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Резюме. У статті здійснено оцінювання дозового навантаження на сечовий міхур та
пряму кишку, а також порівняння ступеня проявів променевого циститу та променевого
ректиту при застосуванні 3D-конформної променевої терапії (3D-КПТ) та променевої те-
рапії з модульованою інтенсивністю дози (IMRT).
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Актуальність проблеми. За даними бю-
летеня Національного канцер-реєстру, в
Україні за 2011– 2012 рік захворюваність на
рак передміхурової залози (РПЗ) склала 36,4
на 100 000 населення, смертність – 16,8 на
100000 населення. РПЗ у структурі онкологі-
чних захворювань чоловічого населення в
Україні посідає друге місце [6]. Середній вік
хворих коливається у межах 62-70 років. Сьо-
годні існують три основних метода лікування
РПЗ – хірургічний, променевий та гормона-
льний. Хірургічний метод (радикальна прос-
татектомія) показаний при локалізованому
РПЗ, але пов’язаний із великим ризиком ви-
никнення інтраопераційних та післяоперацій-
них ускладнень. За даними різних авторів, пі-
сля виконання радикальної проста-тектомії
частота виникнення імпотенції коливається в
межах 60-80 %, нетримання сечі – 15-20 %.
Ізольовано лікарський метод (прийом синте-
тичних аналогів гонадотропін – рилізінг гор-
монів) не може забезпечити достатнього ло-
кального контролю у пацієнтів [3, 4].

Дистанційна променева терапія (ДПТ) є
основним методом лікування при локалізо-
ваному та місцево-поширеному РПЗ. За да-
ними різних авторів, після ДПТ за радикаль-
ною програмою при лікуванні РПЗ частота
виникнення імпотенції коливається в межах
20-38 %, а нетримання сечі – 0,4-4 % [1, 5].
Злоякісні пухлини передміхурової залози ха-
рактеризуються променевою резистентністю,
що вимагає підведення достатньо великої
сумарної осередкової дози (СОД). Тому при
опроміненні пухлин передміхурової залози
побічні ефекти можуть проявлятися уражен-
ням сечового міхура (цистити, мукозити) та
прямої кишки (ректити) [2, 7]. Ступінь їх
проявів залежить від сукупності факторів:
разової та сумарної осередкових доз, режиму
фракціонування та ритму опромінення, за-
стосування супутньої хіміотерапії, індивіду-
альної радіочутливості хворих та їх загаль-
ного стану. Гострі побічні ефекти можуть
бути значними та призводити до вимушеної
перерви в лікуванні. До того ж, значною
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проблемою при променевому лікуванні РПЗ
є рухомість передміхурової залози залежно
від наповненості органів малого тазу, що
суттєво впливає на якість лікування. Тому
потрібно використовувати весь арсенал нові-
тніх методів, щоб вдосконалити підведення
лікувальної дози, створити максимальну
конформність опромінення та забезпечити
контроль за якістю променевого лікування
[8, 9, 10].

Мета даної роботи – оцінка дозового
навантаження на сечовий міхур та пряму
кишку, порівняння ступеня проявів промене-
вого циститу та променевого ректиту при за-
стосуванні 3D-конформної променевої тера-
пії (3D-КПТ) та променевої терапії з моду-
льованою інтенсивністю дози (IMRT).

Матеріали та методи. На базі Всеук-
раїнського центру радіохірургії Клінічної
лікарні «Феофанія» ДУС було проліковано
32 пацієнта з РПЗ ІІ-IV(Т2-3N0-1M0-1)
стадій: 12 при використанні 3D-КПТ та 20
– із застосуванням методики IMRT. Серед-
ній вік хворих складав 70,4±8,43 років. У
всіх пацієнтів діагноз було морфологічно
верифіковано. За гістологічною будовою це
була аденокарцинома різного ступеня ди-
ференціації.

Усім пацієнтам надавався такий алго-
ритм лікувального процесу:

– перед плануванням ретельне обсте-
ження для визначення поширеності пухлин-
ного процесу (МРТ малого тазу, КТ органів
грудної порожнини, УЗД печінки, остеосци-
нтіграфія);

– передпроменева топометрична підго-
товка із болюсним підсиленням на апараті,
комп’ютерний томограф SiemensBiograph 64
із використанням фіксуючих засобів (іммо-
білізуючий матрац, підставка під коліна та
фіксатор стоп);

– оконтурювання запланованого об’єму
опромінення та основних структур малого
таза у плануючій системі Eclipse при можли-
вості суміщення зображень КТ для топомет-
рії та МРТ (методика fusion);

– розробка плану опромінення, а при за-
стосуванні методики IMRT – обов’язкова ве-
рифікація плану;

– безпосереднє лікування.

Хворим на РПЗ курс ДПТ за радикаль-
ною програмою проводився на лінійних при-
скорювачах ClinaciX або NovalisTх із засто-
суванням методики 3D-КПТ чи IMRT. Збе-
реження положення пацієнта при лікуванні,
задане на топометричній підготовці, забез-
печувалося за допомогою фіксуючих засобів.
Перед проведенням сеансу опромінення ко-
жному пацієнту робили комп’ютерну томо-
графію конусним пучком (CBCT) для пере-
вірки положення передміхурової залози. За
даними CBCT, зміщення проводили по роз-
міщенню м’яких тканин залежно від напов-
неності сечового міхура та прямої кишки.

У всіх пацієнтів разова осередкова доза
(РОД) при опроміненні передміхурової зало-
зи та лімфатичних вузлів малого тазу скла-
дала 1,8-2 Гр, ритм опромінення – 5 разів на
тиждень. По СОД 46-50 Гр – продовжували
локальне опромінення (boost) передміхуро-
вої залози до підведення СОД 68-76 Гр.

Токсичні прояви консервативного ліку-
вання оцінювали за класифікацією Радіоте-
рапевтичної онкологічної групи разом з Єв-
ропейською організацією з вивчення та ліку-
вання раку (RTOG/EORTC, 1995). Ця класи-
фікація дає найбільш точну характеристику
раннім токсичним ефектам. Переважна бі-
льшість реакцій може оцінюватися за шести-
бальною шкалою (від 0 до 5) з урахуванням
ступеня важкості проявів ураження (від 1 до
5), при цьому символу «0» відповідає відсут-
ність змін, а «5» – смерть пацієнта в резуль-
таті променевих ушкоджень. Згідно з наве-
деною класифікацією, прояви від І-го до 3-го
ступеня токсичності можна вважати проме-
невими реакціями, а 4-го ступеня – усклад-
неннями.

Нами проаналізовано реакції, що найча-
стіше зустрічалися у пацієнтів і безпосеред-
ньо впливали на ефективність і термін про-
ведення лікування.

Для обробки наших результатів було ви-
користано медико-статистичний та матема-
тичний методи аналізу.

Результати. У всіх пролікованих нами
хворих на РПЗ при застосуванні 3D-КПТ
СОД на ПЗ складала 69,1±3,39 Гр (р<0,05),
на лімфатичні вузли малого тазу –
49,1±3,41 Гр (р<0,05), середня кількість по-
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лів – 7±2 (р<0,05). При цьому, сечовий міхур
отримував 50,2±2,4 Гр (р<0,05), а пряма ки-
шка – 47,1±2,6 Гр (р<0,05), що не перевищу-
вало толерантної дози у жодному з органів
(рис. 1А).

При використанні методики IMRT СОД
на ПЗ складала 71,5±3,31 Гр (p<0,05), на лі-

мфатичні вузли малого тазу – 50,1±2,21 Гр
(p<0,05), середня кількість полів – 14±3
(р<0,05). Променеве навантаження при IMRT
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 значно нижче, ніж
толерантна доза (рис. 1Б).

A)

Б)

Рис. 1. Порівняння дозового навантаження на сечовий міхур та пряму кишку
при застосуванні 3D-КПТ та IMRT у пролікованих пацієнтів на РПЗ
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Цистит І-го ступеня токсичності спосте-
рігався у 8-ми пацієнтів (66,6 %) із РПЗ при
застосуванні 3D-КПТ та у 12-ти (60,0 %) –
при використанні IMRT. Цистит ІІ-го ступе-
ня токсичності діагностувався у 3-х хворих
(25,1 %) цієї групи при 3D-КПТ та у жодного
пацієнта пролікованого із застосуванням ме-
тодики IMRT. Відсутність проявів промене-
вого циститу відмічалася в 1-го пацієнта
(8,3 %) з 3D-КПТ та у 8-и (40,0 %) при ліку-
ванні за методикою IMRT.

Ректит І-го ступеня токсичності у хворих
на РПЗ спостерігався у 9-ти пацієнтів (75,0 %)
при застосуванні 3D-КПТ та 11-ти (55,5 %) –
при використанні IMRT. Цистит ІІ-го ступеня
токсичності діагностувався у 2-х хворих
(16,7 %) при 3D-КПТ та у жодного із застосу-
ванням методики IMRT. Відсутність проявів
променевого циститу відповідно – в 1-го па-
цієнта (8,3 %) з 3D-КПТ та у 9-ти (45,5 %) –
при лікуванні за методикою IMRT.

Проведення CBCT дозволило коригувати
поле опромінення у всіх пацієнтів у режимі
реального часу. Середні зміщення склали
0,5±3,24 см відносно положення передміхуро-
вої залози при топометричній підготовці.

У досліджених нами групах викорис-
тання методики IMRT дозволило зменшити
променеве навантаження на сечовий міхур у
середньому на 12,5 Гр, на пряму кишку – в
середньому на 11,2 Гр, але ступінь значимо-
сті результатів буде оцінено після набору до-
статньої кількості пацієнтів.

Висновки. Застосування як 3D-КПТ, так
і методики опромінення IMRT дало можли-
вість підвести оптимальну лікувальну дозу
на запланований об’єм опромінення у всіх
пацієнтів із РПЗ. При використанні обох ме-
тодик дози на критичні органи малого тазу
(сечовий міхур та пряму кишку) не переви-
щували толерантних. Однак використання
методики опромінення IMRT достовірно
зменшувало променеве навантаження на се-
човий міхур та пряму кишку порівняно з 3D-
КПТ, що дозволило провести курс промене-
вої терапії без вимушених перерв через від-
сутність проявів циститу та ректиту ІІІ– IV
ступеня токсичності.

Оцінка ефективності проведеного ліку-
вання за даними методиками буде проведена
після клінічного набору достатньої кількості
пацієнтів.
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