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Аннотация

Введение. Биохимический рецидив после радикальной простатэктомии (РПЭ) остается одной из 
главных клинических проблем в лечении рака предстательной железы. Спасительная лучевая терапия 
(СЛТ) является общепринятым методом лечения при наличии рецидива, однако отдаленные результаты 
применения режимов умеренного гипофракционирования дозы остаются недостаточно изученными, 
в связи с чем оптимальный режим фракционирования дозы остается предметом дискуссий. При этом 
применение режимов умеренного гипофракционирования дозы позволяет  существенно сократить 
общую продолжительность курса лечения. Цель исследования – оценка отдаленной эффективности 
и безопасности умеренного гипофракционирования дозы при СЛТ на область ложа удаленной пред-
стательной железы (ЛУПЖ). Материал и методы. В исследование включено 42 пациента, получивших 
курс СЛТ в режиме 19 фракций по 3 Гр (СОД 57 Гр), средняя продолжительность наблюдения – 94,6 
мес. Оценивались биохимический контроль, степень лучевой токсичности (по критериям RTOG), а также 
динамика уровня качества жизни при помощи валидированных опросников. Результаты. Умеренное 
гипофракционирование дозы обеспечило стабильный онкологический контроль у большинства паци-
ентов, с удовлетворительными показателями выживаемости и качеством жизни. Ранняя токсичность 
I–II степени со стороны мочевого пузыря и прямой кишки отмечалась у 57,2 и 59,6 % пациентов соот-
ветственно. Тяжелая токсичность (III степень) зарегистрирована в 1 (2,4 %) наблюдении, в то время 
как большинство лучевых осложнений были представлены легкой и средней степенью тяжести и не 
потребовали интенсивной медикаментозной коррекции. Уровень качества жизни, оцениваемый по 
шкалам IPSS, QoL и ICIQ-SF, в процессе и после завершения лечения оставался стабильным. Заклю-
чение. Долгосрочные данные подтверждают, что применение умеренного гипофракционирования дозы 
при СЛТ на область ЛУПЖ демонстрирует высокий уровень эффективности и благоприятный профиль 
безопасности. Полученные результаты позволяют рассматривать данный режим как обоснованную и 
удобную для пациентов альтернативу традиционному фракционированию дозы.

Ключевые слова: рак предстательной железы, спасительная лучевая терапия, умеренное гипофрак-
ционирование, радикальная простатэктомия, биохимический рецидив, токсичность, качество жизни.

31СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2025; 24(6): 31–39



32

Clinical studies

SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2025; 24(6): 31–39

LONG-TERM ANALYSIS OF THE EFFICACY AND SAFETY OF 
MODERATE HYPOFRACTIONATION REGIMENS IN SALVAGE 

RADIOTHERAPY AFTER RADICAL PROSTATECTOMY

N.O. Kuznetsov1, R.V. Novikov2, S.N. Novikov2, E.E. Samartseva2, N.D. Ilin2, 
Y.O. Merezhko2, P.E. Antipov2, M.Yu. Gotovchikova2, Y.S. Melnik2, 
O.I. Ponomareva2, S.V. Kanaev2, A.M. Belyaev2

1I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Ministry of Health of Russia
6-8, Lev Tolstoy St., Saint Petersburg, 197022, Russia
2N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia
68, Leningradskaya St., Pesochny Settlement, Saint Petersburg, 197758, Russia

Abstract

Background. Biochemical recurrence following radical prostatectomy remains a key clinical 
challenge in prostate cancer management. Salvage radiotherapy is the standard therapeutic 
approach in this setting, but long-term outcomes of moderately hypofractionated dose regimens 
are still insufficiently explored, making the optimal fractionation scheme a subject of debate.  
Moreover, the use of moderate dose hypofractionation regimens allows for a significant reduction in the overall 
duration of treatment. The purpose of the study: to evaluate the long-term efficacy and safety of moderately 
hypofractionated salvage radiotherapy to the prostate bed. Material and Methods. This retrospective study 
included 42 patients who underwent SRT at a total dose of 57 Gy in 19 3 Gy daily fractions. The median 
follow-up time was 94.6 months. Outcomes assessed included biochemical control, radiation-induced toxicity 
(RTOG criteria), and the dynamics of quality of life using validated questionnaires. Results. Moderate dose 
hypofractionation provided stable oncological control in the majority of patients, with satisfactory survival 
outcomes and quality of life. Grade I–II early toxicity was noted in 57.2 % and 59.6 % of patients for the 
urinary bladder and rectum, respectively. Severe toxicity (Grade III) was reported in only one case (2.4 %), 
whereas most radiation-induced complications were mild to moderate and did not require intensive medical 
management. Quality of life, as assessed by the IPSS, QoL, and ICIQ-SF scales, remained stable during 
and after treatment. Conclusions. Long-term data confirm that the use of moderate hypofractionation during 
salvage radiotherapy to the prostate bed demonstrates a high level of efficacy and a favorable safety profile. 
The obtained results allow this regimen to be considered a justified and patient-convenient alternative to 
traditional dose fractionation in clinical practice.

Key words: prostate cancer, salvage radiotherapy, moderate hypofractionation, radical prostatectomy, 
biochemical recurrence, toxicity, quality of life.

Ведение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает ве-

дущие позиции в структуре онкологической забо-
леваемости мужчин, особенно в развитых странах 
[1]. Несмотря на значительный прогресс в области 
диагностики и лечения, частота рецидивов после 
РПЭ остается высокой, достигая 30–50 % в течение 
первых 10 лет [2–4]. Одним из ключевых факторов, 
определяющих риск прогрессирования, является 
наличие позитивного хирургического края (ПХК) 
или периневральной инвазии, наличие которых мо-
жет способствовать развитию местного рецидива 
в области ложа удаленной предстательной железы 
(ЛУПЖ) [5]. Спасительная лучевая терапия (СЛТ) 
является основным методом лечения пациентов 
с биохимическим рецидивом после радикальной 
простатэктомии (РПЭ), обеспечивающим высокие 
(80–87 %) показатели пятилетней выживаемости 
без признаков биохимической прогрессии [6]. 
Классический режим фракционирования дозы при 
проведении послеоперационной дистанционной 

лучевой терапии (ДЛТ) предполагает использова-
ние разовой очаговой дозы 1,8–2 Гр с облучением 
до СОД 66–74 Гр, что требует проведения не менее 
35 сеансов ДЛТ и увеличивает продолжительность 
лечения до 2 мес [6–8]. Альтернативой стандартной 
ДЛТ является облучение в режиме гипофракцио-
нирования дозы, при котором СОД подводится с 
большей РОД за меньшее количество фракций, что 
сокращает сроки лечения. В клинической практике 
активно изучаются различные режимы гипофрак-
ционирования дозы, включая умеренное (РОД 
2,5 Гр) и экстремальное (РОД>4,0 Гр) гипофрак-
ционирование, реализуемое в рамках стереотакси-
ческой лучевой терапии (СТЛТ) [9]. 

Результаты крупных рандомизированных 
исследований подтвердили сопоставимую эф-
фективность и безопасность умеренного гипофрак-
ционирования дозы по сравнению с классическим 
режимом ДЛТ [6, 7, 10]. Однако широкое клини-
ческое использование режимов умеренного ги-
пофракционирования дозы при проведении СЛТ 
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ограничивается рядом нерешенных вопросов: 
недостаточно изучены эффективность и безопас-
ность различных схем гипофракционной СЛТ и 
ее возможного сочетания с андрогенной деприва-
цией [11]. В зависимости от радиобиологических 
характеристик РПЖ, в первую очередь низкого 
значения α/β (1,3–2,0 Гр), опухоль демонстрирует 
повышенную чувствительность к гипофракцио-
нированному облучению [12, 13]. Это объясняет 
интерес к изучению безопасности и эффективно-
сти различных режимов гипофракционирования 
дозы при проведении СЛТ [14, 15] и является 
основанием для выполнения представленного 
ретроспективного анализа.

Цель исследования –  анализ долгосрочных 
показателей эффективности и безопасности спа-
сительной лучевой терапии в режиме умеренного 
гипофракционирования дозы на область ЛУПЖ.

Материал и методы
В представленный ретроспективный анализ 

вошли данные наблюдения за 42 больными, ко-
торым в период с марта 2014 по февраль 2019 г. в 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минз-
драва России был проведен курс послеоперацион-
ной лучевой терапии на область ЛУПЖ в режиме 
умеренного гипофракционирования дозы. Показа-
ния для проведения СЛТ на область ЛУПЖ были 
следующими: диагностированный биохимический 
рецидив после оперативного лечения; отсутствие 
признаков поражения регионарных лимфатических 
узлов (РЛУ) по результатам гистологического 
исследования операционного материала; возраст 
пациента 18 лет и старше. Противопоказания для 
проведения СЛТ на область ЛУПЖ: выраженная 
стриктура везикоуретрального анастомоза, при-
водящая к клинически значимым нарушениям 
мочеиспускания; предшествующее лучевое воз-
действие на область малого таза, исключающее 
возможность безопасного повторного облучения; 
острые инфекционно-воспалительные процессы 
в области предполагаемого облучения; тяжелые 
хронические воспалительные заболевания прямой 
кишки; диссеминированный опухолевый процесс, 
подтвержденный с помощью современных методов 
визуализации, таких как позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ-КТ) с простатспецифическим 
мембранным антигеном (ПСМА) и мультипара-
метрической магнитно-резонансной томографией 
(мп-МРТ), включая поражение РЛУ или наличие 
отдаленных метастазов.

Все пациенты получили курс СЛТ в качестве 
самостоятельного метода лечения. Одновременная 
андроген-депривационная терапия (АДТ) на мо-
мент облучения не назначалась. При этом наличие 
в анамнезе завершенного курса АДТ до инициации 
СЛТ не являлось критерием исключения. Все 
пациенты, включенные в исследование, которые 
на каком-либо этапе до СЛТ уже получали курс 

АДТ, к моменту начала облучения завершили курс 
гормонотерапии. Биохимический рецидив в нашем 
исследовании оценивался согласно стандартным 
подходам, принятым в клинической практике, – по-
вышение уровня простатического специфического 
антигена (ПСА) выше 0,2 нг/мл с последующим 
ростом. Локальные рецидивы диагностировались 
с помощью ПЭТ-КТ с ПСМА, меченным 68Ga или 
18F, а также мп-МРТ области малого таза. Основной 
задачей проводимого анализа была оценка выжи-
ваемости без признаков биохимического рецидива. 
Всем пациентам, вошедшим в исследование, СЛТ 
области ЛУПЖ проводилась на линейных ускори-
телях электронов в режиме 19 фракций с РОД 3 Гр, 
5 дней в неделю, до СОД 57 Гр. Эквивалентная био-
логически эффективная доза (EQD2), рассчитанная 
с учетом коэффициента α/β, равного 1,5, составила 
73,2 Гр. Предлучевая подготовка включала в себя 
диету и контроль за наполнением мочевого пузыря 
и прямой кишки перед КТ-топометрией и каждым 
сеансом лучевой терапии. Планирование лучевой 
терапии осуществлялось с использованием про-
граммного обеспечения Calypso v.4.0 (Varian), про-
водилось тщательное оконтуривание как целевого 
объема мишени, так и прилегающих критических 
структур. В число органов риска входили моче-
вой пузырь, прямая кишка и головки бедренных 
костей. Ограничения поглощенной дозы этими 
анатомическими образованиями определяли в 
соответствии с рекомендациями QUANTEC [16]. 
Оконтуривание границ ЛУПЖ проводилось на 
основании рекомендаций RTOG [17]. Оценка луче-
вых реакций и осложнений после завершения СЛТ 
осуществлялась в соответствии с общепринятыми 
критериями RTOG [18]. Для оценки качества жиз-
ни использовались шкалы: International Prostate 
Symptoms Score со шкалой Quality of life (IPSS-
QoL) – международная шкала оценки симптомов 
качества мочеиспускания и их влияния на каче-
ство жизни больных, International Conférence on 
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) – 
опросник по оценке влияния недержания мочи на 
качество жизни.

Статистическая обработка данных проведена с 
использованием IBM SPSS Statistics версии 27.0. 
Характеристика количественных переменных, 
распределенных нормально, проведена с исполь-
зованием среднего значения, стандартного откло-
нения и размаха. Характеристика количественных 
переменных, не соответствующих нормальному 
распределению, проведена с использованием ме-
дианы, нижнего и верхнего квартиля и размаха. 
Проверка данных на соответствие нормальности 
распределения приведена в табл. 1. Характеристи-
ка качественных переменных проведена с исполь-
зованием количества и процентной доли. Анализ 
вероятности выживаемости проведен с исполь-
зованием метода Каплан–Майера с построением 
кривой выживаемости.
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Результаты
В исследование включено 42 пациента в воз-

расте от 52 до 79 лет (средний возраст – 64,91 ± 
± 5,98 года), получивших СЛТ в режиме умеренно-
го гипофракционирования дозы. Средний индекс 
массы тела – 26,26 ± 3,10 кг/м2. Время с момента 
операции до начала лучевого лечения от 2 до 120 
мес при медиане 13,5 мес и центральном 50 % 
охвате от 8 до 25,5 мес.

Медиана исходного уровня ПСА перед СЛТ со-
ставила 0,55 нг/мл при межквартильном размахе 
0,29–1,53 нг/мл. Средняя продолжительность на-
блюдения за пациентами составила 94,57 ± 19,37 мес. 
Клинико-морфологические характеристики боль-
ных представлены в табл. 2.

При среднем времени наблюдения за больными 
94,6 мес  выживаемость без признаков биохими-
ческого рецидива составила 64,3 %, общая вы-
живаемость – 81 % (n=34) на момент последнего 

Таблица 1/Table 1

Проверка данных на соответствие нормальному распределению 

Normality test using the Shapiro–Wilk test

Параметр/Parameter
Критерий Шапиро–Уилка/Shapiro–Wilk test

Статистика/
Statistics

Степень свободы/
Degrees of freedom p-value

Возраст/Age 0,989 40 0,960
Индекс массы/Body mass index 0,953 40 0,100

Время после операции (мес)/Time after surgery (months) 0,708 40 0,0001
ПСА до РПЭ (нг/мл)/PSA before RP (ng/ml) 0,777 40 0,0001

Время наблюдения (мес)/Follow-up time (months) 0,986 40 0,894

Примечания: ПСА – простатический специфический антиген; РПЭ – радикальная простатэктомия; таблица составлена авторами.

Notes: PSA – prostate-specific antigen; RP – radical prostatectomy; created by the authors.

Таблица 2/Table 2

Клинико-морфологические характеристики больных

Clinicopathological characteristics of the patients

Среднее значение ± стандартное 
отклонение (минимум–максимум)/

Mean ± SD (min–max)

Возраст, лет/Age, years 64,91 ± 5,98 
(52–79)

ИМТ, кг/м2/BMI, kg/m2 26,26 ± 3,10 
(21–33)

Время наблюдения, мес/
Follow-up time, months

94,57 ± 19,37 
(52–131)

Медиана [нижний–верхний квартиль] 
(минимум–максимум)/

Median [lower–upper quartile] (min–max)

Время от РПЭ до СЛТ, мес/
Median time from RP to SRT, months

13,5 [8–25,5] 
(2–120)

ПСА перед СЛТ, нг/мл/
PSA before SRT, ng/mL

0,55 [0,2–1,6] 
(0,052–6)

Вид РПЭ/Type of RP
Позадилонная/Retropubic 10 (23,8 %)

Лапароскопическая/Laparoscopic 26 (61,9 %)
Робот-ассистированная/Robot-assisted 6 (14,3 %)

Критерий pTNM/pT criterion 
рТ2 16 (38,1 %)
рТ3а 10 (23,8 %)
рТ3в 16 (38,1 %)

Сумма Глисона/Gleason score sum

6 10 (23,8 %)
7 (3 + 4) 7 (40,5 %)
7 (4 +3) 6 (14,3 %)

8 4 (9,5 %)
9-10 5 (11,9 %)

Морфологические характеристики/
Morphological characteristics

Периневральная инвазия/Perineural invasion 17 (40,5 %)
Позитивный хирургический край/Positive surgical margin

Отсутствует/Not identified 25 (59,5 %)
Фокальный/Focal 12 (28,6 %)

Протяженный/Extensive 5 (11,9 %)
Примечания: ИМТ – индекс массы тела; ПСА – простатический специфический антиген; РПЭ – радикальная простатэктомия;                       
СЛТ – спасительная лучевая терапия; таблица составлена авторами.

Notes: BMI – body mass index; PSA – prostate-specific antigen; RP – radical prostatectomy; SRT – salvage radiation therapy; created by the authors.
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наблюдения. Смертность от РПЖ составила 11,9 % 
(n=5), 3 (7,1 %) больных умерли от причин, не 
связанных с РПЖ. Биохимические рецидивы за-
фиксированы у 15/42 (35,7 %) пациентов.

Анализ выживаемости по Каплан–Майеру по-
казал среднюю оценку времени выживаемости без 
признаков биохимического рецидива 101,4 мес при 
95 % ДИ 91,7–111,0 мес и среднюю оценку време-
ни общей выживаемости 118,7 мес при 95 % ДИ 
111–126,4 мес (рис. 1). Вероятность выживания без 
рецидива 2 года составляет 100 %. По прошествии 2 
лет, вероятность безрецидивного выживания снижа-
ется к 3 годам до 94 %. По прошествии 5 лет вероят-
ность безрецидивного выживания составляет 88 %, 
6 лет – 80 %. По прошествии 8 лет наблюдения веро-
ятность безрецидивной выживаемости снижается до 
57 %, оставаясь на таком же уровне дальше. Случаи 
биохимического рецидива показаны на рис. 1 в виде 
15 вертикальных черт по прошествии 6-летнего 
периода до конечной точки наблюдения. 

Ранняя токсичность со стороны мочевыводящих 
путей (МПЛТ) I и II степени зарегистрирована у 

31,0 и 26,2 % пациентов соответственно, у осталь-
ных (42,9 %) пациентов признаков лучевого пора-
жения мочевыводящей системы не определялось. 
Ранняя токсичность со стороны прямой кишки I 
степени отмечена у 42,9 % пациентов, II степени – у 
16,7 %, у остальных (40,5 %) пациентов лучевых ре-
акций со стороны прямой кишки не определялось. 
Поздние осложнения со стороны мочевыводящих 
путей I степени выявлены у 33,3 % пациентов, 
II степени – у 16,7 %. У половины (50,0 %) на-
блюдаемых пациентов признаков поздней МПЛТ 
не отмечалось. Поздние осложнения со стороны 
прямой кишки возникали реже: I степени у 19,0 % 
пациентов, III степени – в 1 (2,4 %) наблюдении. 
Большинство пациентов (78,6 %) не имели при-
знаков поздних осложнений со стороны прямой 
кишки (табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют о при-
емлемом профиле безопасности исследуемого 
режима облучения. Большинство пациентов пере-
несли лечение без выраженных побочных эффек-
тов, а выявленные случаи поздних осложнений 

Рис. 1. Выживаемость без признаков 
биохимического рецидива.

Примечание: рисунок выполнен 
авторами

Fig. 1. Survival without signs 
of biochemical recurrence.

Note: created by the authors

Таблица 3/Table 3

Частота возникновений ранней токсичности и поздних лучевых осложнений со стороны 
мочевыводящих путей и прямой кишки

Incidence of acute toxicity and late radiation-induced complications in the urinary tract and rectum

Анатомо-функциональная система/
Anatomical and functional system

Характер нежелательных 
последствий ЛТ/

Adverse events following RT

Степень I/
Grade I

Степень II/
Grade II

Степень III/
Grade III

Мочеполовая/Genitourinary Ранние/Acute 13 (31 %) 11 (26,2) 0
Поздние/Late 14 (33,3 %) 7 (16,7 %) 0

Желудочно-кишечная/Gastrointestinal Ранние/Acute 18 (42,9 %) 7 (16,7 %) 0
Поздние/Late 8 (19 %) 0 1 (2,4 %)

Примечания: ЛТ – лучевая терапия; таблица составлена авторами.

Notes: RT – radiotherapy; created by the authors.
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соответствовали легкой и умеренной степени, за 
исключением 1 (2,4 %) наблюдения.

Качество жизни пациентов, которое оценива-
лось по шкалам IPSS-QoL и ICIQ-SF, существенно 
не менялось на протяжении всего периода наблю-
дения. Необходимо отметить, что у 33 (78,5 %) 
пациентов после РПЭ отмечалось недержание 
мочи легкой и средней степени выраженности. На 
момент последнего наблюдения отмечено незначи-
тельное увеличение показателей IPSS и ICIQ-SF. 
Величина QoL оставалась неизменной на всех 
этапах, что свидетельствует о сохранении при-
емлемого уровня качества жизни у большинства 
пациентов (табл. 4).

Обсуждение
Проведенный ретроспективный анализ указы-

вает на высокие показатели длительного (среднее 
время наблюдения – 94,6 мес) биохимического 
контроля – 64,3 % после СЛТ в режиме умеренного 
гипофракционирования дозы. По данным систе-
матического обзора C. Roukoz et al. [19], 5-летняя 
выживаемость без биохимического рецидива после 
облучения ЛУПЖ составляет 47–78,6 %. Стоит от-
метить, что наше исследование относится к числу 
работ с наиболее длительным периодом наблюдения 
при использовании гипофракционированной СЛТ. 
Например, в фазе I/II исследования A. Gladwish 
et al. [20] с режимом 51 Гр/17 фракций и медианой 
наблюдения 2 года биохимический рецидив наблю-
дался у 17 % пациентов при минимальном риске 
поздних осложнений, тогда как в исследовании 
С.И. Ткачева и соавт. [21] трехлетняя безрецидивная 
выживаемость в группе гипофракционированной 
СЛТ достигла 89 %. Наши результаты подтвержда-
ют высокую эффективность СЛТ, при этом следует 
отметить, что возникновение рецидива зачастую 
отмечалось на поздних сроках наблюдения. Таким 
образом, СЛТ в режиме гипофракционирования 
обеспечивает высокие показатели длительного 
периода выживаемости без признаков биохими-
ческого рецидива. Важно отметить, что наряду с 
высокой эффективностью используемый режим 
проведения СЛТ характеризуется благоприятным 
профилем безопасности. Острая лучевая токсич-
ность в большинстве случаев не превышала I–II 

степени по критериям RTOG. В раннем периоде 
симптомы со стороны мочеполовой системы I–II 
степени отмечены в 57 %, со стороны прямой 
кишки – в 59 % наблюдений. У половины пациен-
тов проявлений поздних лучевых осложнений не 
возникло, в 14 (33 %) случаях МПЛТ I степени не 
требовала коррекции, в оставшихся 7 (16,7 %) слу-
чаях – корректировалась медикаментозно. Поздние 
осложнения ЛТ III степени наблюдались у 1 (2,4 %) 
больного в виде кровотечения, потребовавше-
го хирургического лечения. Отсутствие частых 
осложнений III степени и выше подтверждает 
безопасность гипофракционированного режима 
СЛТ. Полученные нами данные о безопасности 
СЛТ в режиме умеренного гипофракционирования 
дозы соответствуют литературным данным и сви-
детельствуют об отсутствии увеличения частоты 
возникновения поздних лучевых осложнений при 
увеличении РОД. Так, в крупном исследовании 
RADICALS-RT отмечено, что тяжелые (III–IV ст.) 
лучевые повреждения после СЛТ ЛУПЖ встреча-
ются крайне редко как при стандартном (66 Гр), так 
и при гипофракционном (52,5 Гр) режиме подведе-
ния дозы, а различия в частоте легкой и умеренной 
токсичности минимальны [22]. В упомянутом 
выше исследовании С.И. Ткачева и соавт. также 
не выявлено увеличения поздней токсичности при 
гипофракционировании по сравнению с класси-
ческим режимом [21]. Отмеченная нами крайне 
низкая частота возникновения поздних осложнений 
(2,4 % III ст.) согласуется с опытом применения 
современных технологий лучевой терапии (IMRT/
IGRT, VMAT), позволяющих снизить нагрузку на 
прямую кишку [23]. 

Качество жизни пациентов в нашем исследо-
вании оставалось стабильным: показатель QoL 
принципиально не изменился, лишь незначитель-
но возросли суммарные баллы по шкалам IPSS и 
ICIQ-SF. Полученные результаты соответствуют 
данным проспективных наблюдений, в которых 
указывается, что СЛТ ЛУПЖ не приводит к вы-
раженному ухудшению функционального статуса 
мочеполовой системы или прямой кишки. В част-
ности, в исследовании RADICALS-RT авторы не 
отметили клинически значимого снижения каче-
ства жизни через 1 год после СЛТ, как и различий 

Таблица 4/Table 4

Динамика изменения медианы баллов IPSS, QOL, ICIQ-SF

Longitudinal changes in median scores of IPSS, QoL, and ICIQ-SF

Параметр/Parameter Исходный уровень/Baseline Завершение ЛТ/End of RT Последнее наблюдение/
Last Follow-up

IPSS 6,0 7,0 7,0
QOL 1,0 1,0 1,0

ICIQ-SF 2,0 3,0 3,0

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
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в безопасности между группами стандартного и 
гипофракционированного режима облучения [22]. 
Таким образом, можно говорить о том что, при-
менение умеренного гипофракционирования не 
сопровождается ростом токсичности; его безопас-
ность сопоставима с режимом классического фрак-
ционирования дозы, что подтверждено анализом 
данных литературы [19]. 

Заключение 
Полученные результаты подтверждают, что 

проведение СЛТ на область ЛУПЖ в режиме 
умеренного гипофракционирования дозы с РОД 
3 Гр до СОД 57 Гр за 19 фракций является эффек-
тивной и безопасной альтернативой традицион-

ному фракционированию дозы при проведении 
спасительной терапии локального рецидива РПЖ. 
Результаты ретроспективного анализа указывают 
на высокие показатели длительной (среднее время 
наблюдения – 94,6 мес) выживаемости без призна-
ков биохимического рецидива (64,3 %) при СЛТ в 
режиме умеренного гипофракционирования дозы. 
Ранняя токсичность и поздние осложнения лечения 
преимущественно ограничены I–II степенью, а 
качество жизни пациентов существенно не ухуд-
шается. Более того, отсутствие острой токсичности 
III степени и более, а также низкая частота возник-
новения поздних осложнений III степени (2,4 %) 
подтверждают целесообразность использования 
этого режима в широкой клинической практике.
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