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ОЦІНКА ПРОЯВІВ МІСЦЕВОЇ ТОКСИЧНОСТІ
ПРИ ВИКОРИСТАННІ РІЗНИХ РЕЖИМІВ 
ФРАКЦІОНУВАННЯ ПРИ РАДИКАЛЬНОМУ
ЛІКУВАННІ РАКУ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ
ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ СУЧАСНИХ МЕТОДИК
ДИСТАНЦІЙНОЇ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ

Показники поширеності раку передміхурової
залози (РПЗ) (Код за МКХ-10 — С.61) широ-

ко варіюють серед чоловічого населення багатьох
країн світу. За даними експертів Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я та Європейської асоціації
урологів (EAU), останніми роками сформувалася
негативна  тенденція до зростання захворюваності
на РПЗ, в середньому на 3% в рік, та збільшення
кількості хворих з II — ІІІ стадіями [5, 7]. За даними
бюлетеня Національного канцер-реєстру за 2011 –
2012 рр., РПЗ у структурі онкологічних захворю-
вань чоловічого населення України посів третє
місце [4]. В структурі смертності ця нозологія
серед чоловіків у більшості країн знаходиться на 
3-му місці, поступаючись раку легень та злоякісним
новоутворенням травного тракту [8] .

В онкологічній практиці існують три основних
методи лікування РПЗ – гормональний, хірургічний
та променевий. У сучасній онкології лікувальні
заходи направлені не тільки на досягнення проти-
пухлинного ефекту, але й на максимальне забезпе-
чення адекватної якості життя. На спільній конфе-
ренції Національного інституту раку США (NCI) та
Американського товариства клінічної онкології
(ASCO) у 1990 році було зазначено, що якість життя
є другим за значимістю (після виживаності) крите-
рієм результатів оцінки протипухлинної терапії [2]. 

Дистанційна променева терапія (ДПТ) є основ-
ним методом лікування при локалізованому та міс-
цевопоширеному РПЗ [1]. Однак слід відмітити, що
злоякісні пухлини передміхурової залози характе-
ризуються високою променевою резистентністю,
що вимагає підведення достатньо великої сумарної
осередкової дози (СОД) для досягнення адекват-
ного лікувального ефекту. Толерантність нормаль-
них тканин є основним фактором, який обмежує
підведення тумороцидної дози опромінення.
Оптимальна терапевтична доза обов’язково
повинна бути направлена не тільки на повну девіта-
лізацію пухлини, але й на мінімальне пошкодження
оточуючих тканин. До того ж значною проблемою
при променевому лікуванні РПЗ є рухомість перед-

міхурової залози залежно від наповненості органів
малого таза, що суттєво впливає на якість лікуван-
ня. Тому при опроміненні пухлин передміхурової
залози побічні ефекти можуть включати ураження
сечового міхура (цистити) та прямої кишки (ректи-
ти). Ступінь їх прояву залежить від сукупності фак-
торів: разової та сумарної осередкових доз, режи-
му фракціонування та ритму опромінення, застосу-
вання супутньої хіміотерапії, індивідуальної радіо-
чутливості хворих та їх загального стану. Гострі
побічні ефекти можуть бути значними та призводи-
ти до вимушеної перерви в лікуванні, здатні до хро-
нізації та значного погіршення якості життя [3, 6]. 

Метою даної роботи є оцінка дозового наванта-
ження на сечовий міхур та пряму кишку, порівняння
ступеня проявів променевого циститу та промене-
вого ректиту при застосуванні 3D-конформної про-
меневої терапії (3D-КПТ) та променевої терапії з
модульованою інтенсивністю дози (IMRT) з викори-
станням різних режимів фракціонування. 

Матеріали та методи. На базі Всеукраїнського
центру радіохірургії (із застосуванням ПЕТ-техно-
логій) КЛ «Феофанія» ДУС було проліковано 48 па-
цієнтів із РПЗ І — IІІВ (Т

1-3b
N

0-1
M

0
) стадій. Середній

вік хворих становив – 70,4±8,43 років. В усіх пацієн-
тів морфологічно верифікований діагноз аденокар-
циноми різного ступеня диференціації з уточнен-
ням гістопатологічного індексу за Глісоном. 

Всім пацієнтам впроваджений наступний алго-
ритм лікувального процесу:
– перед плануванням ретельне обстеження для

визначення поширеності пухлинного процесу
(контроль рівня PSA в сироватці крові, МРТ
малого таза, КТ органів грудної порожнини, УЗД
печінки, остеосцинтиграфія);

– передпроменева топометрична підготовка, за
показанням, із болюсним підсиленням на апара-
ті КТ Siemens Biograph 64 із використанням фік-
суючих засобів (іммобілізуючий матрац, підстав-
ка під коліна та фіксатор стоп);

– оконтурювання запланованого об’єму опромі-
нення та основних структур малого таза у пла-
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нуючій системі Eclipse при суміщенні зображень
КТ для топометрії та МРТ (методика fusion);

– розробка плану опромінення, а при застосуванні
методики IMRT – обов’язкова верифікація плану;

– безпосереднє лікування. Хворим на РПЗ курс
ДПТ за радикальною програмою проводився на
лінійних прискорювачах (Clinac iX, Novalis Tx)  із
застосуванням 3D-КПТ чи IMRT. Ритм опромі-
нення — 5 разів на тиждень. Збереження поло-
ження пацієнта при лікуванні забезпечивалось за
допомогою фіксуючих засобів (підставка під
коліна та фіксатори стоп) та адекватного напов-
нення порожнинних органів малого таза. Перед
сеансом опромінення кожному пацієнту було
проведено комп’ютерну томографію конусним
пучком (CBCT) для перевірки положення перед-
міхурової залози. За даними CBCT зміщення
проводилось по положенню м’яких тканин
залежно від наповненості сечового міхура та
прямої кишки. Протягом лікування (на кожній 7-й,
14-й та останній фракціях) робили загальноклі-
нічні дослідження – загальний аналіз крові, сечі
та калу.
Токсичні прояви консервативного лікування оці-

нювали за класифікацією Радіотерапевтичної онко-
логічної групи разом з Європейською організацією з
вивчення та лікування раку (RTOG/EORTC, 1995).
Згідно з наведеною класифікацією, прояви від 
І-го до 3-го ступеня токсичності можна вважати про-
меневими реакціями, а 4-го ступеня – ускладненнями. 

Пацієнтів було розподілено за групами:
І група – 16 хворих із РПЗ І–ІІІ (Т

1b–3b
N

0–1
M

0
) ста-

дій, які отримували 3D-комформну променеву
терапію – РОД 2,0 Гр, СОД на лімфатичні вузли
малого таза 46,0 – 50,0 Гр, потім локальне опромі-
нення (boost) передміхурової залози до підведення
СОД  76,0 Гр.

ІІ група – 15 хворих із РПЗ І–ІІІ (Т
1b–3b

N
0–1

M
0
) ста-

дій, які отримували ДПТ із застосуванням методики
IMRT – РОД 2,0 Гр, СОД на лімфатичні вузли мало-
го таза 46,0 – 50,0 Гр та на передміхурову залозу до
досягнення СОД  76,0 Гр.

ІІІ група – 17 хворих із РПЗ І–ІІІ (Т
1b–3b

N
0–1

M
0
)

стадій, які отримували ДПТ із застосуванням мето-
дики IMRT – РОД 1,75 – 1,85 Гр (ізоефективно 46,0 –
50,0 Гр стандартного фракціонування) за 27 фрак-
цій на лімфатичні вузли малого таза та РОД 2,5 Гр
за 27 фракцій на передміхурову залозу до підве-
дення СОД 67,5 Гр (ізоефективно 76,0 Гр стандарт-
ного фракціонування).

З метою обробки результатів було використано
метод системного підходу, соціологічний та меди-
ко-статистичний методи аналізу.

Результати. У всіх пролікованих нами хворих на
РПЗ при  застосуванні 3D-КПТ сечовий міхур отри-
мував  50,2±2,4 Гр (р<0,05), а пряма кишка –
47,1±2,6 Гр (р<0,05), що не перевищувало толе-
рантної дози у жодному з органів. При використанні
методики IMRT з класичним режим фракціонування
(РОД 2,0 Гр) променеве навантаження на сечовий
міхур дорівнювало 38,4±4,95 Гр (p<0,05),  на пряму
кишку – відповідно 36,4±5,75 Гр (p<0,05), що знач-
но нижче, ніж толерантна доза.  При застосуванні

методики IMRT із середнім режимом фракціонуван-
ня (РОД 2,5 Гр) променеве навантаження на сечо-
вий міхур дорівнювало 39,6±3,95 Гр (p<0,05),  на
пряму кишку – відповідно 38,2±4,84 Гр (p<0,05), що
також значно нижче, ніж толерантна доза.

При застосуванні 3D-КПТ цистит І-го ступеня
токсичності спостерігався  у 13 пацієнтів (81,5%),
ІІ-го ступеня токсичності діагностувався у 3 хворих
(28,5%), променевий ректит І-го ступеня токсично-
сті було виявлено у 14 (87,5%) пацієнтів на РПЗ,
ректит ІІ-го ступеня токсичності – у 2 (12,5%) паці-
єнтів. При використанні методики IMRT з класич-
ним режим фракціонування (РОД 2,0 Гр) цистит І-го
ступеня токсичності спостерігався в 11 (73,3%)
пацієнтів, проявів циститу ІІ-го ступеня токсичності
виявлено не було, відсутні прояви циститу у 4 –х
пацієнтів (26,7%), променевий ректит І-го ступеня
токсичності було діагностовано у 13 (86,6%), про-
явів ректиту ІІ-го ступеня токсичності виявлено не
було, відсутні прояви ректиту у 2 (13,4%) пацієнтів.
При застосуванні методики IMRT із середнім
режим фракціонування (РОД 2,5 Гр) цистит І-го
ступеня токсичності спостерігався  у 13 (76,4%)
пацієнтів, проявів циститу ІІ-го ступеня токсичності
виявлено не було, відсутні прояви циститу у 4
(23,6%) пацієнтів, променевий ректит І-го ступеня
токсичності було діагностовано у 15  (88,2%), про-
явів ректиту ІІ-го ступеня токсичності виявлено не
було, відсутні прояви ректиту у 2 (11,8%) пацієнтів.

Проведення CBCT дозволило коригувати поле
опромінення в режимі реального часу. Середні змі-
щення становили 0,5±3,24 см з усіх сторін.

У досліджених нами групах використання мето-
дики IMRT дозволило зменшити променеве наван-
таження на сечовий міхур у середньому на 12,5 Гр,
на пряму кишку —  у середньому на 11,2 Гр. При
застосуванні методики IMRT із середнім режим
фракціонування (РОД 2,5 Гр) статистично значимої
різниці в ступені проявів променевих реакцій не
виявлено, але ступінь значимості результатів буде
оцінено після набору достатньої кількості пацієнтів.

Висновки 
1. Застосування як 3D-КПТ, так і методики опро-

мінення IMRT дало можливість підвести оптималь-
ну лікувальну дозу на запланований об’єм опромі-
нення у всіх пацієнтів з РПЗ. 

2. Дози на критичні органи малого таза не пере-
вищували толерантних при використанні обох
методик опромінення у трьох групах хворих. Однак
використання методики опромінення IMRT досто-
вірно зменшувало  променеве навантаження на
сечовий міхур та пряму кишку порівняно із 3D-КПТ,
що дозволило провести курс променевої терапії
без вимушених перерв лікування. 

3. При застосуванні середнього фракціонування
за методикою РОД 2,5 Гр до підведення 67,5 Гр на
передміхурову залозу за 27 фракцій (ізоефективно
76 Гр стандартного фракціонування) порівняно з
класичним фракціонуванням РОД 2,0 Гр до СОД 76 Гр
за 38 фракцій частота виникнення проявів гострої
місцевої токсичності достовірно не збільшується.
Тому цей режим фракціонування є більш економіч-
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но вигіднішим, бо зменшує час лікування хворих
(амбулаторно чи перебуваючи у стаціонарі) на 
15 днів.
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Ури на Л.К. Опыт лу че вой ди аг нос ти ки в пе ди ат рии (наб лю де ния

из прак ти ки). — К.: Ме ди ци на Ук ра и ны, 2009. — 124 с.
В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра бо ты ав то ра, а так же дан ные

оте че ст вен ной и за ру беж ной ли те ра ту ры в об лас ти при ме не ния рент ге но -
ло ги чес ко го и ульт раз ву ко во го ме то дов ди аг нос ти ки пре и мущест вен но в
пе ди ат ри чес кой прак ти ке.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти чес кой по мо щи вра чам по воп -
ро сам ор га ни за ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб но
п ро фи -
лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де -
тей в конк рет ной кли ни чес кой си ту а ции, осо бен нос тей обс ле до ва ния де тей
и пу тей сни жения лу че вой наг руз ки во вре мя рент ге но ло ги чес ко го обс ле -
до ва ния. В сбор ни ке пред
с тав лен опыт ра бо ты ав то ра на пер вом оте че ст -
вен ном циф ро вом рент ге но ди аг нос ти чес ком ап па ра те.

Предс тав лен ные ра бо ты пос вя ще ны ди аг нос ти ке ост рых вос па ли тель -
ных за бо ле ва ний лег ких и си нусоп нев мо па тий, по ро кам раз ви тия же лу -
доч но
 ки шеч но го трак та, па то ло гии опор но
д ви га тель но го ап пара та, в
част нос ти дисп ла зии та зо бед рен ных сус та вов. Под роб но из ло же на ме то -
ди ка обс ле до ва ния де тей при раз лич ных па то ло ги чес ких про цес сах, об ра -
ще но осо бое вни ма ние на функ ци о наль ные из ме не ния, а так же ошиб ки,

ко то рое до пус ка ют ся при ди аг нос ти ке. При ве де ны ре зуль та ты ульт раз ву ко во го скри нин га
дисп ла зии та зо -
бед рен ных сус та вов.

Комп лек та ция ав то ма ти зи ро ван но го ра бо че го мес та вра ча 
ре нт ге но ло га ульт раз ву ко вым ап па ра том поз -
во ли ла ав то ру предс та вить пер вый опыт комп ле кс но го ис сле до ва ния па то ло гии опор но
д ви га тель ного ап па -
ра та.

Прак ти чес ки все лек ции и статьи бы ли опуб ли ко ва ны в жур на ле "Радіологічний вісник", три ра бо ты были
предс тав ле ны на меж ду на род ных фо ру мах.

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей
 пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко вой ди аг ности ки,
ор то пе дов, ра бо та ю щих в детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.
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