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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Аннотация. В статье представлен обзор современных данных о качестве жизни онкологических пациентов после 
проведенного  радикального  лечения  рака  предстательной  железы,  а  также  о  функциональных  результатах  этого 
лечения. 

Основная цель работы ‒ оценка функциональных результатов у пациентов после радикальной простатэктомии, 
сочетанной лучевой терапии и брахитерапии высокой мощностью дозы в монорежиме спустя 8–12 мес. после про- 
веденного лечения. 

В исследование было включено 148 пациентов, проходивших лечение с 2017 по 2018 г. Функциональные резуль- 
таты и качество жизни пациентов оценивали посредством специализированного опросника. 

Полученные  после  проведения  лучевой  терапии  результаты  свидетельствуют  о  лучших  функциональных 
результатах и более высоком уровне качества жизни пациентов, чем после выполнения радикальной простатэктомии.
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QUALITY OF LIFE EVALUATION OF PATIENTS AFTER RADICAL TREATMENT  
OF PROSTATE CANCER

Abstract. The article provides an overview of the current data on the quality of life in cancer patients, as well as the 
functional results of radical treatment of prostate cancer. 

The main goal was to evaluate the functional results in patients after radical prostatectomy, combined radiation therapy, 
and high dose-rate brachytherapy in 8 to 12 months after treatment. The study included 148 patients treated from 2017 to 2018. 
The life quality was assessed by specialized questionnaire. 

The obtained results indicate the better functional results and a higher level of the quality of life of patients after radiation 
therapy, compared with radical prostatectomy.
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Введение. На сегодняшний день наряду с эффективностью лечения важную роль играет так-
же сохранение высокого уровня качества жизни пациентов после проведенного вмешательства. 
Впервые появившееся в начале XX в. понятие «качество жизни» использовали как экономиче-
ский термин, описывающий общее благополучие человека. Позднее, в 1947 г., D. A. Karnovsky, 
изучая влияние химиотерапии на онкологических пациентов, использовал этот термин и в меди-
цине. Закреплению данного понятия способствовал и введенный ВОЗ в 1948 г. термин «здоровье», 
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который означал не только отсутствие болезни, но и состояние полного физического, психиче-
ского и эмоционального благополучия человека. Предпринятые затем многочисленные попытки 
предложить  единую  терминологию,  дать  определение  качеству  жизни,  а  также  разработать  
систему его оценки [1] до настоящего времени оказались безуспешными. Это объясняется тем, 
что данная характеристика многогранна и во многом субъективна [2]. В данном случае играет 
роль не только наличие ограничений, вызванных болезнью, либо осложнений после проведен- 
ного лечения, но и эмоциональное состояние пациента, его социальное благополучие и ряд дру-
гих факторов.

В литературе можно найти как минимум 4 варианта определения качества жизни, обуслов-
ленного здоровьем человека. Согласно R. Hays с соавт. [3], качество жизни – это то, насколько 
хорошо человек оценивает налаженность своей жизни, т. е. определяет свое благополучие в фи-
зической, психической и социальной сферах. По мнению других авторов,  это всеобъемлющая 
концепция, включающая все факторы, которые влияют на жизнь человека. При этом учитыва-
ются только те факторы, которые касаются здоровья человека и оказывают влияние на его жизнь 
[4]. S. Ebrahim с соавт. [5] считают, что определение должно включать только те аспекты субъек-
тивной оценки своего состояния, которые связаны с влиянием либо заболевания, либо лечения. 
Также  существует  оценочное определение,  согласно которому качество жизни представляется  
в виде шкалы (QUALY), где ноль ‒ смерть, единица – здоровый человек. Любые значения мень-
ше единицы отражают снижение качества жизни [6].  

Начиная с 1980-х годов определение качества жизни все чаще используется в клинических 
исследованиях как наиболее важный маркер при сравнении эффективности различных подходов 
в лечении.  Особенно это актуально для онкологии, где функциональные результаты являются 
вторыми по значимости после показателя выживаемости, преобладая над первичным опухоле-
вым ответом (ASCO, NCI, 1996). Американское общество онкологов утвердило критерии оценки 
лечения в онкологии, согласно которым выделяют раковоспецифические и функциональные ре-
зультаты [7]. Более того, оценка качества жизни возможна при проведении рандомизированных 
исследований. Так, например, рандомизированное исследование, в котором оценивался данный 
критерий  у  пациентов  с  лейкемией,  доказало,  что  лечение  иматинибом  ассоциировано  
с лучшей переносимостью по сравнению с терапией интерфероном [8]. Это позволяет широко 
использовать данный параметр в исследовательской практике с хорошим уровнем планирования 
и доказательности. 

Успешность ранней диагностики, а также эффективность проводимого лечения привели  
к тому, что около 70 % онкологических пациентов живут более 5 лет с момента постановки диа-
гноза [9]. Тем не менее выживаемость в данном случае не означает полного благополучного со-
стояния данной категории пациентов, поскольку наряду с хорошими результатами у них может 
отмечаться  значительное  снижение  качества  жизни,  обусловленное  наличием  выраженных 
функциональных нарушений. Более того, только информирование о выявленном злокачествен-
ном новообразовании приводит к тяжелому эмоциональному стрессу у 35–38 % людей [10]. Ра-
дикальное лечение зачастую связано не только с послеоперационными осложнениями, влияю-
щими на физические возможности пациента в раннем и позднем послеоперационном периодах, 
но и оказывает влияние на его психологический и профессиональный статус, затрудняя соци-
альную адаптацию [11]. Такие люди нуждаются в мультидисциплинарной реабилитации, целью 
которой  является полная  адаптация к  условиям жизни «после болезни»,  начиная  с  коррекции 
функциональных нарушений, психологической поддержки и заканчивая помощью в профессио-
нальной реализации [12]. Объективная оценка уровня качества жизни пролеченных пациентов  
позволяет установить, насколько данные нарушения снижают качество жизни человека, и опре-
делить  необходимость  дополнительного  лечения,  направленного  на  коррекцию функциональ-
ных нарушений либо на проведение специализированной реабилитации.

Постепенный рост релевантности данного критерия приводит к тому, что различные меди-
цинские сообщества воспринимают качество жизни как один из важнейших параметров прово-
димого лечения. Руководство Немецкой урологической ассоциации объявило сохранение каче-
ства жизни основной терапевтической целью. A. Shmick с соавт. [13] провели опрос среди уроло- 
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гов, применяют ли они в своей практике показатель оценки качества жизни. Согласно результатам 
данного  исследования,  несмотря  на  то  что  большинство  врачей  использовали  этот  критерий, 
многие из них не обладали достаточными знаниями в данном вопросе. Наиболее часто этот кри-
терий оценивали у пациентов, страдающих раком предстательной железы (РПЖ), с целью выбора 
тактики лечения и наблюдения. 

Согласно последним данным, уровень качества жизни может иметь прогностическое значе-
ние в прогнозировании выживаемости онкологических пациентов. Это подтверждают в своих 
работах не только онкологи, но и ученые других медицинских специальностей. По их мнению, 
уровень физической активности после проведенного лечения может быть ассоциирован с про-
должительностью  выживаемости,  являясь  одним  из  прогностических факторов  [14].  Это  под-
тверждается  также  результатами  исследования  EORTC,  согласно  которым  физическая  актив-
ность является независимым прогностическим фактором выживаемости [15]. C. C. Gotay с соавт. 
[16] выявили возможные причины взаимосвязи уровня качества жизни онкологических пациен-
тов и их выживаемости. Во-первых, качество жизни, по их мнению, является более специфич-
ным и разносторонним критерием, чем уровень токсичности после проведенного лечения либо 
общий статус пациента. Во-вторых, оценка данного параметра перед началом лечения может вы-
явить возможные негативные предпосылки, а оценка после лечения позволяет определить пси-
хологическое состояние пациента и его отношение к проведенной диагностике, непосредственно 
лечению и его результатам. Также, согласно последним публикациям, качество жизни является 
уникальным  параметром,  позволяющим  определить  общее физическое  и  психологическое  со-
стояние человека, которое, безусловно, может оказывать влияние на вероятность прогрессирова-
ния заболевания и выживаемость онкологических пациентов [17].

Наиболее распространенными инструментами для оценки качества жизни пациента являют-
ся специализированные опросники. Изначально они использовались в психиатрии в виде психо-
метрических шкал и представляли собой протокол беседы врача и пациента. На сегодняшний 
день создание специализированного опросника ‒ это трудоемкая процедура, которая состоит из 
подбора специализированных вопросов, их стандартизации и применения на больших выборках 
пациентов. Опросник должен соответствовать ряду требований, таким как простота изложения 
и заполнения, применимость на конкретном популяционном уровне, краткость и т. д., а также 
обладать  надежностью,  специфичностью  и  чувствительностью,  что  соответствует  критериям 
GCP (Good Clinical Practice) [18]. По мнению ряда авторов, при разработке современных инстру-
ментов оценки качества жизни необходимо учитывать не только описанные выше критерии,  
но и отношение пациента к конкретным аспектам его состояния, которые имеют наибольшее 
значение в его жизни. Подобный подход позволяет индивидуализировать систему оценки без на-
вязывания человеку общепринятой системы ценностей и их значимости [19]. Таким образом,  
современная  тенденция  заключается  в  переходе  от  стандартизованности  к  индивидуализации 
опросников [20]. В свою очередь они могут быть общими и применяться как у здоровых, так  
и у больных людей независимо от возраста, патологии и применяемого лечения либо специали-
зированными  (содержащими  специфические  разделы,  касающиеся  особенностей  заболевания, 
вариантов лечения и возможных побочных реакций) – для оценки состояния и результатов лече-
ния конкретного заболевания. К общим опросникам можно отнести европейский опросник каче-
ства жизни (European Quality of Life Scale) [21], опросник Всемирной организации здравоохране-
ния (WHOQOL) [22] и др. К специализированным опросникам, применяемым в онкологии, мож-
но отнести опросник Европейской организации по изучению и лечению рака (EORTC) с различ- 
ными модулями (в зависимости от локализации патологии). Таким образом, оценка качества 
жизни с использованием специализированных инструментов необходима не только для опреде-
ления эффективности новых методов лечения, но и для наблюдения за пролеченными больными 
как при проведении клинических исследований, так и в ежедневном режиме.

Высокая заболеваемость РПЖ обусловливает интенсивное развитие диагностики и лечения 
данной патологии, а также рост их эффективности.  По данным зарубежных авторов, смертность 
от РПЖ в последние  годы имеет  тенденцию к  снижению вследствие проводимых программ 
скрининга, а также эффективного лечения различных форм РПЖ [23, 24]. По данным P. Stattin  
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с соавт. [24], 10-летняя раковоспецифическая смертность пациентов группы низкого и промежу-
точного риска, пролеченных по поводу РПЖ, составляет менее 5 %. Скрининг РПЖ в Республи-
ке Беларусь показал, что для большинства его вновь выявленных форм характерны I и II стадии. 
Это объясняет снижение смертности и увеличение количества радикально пролеченных пациен-
тов  [25]. На  сегодняшний день,  по  данным Белорусского  канцер-регистра,  5-летняя  выживае-
мость пациентов с РПЖ  I и II стадий составляет 91,5 %, с РПЖ  III стадии – 74,7 %, что свиде-
тельствует о хороших онкологических результатах проводимого лечения [26] (рис. 1).

Основными методами лечения локализованных форм на сегодняшний день являются ради-
кальная простатэктомия (РПЭ) с лимфодиссекцией, дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) 
IMRT/VMAT  с  суммарной  очаговой  дозой  (СОД)  74–80  Гр  в  режиме  гипофракционирования  
с или без антиандрогенной терапии, брахитерапия высокой мощностью дозы (БтВМД) в режиме 
монотерапии с разовой очаговой дозой (РОД) 11,5 Гр, сочетанная лучевая терапия БтВМД (РОД 
11,5 Гр) + ДЛТ (СОД 44–45 Гр). Каждый из данных методов, обладая хорошими онкологически-
ми результатами [27–29], сопряжен с риском послеоперационных осложнений либо лучевой ток-
сичности со  стороны мочеполовой системы и кишечника, что приводит к  снижению качества 
жизни пациента. Таким образом, при выборе оптимального метода лечения необходимо учиты-
вать не только онкологические результаты, но и возможные побочные реакции у пациента. 

Существует достаточное количество работ, целью которых была оценка качества жизни по-
сле проведенной РПЭ и ДЛТ. C. Jeldres с соавт. [30] оценили в проспективном исследовании ка-
чество жизни пациентов с РПЖ низкого риска при активном наблюдении и после выполненной 
РПЭ. В качестве инструментов оценки использовались опросники EPIC (Expanded Prostate Can-
cer  Index Composite) и SF-18  (36-item RAND Medical Outcomes Study Short Form). У пациентов 
группы РПЭ на протяжении всего исследования, длительность которого составила 3 года, име-
лись более выраженные нарушения со стороны мочевыделительной и половой функций, чем  
у лиц группы активного наблюдения. J. Fridriksson с соавт. [31] также пришли к выводу, что риск 
побочных реакций после проведенного хирургического и лучевого лечения остается достаточно 
высоким, при этом после РПЭ преобладают нарушения со стороны мочевыделительной систе-
мы, а после лучевой терапии ‒ нарушения со стороны кишечника. 

В популяционном исследовании S. Carlsson с соавт. [32] оценены функциональные результа-
ты спустя 12 мес. после проведенного лечения по поводу РПЖ. В качестве опросника использо-

Рис. 1. Соотношение показателей роста заболеваемости с преобладанием локализованных форм опухоли  
и снижения смертности у пациентов, страдающих раком предстательной железы

Fig. 1. Ratio of scores of the morbidity growth with the localized tumor predominance with decreasing the mortality  
in prostate cancer patients
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вали QUFW94  (Questionnaire Umeå Fransson Widmark 1994). В исследование были включены  
пациенты после РПЭ, лучевой терапии и гормонального лечения, мужчины без РПЖ составили 
группу контроля. В результате около 80 % опрошенных отмечали эректильную дисфункцию, 
20 % – недержание мочи и 14 % испытывали проблемы с кишечником. Схожие результаты о вли-
янии на эректильную, мочевыделительную функцию после РПЭ были получены в другой работе 
E. Johansson с соавт. [33], целью которой являлось сравнение отдаленных функциональных ре-
зультатов в исследовании SPCG-4 (Scandinavian Prostate Cancer Group Study Number 4). M. Sanda 
с соавт. [34] подтвердили, что любой метод лечения пациентов с РПЖ оказывает влияние на ка-
чество жизни не только мужчины, но и его супруги. В исследование входили мужчины (п = 1201) 
и их супруги (п = 625).  В качестве методов лечения применяли РПЭ с нервосберегающей мето-
дикой и без нее, дистанционную лучевую терапию с  гормонотерапией и без  гормонотерапии,  
а также брахитерапию низкой мощностью дозы и сочетанную лучевую терапию (СЛТ). Оценка 
качества жизни проводилась посредством опросника EPIC и SCA (Service Satisfaction Scale  for 
Cancer Care). В итоге было отмечено, что нервосберегающая РПЭ характеризовалась меньшим 
количеством осложнений по сравнению с обычной РПЭ, а недержание мочи и эректильная дис-
функция негативно влияли на качество жизни не только пациентов, но и их партнеров. 

Большой вклад в  сравнение качества жизни пациентов активного наблюдения и пролечен-
ных радикально внесли J. Donnovan с соавт. [35]. Согласно полученным результатам, в сравнении  
с активным мониторингом у 4 мужчин после РПЭ и у 8 пациентов после лучевой терапии воз-
можно развитие одного случая эректильной дисфункции спустя 2 года. Аналогично было посчи-
тано, что один случай недержания мочи спустя 2 года после лечения вероятен у 5 мужчин после 
РПЭ и у 143 пациентов после лучевой терапии. 

Полученные результаты свидетельствует о большем негативном влиянии РПЭ на отдален-
ные результаты. Данные о  степени функциональных нарушений после проведения БтВМД  
и СЛТ крайне ограничены, что создает трудности при выборе оптимальной тактики лечения  
с  применением  указанных методов. В  работе M. Morgan  с  соавт.  [36]  исследовалось  качество 
жизни  пациентов  после  выполненной  брахитерапии  низкой  мощностью  дозы,  монотерапии 
БтВМД и СЛТ. Всего в исследовании приняло участие 165 пациентов, изменения оценивали по-
средством  заполнения  опросников American Urological  Association  symptom  score  (AUASS)  
и Expanded Prostate Index for Prostate Cancer – Clinical Practice (EPIC-CP) через 2, 6, 12, 18, 24 и 30 мес.  
Авторы пришли к выводу, что качество жизни после выполненной монотерапии БтВМД и СЛТ 
лучше, чем после выполнения брахитерапии низкой мощностью дозы, особенно в раннем перио-
де (спустя 2–6 мес.).

При оценке функциональных результатов проведенного лечения немаловажным является 
выбор оптимального инструмента – опросника. На сегодняшний день разработано достаточно 
много тест-систем для изучения качества жизни пациентов, основной целью которых является 
наиболее  полная  оценка  физического,  психологического  и  социального  состояния  пациента  
в удобной и понятной для него форме. В своем обзоре существующих методик оценки качества 
жизни у пролеченных онкологических пациентов M. Leeuwen с соавт. [37] приходят к выводу  
о необходимости дальнейшего усовершенствования этих методик, в частности, для таких лока-
лизаций, как молочная железа, предстательная железа и колоректальный рак. Так, например, 
опросник EORTC QLQ-C30 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) c модуля-
ми, относящимися к определенным системам организма, оценивает в основном возникшие в ре-
зультате  проведенного  лечения  осложнения,  без  учета  отдаленных  последствий  [38].  Анкеты 
QLACS (Quality of Life in Adult Cancer Survivors) [39], SLDS-C (Satisfaction with Life Domains Scale 
for Cancer) [40] и др. в основном сконцентрированы на оценке отдаленного психологического со-
стояния пролеченных пациентов, без должной оценки физического статуса, связанного с послед-
ствиями проведенного лечения [41]. Для оценки качества жизни пациентов, пролеченных по по-
воду  РПЖ,  разработаны  специальные  опросники  ‒ UCLA  PCI  (UCLA  Prostate  Index),  EORTC 
QLQ-PR25, EPIC. Все эти тест-системы обладают определенными особенностями, которые не-
обходимо учитывать при их использовании. Так, например, опросник UCLA PCI, оценивающий 
в  основном функцию мочеиспускания по  выраженности недержания мочи,  без  учета  лучевых 
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вариантов лечения, является относительно устаревшим [42]. EPIC можно рассматривать в каче-
стве улучшенного варианта UCLA PCI,  в котором учитывается функция кишечника, большее 
внимание  уделяется  функции  мочеиспускания  и  другим  аспектам  проведенного  лечения  [43]. 
Все эти опросники доказали свою надежность и широко применяются в зарубежных клиниках,  
а соответственно, могут быть рекомендованы к применению. На основании данных инструмен-
тов С. Ракул с соавт. [44] разработали и апробировали «Универсальный опросник качества жиз-
ни больных раком предстательной железы» с высоким уровнем надежности для применения  
в условиях СНГ. Разработанная авторами анкета включает 4 раздела: «Функция мочеиспуска-
ния», «Функция кишечника», «Половая функция», «Гормональная функция», а также ряд под-
разделов для более точной оценки степени нарушения тех или иных функций организма и степе-
ни их влияния на социальную жизнь пациентов. Для всех вопросов предлагаются простые чис-
ловые варианты ответов для объективной оценки степени нарушения. Авторами была оценена  
и доказана высокая надежность и внутренняя согласованность опросника с использованием кор-
реляционного анализа и коэффициента Кронбаха. Учитывая доказанную эффективность и адап-
тированность  для использования  в  урологических и  онкоурологических  стационарах,  данный 
опросник было решено использовать и в нашей работе.

Цель исследования – оценить качество жизни пациентов, радикально пролеченных по поводу 
рака предстательной железы, с использованием специализированного инструмента – опросника. 

Материалы и методы исследования. Материалом для данной работы послужили результа-
ты  анкетирования  пациентов,  которым  выполнялось  радикальное  лечение  по  поводу  РПЖ  
в 2017–2018 гг. на базе РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова, Ви-
тебского областного онкологического диспансера и Витебской областной клинической больни-
цы. В нашем исследовании приняло участие 148 человек. Пациенты были разделены на  три 
группы, в зависимости от вида лечения: РПЭ (66 пациентов), СЛТ (51), БтВМД (31). Средний воз-
раст пациентов, входивших в группы лучевой терапии, составил 70 лет, в группе РПЭ – 64 года. 
Метод лечения определяли в зависимости от группы риска прогрессирования РПЖ. В исследо-
вание были включены пациенты с низким и промежуточным риском. Пациентам с низким ри-
ском выполнялась БтВМД, пациентам с промежуточным риском ‒ СЛТ либо РПЭ. РПЭ прово-
дили по стандартной методике открытым позадилонным доступом с лимфодиссекцией, брахи-
терапию  ‒  с  помощью  аппаратов Microselectron  HDR  V3  и  Flexitron  c  применением  систем 
планирования SWIFT и Oncentra Prostate (Nucletron), разовая очаговая доза – 11,5 Гр. Дистанци-
онное облучение выполняли на установках Trilogy iX и Unique (Verian) с разовой очаговой дозой 
2 Гр и суммарной очаговой дозой 44–46 Гр. Качество жизни оценивали с помощью «Универсаль-
ного опросника качества жизни больных раком предстательной железы» [44]. При его заполне-
нии  оценивали  функцию  мочеиспускания,  функцию  кишечника,  половую  функцию,  а  также 
суммарную функцию. Гормональную функцию не изучали, так как в исследовании не участво-
вали пациенты, получавшие максимальную андрогенную блокаду. Качество жизни оценивали 
посредством заполнения опросника спустя 8–12 мес. после проведенного лечения. Такой времен-
ной диапазон был выбран исходя из того, что при оценке данных функций спустя 12 мес. после 
выполненного лечения не выявлено достоверных различий [45]. После получения согласия паци-
ентов ими заполнялись анкеты во время поликлинического приема либо удаленно (использова-
лась почтовая рассылка). 

После заполнения опросника полученные варианты ответов переводили в балльную шкалу  
и  оценивали  непосредственно  путем  суммирования  баллов.  Критерии  исследования  соответ-
ствовали разделам: «Функция мочеиспускания», «Половая функция» (у пациентов после РПЭ), 
«Функция кишечника» (у пациентов после лучевой терапии). Сумма баллов отражала степень 
влияния функциональных нарушений на качество жизни пациента. Более высокие значения по-
казателей соответствовали выраженному снижению качества жизни, обусловленному наличием 
нарушений. При выявлении низкого уровня качества жизни, обусловленного функциональными 
нарушениями,  возможна  дополнительная  оценка  каждой функции  с  определением  степени  ее 
нарушения. 
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Статистические  характеристики  созданных  выборок  оценивали  с  помощью  программного 
обеспечения  Statistica  10. Поскольку  полученные  данные  имели  ненормальное  распределение, 
для статистического анализа и сравнения медиан использовали критерий Краскела–Уоллиса.

Результаты и их обсуждение. При анализе результатов получены статистически значимые 
различия между группами монотерапии БтВМД и СЛТ по сравнению с РПЭ, с тенденцией к ухудше-
нию после РПЭ (p < 0,01) (рис. 2, 3). Различий между группами монотерапии БтВМД и СЛТ не 
выявлено. Различий в функции кишечника между пациентами исследуемых групп также не об-
наружено (рис. 4). 

Рис. 2. Соотношение баллов при нарушении функции мочеиспускания у пациентов исследуемых групп

Fig. 2. Ratio of scores of impairment of the urinary function in the study patients

Рис. 3. Соотношение баллов при нарушении половой функции у пациентов исследуемых групп 

Fig. 3. Ratio of scores of impairment of the erectile function in the study patients
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Таким образом, после выполненной РПЭ качество жизни пациентов ухудшилось по сравне-
нию с таковым в группах лучевой терапии (p < 0,01). В основном это было связано с более ча-
стым недержанием мочи и эректильной дисфункцией. Следует отметить, что, несмотря на выра-
женные нарушения мочеиспускания у ряда пациентов, включая недержание мочи, они оценивали  
свое качество жизни как удовлетворительное. Это позволяло оценить степень влияния функцио-
нальных нарушений на удовлетворенность результатами проведенного лечения.

Заключение. Полученные результаты позволяют оценить влияние на качество жизни паци-
ентов каждого из исследуемых методов лечения, а также определить необходимость дополни-
тельного лечения, направленного на коррекцию функциональных нарушений либо на проведе-
ние  специализированной  реабилитации. Учитывая полученные  ранее  данные  о  сопоставимых 
онкологических результатах рассмотренных подходов [46], можно сделать вывод о том, что бра-
хитерапия в монорежиме и СЛТ сопряжены с лучшими функциональными результатами и мо-
гут быть рекомендованы в качестве альтернативы хирургическому лечению у определенных 
групп пациентов.
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