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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

 

Общее время занятий — 2 часа. 

Рак предстательной железы (РПЖ) занимает ведущее место в струк-

туре онкоурологической патологии, во многих странах выходит на первое 

место среди причин смертности от онкологических заболеваний мужчин. 

Из года в год отмечается рост заболеваемости РПЖ, а число пациентов  

с запущенными стадиями заболевания не уменьшается. Ранняя диагно-

стика заболевания позволяет провести радикальное лечение — радикаль-

ную простатэктомию (РПЭ), что приводит к практически 100%-ной вы-

живаемости в течение 5 лет, как это уже достигнуто в США. 

Цель занятия: изучить основы клиники, диагностики и лечения РПЖ. 

Задачи занятия: 

1. Пополнить знания по анатомии и физиологии предстательной же-

лезы, ее функции, механизмам гормонального регулирования ее роста, 

значению 5-α-редуктазы в обмене тестостерона. 

2. Изучить частоту РПЖ в зависимости от возраста, определить по-

нятие «случайный рак простаты». 

3. Освоить современные представления об этиологии рака простаты, 

усвоить зоны первичного роста рака в отличие от доброкачественной ги-

перплазии предстательной железы (ДГПЖ). 

4. Изучить патогенез рака простаты, пути метастазирования. 

5. Ознакомиться с классификацией РПЖ. 

6. Изучить клинические проявления заболевания. 

7. Получить представление о простато-специфическом антигене 

(ПСА) как о маркере рака простаты, ознакомиться с методами скрининга. 

8. Усвоить алгоритм обследования пациентов с раком простаты. 

Определить практическую значимость биопсии простаты, изучить пока-

зания к ее проведению, осложнения. 

9. Получить представление об основных методах лечения РПЖ: РПЭ, 

лучевой, гормональной и химиотерапии. Изучить виды, показания к при-

менению, результаты лечения и возможные осложнения. 

10. Научиться диагностировать РПЖ и выполнять алгоритм обследо-

вания. 

После изучения темы студент должен уметь: 

1. Целенаправленно опросить пациента на предмет выявления дан-

ных, позволяющих заподозрить РПЖ.  

2. Составить план обследования согласно протоколам.  

3. Провести пальцевое ректальное исследование (ПРИ). 

4. Оценить полученные результаты обследования — лабораторные, 

ультразвуковые, рентгенологические, радиоизотопные.  

5. Определить показания к биопсии простаты. 
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6. Информировать пациента о возможных методах лечения заболева-

ния и его результатах. 

7. Информировать пациента о возможных осложнениях (недержание 

мочи, эректильная дисфункция и др.). 

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Какова частота РПЖ в структуре онкоурологической патологии  

в мире, в Республике Беларусь? 

2. Смертность при РПЖ. 

3. Клинические проявления заболевания. 

4. Гематогенное метастазирование РПЖ. 

5. Лимфогенное метастазирование рака простаты. 

6.  Критерии оценки уровня ПСА.  

7. Признаки РПЖ при ультразвуке исследовании. 

8. Признаки РПЖ, выявляемые в процессе ПРИ. 

9. Показания к биопсии предстательной железы, способы ее проведения. 

10. Определение понятия «простатическая интраэпителиальная 

неоплазия». 

11. Показания для РПЭ, объем операции.  

12. Осложнения РПЭ.  

13. Методы лучевой терапии при РПЖ.  

14. Химиотерапия при раке простаты. 

15. Гормонотерапия при РПЖ, понятие об антиандрогенах и макси-

мальной андрогенной блокаде.  

16. Прогноз и отдаленные результаты и лечения рака простаты.  

17. Неотложные состояния у пациентов с РПЖ. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Во многих странах РПЖ занимает первое место в структуре онкоуро-

логических заболеваний у мужчин. По данным литературы, имеется веро-

ятность заболеть РПЖ у каждого шестого мужчины старше 50 лет, уме-

реть от этого заболевания — у каждого тридцать третьего. Ежегодно 

около 60 000 мужчин в ФРГ заболевает РПЖ, 11 000 умирают от прогрес-

сирования заболевания. У 9 из 10 умерших мужчин в возрасте старше 90 

лет при гистологическом исследовании находят РПЖ. Но только 1 из 6 

мужчин, страдающих РПЖ, умирает от его прогрессирования, у осталь-

ных 5 причины смерти иные (сердечно-сосудистые и другие заболевания). 

Основным фактором риска развития РПЖ является возраст. Заболе-

вание почти не встречается в возрасте до 40 лет. Частота РПЖ в этом воз-

расте в 2007 г. в Германии составила 2 случая на 100 000 мужчин, в то 

время как в возрасте старше 85 лет — 799 на 100 000 мужчин. Средний 

возраст пациентов с установленным диагнозом рака простаты в ФРГ со-
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ставляет примерно 69 лет. С увеличением возраста возрастает вероят-

ность развития РПЖ. Так, риск заболеть РПЖ в течение последующих  

10 лет составляет: в возрасте 50 лет — 1 из 71, 60 лет — 1 из 21, 70 лет — 

1 из 16 мужчин (канцеррегистр ФРГ, 2007). 

Увеличивает риск возникновения РПЖ наличие заболевания у бли-

жайших родственников — отца, братьев. Считается, что вероятность  

заболеть РПЖ при наличии заболевших ближайших родственников уве-

личивается вдвое. Имеет значение раса и географическое положение: аф-

роамериканцы болеют чаще, значительно реже встречается заболевание  

в Восточной Азии. Также отмечено, что в Северной Европе частота РПЖ 

больше, чем в Южной. Считается, что употребление мясной пищи являет-

ся фактором, способствующим развитию РПЖ, поскольку у японцев за-

болеваемость существенно ниже, чем у европейцев и североамериканцев, 

а у японцев-эмигрантов в США она становится такой же, как у местных 

жителей. 

В последние годы делаются попытки связать заболевание РПЖ  

с хроническими воспалительными процессами в простате. С открытием 

гена НРС 1 на хромосоме 1 доказана предрасположенность человека, но-

сящего этот ген, к РПЖ. 

В зависимости от формы, характера расположения железистых 

структур в опухоли и соотношения эпителиального и соединительноткан-

ного компонентов гистологически различают несколько видов рака. Если 

РПЖ возникает из железистого эпителия — это аденокарцинома, если из 

плоского эпителия — плоскоклеточный рак. Тубулярный рак развивается 

из эпителия узких каналов, выстланных кубическим или призматическим 

эпителием, в просвете которых может находиться секрет. Альвеолярный 

рак возникает за счет концевых отделов ветвящихся желез. Все перечис-

ленное — это так называемые дифференцированные формы рака. 

Рак наиболее часто (90 %) развивается из периферических отделов 

предстательной железы, в то время как ДГПЖ — из центральной и тран-

зиторной зон. В 5–25 % случаев отмечено сочетание рака и гиперплазии 

предстательной железы. 

Метастазирование рака происходит гематогенным (кости таза, по-

звоночник, легкие, печень), лимфогенным (в лимфатические узлы малого 

таза, паракавальные, парааортальные, медиастинальные лимфатические 

узлы) или сочетанным путем. 

 

СИМПТОМАТОЛОГИЯ 

 

Начальные стадии роста РПЖ, как правило, не сопровождаются кли-

ническими проявлениями, поэтому ориентироваться на симптомы рака 

простаты для ранней диагностики опухоли не следует. По мере увеличения 
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опухолевого узла могут появляться расстройства мочеиспускания, кото-

рые также неспецифичны. В зависимости от размеров и локализации опу-

холи пациенты могут жаловаться на учащенное мочеиспускание с болями 

и резями или без таковых. При появлении подобных расстройств, вызван-

ных разрастанием злокачественной опухоли, пациенты отмечают их 

нарастающий характер и безуспешность или кратковременность эффекта 

от проводимой терапии, призванной уменьшить подобные проявления. 

При сдавлении растущим опухолевым узлом мочеиспускательного 

канала первыми проявлениями заболевания могут быть наоборот редкое, 

затрудненное, с натуживанием передней брюшной стенки мочеиспуска-

ние, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря, ослабление и ис-

тончение струи мочи. При появлении остаточной мочи у таких пациентов 

могут наблюдаться боли или тяжесть в надлобковой области. 

Возникновение и рост камня в мочевом пузыре у пациентов с РПЖ 

может обусловить наличие характерных жалоб: прерывистая струя мочи  

с болями при опорожнении мочевого пузыря, затрудненное мочеиспуска-

ние в положении стоя и абсолютно нормальное лежа на боку.  

Иногда первым проявлением РПЖ могут быть острая задержка  

мочеиспускания с типичными сильными болями в надлобковой области 

из-за переполненного мочевого пузыря, сильные болезненные позывы  

к мочеиспусканию и невозможность самостоятельно опорожнить мочевой 

пузырь. Этому предшествуют обычно прием алкоголя, переохлаждение, 

переполнение мочевого пузыря при длительной невозможности мочеис-

пускания (отсутствие туалета и т. п.). Хроническая полная задержка мо-

чеиспускания характеризуется отсутствием сильных или вообще позывов 

к мочеиспусканию, болями или чувством тяжести в надлобковой области, 

невозможностью самостоятельного опорожнения мочевого пузыря. При 

этом может наблюдаться парадоксальное мочеиспускание — непроиз-

вольное выделение мочи по уретре каплями или небольшой струйкой от 

перерастяжения мочевого пузыря и его шейки скопившейся мочой. 

Изредка боли в надлобковой области возникают без наличия остаточ-

ной мочи и не связаны с мочеиспусканием. Они носят ноющий характер, 

чаще появляются в ночное время. Их наличие обусловлено прорастанием 

опухолью капсулы предстательной железы и вовлечением в процесс рас-

положенных рядом нервных стволов, чем объясняется иррадиация боли  

в промежность, основание полового члена, медиальную поверхность бедер. 

Редко первыми проявлениями РПЖ являются симптомы, вызванные 

метастатическим поражением или сдавлением мочеточников (клиниче-

ские симптомы хронической болезни почек, боли в поясничной области). 

Поражение тазовых лимфатических узлов может сопровождаться нару-

шением оттока лимфы из нижних конечностей, что выражается появлени-

ем отеков. При этом характерна асимметрия отеков, их плотность, они 
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медленно исчезают при приеме мочегонных средств. С учетом локализа-

ции метастазов пациенты могут предъявлять также жалобы на боли в по-

звоночнике, костях таза. При прорастании опухоли в мочевой пузырь 

возможна макрогематурия вплоть до тампонады мочевого пузыря. Иногда 

первым проявлением заболевания может быть метастатическая пневмо-

ния или желтуха. 

Следовательно, можно выделить три большие группы симптомов: 

1. Симптомы нарушения оттока мочи из мочевого пузыря (инфраве-

зикальной обструкции) — вялая или прерывистая струя мочи, ощущение 

неполного опорожнения мочевого пузыря после мочеиспускания, уча-

щенное мочеиспускание, ноктурия (ночное мочеиспускание), императив-

ные позывы к мочеиспусканию. 

2. Симптомы, связанные непосредственно с ростом опухоли проста-

ты — кровь в моче, сперме, эректильная дисфункция, боли внизу живота, 

промежности, боли в поясничной области (из-за развития уретерогидро-

нефроза возникает расширение чашечно-лоханочной системы почки  

и диаметра мочеточника в результате сдавления дистального сегмента 

мочеточника). 

3. Симптомы, связанные с метастазированием опухоли простаты — 

боли в костях, отек нижних конечностей (лимфостаз) при поражении па-

ховых лимфатических узлов, потеря массы тела, анемия (снижение гемо-

глобина и эритроцитов), кахексия (раковое истощение). 

 

ДИАГНОСТИКА 

 

Диагностика заболевания основана на анализе клинических проявле-

ний, оценке результатов специальных исследований с учетом анамнеза  

и возраста пациента.  

Определение ПСА. Вначале определяется общий уровень ПСА, ко-

торый является маркером заболеваний предстательной железы. Нормаль-

ным уровнем содержания ПСА в сыворотке крови здоровых мужчин при-

нята величина до 4,0 нг/мл. 

Накануне забора крови для определения количества ПСА пациент  

не должен иметь половых сношений, ему не проводится ПРИ. Кровь сда-

ется натощак. При содержании ПСА 4–10 нг/мл только у 1 из 4 пациентов 

обнаруживают рак, при величине более 10 нг/мл — у каждого второго. 

Известно, что уровень ПСА имеет тенденцию к повышению с возрастом, 

а также по мере увеличения объема предстательной железы. Поэтому по-

нятие «верхняя граница нормы» различно для разных возрастных групп  

и увеличивается от 2,5 нг/мл для мужчин 40–49 лет до 6,5 нг/мл  

в 70–79 лет. 
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Помимо первичной диагностики рака простаты, определение ПСА 

имеет прогностическое значение для оценки результатов проводимого  

лечения: 

1. Через 6–8 недель после проведения РПЭ уровень ПСА снижается 

до отметки близкой к нулю. Если уровень ПСА после операции превыша-

ет 0,2 нг/мл, можно предположить, что хирургическое вмешательство 

оказалось нерадикальным. Регулярные контрольные исследования в по-

слеоперационном периоде с интервалом в 3 месяца в первый год наблю-

дения, 6 месяцев — во второй год и ежегодно — во все последующие годы 

позволяют своевременно выявить прогрессирование заболевания: мест-

ный рецидив или отдаленные метастазы. Если же показатели ПСА в по-

слеоперационном периоде остаются стабильно низкими (менее 0,2 нг/мл), 

то следует думать об отсутствии прогрессирования заболевания. 

2. У пациентов после лечения РПЖ с помощью лучевой терапии, как 

правило, наблюдается значительное снижение уровня ПСА в сыворотке 

крови, что свидетельствует об эффективном лечении. Сохранение преж-

него (до облучения) уровня ПСА или его повышение говорит о малой 

чувствительности опухоли к проводимому лечению либо о рецидиве за-

болевания. Пациенты с показателями ПСА до лечения не более 20 нг/мл 

имели нормальные показатели ПСА после лечения в 82 % случаев. В то 

же время среди пациентов с более высоким уровнем ПСА до лечения 

нормальные показатели ПСА отмечены лишь у 30 %. Большинство паци-

ентов со стабильным снижением ПСА оставались в ремиссии в течение 

последующих 3–5 лет. 

3. Определение уровня ПСА целесообразно при лечении антиандро-

генами. Повышение уровня ПСА на фоне лечения свидетельствует о про-

грессировании заболевания и необходимости коррекции терапии. 

Пальцевое ректальное исследование. После забора крови на ПСА 

проводится ПРИ. При этом определяют размеры железы, наличие или от-

сутствие асимметрии долей, границы долей. Особое внимание уделяется 

оценке консистенции долей, наличию плотных узлов, неоднородности 

ткани железы, болезненности при исследовании. Для РПЖ характерна не-

однородная предстательная железа с очагами каменистой плотности, 

асимметричная, как правило, безболезненная. При такой картине можно 

говорить о запущенном опухолевом процессе. На ранних стадиях заболе-

вания при ПРИ могут определяться отдельные небольшие уплотнения  

в одной или обеих долях железы, но зачастую при микроскопических оча-

гах пальпаторно определяется нормальная ткань железы. В процессе ПРИ 

необходимо определить: 

– величину (размеры) железы; 

– форму, консистенцию; 

– выраженность границ; 
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– болезненность при пальпации; 

– наличие уплотнений и узлов; 

– наличие или отсутствие флюктуации. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ). В зависимости от располо-

жения ультразвукового датчика различают трансабдоминальное (надлоб-

ковое) и трансректальное (ТРУЗИ) УЗИ предстательной железы. 

Наибольшую значимость для диагностики РПЖ имеет ТРУЗИ, когда уль-

тразвуковой датчик вводится в прямую кишку. При этом получается чет-

кое изображение предстательной железы, капсулы, семенных пузырьков. 

Опухоль определяется в периферической зоне в основном в виде гипоэхо-

генных участков (лишь в 15 % случаев в виде гиперэхогенных). При этом 

можно определить размеры и количество опухолевых узлов, отношение 

их к семенным пузырькам и капсуле (прорастает или нет). Текущие ис-

следования сообщают о 50–70 % точности в зависимости от различных 

факторов (Perrotti et al., 1999). Одновременно можно определить наличие 

остаточной мочи, камней в мочевом пузыре, расширение дистальных от-

делов мочеточников. 

С помощью УЗИ можно оценить состояние лимфатических узлов  

в тазу около общих подвздошных, парааортальных и паракавальных сосу-

дов. При РПЖ всегда необходимо проводить УЗИ почек (на предмет от-

сутствия или наличия расширения полостной системы) и печени (для ис-

ключения ее метастатического поражения).  

Биопсия. Наиболее информативным методом диагностики РПЖ  

является биопсия. Основные показания для ее проведения: уровень обще-

го ПСА выше 4,0 нг/мл (или выше соответствующей возрастной нормы), 

подозрение на РПЖ по данным ТРУЗИ и/или ПРИ. Биопсия может прово-

дится из трех доступов: через промежность (трансперинеально), транс-

ректально и трансуретрально (материал для последующего гистологиче-

ского исследования забирается по ходу трансуретральной резекции (ТУР) 

предстательной железы). При проведении биопсии материал может быть 

забран из 6, 12 и даже 32 точек, включая семенные пузырьки. Каждый 

столбик ткани отдельно маркируется и исследуется на наличие или отсут-

ствие опухоли, оценивается степень ее дифференцировки по шкале Гли-

сона, определяется объем опухолевой ткани и т. д. 

Степень дифференцировки РПЖ по шкале Глисона предложена  

в 1977 г. и используется для оценки степени злокачественности опухоли, 

что очень важно при определении прогноза заболевания. Оценка по шкале 

Глисона проводится только с использованием морфологического матери-

ала (биопсийный или послеоперационный), с корректировкой после РПЭ. 

Цитологические препараты не используются. Опухоль оценивают на ос-

новании морфологического вида, уровня дифференцировки, наличия или 

отсутствия инвазивного роста по 5-балльной системе. Учитывая неодно-
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родность РПЖ, введено понятие «сумма баллов по шкале Глисона» — 

сумма двух самых распространенных степеней дифференцировки, пред-

ставленных в опухоли. Сумма баллов по шкале Глисона варьирует от 2 до 

10: 2–4 балла — высокодифференцированный рак, 5–6 баллов — умеренно 

дифференцированный, а 7–10 баллов — низко дифференцированный РПЖ. 

При морфологическом исследовании в ряде случаев данные биопсии 

могут быть интерпретированы как имеющие признаки злокачественного 

роста, не имеющие этих признаков и предраковые состояния. Эти диспла-

стические предраковые изменения принято называть простатической инт-

раэпителиальной неоплазией (ПИН). Выделяют три ее степени — легкую, 

умеренную и выраженную. Однако имеющиеся морфологические крите-

рии далеко не всегда позволяют четко разграничить легкую и умеренную, 

умеренную и выраженную степени ПИН. В связи с этим в 1989 г. было 

принято решение разделять ПИН только на две группы — низкой и высо-

кой степени.  

ПИН выявляется в 8–50 % пункционных биопсий, выполненных па-

циентам с подозрением на рак, и расценивается как универсальный обли-

гатный предрак предстательной железы, а обнаружение ее очагов высокой 

степени в биоптатах является маркером высокого риска наличия адено-

карциномы, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. Частота 

встречаемости ПИН прямо зависит от возраста обследованных и нараста-

ет от 4-й (14–18 %) до 8-й декады жизни (63–86 %). Средний возраст па-

циентов с ПИН низкой степени на 5–8 лет ниже, чем при ПИН высокой 

степени. 

При выявлении ПИН низкой степени рекомендуется динамическое 

наблюдение, а решение о повторной биопсии предстательной железы 

принимается индивидуально. При этом учитывается возраст пациента, 

размеры железы и уровень ПСА. При выявлении ПИН высокой степени 

независимо от уровня ПСА через 1–3 месяца рекомендовано выполнение 

повторной биопсии простаты с увеличением числа точек до 12–24. При 

повторной биопсии РПЖ выявляется почти у 50 % пациентов. 

Уточнить степень местного распространения опухоли, наличие мета-

стазов в регионарных лимфатических узлах или отдаленных органах 

можно с помощью компьютерной томографии. Поражение костной си-

стемы метастатическим процессом документируется с помощью остео-

стинциграфии. При уровнях ПСА ниже 20 нг/мл сцинтиграфия костей  

не показана, поскольку вероятность обнаружения костных метастазов не-

высока. Несмотря на большое количество методов, используемых для ди-

агностики РПЖ, дооперационное установление степени местного распро-

странения опухоли далеко от совершенства. Следует отметить, что  

в большинстве случаев до операции, как правило, идет занижение стадии 

процесса (см. табл.). 



 12 

Ошибки клинического стадирования пациентов, подвергнутых РПЭ по поводу 

клинически локализованного РПЖ (Zincke et аl., 1994) 

Клини-

ческая 

стадия 

Число  

пациентов 

Патологоанатомическая стадия 

Ограничена 

предстательной 

железой 

рТ3 pN+ 

Опухоль  

по линии  

резекции 

T1a 49 (1,5 %) 44 (88 %) 4 (8 %) 1 (2 %) 2 (4 %) 

T1b 177 (5,6 %) 120 (68 %) 46 (16 %) 11 (6 %) 35 (20 %) 

T2a 897 (28,3 %) 512 (57 %) 330 (37 %) 55 (6 %) 140 (16 %) 

T2b,c 2047 (64,6 %) 82 (40 %) 959 (47 %) 267 (13 %) 593 (29 %) 

Всего 3170 (100 %) 1497 (47 %) 1339 (42 %) 334 (11 %) 770 (24 %) 

 

Клинико-патологическая классификация РПЖ (адаптировано из вер-

сии TNM 2009 г. по UICC): 

рТ — первичная опухоль: 

рТХ — недостаточно данных для определения первичной опухоли; 

рТ0 — первичная опухоль не определяется; 

рТ1 — клинически не определяемая опухоль (не пальпируется и не 

визуализируется): 

– рТ1а – опухоль, случайно выявленная при патоморфологическом 

исследовании после операции не более чем в 5 % удаленной ткани; 

– рT1b — опухоль, случайно выявленная при патоморфологическом 

исследовании после операции более чем в 5 % удаленной ткани; 

– рТ1с — опухоль выявлена при пункционной биопсии, которая вы-

полнена в связи с повышением уровня ПСА; 

рТ2 — опухоль локализуется в предстательной железе: 

– рТ2а — опухоль занимает менее половины одной доли предста-

тельной железы; 

– рT2b — опухоль занимает более половины одной доли предста-

тельной железы; 

– рТ2с — опухоль распространяется на обе доли предстательной же-

лезы; 

рТ3 — опухоль выходит за пределы капсулы предстательной железы: 

– рТ3а — опухоль прорастает за пределы капсулы предстательной 

железы и/или в шейку мочевого пузыря; 

– рT3b — опухоль прорастает в семенные пузырьки; 

рТ4 — опухоль прорастает в окружающие ткани, кроме семенных 

пузырьков. 

рN — регионарные лимфатические узлы: 

рNХ — недостаточно данных для оценки состояния лимфатических 

узлов; 

рN0 — метастазы в регионарных лимфатических узлах отсутствуют; 

рN1 — метастазы в регионарных лимфатических узлах. 
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М — отдаленные метастазы: 

МХ — недостаточно данных для оценки отдаленных метастазов; 

М0 — нет отдаленных метастазов; 

М1 — выявлены отдаленные метастазы: 

– М1а — метастазы в лимфатических узлах, не относящихся к регио-

нарным; 

– M1b — метастазы в костях; 

– М1с — метастазы в других органах. 

Согласно степени распространенности, злокачественные опухоли де-

лят на 4 стадии.  

Стадия I: Т1а N0 M0. 

Стадия II: Т1а-c N0 M0; Т2 N0 M0. 

Стадия III: T3 N0 M0. 

Стадия IV: T4 N0 M0; любая T N1 M0; любая T любая N M1. 

Стадии I и II — локализованный РПЖ, когда опухоль не выходит за 

пределы простаты. 

Стадия III — местно-распространенный РПЖ, когда опухоль выходит 

за пределы простаты и прорастает в соседние органы либо метастазирует 

в регионарные лимфатические узлы (те, которые первыми стоят на пути 

оттока лимфы от органа, в данном случае — от предстательной железы). 

Стадия IV — распространенный РПЖ. Характеризуется наличием 

метастазов в лимфатических узлах таза и/или в отдаленных органах, чаще 

всего в костях скелета. 

Дифференциальная диагностика. Наиболее часто дифдиагностика 

РПЖ проводится с заболеваниями предстательной железы: ДГПЖ, хро-

ническим простатитом, склерозом простаты, камнями, абсцессом, тубер-

кулезом. Из других заболеваний наиболее часто дифференциальная диа-

гностика проводится между РПЖ и раком шейки мочевого пузыря. 

 

ЛЕЧЕНИЕ 

 

Выбор метода лечения РПЖ определяется стадией опухолевого про-

цесса и общим состояние здоровья пациента.  

При локализованном РПЖ (I–II стадии опухолевого процесса) опухоль 

ограничена капсулой предстательной железы без ее инвазии и без регио-

нарных и отдаленных метастазов. Однако у 5–12 % пациентов поражение 

регионарных лимфатических узлов возможно и при локализованном РПЖ. 

Для лечения данной стадии заболевания используются два основных 

метода, обеспечивающих сходные отдаленные результаты, — РПЭ и лу-

чевая терапия. РПЭ включает удаление железы единым блоком с семен-

ными пузырьками и парапростатической клетчаткой и удаление регио-

нарных лимфатических узлов, что позволяет установить категорию N. 
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Тазовая лимфаденэктомия — стадирующая процедура, поскольку лечеб-

ного эффекта тазовой лимфодиссекции при РПЖ не доказано. 

Лучевая терапия при локализованном РПЖ применяется в виде ди-

станционного (наружного) или внутритканевого (брахитерапия) облуче-

ния. При лечении пациентов с благоприятным прогнозом рекомендуется 

проведение дистанционной лучевой терапии с использованием конформ-

ной техники до суммарной очаговой дозы 70–74 Гр. Облучение лимфати-

ческих узлов таза или проведение неоадъювантной (адъювантной) гормо-

нотерапии не показано. 

При этом следует отметить, что отдаленные результаты хирургиче-

ского лечения и лучевой терапии близки. Кроме того, после проведения 

лучевой терапии у пациентов отсутствуют тяжелые осложнения хирурги-

ческого лечения: послеоперационная летальность, эректильная дисфунк-

ция, недержание мочи и др. 

Активное наблюдение (отсроченное лечение) может быть показано, 

когда опухоль диагностируется в результате гистологического исследова-

ния препарата после ТУР или открытой аденомэктомии по поводу  

ДГПЖ и объем опухоли не превышает 5 % от объема удаленной ткани 

(T1a N0–X M0). Такая опухоль, если она высоко- или умеренно диффе-

ренцирована, с высокой вероятностью является клинически «незначи-

мой». В этом случае относительно молодым пациентам (если ожидаемая 

продолжительность жизни более 10 лет) показано дообследование для ис-

ключения более распространенной опухоли: определение ПСА (не ранее, 

чем через 4 недели после ТУР), ТРУЗИ, систематическая биопсия остат-

ков железы по показаниям. 

При сумме Глисона от 2 до 4 баллов у пациентов с ожидаемой про-

должительностью жизни менее 10 лет при отсутствии или минимальной 

выраженности местных симптомов (T1b–2 N0–X M0) используют анало-

гичную тактику. 

Вариантами лечения местно-распространенного РПЖ (T3a–b N0 M0 

или Т1–4 N1 M0) являются:  

1) комбинация лучевой и гормональной терапии;  

2) РПЭ ± адъювантная лучевая терапия ± адъювантная гормональная 

терапия;  

3) гормонотерапия.  
В любом случае лечение пациентов с местно-распространенным  

раком простаты должно быть комплексным. Для потенциально опера-
бельных пациентов это может быть комбинация РПЭ с последующей 
(адъювантной) лучевой и/или гормональной терапией. Самостоятельное 
применение лучевой терапии с последующей химиотерапией или без нее 
позволяет достичь пятилетней выживаемости пациентов, как и при прове-
дении гормонального лечения. Использование современных методов ле-
чения эффективно у 70–80 % пациентов данной категории. 
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При распространенных формах заболевания (T1–4 N0 M1) един-

ственным эффективным видом лечебного воздействия является гормоно-

терапия с блокадой андрогенной стимуляции опухоли. Переход РПЖ  

в гормонально-резистентную фазу служит показанием к химиотерапии. 

Естественно, что лечение пациентов с распространенным РПЖ всегда 

паллиативно. Оно призвано замедлить развитие опухолевого процесса 

(тем самым продлить жизнь пациента, а также улучшить ее качество) 

и/или бороться с угрожающими жизни осложнениями РПЖ. Наиболее ча-

сто это выражается в налаживании оттока мочи, остановке кровотечений, 

обезболивании, предотвращении переломов костей из-за метастазов и др. 

Основными видами гормонотерапии диссеминированного РПЖ  

в настоящее время являются: 

– медикаментозная кастрация — агонисты лютеинизирующего гор-

мона рилизинг-гормона (ЛГРГ); 

– максимальная андрогенная блокада — комбинация нескольких 

препаратов или методов лечения, подавляющих продукцию тестостерона 

в яичках и надпочечниках; 

– монотерапия антиандрогенами; 

– хирургическая кастрация — двусторонняя орхидэктомия; 

– эстрогенотерапия. 

Эстрогенные препараты вследствие их выраженной кардиоваскуляр-

ной и печеночной токсичности сейчас практически не применяются в ка-

честве первой линии гормонального лечения. 

Цель гормонотерапии — создание максимальной андрогенной бло-

кады. Указанное лечение основано на том, что РПЖ — это гормонально 

зависимая опухоль, рост которой в первую очередь обусловлен тестосте-

роном. Тестостерон продуцируется в основном клетками Лейдига в яич-

ках (90–95 %) в ответ на стимуляцию лютеинизирующим гормоном (ЛГ), 

который секретирует гипофиз в ответ на высвобождение ЛГРГ гипотала-

муса. При снижении уровня тестостерона гипоталамус высвобождает 

ЛГРГ, который стимулирует секрецию ЛГ и, следовательно, секреция те-

стостерона повышается. При увеличении уровня тестостерона уменьша-

ются выбросы ЛГРГ гипоталамусом, соответственно уменьшается уро-

вень ЛГ и тестостерона. 

Надпочечники — это второй источник, на долю которого приходится 

выработка примерно 5–10 % всех андрогенов. Под стимулирующим дей-

ствием адренокортикотропного гормона (АКТГ) надпочечники секрети-

руют андрогены — андростендион и дегидроэпиандростерон, которые за-

тем превращаются в тестостерон. 

Основная часть циркулирующего тестостерона в крови связана  

глобулином, связывающим половые гормоны (ГСПГ), и альбумином (свя-

занный тестостерон). Примерно 2–3 % циркулирующего тестостерона  
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не связана с белками (свободный тестостерон) и, как считается, является 

функционально-активной формой тестостерона, который проникает  

в ткани предстательной железы, проходит через мембрану ее клеток, а за-

тем с помощью фермента 5-α-редуктаза превращается в дегидротестосте-

рон (ДГТ), который в 2,5 раза активнее тестостерона. ДГТ связывается  

с рецептором внутри клеточного ядра и активирует синтез факторов роста. 

Несмотря на то, что кастрация (орхидэктомия или применение аналогов 

ЛГРГ) приводит к снижению уровня тестостерона в сыворотке на 95 %, 

уровень ДГТ в тканях предстательной железы изменяется в меньшей ме-

ре. Концентрация андрогенов в клетках злокачественной опухоли пред-

стательной железы после кастрации на 30–40 % выше, чем в нормальных. 

Результаты экспериментальных исследований и открытых исследо-

ваний больных РПЖ показывают, что ингибирование андрогенов надпо-

чечников вместе с кастрацией (хирургической или медикаментозной) 

улучшает частоту ответа на лечение и выживаемость по сравнению с од-

ной только кастрацией. Используется хирургическая и медикаментозная 

кастрация. Препараты для медикаментозной (фармакологической) кастра-

ции: Гозерелин — 3,6 мг 1 раз в 4 недели; Трипторелин — 3,75 мг 1 раз  

в 4 недели; Лейпрорелин — 3,75 мг 1 раз в 4 недели или 11,25 мг 1 раз  

в 12 недель. Проведение комбинированной блокады андрогенов с приме-

нением нестероидных антиандрогенов (Флутамид — 750 мг/сут, Бикалу-

тамид — 50 мг/сут) в Республике Беларусь не рекомендуется, поскольку 

обеспечивает незначительное преимущество в выживаемости при увели-

чении частоты побочных эффектов и стоимости лечения. 

Основные побочные эффекты кастрации: 

– эректильная дисфункция; 

– чувство приливов крови, ощущение жара; 

– мышечная атрофия и остеопороз; 

– нарушения липидного обмена; 

– гинекомастия; 

– нервно-психические расстройства. 

 

ПРОГНОЗ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 

Основными прогностическими факторами, определяющими характер 

течения РПЖ, являются распространенность опухоли, величина показате-

ля Глисона и уровень содержания ПСА в сыворотке крови до начала  

лечения. По сводным данным литературы, десятилетняя выживаемость  

с низким показателем Глисона (2–4 балла) составляет 87 %, с высоким  

(7–10 баллов) — 26 %. Концентрация ПСА до начала специального лече-

ния (РПЭ, лучевая терапия и др.) в пределах 10–20 нг/мл может соответ-

ствовать опухоли, прорастающей за пределы капсулы предстательной же-
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лезы. Уровень ПСА 20–30 нг/мл и выше свидетельствует о высоком риске 

наличия отдаленных метастазов. Так, по данным недавно опубликован-

ных результатов исследования Radiation Therapy Oncology Group (США), 

при содержании ПСА более 20 нг/мл возрастает частота выявления мета-

стазов в кости, а также повышается вероятность смерти пациента от РПЖ. 

Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов с I–II стадиями 

заболевания после проведенного радикального лечения (РПЭ, лучевая те-

рапия) составляет 70–90 %. Если речь идет о выявлении опухоли на ста-

дии метастатического процесса, то средний период от начала лечения до 

прогрессирования заболевания находится в пределах 24–36 месяцев. 
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