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IJHCJICIIIIC 

Р:11е прсдстатс.111.1юii жслс11.1 - 1Jюкачсс'113с1111ая опухот. 1п 'J:1с~1 с1п ов 

ЖСЛС1ИСТОГО эпителия пре)lстатслыюй железы. у Л ИIL МО!IОЖе 4U .:IC r PI ,·ж 
диапюстируется крайне редко; наибош,шес число заболевших имеют возраст 50-
70 лет. Факторами, ассо11иирован11ыми с 1юш~1111е1111ым риском развития 

заболевания, являются наличие РП)К у родственников первой линии (брат и / или 
оте11), наличие герминаш,ной мутации в гене BRCA2, рак молочной железы и / ю1и 
рак яичников у родспзе11ниц первой линии, а также употребление пиши с высоким 

содержанием жиров животного происхождения. Метастазирует РПЖ как 

лимфогенно (регионарными являются лимфоузлы таза дистальнее бифуркаuии 
общих подвздошных артерий), так и гематогенно (кости, внутренние органы, 

мягкие ткани). Чаше всего метастатические очаги выявляются в костях таза , 

позвоночнике и ребрах, причем рентгенологически обычно определяется 

выраженный остеобластический (остеосклеротический) компонент. 

Анатомия 

Предстательная железа, pгostata (pгostates, греч. от proistanai - представить, 

выдаваться вперед), представляет собой меньшей частью железистый , большей 

частью мышечный орган, охватывающий начальную часть мужского 

мочеиспускательного канала. Как железа она выделяет секрет, составляющий 

важную часть спермы и стимулирующий спермин, и потому развивается ко 

времени полового созревания. Имеются указания и на наличие эндокринной 

функции железы. Как мышца она является непроизвольным сфинктером 

мочеиспускательного канала, в частности препятствующим истечению мочи во 

время эякуляции, вследствие чего моча и сперма не смешиваются. До 

наступления половой зрелости является исключительно мышечным органом, а ко 

времени полового созревания (17 лет) становится и железой. Формой и величиной 
prostata напоминает каштан. В ней различают основание, basis pгostatae, 

обращенное к мочевому пузырю, и верхушку, арех, примыкающую к diaphгagma 

urogenitale. Передняя выпуклая поверхность железы, facies anteгioг, , обращена к 
лобковому симфизу, от которого отделяется рыхлой клетчаткой и заложенным в 

ней венозным сплетением (plexus pгostaticus ); поверх этого сплетения лежат ligg. 
pubovesicalia. Задняя поверхность прилежит к прямой кишке, отделяясь от 

последней только пластинкой тазовой фасции (septum rectovesicale); поэтому ее 
можно прощупать у живого на передней стенке прямой кишки пальцем, 

введенным рег rectum. Urethra проходит через предстательную железу от ее 
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осно1Зш-1ия к верхушке , рас1юлагаяс1~ в срединной 11лоскости , ближе к передней 
" 1 l\Оверхности железы , чем 1< зад11е1-1. 

1. 
\ 1,'1111,1 1\1, IЧ 11 1111.I 

r"'1' +-1 ,. ,, , , 
l. l t\1 1t 1\ IL 11\'(" t>, ,) J('li llt1ll t11\1 

t, ,l1t,H1 . r., y t,C., ,\tl ур, , 1р,1 

I' 11\,1 11,11\Sil 11111.111' 

- !< 1..•~1,1 , 1 1111..' 1'1 •1 Г .,L , - -
- Г П, •1 ,;:j11111я оГ1n , 1с ri, 

1 f)(':Jlt,('ПCЗIIC f :1<1) 
(l<t' I 11 N/\ ) 

/ 
// 

/\111pL1ll ;1 J111..111, ,lcti:r..:1111, 
/ А1.н1уn, 1 ,- 1" 1л11n1тnс ,1щr•rr, n1ютr,,,1 

( , l.111,lt1I~ ,c,11..·L1 l11'-1: ( , l.111,Jll l,1 ,..: 111111JI 1,. 

• - C~t.1 r-1нt i:"1 Л .А(t•Л, ,За. Lt:fM~HHf lИ 11VЗЫР4? •' 

· -....._____ 1 )ш.:1 н, c i.11.. 11l.1to1 н 1, 
-.- -\ 7 

\ 

Се1.111выГ1р:н.ыв,1к1111ии пpr,1 or 

•-, ,......_ Z ,111a paipl1..:1·i,a Ш • ' ~--=-::--'---'--~-::7,;~ 8 Пер11фер11й11 а11 зона рют п NA ) 

\ / 011:1 c..:11trali, W 
Ценrр;I11ы~ая зо11а (нет в NA ) 

L .• 
/' Q '\eduniver.com 

l'11ll ic 11)t1,,1..: 111111;1l 1, _,//' . tJ:I Всеrюмед,щ~:н~ 
Семе1111011 rолм11к ~ • ·•~ ~ 

11' ~ __ u_·г_..:_11_1r_J_11_1 :_1~~~-11_li_n._1 ___ ~-_А. 
Мужскоi1 

мочеиспускатепьный 
;.,1 11,1н : мужск;т ypoir1a 

Классификация 

Клиническая Патоморфологическая Характеристика 

стадия стадия 

Первичная опухоль (категория Т) 

сТх - Первичная опухоль не может быть оценена 

сТО рТО Нет признаков наличия перви,,ной опухоли 

сТ1 - Клинически неопределяемая (не пальпируемая и не 
визуализируемая) опухоль 

cTla - Случайная гистологическая находка: опухоль обнаружена 
в ~ 5% образцов удаленной ткани 

cTlb - Случайная гистологическая находка: опухоль обнаружена 
в > 5% образцов удаленной ткани 

1 Ш~рстюк О. А" Сарычев Л . П " Устен1ш Р. Л . , Сарычев Я . В. Роль анатомических знаний в диагностике и ле•1ении 
забQ.1 1еван11й простаты // Вiсни" проблем бioлori'i i медиш1Ни . 2013 . №3 . URL: https://cyberleniпka. ru/article/n/rol
aпa10Iп ichesk i l1-z11ai1 i y-v-d i agпosti ke-i-lecheп i i-zabo levan i y-prostat у 

- (, 
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- -- - - - -1.:Tl c - О11у:\uл 1, uG11ap~ ;i,~11a 1 1р 11 111 o.r11,1111i1 G11011c1111. 11с11 с1л1., п11р~ е,,с1я 

1111) X0!II, 

--,-- - - --- - - _J 
т1 с - рТ2 O11yxum" 11ал 1, 1111руе I сн 11 u1 pr1111P1c11a 11 pc,:1cn11 cлi,110f1 ;нсле1011 

-
1 сТ2:~ рТ2 O11yxoJ11, 'Jl1 1111М :н:т M~ IICC IIOJI0IJ ll111,1 0Jl110fi JIOJII I 

-- - - - --сТ2Ь рТ2 О11 ухол 1, Jcl llltMlleT более П0JIOU1111l,I 0DltOII ll0Л II 

-сТ2..: рТ2 Опухол1, локал нзуется в обе 11х долях. 110 без н1.,1 хода зn 
капсулу железы 

сТЗ рТЗ Опухол 1., распространяется за капсулу предстателыюii 

железы , но без 11нваз1ш окружающ1,1 х структур малого таза 

(не фиксирована при пальпа ц1111) 

сТЗа рТЗа Распространеюiе опухол11 в парапростап1ческую клет•1атку 

сТЗЬ рТЗЬ Опухолевая 1твазия семенных пузырьков (одного или обонх) 

сТ4 рТ4 Опухоль распространяется на структуры малого таза кроме 

семенных пузырьков (мышцы /стеню1 таза, мочевой пузырь, 

прямую кишку) 

Лимфатические узлы (категория N) 

cNx pNx Оценить состояние регионарных лимфатических узлов 

невозможно 

cNO pNO Метастазы в регионарных лимфатических узлах отсутствуют 

cN I pNI Наличие метастазов в регионарных лимфатических узлах ( 
К региональным лимфатическим узлам относят узлы таза 

ниже бифуркации общей подвздошной артерии) 

- pNlmic Микрометастаз в одном лимфатическом узле 

Отдаленные метастазы (категория М) 

Мх Мх Оценить наличие отдаленных метастазов невозможно 

мо мо Отдаленные метастазы отсутствуют 

MI MI Определяются отдаленные метастазы 

М\а Mla Метастазы только в нерегионарных лимфатических узлах 

Mlb Mlb Метастазы в костях 

М\с Mlc Метастазы в других органах при наличии или отсутствии 

метастазов в костях или лимфоузлах 

Гистопатологическая градация (дифференцировн:а по шн:але Глисона) 

Шкала Глисона используется только для аденокарциномы и плоскоклеточной 
карциномы. Индекс Глисона является суммой степени дифференцировки желез 
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11рсuбла;щю1цего по распростра11е1111ости (ос,юnного) компонента опухоли 

и сте11е11и диффсрснщ,1рош<и жеJ 1~'3 второго по рис11ространеююсти компонента 

? 
011ухоли.-

Стс11е11н 3локачествс1 11юсти по Глиссону (Gleasoп gгade)3 

-
OдltllO'llll,IC , oтдeJll,llhlC , плопю рас11оложе11111,1 е Gгadc 1 

железы 

G1·:ide 2 Оди1ю•mые железы , более тесно располагающ~1еся , 

менее ед1тообраз1iЫе 

G1·:id~ 3 Одиночные железы различного размера 

11 взанмоотношення , крибрнформные 11 папиллярные 

структуры 

Gп1cle 4 Неправильные скопления желез и сливающиеся 

пласты эпителия, могут наблюдаться светлые клетки 

G1·ade 5 Анапластнческнй рак 

Для определения группы риска РШК категорий Tl-4N0M0 в зависимости от 

степени дифференцировки используется разделение РШК по группам градации 

Группа градации Индекс Глисона Модель Глисона 

1 :::;6 3+3 

2 7 3+4 

" ..) 7 4+3 

4 8 4+4;3+5;5+3 

5 9 или 10 4+5;5+4;5+5 

Диаrностюса 

Первичная диагностика и последующее стадирование РШК базируется на данных 

осмотра, результатах инструментальных и лабораторных методов обследования 

2 Клинические рекомендации МЗ РФ: Рак предстательной железы. Российское общество урологов, Ассоциация 

онкологов России, Российское общество онкоурологов http://www.oncology.ru/association/clinical-
gu idelines/2018/rak_predstatel noy _zhelezy _pr2018.pdf 
3 Магрупов Б.А. , Иноятов У . Н. МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ЕГО 
ОЦЕНКА ПО ШКАЛЕ ГЛИСОНА // Вестн111, з1<стренной медиц~шы. 2020. №4. URL: 

l1ltps://cyberleninka.1·u/article/n/moгrologicl1eskaya-l1arakteristika-raka-predstalelnoy-zhelezy-i-ego-otsenka-po-shkale-gl isona 

6 



11 11:зтоморфоло1 и чес ком 'J;JK .'IIOЧ Cll\111 . ( llCJJl,IO it l13ПIOCI 11К11 'iJUO:ICBJ \IJ \ Я 
нсобход11м1,1: 

• сбор жалоб н :.111ai,111c·J,1 ( в том чнслс ccмcii11lm> :.111;,iм11 c ·.JJ); 

• молекуляр1ю-ге11етичсскuс 11ссж:дuва11и1.: 11а 11ш1ич ис гсрf\1и11:1л 1,111,1 х ~,уташ111 
в 1 ·енах гом0Jюп1чнuй рекомби11а1t11и )ll lK (Вl{СЛ 1, 131~СЛ2 , ЛТМ) вы1юJ111яется 
пациентам С ОТЯГОЩСIIIIЫМ JJaCJICДCTUCI IJ-IЫM alli:IMIICЗOM (рак молоч11оi,i железы, 
яичников, поджелудочной железы и рак прсдстателыюй жслез1,1 у близких 
родственников) или при диагностироuании рака 11рсдстатеJ11,1юй железы 

у пациента в возрасте ::; 55 лет; тестирование на герминалы-1ые мутации в генах 

MLH 1, MSH2, MSI-16, PMS2 - при подозрении на синдром Линча или 11ри 
наличии данного синдрома у кровных родственников. При выявлении у пациента 

молекулярно-генетических 

консультирование; 

нарушений 

• определение уровня ПСА в сыворотке крови; 

• пальцевое ректальное исследование; 

• МРТ таза с контрастированием; 

показано медико-генетическое 

• биопсия предстательной железы под контролем ТРУЗИ или МРТ 

с патоморфологическим исследованием опухолевой ткани . 

Окончательный диагноз устанавливается на основании данных пункционной 

биопсия предстательной железы и гистологического исследования . ТРУЗИ 

является основным методом визуального контроля за выполнением пункционной 

биопсии, обеспечивающим получение проб ткани предстательной железы 

прицельно из предполагаемых опухолевых очагов.11 Возможно выполнение 
биопсии простаты под МРТ-наведением . Для обеспечения достаточной 

информативности биопсия, как правило, носит мультифокальный характер, то 

есть заключается в получении нескольких (12 и более) кусочков ткани, каждый из 
которых имеет форму столбика диаметром 1- 2 мм и длиною 17-20 мм . При 

выявлении аденокарциномы предстательной железы для каждого столбика 

указывают уровень дифференцировки по шкале Глисона, процентное отношение 

площади поражения к общей площади срезов, отмечают признаки 
периневральной инвазии и инвазии в капсулу железы. При обнаружении 

простатической интраэпителиальной неоплазии (ПИН) указывают глубину 

4 Пасевич К. Г., Черенков В. Г. , Петров А. Б., Строженков М . М. Многоэтапный скрининг рака предстателыюй желез1,1 // 
Вестник НовГУ . 20 12. №66. URL: https://cyber1eniпka.ru/article/п/mnogoetapnyy-skri11ing-raka-predstatelnoy-zl1elezy 
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морфо.1юп1чсс101 х 11'3MCIICIIIJl1, 111,I Jt~J I ШI пин IJl,ICOJ(OЙ И /IИЗКОЙ степени. Пр11 
11собхонш,юсп 1 61нJ11с11)1 1I1юс·1 ап,1 может 61,1п, 111,1 11ш111с 1 1r.1 110uторно через 3-
() M~C)ЩCIJ. 1 \ ;.Щ I IC I Пl ,I с yt:Ti.l l lOШICll lll)IM lli.l OCIIOBi.1/IИИ био11t:ИИ диагнозом pll)I( 
JtOЛЖI IЫ 6 1 ,1т1, oбCJIC)t()JIШ l l, I С ltCJll,IO u11рсдслс11ю1 )(JIИIIИЧССКОЙ стадии )аболевания 
в соответствии с ю1с1ссифик::щисй 1ю системе TNM. Алгоритм обследования 
II ац1 1 с1Iтов со стади)1ми TI - T4N0M0 O11ределяется в зависимости от группы риска, 
отражающей прогноз бш1ы 1ых , и риска регионарных метастазов, определяемого 

110 1юl\юграммам. 

Группы риска РПЖ (для стадий Тl-4NOMO) 

Риск Описание 

Очень низкий Tlc, группа градации 1, ПСА < 10 нг/мл, менее 3 позитивных 
биопсийных столбцов, содержащих менее 50% опухоли в каждом, 
ПЛОТНОСТЬ ПСА (Опюше1111с уро1111я ПСА к объ~му предстаn:лыюn жслсз1о1 (о смЗ ), 

вычисленному по данным ТРУЗИ) < О, 15 нг /мл/ см3 

Низкий Тl -2а, группа градации 1, ПСА < 1 О нг/мл 

Промежуточный Не имеет признаков Благоприятный 1 фактор риска, 

высокого или очень группа градации 

высокого риска, имеет 1- 2, < 50% 
1 и более факторов позитивных 

промежуточного риска: столбцов 

Т2Ь-Т2с, группа градации 

2- 3, ПСА 10- 20 нг/мл Неблагоприятный 2-3 фактора риска, 

группа градации 3, 
2: 50% позитивных 
столбцов 

Высокий ТЗа или группа градации 4- 5 или ПСА > 20 нr/мл 

Очень высокий Т3Ь-Т4 или первичный патгерн Глисона 5 или > 4 биопсийных 
столбцов с группой градации 4- 5 

С целью стадирования заболевания при стадиях РШК Tl-4N0M0 выполняются 
дополнительные исследования 

Риск Алгоритм обследования 

Очень низкий Дополнительное обследование не показано 

Низкий Дополнительное обследование не показано 

Промежуточный КТ !МРТ таза при риске регионарных метастазов > 10% 1 
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Uс1 с11с 1111111111р:..~ ф11и ' 

КТ/ М РТ ·1 :па 11р 11 p1tcl(C рспю11 ::~ р111,1 ~ /\1 ст::~стазоn > 10% 1 

131,ICO l( I\ i\ -- ' Остеос1t1111т111 р:н\111~ • 
-----------t 

КТ /МРТ тюа 11р11 р11 с 1<с репю11uр111,1 х /\ 1 етаст::~зоо > 10 % 1 

0 '1Clll, 13ЫСОК11 Й Сканироваш,е костей 2 

КТ /МРТ таза при риске регионарных метастазов > 10% 1 

1 П,щие1пам с метастазам11 в л11мфоузлах таза показана КТ/МРТ брюшной полосп, 11 забрюш11н 1юго 
пространстnа с ко1прасп1роnанием 11 ре1-tтге нограф11я органов груд11о ii клетк 11. Пр11 в1,1 я влен1111 
ре1пгенографических юменен11ii легочной ткан11 показа на КТ орга11ов грудной 110лосп1, 11 р11 11одозрен1111 11;1 
увел 11че ние внутр11гудных лимфоузлов - КТ органов грудной полосп1 с ко 1праст11рован11ем . 

2 Альтернат11вой остеосцинтиграфии может служ1пь ПЭТ/КТ с так11мн треiiсерам11 ка к простат11ческ11й 
спецнфический мембранный антиген , меченный фторидом натр11я ( 1 8 F-ПСМА) 11ли галл 11ем (68Gа-ПСМА), 18F 
фторид натрия, 11 С холин. Пациентам с повышенным накоплением РФП выполняется рентгенограф11я или КТ 
илн МРТ костей . 

ПЭТ/КТ с ПСМА (18F-ПСМА 68Gа-ПСМА) обладает значительно большей 
аккуратностью, специфичностью и чувствительностью в сравнении 
с традиционными методами диагностики у пациентов РШК в группе высокого 
риска, но окончательные роль и место данного метода для рутинного 

использования в клинической практике пока не определены. 5 

Лечение 

Радикальная простатэктомия в качестве одного из основных методов лечения 
пациентов с локализованным РIТЖ рекомендовано выполнение РПЭ . 

оперативное лечение (радикальная простатэктомия) подразумевает удаление 
предстательной железы с ее капсулой, семенными пузырьками и участком 

мочеиспускательного канала с последующим формированием 

везикоуретрального анастомоза. Цель операции при локализованном и 
местнораспространенном неметастатическим РШК - полное излечение пациента. 
Радикальное хирургическое лечение обычно выполняют у пациентов с Pl1)K с 
ожидаемой продолжительностью жизни более 1 О лет. 

5 Горбунова Е. Н .. Давыдова Д. А. , Крупнн В. Н ., Артифексова А. А. Д11наш1ка патологических процессов у па1тентов с 
заболеваниями предстательной железы, тактика ведения // Соврем . тех1-юл. мед .. 20 11 . №3. URI~: 
https://cyberlen inka. ru/artic le/n/d inam i ka-pato logi chesk i h-protsesso11-u-patsie11 tov-s-zabo levan i уа m i-predstate 111oy-zl1e k zy-tak t i kн
vedeп iya 
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Uарианты опер:1цио1111ого досту11а 11ри ш,1полнении раликальной простатэктомни: 

- ПО'33ДИJIО1111ЫЙ; 

- 11ромеж1ю1.:т11ый; 

- J~а 11ароско11ичсский/роботичсский 

Тазо1З:1я лимфадс11эктомия Рекомендуется JЗыполнять расширенную ТЛАЭ при 

11роведе11ии РПЭ при риске метастатического поражения лимфоузлов >5 % 

Т ЛАЭ яш1яется наиболее точным методом оценки состояния тазовых лимфоузлов 

у пациентов с РП)К. По объему выполняемой лимфодиссекции выделяют 3 
основных вида Т ЛАЭ: ограниченная, стандартная и расширенная. 

Тазовая лимфаденэ1стомия с определением сторожевых лимфоузлов 

В последнее время в клиническую практику внедрена методика оценки 

сторожевых ЛУ (СЛУ) у пациентов с РШК. ТЛАЭ с определением СЛУ у 

пациентов с РП)J( является относительно новым методом уточняющей 

диагностики лимфогенных метастазов. В основе метода лежит применение 

радиоизотопной лимфосцинтиграфии, при которой используют лимфотропный 

радиофармпрепарат (РФП), способный к избирательному накоплению в ткани 

ЛУ . Для выполнения данного исследования необходимо специальное 

материальнотехническое обеспечение: оборудование радиоизотопной 

лаборатории, гамма-камера, детектор гамма-излучений, непосредственно РФП. 

Следует отметить, что основной целью ТЛАЭ с определением СЛУ является 

обнаружение и удаление всех СЛУ, в том числе расположенных и вне границ 

стандартной ТЛАЭ, чувствительность достигает 95,2 %, по данным мировой 
литературы. Таким образом, обнаружение СЛУ у пациентов с РП)К является 

важным диагностическим этапом при выполнении Т ЛАЭ и способствует 

существенному улучшению ее диагностических результатов. Тем не менее, 

данная методика не относится к стандартным, существуют разногласия, 

касающиеся технических моментов процедуры (дозировка РФП, индекс 

накопления РФП для выполнения биопсии СЛУ и т.п.). Для включения методики 

n стандарты лечения, необходимо проведение рандомизированных 

проспективных исследований. 

Нсрrюсбереrающая радИ1сальная простатэrстомия 

Нервосберегающую РПЭ выполняют у пациентов с локализованным РП)К с 

низким риском экстракапсулярной инвазии опухоли и сохранной эректильной 

функцией. РПЭ производят непосредственно пациентам с клинически 
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опредсляем1,1м11 мст;:~1:т:.11:.1м11 u 1111r-t(lюy ·1J 1;,ix (cN 1) тш11,1<0 в pu r..ш;:ix 1,л 111111ческ11х 

ИССЛСJtоВШIИЙ . Не l)еI<0ме11нуется рутн111юс 11рuIн.:лс11нс IICOUДl,JOBa llTIIOГO 

ГOJ)MOJlaJlbl/OГO ЛCЧCIIIHI 11срсд PIT) , таI< J<al( UIIO JIC вл ияет 113 рсзуш,1 UТl,1 JICЧCJJJ,1Я 

и исходы у 11 ~щие1пов с РПЭ. У 11ан11е1-1тов с РП)К сталин TI - T2 11е рскомсrщуется 
проnодит1, короткие (3 месяца) или длительные (9 месяца) курсы 11еоадъюва1п1юй 

терапии аналогами гонадотропи11рилизинг гормона. по данным нескол1,ких 

исследоnаний, применение неоадъювантной 1 ·ормо1-1отера11ии 1юзволи1ю 

уменьшить число выявления местнораспространенных опухолей , снизить частоту 

выяnления положителыюrо хирургического края , а также снизить вероятносп, 

nыявления метастазов в тазовых лимфоузлах, тем не менее, назначение 

неоадъювантной гормонотерапии никак не повлияло на показатели 

выживаемости (безрецидиrшая, опухолевоспецифическая). 

Эректильная дисфункция развивается у всех пациентов после выполнения 

радикальной простатэктомии без применения нервосберегающей техники. К 

наиболее частым осложнениям при выполнении расширенной ТЛАЭ относят 

образование лимфокист (10,3-19,8 %), а также тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей (менее 1 %). 

Лучевая терапия 

Лучевая терапия (ЛТ) является одним из основных методов лечения рака 

предстательной железы (РПЖ) и может быть применена как в самостоятельном 

варианте, так и в качестве компонента комбинированного и комплексного 

лечения заболевания . Достижения последних десятилетий в области 

визуализации, развитие информационных технологий, совершенствование и 

внедрение в широкую клиническую практику современного 

радиотерапевтического оборудования, улучшение способов планирования 

лучевой терапии и подведения дозы позволяют обеспечить прецизионное 

облучение опухоли при минимальном воздейстnии на окружающие здоровые 

органы. 

Варианты лучевой терапии 

• По способу подведения ионизирующего излучения к опухоли : 

а) дистанционная лучевая терапия; 

6) контактная лучевая терапия; 

в) сочетанная лучевая терапия. 

• По виду ионизирующего излучения : 
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а) 1ша11то1юс (фотонное); 

G) корпускуш1r11uс (ч;_н:п-1111, 1 ). 

В 11ечс111н11х11<з 11peJt(·1 aтcJ 11,1юii жeJ JC'Jl,I 11римеш1ются ра ·шич111,1 е варианты ЛТ. 

• Д11ста 1 11t1101111~н1 луч~в:.~я тсра11ю1: 

- фото1111ая: 

- стандартная (20, 1<01-шенциальная); 

- конформная (30); 

- лучевая терапия с модуляцией интенсивности; 

- корпускулярная: 

- протонная (высокоэнергетичес1<ие протоны); 

- нейтронная (быстрые нейтроны). 

• Внутритканевая лучевая терапия (брахитерапия): 

а) брахитерапия с высокой мощностью дозы (высокомощностная, временная); 

6) брахитерапия с низкой мощностью дозы (низкомощностная, постоянная, 
непрерывная) . 

• Сочетанная лучевая терапия: сочетание двух вариантов подведения дозы -
дистанционной лучевой терапии и брахитерапии. В качестве радикального метода 

лечения локализованного РП)К рекомендуется применение ЛТ в комбинации с 

гормональной терапией (как неадъювантной, так и адъюватной) с целью 

улучшения выживаемости пациентов.6 

Наиболее распространенный способ лучевой терапии РШК - дистанционная 

лучевая терапия (ДЛТ). 

Показания к проведению ДЛТ при РП)К: 

- локализованный РШК (Tl-T2N0M0); 

6 По11ков В. М" l<нм Т. Д. Лечение больных с местно-распространенным и диссеш1нированным раком предстательной 
ж.:110.:'Jt,1 (об·юр) // БМИI<. 20 14. № 1. URL: https ://cyberlenink a. ru/art icle/п/lecl1enie-bol11yh-s-111estno-rasprostrane11ny111-i
dissi:111i11iro1•anny111-1·ako111-predsta1el11oy-zl1elezy-obzor 
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местнораспростра11е1111ый РП)К (T3- T4NOM0), D сочсп1 11ии с гормо11алыюй 
терапией. 

Протиnопоказания к ДЛТ при РП)К: 

наличие сопутстnующих ИI 1фс1<ЦИОIIIЮ-DОСПаЛИТСJI Ы IЫХ заболеnа11ий 
мочеполовой системы, кишечника, свищей; 

- предшествующее облучение области малого таза; - 1юстоян11ый уретраm,ный 
катетер; 

- инфравезикальная обструкция; 

- «микроцистис»; 

- сопутствующие соматические заболевания в стадии декомпенсации; 

- психические расстройства; - кахексия. 

Преимущества ДЛТ: 

- возможность полного излечения; 

- доступность; 

- меньше ограничений к применению (возраст, сопутствующие соматические 
заболевания и т.п.) ; 

- отсутствие периоперационных осложнений; 

- возможность лечения амбулаторно. 

Недостатки ДЛТ: 

- длительность лечения (радикальные курсы лечения в режиме традиционного 
фракционирования до ] ,5-2,0 месяцев); 

- невозможность точного стадирования опухолевого процесса; 

- невозможность излечения сопутствующей доброкачественной гиперплазии. 

Конвенциональная ДЛТ при РП)l{ 

Пациентам с локализованным РПЖ (Т 1-T2N0M0) в сочетании с гормональной 
терапией, пациентам с местнораспространенным РШК (ТЗ-Т4NОМО) 
рекомендуется проведение дистанционной лучевой терапии . При отсутствии 
возможности выполнения конформной (ЗD) ДЛТ рекомендовано проведение ДЛТ 
с использованием 2D планирования (конценциональной) при которых 
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прсдс-1 iП е.111,11:зя желез::~ 11 семе11111,1е 11ун,1р1_,ю1 иде,11 нфн1111рую1ся. 11схо.1Я из 

а11атом11чсского с-1 ро1.:11ш1 окруж...1ющ11х органон (кос,1 ные структуры, 

ко~11 рзсп1рuва1111ыt: мо•1t:1юi1 11 уз 1,1р1,, 11р>1м...1я кишка). 

Р11с. Д11ста11шю1111ая лу• 1евпя терпп11я 

Палл иативная лучевая терапия 

Пациентам 11ри на11ичии распространенных форм заболевания с целью улучшения 

качества жизни (уменьшение дизурической симптоматики, болевого синдрома, 

гематурии) и максимально возможного в таких случаях терапевтического 

воздействия на опухоль предстательной железы рекомендуется применение 

паллиативной лучевой терапии.7 

Симптоматическая лучевая терапия 

Пациентам с РП)К для купирования или уменьшения проявлений заболевания 

(болевой синдром при метастатическом поражении костей скелета) с целью 

улучшения качества жизни (уменьшение или купирование боли) рекомендуется 

применение симптоматической лучевой терапии. 

7 Б1.1•1ко1ш 1-1 .М .. Грншнна Ю.А .. X ,\leJ1eвc1шii Е. В .. Кост1111 А.А. Со11ре~1с1111ая лучевая 1t:раr1ия 11ри д~1ссемиюtрованном 11 

рс.:1111д 11 1111руюшс.:~1 раке.: 11ростап,1 // Research'п Practical Mcdicine Journ.11.20 17. №Спец1Jы1 1уск. Ul~L: 

1111 p~://cyl,al .:11 i 11 ka.ru/ai·1 icle/n/so 1•re111ennaya-l ucl1c1•ayn-1erapi ya-pri-d isse111 i 11 i ro,,an non1-i-re1sid i ,,j ruyu schein-rake-prostat у 
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J)p:.1x 1,п сршшя ( ш-1 утрнтI<а 11 с вi.J>J JJ учс в:.1 •1 н:р:.1 111нI ) 

Брахитсра11ия (БТ) заюIю 11жтсн вu mIс;1с11ин (11м 11л а111.1н1ш ) р;:~;щоакт,шных 

ИCTOЧJll,tl{()U IICJlOCJ)CДCTIICIIIIU в Тl(ШJI, IIpc; tc·I :л CJl l,JJUII жслс·н~,. Прн PI 1)1( 

11римс11яют каI< IIИЗl<OMOlllllOCТll)'I<) (ИСТОЧJIИI( IH Jl)'' ICIIIHI IIOCTOЯJIIIO 11аход1пся В 

тканях) , так и 47 BЫCOl<OMOIILIIUCПIYIO (ИCTO'fl/J,fl( и:JJ IY 'I CIIИЯ IIJ)CMCJ-1110 ШIХО)tИТСН в 

тканях) 1,Т. Брахитсрш1ия ос1юшн~а 11а временном и11и 1юстоян1rом ш1сдрс11ии 

источников излучения в пораженный ор1 ·а11 . В ш.1стоящее время брахитера11ия в 

подгруппе пациентоJЗ низкого и промежуточного риска 11араш1е с радикалыюй 

простатэктомией и дистанционной лучевой терапией }1ш1ястся эффективным 

методом лечения рака предстательной железы. 

Ле1сарствс1-111ая тсрапиsr 

Выбор лекарственной терапии определяется в конкретной клинической ситуации 

в соответствии с инструкциями по медицинскому применению конкретных 

лекарственных препаратов, наличием показаний к применению и 

противопоказаний у пациента. 

Гормональная терапия первой линии Первичная АДТ яJЗляется стандартом 

помощи на протяжении более 50 лет. Отсутствуют доказательства 1 уровня, 

подтверждающие преимущество конкретного вида ГТ: орхиэктомии, применения 

агонистов ЛГРГ или антагонистов ЛГРГ.8 Исключение составляют пациенты с 

угрожающей компрессией спинного мозга, для которых предпочтительными 

вариантами являются двусторонняя орхиэктомия или применение антагонистов 

ЛГРГ. По данным современных методов диагностики, уровень тестостерона 

после хирургической кастрации составляет 15 нг/дл. В нескольких исследованиях 

было показано, что при более низком уровне тестостерона результаты лечения 

стабильно выше, чем при традиционном уровне. 

Агонисты лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона 

Рекомендуется назначение синтетических аналогов гонадотропин 

рилизинггормона (код АТХ НО] - Гормоны гипоталамуса и гипофиза и их 

аналоги) (медикаментозная кастрация) при наличии показаний и отсутствии 

8 Барковская О. М ., Ганов Д. И. , Варламов С. А . Гормонотерапия меспюраспространенного и диссеминироnан 1-юго рака 
простаты у мужчин среднего возраста // Сибирский онкологический журнал. 2009. №S2. URL: 

https://cyberleninka.ru/article/n/gormonoterapiya-n1estnorasprostranennogo-i-dissemi11i1·0,1an11ogo-raka-p1·0staty-u-m11zl1cl1i11-
srednego-vozrasta 
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проп11юпuки ·1а11ий , 1юскол ьку ш.11111ыii метод яuш1ется равноэффективным 

х11рургичсской кастран1ш . 

В uс1ювс мсха1111зма Jt~ikпшя игu11истов JIГPI · лежит J~ссенсибилизаuия 

рецепторов к рш11111111г-гормо11у, в~дущая 1< t:11ижс11ию продукции 53 

лютс1111113ирующс1 ·0 1 ·ормо11а 1 ·111юф1-пt1 и в ;щJ11,11ей111см 1< с11иже11ию выработки 
тсстостсро11:..1 клспшми Jlсйдига в яичках. //uслс введения агонистов J/ГРГ 

отмечают кратковреме1111ое 1ювышс11ие ко1-ще11траuии тестостерона на 3-5-й день 

(с1111дром всп1,1шки) с последующим снижением ее до посткастрационноrо уровня 

11а 2 1 -28-й ден1,. Для профилактики синдрома вспышки у паuиентов с 

мстастатичес1<им Pll)K перед введением аrониста ЛГРГ и в течение 1-й недели 

терапии следует назначать антиандроrены. Побочные эффекты и осложнения 

терапии агонистами ЛГРГ такие же, как при хирургической кастрации. 

По1<азания I< применению аrонистов ЛГРГ: 

- лоI<ализованный РП)IС (Т l-2N0M0) 

- при невозможности или отказе пациента от проведения радикального лечения 

(ка1< при наличии, так и в отсутствии симптомов, при времени удвоения ПСА 

менее 12 месяцев и уровне общего ПСА более 50 нг/мл, а также в случае наличия 

низкодифференцированной опухоли) или в качестве неоадъювантной терапии 

перед радикальным лучевым лечением; 

- местно-распространенный РШК (ТЗ-4NОМО) - в I<ачестве самостоятельного 

лечения или неоадъювантной и адъювантной терапии в сочетании с 

хирургическим или лучевым лечением; - метастатический РП)К (Tl-4NlM0, Nl-

4N0M1). 

Для лечения РПЖ рс1сомендуется применение агонистов ЛГРГ 

Антагонисты лютеинизирующеrо гормона рилизинг-гормона В отличие от 

агонистов ЛГРГ, антагонисты конкурентно связываются с ЛГРГ рецепторами в 

гипофизе; при этом не возникает эффекта «вспышки». 

Дегареликс** - наиболее изученный антагонист ЛГРГ для подкожного введения 

1 раз в месяц. 

По сравнительной оценке эффективности агонистов ЛГРГ в сравнении с 

антагонистами были проанализированы для установления возможных различий в 

развитии сердечнососудистых заболеваний после начала приема агонистов 

rонадотропин-рилизинг гормона в сравнении с применением антагонистов ЛГРГ 

(дегареликса** ). В сравнении с агонистами ЛГРГ применение антагониста ЛГРГ 
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легарешшса* "' пр111юдюю 1< уме11ы11с11ию чнсш.1 ссрдечно-сосуд11сп,1х яuлe1111il 11а 
56 % у пациентов с Pll)K, име11111нх сср;1еч11u-сuсул11ст1,1е з ..160J1ева н11я в а 11ам 11 езс.9 

Нсмстастати•1ссю-11i ю1стрu1що11110-1н!·111стс1п111.1ii PГl')J( 

Частое определение уров11я ПСА у 1 ~ацис1пов с PI J)f{ 11ри 11ровсдс11ии лечения с 

применением АДТ привело к бшtее раннему ш)1тше11ию биохимическо1·0 

прогрессирооа11ия. Приблизителыю у од1юй трети И:! :них r1ацие1пов в течение 

двух лет возникнут костные метастазы , диагностируемые при сканировании 

костей. У пациентов с развитием КРРП)К и не определяемыми с исполюованием 

сканирования костей и КТ отдаленными метастазами исходный уровень значения 

ПСА, скорость нарастания ПСА и время удвоения (ВУ) ПСА были связаны с 

показателями выживаемости до развития первого костного метастаза и 08. Эти 
факторы могут быть использованы при принятии решения о том, какие пациенты 

должны получать терапию для предотвращения развития метастатического 

заболевания. 

Мониторинг ПСА раз в 3 месяца у мужчин при проведении АДТ рекомендуется 
для выявления биохимического прогрессирования до развития метастатической 

болезни 

В двух крупных рандомизированных контролируемых исследованиях III фазы с 
включением пациентов с нмКРРШК высокого риска (ВУ ПСА ::;10 месяцев) 

продемонстрировано значимое снижение риска развития метастазов при 

назначении апалутамида** или энзалутамида** в комбинации с АДТ по 

сравнению с плацебо и ГТ. В обоих исследованиях было показано, что добавление 

ингибиторов андроrеновых рецепторов к АДТ не приводит к усугублению 

токсичности, частота НЯ 3-4 степени была низкой в обоих исследованиях. 

При ВУ ПСА ::;10 месяцев назначение в следующих дозировках: апалутамид** 

240 мг раз в день перорально в комбинации с АДТ до прогрессии или развития 

непереносимой токсичности; энзалутамид** 160 мг раз в день перорально в 

комбинации с АДТ до прогрессии или развития непереносимой токсичности или 

смена гормональной терапии. При ВУ ПСА > 1 О месяцев ре1<0мендуется 

продолжение АДТ и динамическое наблюдение или смена гормонотерапии. 

9 Фомкин Р.Н., Попков В.М. , Шатылко Т.В. Альтернативный вариант комбинированного лечеf1ия локалюова 11ного рака 
простаты// БМИК . 2016. №2 . URL: https ://cyberlen inka.ru/article/n/alternati vnyy-vari ant-kon,bini l'Ovш111ogo- leche11 iya

lokalizovannogo-raka-prostaty 
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Мстастап1 11ссю1ii 1с.1стrш1111u111ю-рс:н11:·1 c11л11.1ii РП)I( 

С131\JЩJ)Тll:J>I :Jll)ll)OГCll)tCllp1111aш101111;:н1 тсра111н1 )' IIЭЦIICHTOB С 

каL:, рз111ю111юрс"J11стс11т11ым PI l)K В ~~тоге , 1н.:смотря шt кистраuию, у пациентов с 

P\l)K бунут uнредешпъся 11ризш1ки 11рогрсссиро1Jа1111я заболевания. В двух 

\ICCJIC}tOBЗIIIHIX IIOJ<rПШIO TOJIЫ<O МИIIИМШIЫIОе 11реимущество выживаемости )' 

11ацие11тоn, продолжавших применение аналогов ЛГРГ во время терапии второй 

11 трс1ъсй 111111ии. Однако, в отсутствие проспективных данных , незначительное 

11отс1щиалыюс преимущестоо продолжения АДТ преrюсходит минимальный риск 

лечения. Кроме того, во осех ра11домизирооанных исследованиях продолжалось 

применение андрогенной супрессии оо всех последующих курсах лечения, по 

этой причине кастрационную терапию, направленную на снижение уровня 

эндогенного тестостерона, следует продолжить у осех паuиентов с КРРПЖ. 10 

Терапия первой линии метастатического кастрационно-резистентного РПЖ 

Абиратерона ацетат. Абиратерон является одним из препаратов, 

рекомендованных для терапии пациентов с метастатическим КРРП)I{ в первой 

линии (до применения доцетаксела) 

Доцетаксел 

Доцетаксел является одним из препаратов, рекомендованных для терапии 

пациентов с метастатическим КРРГDК 13 первой линии, особенно в подгруппе 
пациентов с наличием висцеральных метастазов, коротким периодом 

эффективности инициальной АДТ и выраженным болевым синдромом. 

При проведении химиотерапии на осноnе доцетаксела** наблюдалось значимое 

увеличение медианы выживаемости на 2- 2,9 месяца по сравнению с терапией 
митоксантроном в комбинации с преднизоном. 

*возраст сам по себе не является противопоказанием к назначению доцетаксела, 

однако, должно быть уделено внимание тщательному мониторингу и 

сопутствующим заболеваниям по причине высокого риска развития 

нейтропенических осложнений в данной когорте пациентов 

10 Турина Л.И .. Нагорный В .М .. Алексеева Г.Н . Основ1,1 д~,~апюстики 11 ле•1ен11я pai,a 11ростаты // ТМЖ. 2003. №3. URL: 
l1ttps://cyb~rleninka.ru/article/n/0s11ovy-diag110stiki-i-lecheniya-raka-prostaty 
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Т~рапня второй J 1и111111 11р11 мКРРI l)K 

У всех 1~аuне1пuв , 1ю1 1 учиющ11х н~ри1111ю 1ю 1юводу мKPPll)I( в итоге 

11аблюд:-1с1си rrpoгpccc11puu:,i11нc ·л.1бu;1св;,111ии 1ю 11р1,111и11с рюнития рсз11стс1п1юсп1 

11рименясмому лсчешtю . При 11~рсхщ~с 11а 1юuую л и11ию тср31 1 1111 рекомендуется 

ИCllOJll)ЗOIJ31Ъ J1екарстве1-111ые 11рс11арат1,1 С ИIIЫМ МСХШIИ'IМОМ }tеЙСТВИЯ И 

отсутстuием перекрест1юй резисте1п1юсти. 

Кабазитакссл 

Кабазитаксел является одним из пре11аратов, рекомендованных для терапии 

11ациенто1J с метастатическим КРРП)К во uторой линии при прогрессировании 

заболевания после терапии доuетакселом, особенно n подгруппе паuиентов с 

наличием висцеральных метастазов, коротким периодом эффективной терапии 

доцетакселом и выраженным болевым синдромом. 

Выбор дальнейшего лечения после применения доuетаксела и первой линии 

гормональной терапии (абиратероном или энзалутамидом) при мКРРП)К остается 

открытым. Приемлемыми вариантами являются применение радия хлорида либо 

второй линии химиотерапии (кабазитаксел). В целом, как ожидается, 

последующие курсы лечения у пациентов сплошной выборки будут иметь 

меньшее преимущество, чем при более раннем применении, а также имеются 

доказательства перекрестной резистентности между энзалутамидом и 

абиратероном . 

Олапариб рекомендован для монотерапии мКРРП)К с герминальными или 

соматическими мутациями генов, участвующих в репарации ДНК путем 

гомологичной рекомбинации, у пациентов с прогрессированием заболевания 

после терапии новыми гормональными препаратами (абиратероном или 

энзалутамидом ). 

Заключение 

Таким образом, несмотря на большое число методов лечения 

местнораспространённого рака предстательной железы, выбор наиболее 

рационально лечебной тактики, основывающейся на оценке отдельных факторов 

прогноза и их комбинации представляет значительные трудности. 

В настоящее время в терапии РШК находят наибольшее применение 

нестероидные (касодекс, флутамид и др.) и стероидные (андрокур) 

антиандрогены всвязи с низкой токсичностью и достаточно высокой 

эффективностью. Антигонадотропные препараты, агонисты РФЛ (гозерелин, 

19 



rрш1н,р1..• . 11111. :н.:i1 11рор.~.1 111 11 11 .tr. ) 11c110.11)J) юrся н мaкc11r.1u.,11.,11oit ,ш.1ро1 eн11nii 

6:юка.t~ 11рс11м) щ~r.: 1 ве 111ю в 1.:очс гnн 1111 с ин 111uн.1роге11ам11. В качестве 

nx1.1 11:.11 1 ш110fi 1 ю~юш11 11р11 ~1e-rnc r ~Ja>: Pll}K в ко1.: 111 исполиуются бисфосфо11а1 ы : 

бонсфос tклолроновая к11сло1 а), боrщронат (ибандршювая кис_r101 з). 

\шшотсрапия м.1J10:эффект11в11а ( 11с более 20-30%) и показана пр11 первичной и.,и 

пр1106р~тенноi1 устойчивости опухолн к эндокринным препаратам. Здесь можно 

реко~1ен,1овать доксорубиuин, uисплапш , uиклофосфан , митоксантрон и др. 

По.11 1х11 :-.шотерапия в сочетании с горi--юнотерапией обладает большей 

эффекти вностью. 
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