % of biopsies

Сумма балов по шкале Глисона ≤10 
Total Gleeson score ≤10

Клиническая стадия Т1c–Т2аN0M0 
Clinical stage Т1c–Т2аN0M0

Клиническая стадия Т1–Т2с, выборочно Т3N0M0 
Clinical stage Т1–Т2с, selectively Т3N0M0

Объем предстательной железы ≤50 cм3 
Prostate volume ≤50 cm3

Объем предстательной железы <60 cм3 
Prostate volume <60 cm3

≤50 % положительных биоптатов 
≤50 % of positive biopsies

При промежуточном и неблагоприятном прогнозе – ком-
бинированное лечение: брахитерапия + дистанционная 
лучевая терапия / гормонотерапия 
For intermediate and poor prognosis – combined treatment: 
brachytherapy + external-beam radiotherapy / hormonal therapy

≤12 баллов по Международной шкале оценки простатиче-
ских симптомов 
≤12 on the International Prostate Symptom Score

Примечание. Здесь и в табл. 2: ПСА – простатический специфический антиген. 
Note. Here and in Table 2: PSA – prostate-specific antigen.
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данные, можно сделать вывод об отсутствии явных 
преимуществ комбинации брахитерапии с ДЛТ перед 
брахитерапией в монорежиме у пациентов с промежу-
точным прогнозом.

Собственный опыт применения низкомощностной 
брахитерапии
С 2000 по 2016 г. силами 3 филиалов ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России были выпол-
нены 1187 имплантаций микроисточников 125I 
как под ультразвуковым контролем, так и под конт-
ролем спиральной компьютерной томографии.

Средний возраст пациентов, которым была прове-
дена брахитерапия, составлял 60,5 года (47–77 лет). 
Индекс Глисона варьировал от 6 до 8. Среднее значе-
ние уровня ПСА до лечения составило 8,3 нг / мл. 
Средний объем предстательной железы перед имплан-
тацией – 35,8 см3 (13,0–91,4 см3). В среднем макси-
мальная скорость потока мочи – 17,8 мл / с.

Доля пациентов с благоприятным прогнозом за-
болевания по D’Amico составила 67,9 % (n = 806), 
c промежуточным прогнозом – 23,2 % (n = 275), с не-
благоприятным прогнозом – 8,9 % (n = 106). При про-
ведении брахитерапии использовали микроисточники 
125I производства Amersham и Bebig с активностью 
от 0,2 до 0,65 мКи. Для имплантации применяли про-
граммное обеспечение VarySeed 7.1, 8.1 и PSID.

По данным уровня ПСА общая безрецидивная 
выживаемость (выживаемость без биохимического 
рецидива) на срок наблюдения 60 мес составила 
96,0 %. При этом в группе благоприятного прогноза 
доля больных без рецидива по уровню ПСА была 

98,5 %, в группе промежуточного прогноза – 90,0 % 
и в группе неблагоприятного прогнозом – 98,1 % 
(табл. 2). Следует отметить, что больные в группах 
промежуточного и неблагоприятного прогноза полу-
чали гормональное лечение в адъювантном режиме 
сроком от 6 до 24 мес.

Из осложнений наблюдалась острая задержка мо-
чеиспускания у 13 (1,1 %) больных. Эпицистостомия 
в постимплантационном периоде проведена в 0,4 %  
(n = 5) случаев. Постлучевой уретрит III степени 
(по классификации RTOG) был зарегистрирован у 4 
(0,34 %) пациентов, стриктура уретры – у 3 (0,25 %), 
явления лучевого ректита II степени (по классифика-
ции RTOG) – у 1 (0,1 %), III степени – у 1 (0,1 %).

Таким образом, собственный опыт работы филиалов 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России показал 
результаты лечения, сравнимые с данными имеющихся 
публикаций зарубежных авторов. Количество и характер 
осложнений контактной лучевой терапии оказались 
ожидаемыми и сравнительно невысокими.

В заключение хотелось бы отметить, что современ-
ная брахитерапия благодаря профессионализму и ко-
мандной работе врачей-клиницистов и медицинских 
физиков играет значимую роль в лечении РПЖ. Со-
зданный на базе ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России Центр брахитерапии планирует 
расширить возможности применения внутритканевой 
лучевой терапии в различных областях онкологии, 
продолжить традиционные направления научной де-
ятельности Центра в целях улучшения качества и уве-
личения продолжительности жизни онкологических 
больных.

Таблица 2. Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов, которым была проведена брахитерапия в филиалах ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России

Table 2. Results of 5-year relapse-free survival among patients who underwent brachytherapy at the branches of the National Medical Research Radiological 
Center of the Ministry of Health of Russia

Показатель 
Characteristic

число пациентов, 
n (%) 

Number of patients,  
n (%) 

Результат, % 
Result, %

ПСА-безрецидивная выживаемость на срок 60 мес в группе благоприятного 
прогноза 
PSA relapse-free survival in 60 months in the favorable prognosis group

806 (67,9) 98,5

ПСА-безрецидивная выживаемость на срок 60 мес в группе промежуточного 
прогноза 
PSA relapse-free survival in 60 months in the intermediate prognosis group

275 (23,2) 90,0

ПСА-безрецидивная выживаемость на срок 60 мес в группе неблагоприятного 
прогноза 
PSA relapse-free survival in 60 months in the poor prognosis group

106 (8,9) 98,1

Общая безрецидивная выживаемость на срок 60 мес (5-летняя безрецидивная 
выживаемость) 
Total relapse-free survival in 60 months (5-year relapse-free survival) 

1187 (100) 96,0
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