
122

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
18

   
ТО

М
 1

4 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

01
8 

 V
O

L.
 1

4
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Введение. В последнее десятилетие отмечается значительный рост числа пациентов, подвергающихся лучевой терапии по пово-
ду рака предстательной железы (РПЖ). Это объясняется созданием нового оборудования, способного значительно повысить 
эффективность облучения при уменьшении частоты и выраженности побочных явлений. Активное изучение новых режимов фрак-
ционирования привело к появлению метода стереотаксической лучевой терапии (СтЛТ). В работе представлены результаты 
собственного опыта применения методики СтЛТ у пациентов с локализованным РПЖ.
Материалы и методы. В исследование включены 48 пациентов. Облучение осуществляли с применением роботизированной радио-
хирургической системы кибер-нож. Предписанная суммарная очаговая доза за 5 фракций составила 36,25 Гр.
Результаты. При медиане наблюдения 24 мес 4-летняя безрецидивная выживаемость по уровню простатического специфическо-
го антигена составила 95,8 %, медиана надира по уровню простатического специфического антигена – 0,48 нг / мл. Ранних и позд-
них нежелательных явлений III–IV степеней тяжести не отмечено.
Заключение. Представленные результаты применения СтЛТ при локализованном РПЖ свидетельствуют о высоком уровне био-
химического контроля, сравнимом с таковым при использовании других видов терапии, а также о наличии сопоставимой, а в не-
которых случаях меньшей, токсичности.
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Background. In the last decade, we observed a significant increase in the number of patients undergoing radiotherapy for prostate cancer (PC). 
It became possible with the development of new equipment that can significantly increase radiation efficiency and reduce the frequency and 
severity of side effects. Active investigation of new fractionation regimens led to the development of stereotactic radiotherapy (StR) technique. 
In this article, we describe our own experience of using StR in patients with localized PC. 
Material and methods. The study included 48 patients treated with CyberKnife robotic radiosurgery system. The patients received a total dose 
of 36.25 Gy delivered in 5 fractions. 
Results. At a median follow-up of 24 months, the estimated four-year prostate-specific antigen (PSA) relapse-free survival rate was 95.8 %. 
The median PSA nadir was 0.48 ng/mL. We observed no grade III–IV side effects (either early or late). 
Conclusion. Our results suggest that the use of StR allows achieving good biochemical control comparable to that achieved by other methods 
and demonstrates comparable and sometimes even lower toxicity.    
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 

2-е  место по распространенности среди злокачествен-
ных опухолей у мужчин. В мире выявляют около 1 млн 
новых случаев данного заболевания ежегодно [1]. Се-
годня доступно большое количество лечебных мето-
дик, демонстрирующих схожие показатели эффектив-
ности у пациентов с локализованными формами РПЖ. 
Среди них радикальная простатэктомия, дистанцион-
ная лучевая терапия (ДЛТ) и брахитерапия. В послед-
нее десятилетие отмечается значительный рост числа 
пациентов, подвергающихся лучевой терапии по по-
воду РПЖ. С одной стороны, это объясняется созда-
нием нового оборудования для проведения лучевой 
терапии, способного значительно повысить эффек-
тивность облучения при уменьшении частоты и выра-
женности побочных явлений. С другой стороны, это 
можно объяснить такими преимуществами ДЛТ, 
как отсутствие необходимости госпитализации в ста-
ционар, нахождения в реанимации, изменения обыч-
ного уклада жизни пациентов. Интерес представляет 
и тот факт, что в последнее время все больше пациен-
тов самостоятельно делают выбор в пользу лучевой 
терапии по сравнению с другими методами. Так, 
в Японии доля больных РПЖ, которые предпочли лу-
чевую терапию другим видам лечения, в период с 1996 
по 1998 г. составляла 5,9 %, с 1999 по 2001 г. – 26,5 %, 
а с 2003 по 2005 г. – 41,4 % (p <0,0001) [2].

На протяжении последних лет идет активное из-
учение различных режимов фракционирования луче-
вой терапии. Это стало возможным как благодаря по-
явлению новых данных о радиобиологии опухолевых 
тканей, так и в связи с совершенствованием методов 
доставки излучения к органу-мишени с минимальным 
риском для окружающих структур. Результаты экспе-
риментальных исследований свидетельствуют о том, 
что клетки РПЖ обладают уникальными радиобиоло-
гическими характеристиками и имеют низкое значе-
ние индекса α / β по сравнению со здоровыми тканями 
[3, 4]. Высказывается предположение о том, что ин-
декс α / β для предстательной железы значительно ни-
же, чем для прямой кишки и мочевого пузыря, 
что должно способствовать усилению терапевтическо-
го эффекта при использовании меньшего количества 
фракций с большей дозой излучения [5, 6]. Одним 
из подтверждений данной гипотезы является эффек-
тивность высокодозной брахитерапии, при которой 
применяют такие схемы облучения, как 6 фракций 
по 7 Гр, 9 фракций по 6 Гр и др., что соответствует до-
зе в 100 Гр и более, подведенной в режиме стандартно-
го фракционирования (2 Гр за фракцию).

Подведение столь высоких доз излучения возмож-
но не только методом высокодозной брахитерапии, 
но и c помощью стереотаксической дистанционной 
лучевой терапии (СтЛТ). Такая технология подразу-

мевает использование систем постоянного визуально-
го контроля за опухолью с применением рентгеногра-
фии с возможностью коррекции в случае смещения 
опухоли в процессе сеанса облучения, доставку кон-
формных пучков излучения, полностью повторяющих 
контур опухоли, а также возможность создания зна-
чительного градиента снижения дозы по мере удале-
ния от опухоли и приближения к критическим струк-
турам.

В данной работе представлены результаты собст-
венного опыта применения методики СтЛТ у пациен-
тов с локализованным РПЖ.

Материалы и методы
В исследование включены 48 пациентов, страда-

ющих локализованной формой РПЖ и проходивших 
лечение в Лечебно-диагностическом центре Между-
народного института биологических систем им. С. Бе-
резина в период с 2012 по 2017 г. Средний возраст па-
циентов составил 67 лет (47–85 лет). Согласно 
рекомендациям NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) пациенты были разделены на 3 группы [7]: 
в группу низкого риска вошли 7 (14,6 %) больных, 
промежуточного риска – 35 (72,9 %) и высокого ри-
ска – 6 (12,5 %). Средний уровень простатического 
специфического антигена (ПСА) на момент начала 
лечения составил 10,6 нг / мл (1–34 нг / мл). Оценку 
выраженности расстройств мочеиспускания и симпто-
мов, связанных с заболеванием предстательной желе-
зы, выполняли по шкале IPSS (International Prostate 
Symptom Score, Международная шкала оценки про-
статических симптомов) [8]. Наличие дизурических 
явлений не считали абсолютным противопоказанием 
к проведению облучения. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

Облучение осуществляли с применением роботи-
зированной радиохирургической системы кибер-нож. 
Эта система состоит из линейного ускорителя 6 МэВ, 
установленного на роботизированной консоли. Две 
ортогонально расположенные рентгеновские трубки 
обеспечивают непрерывное слежение за мишенью 
и позволяют корректировать облучение в режиме ре-
ального времени. В целях слежения за смещением 
предстательной железы и повышения точности облу-
чения 4 рентгенконтрастных маркера имплантировали 
в ткань предстательной железы трансректально 
под контролем ультразвукового исследования. Ком-
пьютерно-томографическую (КТ) топометрию выпол-
няли через 10–14 сут после имплантации маркеров. 
На топометрию пациент приходил с наполненным 
мочевым пузырем (не мочился за 2 ч до процедуры). 
Вначале проводили нативное КТ-исследование с тол-
щиной среза 1,5 мм. После этого в мочевой пузырь 
устанавливали катетер Фолея, по которому вводили 
10 мл урографина. Данная процедура позволяет 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

в дальнейшем визуализировать и оконтурить уретру 
как критическую структуру. КТ-топометрию выполня-
ли в положении пациента на спине с использованием 
подколенника. Сразу после КТ-топометрии проводили 
магнитно-резонансную томографию. Оконтуривание 
мишени и критических структур выполняли по совме-
щенным изображениям, полученным в ходе КТ и маг-
нитно-резонансной томографии.

В клинический объем облучения (clinical target 
volume, CTV) включали предстательную железу 
и проксимальные отделы семенных пузырьков. Пла-
нируемый объем облучения (planning target volume, 
PTV) создавали путем добавления отступов к CTV 

(3 мм в заднем направлении от CTV, 5 мм в переднем, 
латеральном и краниокаудальном направлениях). От-
ступ на PTV формировали с учетом возможных по-
грешностей укладки и наведения излучения.

Предписанная краевая разовая очаговая доза со-
ставляла 7,25 Гр, суммарная очаговая доза – 36,25 Гр. 
Курс лучевой терапии состоял из 5 сеансов, проводи-
мых с интервалом в 1 сут. В качестве ограничений 
по допустимой дозе на здоровые ткани использовали 
данные, представленные R. D. Timmerman в 2008 г. [9]. 
Перед лечением и затем с интервалом в 3 мес выпол-
няли исследование уровня ПСА, оценку качества мо-
чеиспускания по IPSS, оценку токсичности. Критери-
ем биохимического рецидива являлось повышение 
уровня ПСА на 2 нг / мл выше надира (наименьшего 
значения) [10]. Спонтанное повышение уровня ПСА 
на 0,2 нг / мл и более с последующим снижением рас-
ценивали как доброкачественное колебание [11]. Не-
желательные явления и токсические реакции на фоне 
проводимой терапии оценивали в соответствии с NCI 
CTCAE v3.0 (Cancer Therapy Evaluation Program, Com-
mon Terminology Criteria for Adverse Events, Version 3.0, 
DCTD, NCI, NIH, DHHS March 31, 2003).

Результаты
Медиана наблюдения составила 24 ± 17 мес  

(3–63 мес). Снижение уровня ПСА отмечено у всех 
пациентов. Средний уровень ПСА до лечения состав-
лял 10,6 ± 6,0 нг / мл. Через 2 года после выполнения 
СтЛТ он снизился до 0,87 ± 0,9 нг / мл (рис. 1). Наибо-
лее быстрое и значительное снижение уровня ПСА 
наблюдали в первые несколько месяцев после облуче-
ния с последующим замедлением темпов падения. 
Медиана надира по уровню ПСА составила 0,48 ± 
0,3 нг / мл. Доброкачественные колебания уровня ПСА 

Таблица 1. Характеристика пациентов, прошедших курс стереотак-
сической дистанционной лучевой терапии (n = 48)

Table 1. Characteristics of patients that underwent stereotactic external 
beam radiotherapy (n = 48)

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Средний возраст (диапазон), лет 
Mean age (range), years

67,2 ± 8,7 
(47–85) 

Средний уровень простатического специ-
фического антигена (диапазон), нг / мл 
Mean serum prostate-specific antigen level (range), 
ng / mL

10,6 ± 6,0 
(1–34) 

Средняя сумма баллов по шкале Глисона 
(диапазон) 
Mean Gleason score (range) 

6 ± 0,7 (5–8) 

Категория T, n (%): 
T stage, n (%):

T2а
T2b
T2c

 

14 (29)
14 (29)
20 (42) 

Группы риска, n (%): 
Risk assessment, n (%):

низкий 
low risk
промежуточный 
intermediate risk
высокий 
high risk

 

7 (14,6) 

35 (72,9) 

6 (12,5)  

Средний объем предстательной железы 
(диапазон), см3 
Mean prostate volume (range), cm3

55 ± 20 
(29–98) 

Средняя сумма баллов по шкале IPSS  
Average IPSS score

9 ± 7 (0–24)

Сумма баллов по по шкале IPSS, n (%): 
Total IPSS score, n (%):

0
1–7
8–19
20–35

 

3 (6,2)
21 (43,8)
19 (39,6)
5 (10,4) 

Примечание. IPSS – Международная шкала оценки 
простатических симптомов. 
Note. IPSS – International Prostate Symptom Score.
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Рис. 1. Динамика уровня простатического специфического антигена 
после проведения стереотаксической лучевой терапии
Fig. 1. Dynamics of serum prostate-specific antigen level after stereotactic 
radiotherapy
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отмечали у 9 (18,7 %) пациентов при медиане 
0,5 нг / мл (0,2–0,5 нг / мл). Медиана времени до появ-
ления доброкачественных колебаний уровня ПСА со-
ставила 12 мес (6–20 мес). Четырехлетняя безрецидив-
ная выживаемость по уровню ПСА составила 95,8 % 
(рис. 2). Биохимический рецидив выявлен у 2 больных 
(через 27 и 38 мес после СтЛТ). В обоих случаях вы-
полнена трепан-биопсия, подтвердившая наличие 
злокачественной опухоли в ткани предстательной же-
лезы. При дообследовании признаков отдаленного 
метастазирования не обнаружено. Одному пациенту 
проведена радикальная позадилонная простатэкто-
мия, второму – назначена гормонотерапия.

Наиболее частыми проявлениями токсичности 
со стороны мочеполовой системы были учащенное 
мочеиспускание и жжение при мочеиспускании. 

Ранние дизурические расстройства II степени тяжести 
отмечены у 11 (23 %) пациентов (табл. 2). Ухудшение 
качества мочеиспускания в ранние сроки после облу-
чения отражено в изменении суммы баллов по IPSS 
до лечения и после него. У большинства пациентов 
наблюдалось увеличение суммы баллов по IPSS через 
2 нед после облучения, что, по-видимому, связано 
с развитием постлучевого отека. В последующем от-
мечены регресс дизурических проявлений и уменьше-
ние суммы баллов по IPSS ниже начального показате-
ля (рис. 3). Возможно, это связано с развитием 
фиброза и уменьшением влияния аденоматозного 
компонента. Случаев развития острой задержки 
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Рис. 2. Безрецидивная выживаемость по уровню простатического спе-
цифического антигена после проведения стереотаксической лучевой 
терапии 
Fig. 2. Prostate-specific antigen relapse-free survival after stereotactic 
radiotherapy

Таблица 2. Частота токсических реакций после проведения стереотаксической дистанционной лучевой терапии

Table 2. Frequency of toxic reactions after stereotactic external beam radiotherapy

Токсическая реакция 
Toxic reaction

число пациентов (%) 
Number of patients (%)

I степень тяжести 
Severity I

II степень тяжести 
Severity II

III–IV степень тяжести 
Severity III–IV

Ранняя: 
Early:

общая слабость 
general weakness
со стороны мочеполовой системы 
in the genitourinary system
со стороны желудочно-кишечного тракта 
in the gastrointestinal tract

 

12 (25,0) 

20 (41,6) 

4 (8,3)  

 

– 

11 (23,0) 

3 (6,3)  

 

– 

– 

– 

Поздняя: 
Late:

со стороны мочеполовой системы 
in the genitourinary system
со стороны желудочно-кишечного тракта 
in the gastrointestinal tract

 

11 (23) 

5 (10,4)  

 

6 (12,5) 

2 (4,1)  

 

– 

– 
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Рис. 3. Динамика суммы баллов по Международной шкале оценки про-
статических симптомов (IPSS) после выполнения стереотаксической 
лучевой терапии
Fig. 3. Dynamics of the total International Prostate Symptom Score after 
stereotactic radiotherapy
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мочеиспускания, а также недержания мочи за период 
наблюдения не зарегистрировано. Всем пациентам 
перед началом лечения была назначена плановая те-
рапия альфа-блокаторами. В большинстве случаев 
дизурические проявления регрессировали через 
1–3 мес после проведения СтЛТ.

Со стороны желудочно-кишечного тракта наибо-
лее частыми проявлениями токсичности стали диарея 
и ложные позывы к дефекации. Ранние нежелатель-
ные явления II степени тяжести наблюдались у 3 
(6,3 %) пациентов.

Среди наиболее часто отмечаемых поздних луче-
вых осложнений со стороны мочеполовой системы 
можно выделить ноктурию, в связи с чем проводилась 
терапия альфа-блокаторами. У 2 пациентов в позднем 
постлучевом периоде выявлено кровотечение из пря-
мой кишки через 12 и 15 мес после лечения. В обоих 
случаях кровотечение купировалось самостоятельно, 
хирургического вмешательства не потребовалось.

Ранних и поздних нежелательных явлений III–IV сте-
пеней тяжести, связанных с переоблучением уретры, 
мочевого пузыря или прямой кишки, на протяжении 
всего периода наблюдения не отмечено.

Обсуждение
В нашем исследовании 4-летняя безрецидивная 

выживаемость по уровню ПСА составила 95,8 %. Ме-
диана надира по уровню ПСА – 0,48 ± 0,3 нг / мл, 
что является благоприятным прогностическим при-
знаком у пациентов [12, 13]. Подобные положитель-
ные результаты свидетельствуют в поддержку гипоте-
зы о низком значении индекса α / β для клеток РПЖ, 
равном 1,5 Гр. При α / β = 1,5 Гр доза излучения, под-
веденная к опухоли в нашем исследовании (7,25 Гр 
за фракцию), эквивалентна дозе в 90–96 Гр, подведен-
ной в режиме стандартного фракционирования (1,8 Гр 
за фракцию).

Полученные данные безрецидивной выживаемости 
по уровню ПСА сравнимы с подобными показателями 
при использовании альтернативных методов лечения 
локализованного РПЖ (радикальной простатэктомии, 
брахитерапии, трехмерной (3D) конформной ДЛТ) 
[14–16]. В то же время СтЛТ обладает рядом преиму-
ществ: короткий (5–9 сут) курс лечения, отсутствие 
необходимости в госпитализации, проведении анесте-
зии и длительного восстановительного периода. Если 
результаты дальнейших исследований по изучению 
метода СтЛТ с большей медианой наблюдения также 
смогут продемонстрировать высокую эффективность, 
сравнимую с брахитерапией и хирургическим лечени-
ем, СтЛТ сможет стать наиболее предпочтительным 
вариантом в терапии локализованных форм РПЖ.

Большинство пациентов в нашем исследовании 
относились к группам низкого и промежуточного ри-
ска развития рецидива. Для больных из группы 

высокого риска наиболее предпочтительным считает-
ся проведение курса 3D-конформной ДЛТ с облучени-
ем тазовых лимфатических узлов на фоне гормоноте-
рапии. Тем не менее в исследовании A. J. Katz и соавт. 
метод СтЛТ продемонстрировал высокие показатели 
5-летней безрецидивной выживаемости по уровню 
ПСА в группах низкого, промежуточного и высокого 
риска – 97,0; 90,7 и 74,1 % соответственно [17]. Необ-
ходимо проведение новых исследований с бόльшим 
периодом наблюдения, для того чтобы определить эф-
фективность применения СтЛТ в качестве самостоя-
тельного вида лечения пациентов с высоким риском 
развития рецидива. В то же время этот метод может 
применяться в качестве дополнения (буста) после стан-
дартного курса 3D-конформной ДЛТ. В одной из науч-
ных работ, опубликованной в 2010 г., продемонстриро-
ваны высокие показатели 3-летней безрецидивной 
выживаемости по уровню ПСА (77,7 %) при использо-
вании СтЛТ в качестве буста (18–21 Гр за 3 фракции) 
после курса ДЛТ (45 Гр) [18].

Низкие показатели токсичности, представленные 
в нашем исследовании, свидетельствуют о хорошей пе-
реносимости СтЛТ. При медиане наблюдения 2 года 
не зарегистрировано нежелательных явлений III–IV сте-
пеней тяжести, связанных с лучевым повреждением 
мочевого пузыря или прямой кишки. Таких осложне-
ний, как острая задержка мочеиспускания, макроге-
матурия, недержание мочи, лучевые язвы или пробо-
дение прямой кишки, не отмечено.

Частота и тяжесть побочных эффектов в нашем 
исследовании оказались схожими с результатами, 
представленными в других работах по изучению СтЛТ. 
Сравнение с классической методикой 3D-конформной 
ДЛТ в режиме стандартного фракционирования также 
свидетельствует в пользу лучшей переносимости СтЛТ 
(табл. 3). Представленные в табл. 3 исследования раз-
личаются не только значениями разовой и суммарной 
очаговой дозы, но и техникой подведения дозы, нали-
чием или отсутствием методик визуализации и конт-
роля за смещением мишени. Предстательная железа 
может смещаться на 10–15 мм во время сеанса облуче-
ния за счет перистальтики и наличия газа в прямой 
кишке. Применение рентгенконтрастных маркеров 
и контроль за положением предстательной железы 
в процессе облучения позволяют снизить частоту и вы-
раженность постлучевых осложнений за счет высокой 
точности облучения и уменьшения отступов на PTV. 
Так, в случае 3D-конформной ДЛТ без использования 
методов визуализации минимальные отступы на по-
грешности при укладке и на смещение предстательной 
железы составляют 10–15 мм. Применение модулиро-
ванной по интенсивности лучевой терапии или СтЛТ 
в комбинации с рентгенконтрастными маркерами по-
зволяет уменьшить отступы до 5–3 мм, не опасаясь 
при этом недооблучения мишени.
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Таблица 3. Сравнение показателей поздней токсичности при проведении СтЛТ и 3D-конформной ДЛТ

Table 3. Comparison of late toxicity after sEBRT and 3D conformal EBRT

Автор, год 
Author, year

Исследуемый метод 
Method

СОД / коли-
чество 

фракций 
TD / number of 

fractions

Медиана 
наблюде-
ния, лет 
Median 

follow-up 
time, years

Степень токсичности 
со стороны мочеполовой 

системы,  % 
Severity of genitourinary 

toxicity,  %

Степень токсичности 
со стороны желудочно-
кишечного тракта,  % 
Severity of gastrointestinal 

toxicity,  %

II III IV II III IV

S. T. Peeters 
и соавт., 2006 
[19] 
S. T. Peeters et al., 
2006 [19] 

3D-конформная ДЛТ, 
облучение с использова-
нием 3 полей 
3D conformal EBRT using the 
three-field technique

78 / 39 4,2 27 5 0 26 13 0

D. P. Dearnley 
и соавт., 2007 
[21] 
D. P. Dearnley  
et al., 2007 [21] 

3D-конформная ДЛТ 
с использованием 
4 полей 
3D conformal EBRT using the 
four-field technique

74 / 37 5,2 20 6 0 4 4 0

J. M. Martin 
и соавт., 2007 
[22] 
J. M. Martin et al., 
2007 [22] 

IMRT с использованием 
рентгенконтрастных мар-
керов 
IMRT based on contrast-
enhanced imaging

60 / 20 3,2 4

Нет 
дан-
ных 

No data

0 3

Нет 
дан-
ных 

No data

0

A. L. Zietman 
и соавт., 2010 
[20] 
A. L. Zietman  
et al., 2010 [20] 

3D-конформная ДЛТ 
с использованием 
4 полей до СОД 
50,4 + 28,8 Гр посредст-
вом протонной терапии 
3D conformal EBRT using the 
four-field technique with TD 
of 50.4 + 28.8 Gy delivered 
using proton beam

79,2 / 44 8,9 24 1 0 27 2 0

М. Lock 
и соавт., 2011 
[23] 
М. Lock et al., 
2011 [23] 

IMRT с использованием 
рентгенконтрастных мар-
керов 
IMRT based on contrast-
enhanced imaging

63,2 / 20 3 25,0 3,1 1,5 14,1 4,7 0

A. J. Katz 
и соавт., 2013 
[17] 
A. J. Katz et al., 
2013 [17] 

СтЛТ с использованием 
рентгенконтрастных мар-
керов, кибер-нож 
sEBRT based on contrast-
enhanced imaging, CyberKnife

36,25 / 5 5 9 2 0 5 0 0

R. Meier 
и соавт., 2015 
[24] 
R. Meier et al., 
2015 [24] 

СтЛТ с использованием 
рентгенконтрастных мар-
керов, кибер-нож 
sEBRT based on contrast-
enhanced imaging, CyberKnife

40 / 5 5 12 2 0 2 0 0

Н. А. Воробьев 
и соавт. (насто-
ящее исследо-
вание), 2017 
N. A. Vorobyov  
et al. (present 
study), 2017

СтЛТ с использованием 
рентгенконтрастных мар-
керов, кибер-нож 
sEBRT based on contrast-
enhanced imaging, CyberKnife

36,25 / 5 2 12,5 0 0 4,1 0 0

Примечание. СтЛТ – стереотаксическая дистанционная лучевая терапия; 3D – трехмерный; ДЛТ – дистанционная 
лучевая терапия; СОД – суммарная очаговая доза; IMRT (Intensity-modulated radiation therapy) – модулированная по интен-
сивности лучевая терапия. 
Note. sEBRT – stereotactic external beam radiotherapy; 3D – threedimensional; EBRT – external beam radiotherapy; TD – total dose; IMRT – 
intensity-modulated radiation therapy.
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Заключение
Представленные в исследовании результаты при-

менения СтЛТ при локализованном РПЖ свидетельст-
вуют о высоком уровне биохимического контроля 
над заболеванием, сравнимом с таковым при исполь-
зовании других видов терапии, а также о наличии со-
поставимой, а в некоторых случаях меньшей токсично-
сти. Короткий курс лечения, отсутствие необходимости 
в госпитализации, проведении анестезии и длительно-

го восстановительного периода являются серьезными 
преимуществами, способными сделать СтЛТ наиболее 
предпочтительной по сравнению с альтернативными 
методами лечения локализованного РПЖ. Необходимо 
проведение новых рандомизированных исследований 
с большей медианой наблюдения, всесторонней оцен-
кой качества жизни пациентов для получения более 
достоверных сведений об эффективности и переноси-
мости СтЛТ.
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