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АКТУАЛЬНОСТЬ

           Рак предстательной железы (РПЖ) – одно из основных 
злокачественных новообразований у мужчин. В структуре 
заболеваний в ряде стран РПЖ выходит на 2-е место после рака 
легких. Вместе с тем смертность от РПЖ среди прочих 
онкологических заболеваний занимает 2-е место после рака 
легкого. А по темпам прироста показателей заболеваемости и 
смертности за последние два десятилетия прочно занимает первое 
место. Однако, несмотря на существенное повышение 
возможностей раннего выявления РПЖ за последнее время 
вследствие развития различных медицинских технологий, в 
нашей стране все еще остается достаточно высокой доля 
запущенных стадий заболевания. Доля больных за 2015 год  среди 
всех ЗНО в РФ составляет 5.5%



ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

� Изучить продолжительность жизни у больных III стадии 
после хирургического лечения.

� Изучить продолжительность жизни у больных III стадии 
после лучевого, лекарственного и комбинированного 
лечения.









ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ.
� Ожидаемая продолжительность жизни больного > 10 лет •
� Локализованный РПЖ 
� РПЖ низкого и промежуточного риска или клинически 

незначимый РПЖ  при ожидаемой продолжительности жизни > 
15 лет 

� Местно-распространенный РПЖ стадии Т3а-Т3b при 
ожидаемой продолжительности жизни > 10 лет

� Отсутствие выраженной сопутствующей патологии и 
анестезиологических противопоказаний 

� Отсутствие множественных метастазов в лимфатических узлах. 



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

� Распространенный рак предстательный железы, 
отягощенный соматический фон, не позволяющий 
выполнить оперативное лечение, ожидаемая 
продолжительность жизни менее 10 лет.



ОСЛОЖНЕНИЯ РПЭ.
� Интраоперационные - кровотечение, травма прямой 

кишки; ранние послеоперационные -  кровотечение, 
ТЭЛА, несостоятельность анастомоза, ОИМ, 

� Поздние – склероз шейки мочевого пузыря, 
недержание мочи, эректильная дисфункция.



ПОКАЗАНИЯ К ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ.
� Стадия Т1а. Для пациентов молодого возраста с вероятно 

долгой продолжительностью жизни, особенно при плохо 
дифференцированных опухолях.

� - Стадия 1b-2b. Для пациентов с вероятной 
продолжительностью жизни более 10 лет, которые допускают 
осложнения, связанные с лечением. Пациентам, которым 
противопоказано хирургическое вмешательство.

� -  Стадия Т3. Пациенты с вероятной продолжительностью 
жизни более 5-10 лет.

� - Стадия ТхNхM+. Паллиативное лучевое лечение.
� - Для пациентов, отказавшихся от хирургического лечения.



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ОСЛОЖНЕНИЯ ЛУЧЕВОЙ 
ТЕРАПИИ.

� Противопоказания: общее тяжелое состояние 
больного, раковая кахексия, выраженный цистит и 
пиелонефрит, наличие большого количества 
остаточной мочи, хроническая почечная 
недостаточность, азотемия.

� Осложнения: уретро-везикальные, уретро-
ректальные свищи, постлучевые поражения 
мочевого пузыря и прямой кишки



ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОРМОНОТЕРАПИИ.
� Стадия Т1а. Не применяется.
� Стадия 1b-2b.  Для пациентов с симптомами, которым 

необходимо облегчение симптомов, но которые не подходят  
для излечивающего метода. Для группы высокого риска ПСА 
более 10 + Глисон более 7; Глисон 8-10 независимо от Т и 
ПСА; ПСА более 20 нг/мл.

� Стадия Т3-4. Пациенты с выраженными симптомами, 
обширными опухолями Т3-4, в плохом физическом состоянии.

� Стадия Тлюбая, N+,М0. Стандартная терапия. 
� Стадия Тлюбая, Nх,М+. Стандартная терапия.
� Рецедив заболевания.





Лучевая терапия является методом выбора у пациентов в стадии 
Т3N0М0. Проведение дистанционной лучевой терапии с захватом 
предстательной железы и регионарных лимфоузлов в дозе до 50 Гр с 
последующим уменьшением размеров поля и облучением только 
предстательной железы. Суммарная очаговая доза на ПЖ при этом 
составляет 70-72 Гр. 
В результате проведения лучевой терапии ремиссия заболевания в 
течение 5, 10 и 15 лет достигнута у 88, 76 и 66% больных 
соответственно. Общая выживаемость в эти же сроки наблюдения 
соответственно составила 77%, 49% и 32%.
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Комбинация лучевой терапии и гормональной терапии. 
Исследования последних лет показали преимущества 
использования неоадъювантной гормонотерапии с лучевой 
терапией. Лучевая терапевтическая онкологическая группа 
(RTOG) провела кооперированное исследование и сравнила 
результаты лучевой терапии и комбинации лучевой терапии и 
гормонотерапии у больных раком предстательной железы в 
стадии Т3-Т4. Через 5 лет прогрессирование у больных после 
лучевой терапии возникло в 71% случаев, а в группе, где 
проведено комбинированное лечение, только у 46% 
пациентов. Аналогичные результаты получены в других 
кооперированных исследованиях, что подтверждает 
эффективность комбинированной терапии у больных 
местнораспространенным раком предстательной железы.



Радикальная простатэктомия. 
Целесообразность выполнения этой операции в стадии Т3 
является предметом дискуссии. Это связано с тем, что 
значительно снижается радикализм операции, велика 
вероятность локального рецидива заболевания, и у 20-30% 
больных выявляются метастазы в регионарных лимфоузлах 
после выполнения срочного гистологического исследования. 
Как правило, у 60-80% больных после операции требуется 
проведение адъювантной лучевой терапии, гормонотерапии 
или их комбинации.



Клиническая стадия Т 3N 0М 0.
Многие используют лучевую терапию, однако результаты свидетельствуют о 
невысокой ее эффективности при Т 3. Основной проблемой при выборе 
хирургического лечения является наличие экстракапсулярного прорастания, а 
также инвазии в семенные пузырьки, что, по мнению противников 
агрессивной терапии, не позволяет говорить о радикальности операции и 
лишает целесообразности ее применения. В то же время, данные 
многочисленных исследований говорят о том, что среди больных с 
предполагаемой стадией Т 3 от 9 до 22% пациентов имели окончательный 
патоморфологический диагноз Т 2 (Van den Ouden с соавт., 1998; M.Wolf с 
соавт., 1994). Кроме того, радикальность операции может быть достигнута 
широким иссечением окружающих тканей, включая боковые сосудисто-
нервные пучки, что бесспорно увеличивает число отрицательных 
хирургических краев и улучшает результаты лечения
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При ГТ продолжительность жизни при I стадии составила не более 43 мес, 
при II стадии – 26 мес, при III стадии – 21 мес., при IV стадии – 4 мес. 

При ЛТ продолжительность жизни при I стадии не более 64 мес, при II 
стадии – 54 мес, при III стадии – 25 мес, при IV стадии – 5 мес. 

При изучении сочетания ГТ с ЛТ продолжительность жизни при I стадии 
не более 64 мес, при II стадии – 43 мес, при III стадии – 27 мес, при IV 
стадии – 7 мес. 

Хирургическая кастрация с ЛТ выполнена пациентам с III–IV стадиями 
заболевания, результаты сравнимы с сочетанием ГТ с ЛТ. 

Радикально оперировались пациенты со II–III стадиями РПЖ. Пациенты 
прооперированные радикально при II ст. – живы более 8 лет, при III стадии 
– продолжительность жизни составила не более 26 мес. 
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Несмотря на то, что до настоящего времени отсутствуют результаты 
рандомизированных исследований сравнения этих методов лечения, на 
сегодняшний день разногласия исчерпаны – оба метода одинаково плохи, 
и нет повода выяснять, какой из них хуже. 
Необходимо активно развивать программу раннего выявления РПЖ. В 
нашем регионе РПЭ остается методом выбора у большинства больных 
клинически локализованным РПЖ любой группы риска.
Пациентам высокого риска до начала лечения не обходимо сообщить о 
возможности комбинированного лечения при выявлении 
неблагоприятных послеоперационных патоморфологических 
характеристик опухоли: при наличии стадии Т3, положительного 
хирургического края оправдано назначениеадъювантной ЛТ, а в случае 
метастатического поражения лимфатических узлов  адъювантная 
гормональная терапия.
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СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ

«… среди богатого выбора лечебных
вмешательств нет достоверно

лучшего для всех.
Ни я, ни ктото другой не знает,
что является лучшим лечением

рака простаты. Необходима 
мудрость

Соломона, чтобы ответить
на этот вопрос».

W. GiffordJones


