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Мета дослідження: визначення сучасної ролі радію-223 в умовах появи новітніх опцій у лікуванні хворих на метастатичний 
кастраційно-резистентний рак передміхурової залози. 
Матеріали та методи. На підставі аналізу досліджень ERA-223 та ALSYMPCA виявлено роль радію-223 у лікуванні раку 
передміхурової залози (РПЗ) та його вплив на здоров’я людини. 
Результати. В одному з подібних досліджень ERA-223 було показано, що комбінація абіратерону з радієм-223 не підвищувала 
виживаність без симптоматичних скелетних подій порівняно із застосуванням абіратерону плюс плацебо. Крім того, була помічена 
більша частота переломів кісток при комбінації абіратерону та радію-223, особливо у хворих, які не отримували остeомодулятори 
(денозумаб або золедронову кислоту). Наведені результати привели до деяких змін у показаннях щодо застосування радію-223 в 
Європі та приділенню більш ретельної уваги до стану структури кісток у хворих на РПЗ. 
Підготовлено огляд експертних рекомендацій щодо профілактики та лікування кісткових подій, а також наслідків пролонгованої 
таргетної терапії пацієнтів з метастатичним раком передміхурової залози, що може покращити результати загальної та канцер-
специфічної виживаності. Показано, що радій-223 є важливою опцією для хворих з кастраційно-резистентним раком передміхурової 
залози з метастазами в кістки, а моніторинг і підтримання здоров’я кісток є важливими факторами у хворих на РПЗ. Встановлено, що 
лікування зазначеної категорії хворих повинно починатись з андрогендеприваційної терапії.
Заключення. Проведено огляд рекомендацій урологів, онкологів та радіаційних онкологів Європи, які спеціалізуються на лікуванні 
пацієнтів з поширеним раком передміхурової залози (РПЗ) щодо підтримання здоров’я кісток, наслідків лікування та ролі радію-223 
у лікуванні РПЗ. На підставі аналізу з використання радію-223 у сучасному лікуванні кастраційно-резистентного раку передміхурової 
залози рекомендовано профілактичні заходи з підтримання здоров’я кісток, а також проаналізовано побічні дії, що базуються на да-
них клінічного досвіду.
Ключові слова: рак передміхурової залози, радій-223, здоров’я кісток.

Radium-223 in the modern treatment of metastatic castration-resistant prostate cancer
S.V. Golovko

The objective: is to determine the current role of radium-223 in the emergence of new options in the treatment of patients with metastatic 
castration-resistant prostate cancer. 
Materials and methods. Studies of ERA-223 and ALSYMPCA have identified the role of radium-223 in the treatment of prostate cancer and its 
impact on human health. 
Results. In one such study, ERA-223, it was shown that the combination of abiraterone with radium-223 did not increase survival without 
symptomatic skeletal events compared with abiraterone plus placebo.
In addition, a higher incidence of bone fractures was observed with the combination of abiraterone and radium-223, especially in patients not 
receiving osteomodulators (denosumab or zoledronic acid). These results have led to some changes in the indications for the use of radium-223 in 
Europe and more careful attention to the state of bone structure in patients with prostate cancer.
An overview of expert recommendations for the prevention and treatment of bone events, as well as the consequences of prolonged targeted therapy in 
patients with metastatic prostate cancer, which may improve the results of general and cancer-specific survival. Radium-223 has been shown to be an 
important option for patients with castration-resistant prostate cancer with bone metastases, and monitoring and maintaining bone health is an important 
factor in prostate cancer patients. It is established that the treatment of this category of patients should begin with androgen deprivation therapy.
Conclusions. A review of the recommendations of urologists, oncologists and radiation oncologists in Europe, who specialize in the treatment of 
patients with advanced prostate cancer, to maintain bone health, treatment consequences and the role of radium-223 in the treatment of prostate 
cancer. Based on the analysis of the use of radium-223 in the current treatment of CRPD, preventive measures to maintain bone health are 
recommended, as well as side effects based on clinical experience.
Keywords: prostate cancer, radium-223, bone health.

Радий-223 в современном лечении метастатического кастрационно-резистентного рака 
предстательной железы
С.В. Головко

Цель исследования: определение современной роли радия-223 в условиях появления новых опций в лечении больных с метастатическим 
кастрационно-резистентным раком предстательной железы. 
Материалы и методы. На основе анализа исследований ERA-223 и ALSYMPCA показана роль радия-223 в лечении рака предстатель-
ной железы (РПЖ) и его влияние на здоровье человека.
Результаты. В одном из подобных исследований ERA-223 было показано, что комбинация абиратерона с радием-223 не повышала вы-
живаемость без симптоматических скелетных событий по сравнению с применением абиратерона плюс плацебо. Кроме того, была заме-
чена большая частота переломов костей при комбинации абиратерона и радия-223, особенно у больных, не получавших остeомодуляторы 
(денозумаб или золедроновую кислоту). Указанные результаты привели к некоторым изменениям в показаниях к применению радия-223 
в Европе и большего пристального внимания к состоянию структуры костей у больных РПЖ. 
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Подготовлен обзор экспертных рекомендаций по профилактике и лечению костных событий, а также последствий пролонгированной 
таргетной терапии больных метастатическим раком предстательной железы, что может улучшить результаты общей и канцер-специфи-
ческой выживаемости. Показано, что радий-223 является важной опцией для больных кастрационно-резистентным раком предстатель-
ной железы с метастазами в кости, а мониторинг и поддержание здоровья костей являются важными факторами у больных РПЖ. Уста-
новлено, что лечение указанной категории больных должно начинаться с андрогендепривационной терапии.
Заключение. Проведен обзор рекомендаций урологов, онкологов и радиационных онкологов Европы, специализирующихся на лечении 
пациентов с распространенным РПЖ по поддержанию здоровья костей, последствий лечения и роли радия-223 в лечении РПЖ. На 
основе анализа по использованию радия-223 в современном лечении кастрационно-резистентного рака предстательной железы рекомен-
дованы профилактические мероприятия по поддержанию здоровья костей, а также проанализированы побочные действия, основанные 
на данных клинического опыта.
Ключевые слова: рак предстательной железы, радий-223, здоровье костей.

Хворі на метастатичний рак передміхурової залози (РПЗ), 
а також пацієнти з біохімічним рецидивом після хірур-

гічного втручання традиційно отримують андрогендеприва-
ційну терапію (АДТ) як першу лінію системного лікування. 
Останнім часом все частіше рекомендується комбінована 
АДТ у поєднанні з абіратероном [1, 2], доцетакселом (шість 
курсів) [3, 4] або локальною променевою терапією у випадках 
уперше діагностованого РПЗ з малим об’ємом пухлини [5].

Схвалене лікування, що продовжує загальну виживаність 
та виживаність, вільну від розвитку метастазів, для хворих з 
метастатичним кастраційно-резистентним раком передміху-
рової залози (КРРПЗ) включає абіратерон [6], ензалутамід 
[7, 8], апалутамид [9], доцетаксел [10], кабазітаксел [11] та 
радій-223 [12]. Крім того, денозумаб та золедронова кислота 
(остеомодифікатори) також рекомендовані як агенти, що по-
переджують розвиток кістково-пов’язаних подій (КПП) [13, 
14]. Завдяки зазначеному лікуванню загальна виживаність 
хворих на сучасному етапі може досягати трьох років і біль-
ше після підтвердження метастатичного КРРПЗ (мКРРПЗ). 
Проте оптимальна послідовність призначення наведених вище 
препаратів залишається досі невизначеною, що призводить до 
прогресу захворювання після початкової відповіді на призна-
чену терапію. Тому продовжуються спроби дослідження нових 
підходів до лікування КРРПЗ та раціональних комбінацій су-
часних препаратів у зазначеної категорії хворих.

Під час дослідження ERA-223 було проаналізовано комбі-
націю абіратерону та преднізолону з радієм-223. Досліджен-
ня не виявило зменшення виживаності, вільної від симпто-
матичних кісткових подій (ВВСКП); при цьому відзначено 
збільшення частоти патологічних переломів, особливо у 
хворих, що не отримували остеомодулятори [17]. Результати 
дослідження привели до зміни показань щодо призначення 
радію-223 у країнах Європейського Союзу (ЄС) [18], а також 
до більш ретельного контролю за станом здоров’я кісток у 
хворих на РПЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Радій-223
Радій-223 є хімічним аналогом кальцію та зв’язується з 

гідроксиапатитом у ділянках кісток, що знову формуються. 
Після внутрішньовенного введення радіофармпрепарат про-
никає у зони підвищеної активності остеокластів (пухлинне 
вогнище або кісткові метастази) подібно кальцію, де при роз-
паді випромінює альфа-частинки з високою лінійною енер-
гією та малим радіусом дії [19]. Це індукує летальні двохлан-
цюгові розриви ДНК у пухлинному метастатичному вогнищі 
передміхурової залози, остеобластах та остеокластах кістко-
вих патологічних уражень з вираженим місцевим цитоток-
сичним ефектом [20].

В експериментальних дослідженнях моделі РПЗ на мишах 
було виявлено, що радій-223 переважно накопичувався в ін-
тратуморальному кістковому матриксі та викликав інгібіцію 
тумор-асоційованого ремоделювання кісток, що підтвердило 
його можливість протидіяти проліферації остеобластів [20].

У третій фазі дослідження ALSYMPCA були включені 

пацієнти із КРРПЗ та симптомними метастазами, які вже 
отримували попереднє лікування доцетакселом, та хворі, 
які внаслідок статусу коморбідності не мали можливості 
отримувати доцетаксел. Радій-223 статистично значимо по-
кращував загальну виживаність порівняно з плацебо (меді-
ана 14,9 проти 11,3 міс; відношення ризиків (ВР) 0,70; 95% 
довірчий інтервал (ДІ) 0,58–0,83; p<0,001). Крім того, час 
до виникнення симптоматичних скелетних подій (SSEs) був 
статистично достовірно пізнішим у випадках використання 
радію-223 порівняно з плацебо (медіана 15,6 проти 9,8 міс; 
ВР 0,66; 95% довірчий інтервал (ДІ) 0,52–0,83; p<0,001). Не 
було відзначено жодних клінічних статистично значимих 
відмінностей у частоті гематологічних побічних подій (грейд 
3–4) між двома лікувальними групами [12]. До того ж, ра-
дій-223 продемонстрував низьку частоту мієлосупресії про-
тягом тривалого періоду спостереження [21]. Радій-223 та-
кож покращував показники якості життя згідно з критеріями 
Functional Assessment of Cancer Therapy Prostate (25% проти 
16%; p=0,02) та шкали EurQoL 5 (29% проти 19%; p=0, 004) 
у групі радію-223 порівняно з групою плацебо [22]. Тому, 
згідно з рекомендаціями ALSYMPCA, радій-223 був ухвале-
ний для лікування пацієнтів з мКРРПЗ та симптоматичними 
кістковими метастазами. Радій-223 також отримав найвищу 
оцінку від European Society for Medical Oncology (ESMO), 
Magnitude of Clinical Benefit Scale, що юридично підтверджує 
ефективність протипухлинної терапії та враховує зареєстро-
вані побічні події [23].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Комбінація абіратерону і преднізолону з радієм-223: ре-
зультати дослідження еRA-223

Абіратерон є інгібітором CYP 17A1, який безпосередньо 
впливає на пухлинні клітини передміхурової залози, яєч-
ка та наднирника та попереджує біосинтез андрогенів [24]. 
Вказаний механізм дії є потенційно комплементарним до 
ланок впливу радію-223. Більше того, як з’ясувалось, пре-
парати мають різні профілі безпеки, що не перетинаються. 
З вказаних причин, а також беручи до уваги відсутність ре-
зультатів проспективних рандомізованих клінічних дослі-
джень, наразі запропоновано комбіновані опції застосуван-
ня цих двох агентів у клінічній практиці в одночасному ре-
жимі або шляхом додавання радію-223 до початкової терапії 
абіратероном у випадках прогресування рівня простатспе-
цифічного антигену (ПСА). Отже, має місце використання 
Layerig-терапії. Крім того, одна четверта хворих, згідно з 
Міжнародним відкритим дослідженням радію-223, отриму-
вала саме конкомінантне лікування радіофармпрепаратом у 
комбінації з абіратероном або ензалутамідом. Серед пацієн-
тів, що отримували радій-223 в комбінації з абіратероном, 
більше ніж у половини чоловіків спочатку попередньо за-
стосовували інгібітор андрогенних сигналів з подальшим 
першим введенням радію-223 [25].

Ретроспективний аналіз засвідчив, що загальна вижива-
ність була довшою у хворих, які отримували радій-223 у ком-
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бінації з абіратероном або ензалутамідом, ніж у тих, хто отри-
мував радій-223 у монорежимі [25]. Отримані результати 
підкреслюють необхідність подальшого вивчення комбінації 
абіратерону та радію-223 у проспективних рандомізованих 
дослідженнях.

Дослідження ERA-223 є рандомізованим дослідженням 
третьої фази, що вивчає результати застосування абіратеро-
ну та преднізолону плюс радій-223 порівняно з абіратеро-
ном та преднізолоном плюс плацебо в асимптомтомних та 
малосимптомних абіратерон- та хіміотерапевтично-наївних 
хворих на мКРРПЗ. Первинною точкою була ВВСКП, що 
визначалась як час від початку рандомізації до першої СКП 
або смерті від іншої причини. СКП визначались як нові симп-
томатичні патологічні переломи кісток, компресія спинного 
мозку, використання дистанційної променевої терапії з при-
воду скелетних симптомів або тумор-пов’язане хірургічне 
втручання [17].

У листопаді 2017 року дослідження було достроково при-
пинено згідно з рекомендаціями Independent Data Monitoring 
Committee через появу даних щодо більш частих переломів та 
смертей, що зустрічались у групі абіратерону плюс радій-223 
порівняно з контрольною групою. Дослідження було скорек-
товане шляхом додавання BHAs (bone health agents) та про-
довжене [17]. 

Під час первинного аналізу ВВСКП статистично не від-
різнялись у групі абаратерону плюс радій-223 порівняно 
з абіратероном плюс плацебо (медіана 22,3 проти 26,0 міс; 
р=0,26). Вторинна точка (загальна виживаність) також ста-
тистично достовірно не відрізнялась в обох групах (медіана 
30,7 проти 33,3 міс; p=0,12). Загальна частота побічних ефек-
тів була подібною в обох лікувальних групах. Однак часто-
та переломів кісток виявилась частішою в групі комбінації 
абіратерону плюс радій-223 (29% проти 11%). Серед хворих 
з переломами в групі комбінації частіше зустрічалися остео-
порозні переломи [17].

Згідно з результатами дослідження ERA-223 комбіна-
ція радію-223 та абіратерону наразі протипоказана в краї-
нах Євросоюзу; комбінація радію-223 з іншими системними 
агентами (за виключенням аналогів лютеїнізуючого гормону 
– рилізинг гормону (LHRH) не рекомендована [18]. Однак 
деякі останні дослідження продовжують вивчення результа-
тів комбінації радію-223 з іншими видами системної проти-
пухлинної терапії, включаючи рандомізоване дослідження 3-ї 
фази комбінації радію-223 з доцетакселом (DORA) та комбі-
націю альфа-емітера з ензалутамідом (PEACE ІІІ). 

Згідно з результатами досліджень, що були проведені 
після ERA-223, використання BHA сьогодні є обов’язковим 
(PEACE ІІІ). Крім того, хворі можуть починати лікування ра-
дієм-223 після 8-тижневої терапії ензалутамідом, що є більш 
доцільним, ніж одночасна комбінація. Існує гіпотеза, що цей 
підхід є більш ефективним, ніж одночасне лікування [26].

Рекомендації щодо здоров’я кісток у чоловіків з раком 
передміхурової залози

Більшість хворих на РПЗ мають ознаки остеопенії різно-
го ступеня. АДТ призводить до підвищення кісткового ремо-
делювання та зменшує мінеральну щільність кісткової ткани-
ни (так звана канцер-лікована індукція ураження кісток), що 
далі підвищує ризик розвитку остеопорозу та остеопорозних 
переломів [27]. Виявлено, що інші системні агенти лікування 
РПЗ, такі, як глюкокортикостероїди [28] та антиандрогени 
ІІ покоління (абіратерон, ензалутамід та апалутамід) [29, 31] 
також пов’язані з підвищеним ризиком переломів внаслідок 
різних потенціальних механізмів. Наприклад, преднізолон та 
інші глюкокортикоїди призводять до зменшення щільності 
кісток, що залежить виключно від дози препарату і тривалос-
ті його застосування [28, 32], у той час як абіратерон блокує 

продукцію тестостерону, що відіграє важливу роль у поперед-
женні втрати щільності кісток [33].

Ензалутамід та апалутамід інгібують андрогенові рецеп-
тори з подальшим блокуванням протективної дії андрогенів 
на кісткову тканину; антиандрогени ІІ покоління пов’язані з 
побічними ефектами, що негативно впливають на центральну 
нервову систему, тобто втрату координації з випадками па-
діння та подальшими травматичними переломами [7–9].

Eнзалутамід, апалутамід та даролутамід, як було доведе-
но, статистично значимо подовжують терміни виживаності 
без метастазування у випадках додавання до АДТ у чолові-
ків з неметастатичним КРРПЗ (нмКРРПЗ) [8, 9, 34], тоді як 
абіратерон статистично значимо покращує загальну вижи-
ваність, коли додається до АДТ у чоловіків з метастатичним 
гормон-чутливим РПЗ (мГЧРПЗ) [1, 2]. 

З урахуванням названих сучасних переваг, правомірним 
є впровадження нових принципів комбінованої андрогенної 
депривації на ранньому етапі лікування. Хворі на РПЗ наразі 
отримують більш інтенсифіковане лікування з більшою три-
валістю АДТ, що призводить до зменшення щільності кісток 
та збільшення ризику переломів [27, 35].

Кісткові метастази зустрічаються достатньо часто у хво-
рих на РПЗ [36]. Зазначені ураження є переважно остео-
бластичними внаслідок перехресних сигнальних взаємодій 
між пухлинними клітинами передміхурової залози, остео-
бластами та остеокластами. Це призводить до реципрокної 
стимуляції вказаних клітин, анормальному ремодулюванню 
кісткової тканини та формуванню крихкості кісток [17], що, 
зі свого боку, переводить хворих на метастатичний РПЗ у 
групу ризику патологічних переломів кісток та інших КПП 
[38]. Останні пов’язані з низькою якістю життя, підвищенням 
вартості лікування та зменшенням загальної виживаності 
[39–41].

Ураховуючи ризик, що притаманний канцер-лікова-
ній індукції кісткових уражень та переломів внаслідок ан-
тиканцерної терапії, необхідно регулярно оцінювати стан 
здоров’я кісток у хворих на РПЗ та використовувати BHAs 
для покращення ремоделювання кісткової тканини. У до-
слідженні ERA-223 застосування BHAs протягом лікування 
не дозволило одразу уникнути побічних кісткових уражень 
та покращити результати комбінованої терапії. Хоча призна-
чення BSAs у хворих з початку лікування (таких пацієнтів 
було приблизно 40%) зменшувало частоту СКП. Подальший 
ретроспективний аналіз засвідчив, що призначення BHAs на 
ранньому етапі було пов’язане із суттєвим зниженням ризи-
ку переломів в обох групах. У комбінованій та контрольній 
групах переломи зустрічались відповідно у 15% та 7% хворих 
із застосуванням ВHAs порівняно з 37% та 15% пацієнтів без 
BHAs [17]. Ці дані підтверджують важливість застосування 
BHAs під час лікуванням КРРПЗ радієм-223 та андрогенде-
приваційними агентами.

Результати світових досліджень демонструють, що 
BHAs недостатньо використовуються в лікуванні хворих на 
мКРРПЗ; при цьому спостерігається широка географічна ва-
ріативність [41, 42], незважаючи на рекомендації клінічних 
практичних рекомендацій [44, 45]. Результати останніх до-
сліджень застосування радію-223 свідчать, що тільки близь-
ко 50% хворих отримують у клінічної практиці BHAs [43]. 
Найчастіші аргументи проти призначення BHAs включають 
відсутність даних щодо покращення загальної виживаності 
та той факт, що агенти, які продовжують життя, також додат-
ково самі зменшують розвиток симптоматичних скелетних 
подій (ССП) (наприклад, абіратерон [46], ензалутамід [47], 
радій-223 [48]). Це може наводити на думку, що додавання 
BHAs може бути зайвим. Крім того, можливість підвищено-
го ризику остеонекрозу щелепи, гіпокальціємії та ниркової 
недостатності у випадках тривалого застосування BHAs, а 
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також відносно висока вартість, можуть пояснювати, чому 
деякі фахівці неохоче призначають BHAs під час системної 
протипухлинної терапії мКРРП. Однак ретроспективний 
аналіз клінічних досліджень абіратерону та радію-223 про-
демонстрував доцільність та ефективність комбінації наведе-
них препаратів з BHAs та подібний профіль безпеки, що не 
залежав від випадків одночасного додавання BHAs [25, 49]. 
Крім того, початкове застосування золедронової кислоти, 
згідно з дослідженням ALSYMPCA, було пов’язане з більш 
низкою частотою ризику ССП [48].

Клінічні результати, що базуються на аналізі скелетно-
пов’язаних подій (СПП), не включали непатологічні пере-
ломи, тому дані щодо частоти вказаних пошкоджень, що 
були наявні протягом системного лікування, майже відсутні. 
Однак в той час як підтримування здоров’я кісток сприяло 
відтермінуванню патологічних переломів та інших СПП, на-
ступне збільшення тривалості терапії підвищувало явища ос-
теопорозу та остеопорозних переломів. Використання ВHAs 
одночасно з проведенням системної терапії може допомогти 
захистити структуру кісток та знизити ризик розвитку остео-
порозу.

Деякі дослідження рекомендують проводити оцінюван-
ня здоров’я кісток та ризику переломів перед початком АДТ 
та продовжувати моніторинг під час лікування. Це включає 
визначення мінеральної щільності кісток за допомогою раді-
ологічних досліджень до та протягом АДТ. Хоча відомо, що 
тільки одна четверта частина лікарів Євросоюзу зазначає ос-
теопорозний ризик перед призначенням АДТ [50].

Ризик виникнення переломів повинен визначатись за 
допомогою Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) [51], що 
оцінює ризик переломів у хворого шляхом використання 
виключно клінічних факторів ризику або в комбінації з ви-
значенням мінеральної щільності кісток. При застосуванні 
показників FRAX необхідно взяти до уваги, що саме при-
значення АДТ є причиною вторинного остеопорозу. Тому 
хворі, які отримують АДТ, мають ризик виникнення пере-
ломів на тлі зменшення мінеральної щільності кісток та да-
них шкали FRAX, та, відповідно, повинні отримувати BHAs 
якнайшвидше (якщо немає протипоказань) з метою опти-
мізації ремоделювання кісткової тканини та попередження 
остеопорозу.

Також доцільно рекомендувати хворим фізичні вправи 
для зміцнення кісток. На жаль, цьому питанню приділяється 
недостатньо уваги у повсякденній клінічній практиці.

Хворі, що отримують АДТ, повинні приймати препара-
ти кальцію та вітамін D. BHAs слід призначати одразу піс-
ля встановлення явищ остеопенії з метою попередження або 
лікування остеопорозу (наприклад, денозумаб 60 мг кожні 
6 міс або золедронова кислота 5 мг кожні 12 міс). BHAs слід 
призначати одразу після розвитку кастраційної резистент-
ності незалежно від проведення іншої системної терапії з 
метою попередження або відтермінування СПП (наприклад, 
денозумаб 120 мг кожні 4 тиж або золедронова кислота кожні 
3 міс).

Лікарі, що обирають застосування BHAs як одну з опцій 
лікування хворих на РПЗ, повинні також враховувати мож-
ливі побічні дії препаратів та робити певні кроки щодо їхньо-
го попередження. Наприклад, необхідно ретельно викону-
вати санацію порожнини рота перед використанням BHAs, 
постійно перевіряти рівень сироваткового кальцію та функції 
нирок. Слід відзначити, що тривалість терапії BHAs для хво-
рих на асимптоматичний мКРРПЗ з метастазами у кістки на-
віть за відсутності вираженої токсичності залишається пред-
метом дискусій.

ВИСНОВКИ
Результати дослідження ERA-223 підкреслили важливість 

рандомізованих контрольованих клінічних досліджень, що оці-
нюють новітні терапевтичні комбінації. Отримані дані також 
підтверджують важливість моніторингу та підтримки здоров’я 
кісток у хворих на РПЗ. Оцінювати здоров’я кісток потрібно 
одразу після призначення АДТ. Незважаючи на результати до-
слідження ERA-223, радій-223 залишається важливою опцією у 
лікуванні хворих на мКРРПЗ з метастазами у кістки. 

Скоректовані показники дещо зменшили пропорцію 
хворих, яким доцільно призначати радій-223, порівняно з 
тими, яким додавання радію-223 стало практично ідеальним 
лікуванням. Зазначені дані обмежують застосування альфа-
емітерів у певній групі хворих на сучасному етапі. Однак 
для хворих, що мають протипоказання до іншого системно-
го лікування, включаючи послідовне застосування АДТ та 
антиандрогенів ІІ покоління, радій-223 залишається опти-
мальною опцією лікування хворих на КРРПЗ з метастазами 
у кістки, підвищуючи шанси вказаної категорії пацієнтів на 
досягнення оптимальних виходів антиканцерної терапії. До-
давання ремодифікаторів кісткової тканини (BHAs) під час 
лікування КРРПЗ радієм-223 покращує результати вижива-
ності без розвитку СПП.
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