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Для оценки прогноза и эффективности лече-

ния рака предстательной железы (РПЖ) широко

используют определение уровня простатического

специфического антигена (ПСА). Решающим для

определения прогноза является определение мор-

фологической структуры опухоли по Глисону (ПГ),

стадии заболевания. По данным С.И. Ткачева [1] и

J.M. Michalski [2], основные независимые прогно-

стические факторы у больных локализованным

РПЖ – уровень ПСА до начала лечения и ПГ. Для

оценки риска метастатического поражения регио-

нарного лимфатического аппарата на основании

уровня ПСА, клинической стадии и ПГ A.W. Partin и

соавт. [3, 4] предложили таблицы и номограммы, а

M. Roach и соавт. [5] – формулу для определения

риска поражения лимфатических узлов:

риск позитивных лимфоузлов = 

2/3 ПСА + [(ПГ – 6) ⋅ 10],

где ПСА – максимальный уровень простатспе-

цифического антигена до начала лечения, а ПГ –

показатель Глисона, определенный по результатам

биопсии. Риск поражения метастазами лимфатиче-

ских узлов считается высоким, если рассчитанный

показатель больше 15%. 

Согласно критериям ВОЗ и RECIST (Response

Evaluation Criteria in Solid Tumors – критерии оценки

ответа опухоли на лечение), предложено изучение

непосредственного эффекта лечения по оценке от-

вета опухоли [6,7]. В соответствии с критериями

RECIST выделяют измеряемые и неизмеряемые

очаги опухолевого поражения. Предстательная же-

леза отнесена к измеряемым очагам. Объективный

эффект оценивают путем измерения динамики объ-

ема предстательной железы по данным ультразвуко-

вого исследования. Для объективизации изменений

клинических проявлений в результате лечения РПЖ

Б.П. Матвеевым и соавт. [8] предложено использо-

вание международной шкалы оценки расстройств

мочеиспускания IPSS. 

Однако все вышеуказанные способы оценки

эффективности лечения РПЖ не в полной мере ха-

рактеризуют суть происходящих изменений в ре-

зультате терапии. Производится оценка биохимиче-

ских (уровень ПСА) и морфологических показате-

лей (ПГ, размеры первичного очага и метастазов).

Эффект лечения со стороны больного (шкала IPSS),

так же как и уродинамические расстройства, не оце-

нивают в комплексе с другими показателями.

В связи с этим для получения комплексной

оценки эффекта лечения предложен показатель –

коэффициент эффективности лечения (КЭЛ), кото-

рый является интегральной характеристикой изме-

нения уровня общей фракции ПСА, объема предста-

тельной железы, значений по шкале IPSS и количе-

ства остаточной мочи в результате лечения. КЭЛ да-

ет возможность оценить результат с учетом морфо-

логических изменений (объем предстательной желе-

зы, количество остаточной мочи), функциональных

расстройств (количество остаточной мочи, шкала

IPSS), биохимических показателей (уровень ПСА),

изменения качества жизни (шкала IPSS). Для расче-

та КЭЛ необходимо знать степень изменения каж-

дого из 4 показателей за определенный промежуток

времени.

Для расчета КЭЛ необходимо определить сте-

пень изменения каждого из 4 показателей в резуль-

тате лечения, т. е. до его начала и через определен-

ный равный промежуток времени. Затем производят

расчет интегрального показателя – КЭЛ с его оцен-

кой по стандартизованной шкале. 
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Формула для расчета КЭЛ: 

произведение прироста величин показателей

КЭЛ = —————————————————————————

сумма прироста величин показателей

Δ П1 ⋅ Δ VП2 ⋅ Δ VП3 ⋅ Δ П4

или КЭЛ = ————————————————,

Δ П1 + Δ П2 + Δ П3 + Δ П4

где Δ П1 – величина прироста уровня ПСА;

Δ П2 – величина прироста объема предста-

тельной железы;

Δ П3 – величина прироста количества ос-

таточной мочи;

Δ П4 – величина прироста баллов по шка-

ле IPSS.

Пи - Пt

Δ П = —————,

Пи

где Пи – исходное значение показателя, 

Пt – значение показателя через промежуток

времени t.

Для стандартизации значений величины

КЭЛ рассчитана шкала эффективности лечения.

Для этого определены минимальное, промежу-

точные и максимальное значения коэффициен-

та. Это потребовало расчета соответствующих

значений величин пророста каждого из показа-

телей. 

Чтобы определить минимальный уровень по-

казателя, исходили из того, что прирост его должен

быть минимальным целым числом (т. е. 1). Для

расчета промежуточных значений показателя из-

меняемую его часть разделили на 3 равные доли,

определив низкий, средний и высокий уровни. 

Δ ПСА рассчитана с учетом того, что величина

ПСА может изменяться от 0 до максимальной кли-

нически значимой величины 150 нг/мл. 

Изменение объема простаты (Vпрост) рассчитано

на основании того, что максимальный ее объем пра-

ктически не превышает 100 см3, а нормальный объ-

ем – порядка 25 см3 . 

Количество остаточной мочи (Vом) редко, по

нашим данным, переходит границы 300 мл. Это зна-

чение принято за максимальное. Минимальное зна-

чение этого показателя равно 0. 

Количество баллов по шкале IPSS варьирует от

максимальной ее величины – 35 баллов до мини-

мальной – 0. 

Ниже рассчитаны значения для шкалы эффек-

тивности лечения. 

Δ ПСАmin ⋅ Δ Vпростmin ⋅ Δ Vомmin ⋅ Δ IPSSmin

КЭЛmin = ————————————————————————;

Δ ПСАmin + Δ Vпростmin + Δ Vомmin + Δ IPSSmin

Δ ПСАпром1 ⋅ Δ Vпростпром1 ⋅ Δ Vомпром1 ⋅ Δ IPSSпром1

КЭЛпром1= ——————————————————————— ;

Δ ПСАпром1 + Δ Vпростпром1 + Δ Vомпром1 + Δ IPSSпром1

Δ ПСАmax ⋅ Δ Vпростmax ⋅ Δ Vомmax ⋅ Δ IPSSmin

КЭЛmax = ————————————————————————.

Δ ПСАmax + Δ Vпростmax + Δ Vомmax + Δ IPSSmax

Таким образом, получен ряд значений шкалы

эффективности лечения: 0,00000000572 – 0,00707 –

0,0586696 – 0,2. Увеличение значения шкалы соот-

ветствует увеличению величины коэффициента эф-

фективности лечения. В результате значения пока-

зателя от 0 до 0,007 можно считать низкими, от 0,008

до 0,06 – средними и выше 0,06 – высокими. 

Изучены результаты лечения с использовани-

ем предложенного способа у 468 больных РПЖ в

зависимости от метода лечения и стадии заболева-

ния. Произведена группировка больных в зависи-

мости от распространенности заболевания: 1-я

группа – локализованный РПЖ (I и II стадии), 2-я

группа – III стадия, 3-я группа – местно-распро-

страненный РПЖ IV стадии, 4-я группа – генера-

лизованный РПЖ. Выявлена эффективность гор-

монального, лучевого, гормоно-лучевого лечения

с использованием терморадиомодификации и без

нее (см. табл.).

Аналогичное исследование по изучению бли-

жайших результатов лечения РПЖ проведено В.В.

Метелевым (2005). В качестве критериев оценки эф-

фективности лечения использованы уровень ПСА,

объем предстательной железы и размер регионарных

лимфатических узлов. Сделан вывод о том, что тер-

морадиомодификация более эффективна, чем луче-

вое лечение при местно-распространенном процес-

се, что соответствует данным II и III групп нашего

исследования. При локализованных формах эффек-

тивность терморадиомодификации не столь замет-

на, что объясняется более выраженным радиомоди-
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К о э ф ф и ц и е н т  э ф ф е к т и в н о с т и
л е ч е н и я  Р П Ж  в  г р у п п а х  с р а в н е н и я

Группа больных Величина КЭЛ по методам лечения Число 
Г Л ГЛ ГЛТ больных

1-я (I–II стадия)

2-я (III стадия)

3-я (IV стадия, 
местно-распростра-
ненная)

4-я (IV стадия, 
диссеминирован-
ная)

Примечание. Г – гормональная терапия; Л – лучевая терапия;
ГЛ – гормоно-лучевое лечение; ГЛТ – гормоно-лучевое лече-
ние + терморадиомодификация.

0,0084

0,0297

0,0427

0,0380

0,0027

0,0365

0,0226

0,0225

0,0181

0,0486

0,0282

0,0456

0,0540

0,0718

0,0653

0,0591

69

205

102

92



фицирующим действием гипер-

термии при бо’льших объемах

опухолевой массы с бо’льшей

фракцией гипоксических клеток

у больных с местно-распростра-

ненным опухолевым процессом.

Наши исследования подтвержда-

ют этот вывод. Действительно, в

1-й группе (локализованный

РПЖ) ближайшая эффектив-

ность терморадиомодификации

наименьшая (рис. 1).

Вторым по эффективности

методом лечения при оценке

ближайших результатов являет-

ся гормоно-лучевое лечение.

Одинаково высокая эффектив-

ность данного метода лечения

получена у больных при III ста-

дии заболевания и при наличии

отдаленных метастазов – 2-я и

4-я группы (рис. 2).

Это подтверждает точку зре-

ния многих авторов о том, что

комплексный подход в лечении

наиболее эффективен при рас-

пространенных формах РПЖ, а

для лечения локализованных

форм нужно выбирать другие ме-

тоды лечения [8]. Опросы, прове-

денные среди урологов и онколо-

гов, показали, что 64–80% уроло-

гов предпочитают использовать

при локализованном раке хирур-

гическое вмешательство, а 92%

радиационных онкологов – луче-

вую терапию (Ruutu M. и соавт.,

1999; Denis L.J., 2000; Hanna C.L.

и соавт., 2002).

Нами установлено, что лу-

чевая терапия в монорежиме

наиболее эффективна при оцен-

ке ближайших результатов при

III и IV стадиях РПЖ – 2–4-я

группы (рис. 3). Данный метод

лечения у пациентов с локали-

зованным РПЖ при оценке в

ближайшие сроки неэффек-

тивен в связи с тем, что умень-

шение показателей оценки эф-

фекта происходит в меньшей

степени, чем в других группах

больных. 

Применение гормонотерапии в монорежиме

наиболее эффективно у больных в IV стадии заболе-

вания (рис. 4). Использование гормонотерапии при

локализованном РПЖ не оправдывает себя при

оценке ближайших результатов.
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Рис. 1. Эффективность гормоно-термолучевого лечения в группах

4-я – 0,059

3-я – 0,065

2-я – 0,072

1-я – 0,054

0                       0,02                    0,04                     0,06                    0,08 

Рис. 2. Эффективность гормоно-лучевого лечения в группах

0                   0,01                 0,02                 0,03                0,04                 0,05

4-я – 0,046

3-я– 0,028

2-я – 0,049

1-я – 0,018

Рис. 3. Эффективность лучевого лечения в группах

4-я – 0,023

3-я – 0,023

2-я – 0,036

1-я – 0,003

0                      0,01                    0,02                   0,03                   0,04



Рассмотрев возможности каждого из методов

лечения, мы определили показания к их примене-

нию в зависимости от стадии за-

болевания. Для этого была рас-

считана и изучена величина инте-

грального коэффициента эффек-

тивности лечения для каждого

варианта лечения исходя из рас-

пространенности патологическо-

го процесса.

При локализованном РПЖ

(1-я группа) результаты эффек-

тивности лечения в ближайшие

сроки представлены на рис. 5.

Установлено, что термора-

диомодификация значительно

улучшает результаты лечения

локализованного РПЖ в бли-

жайшие сроки (КЭЛ=0,054),

опережая гормоно-лучевую

(КЭЛ=0,018), гормональную

(КЭЛ=0,008) и лучевую

(КЭЛ=0,003) терапию. Это не

случайно, поскольку термаль-

ный компонент кроме радиомо-

дифицирующего эффекта имеет

и резко выраженный противо-

воспалительный. Известно, что

гипертермию активно применя-

ют в урологической практике

для лечения хронических воспа-

лительных заболеваний в пред-

стательной железе. Об этом име-

ется множество сообщений в пе-

риодической печати (Аполихин

О. И., 1997; Ощепков В.Н. и со-

авт., 1999). Таким образом, кро-

ме необходимого терапевтиче-

ского радиомодифицирующего

эффекта, термальный компо-

нент уменьшает вероятность

развития воспалительной постлу-

чевой реакции, что проявляется

в уменьшении ирритативной

симптоматики и инфравези-

кальной обструкции. С другой

стороны, проводя лучевую тера-

пию в монорежиме при началь-

ных стадиях заболевания, когда

объем опухоли небольшой, слож-

но добиться существенного

уменьшения ее размера (Метелев

В.В., 2005), в то же время нега-

тивный эффект лучевого воздей-

ствия присутствует.

При III стадии РПЖ (2-я группа) применение

терморадиомодификации по-прежнему дает наилуч-
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Рис. 4. Эффективность гормонального лечения в группах

0                 0,01               0,02               0,03              0,04               0,05

4-я – 0,038

3-я– 0,043

2-я – 0,030

1-я – 0,008

Рис. 5. Интегральный показатель эффективности лечения в ближайшие сроки
больных 1-й группы

0             0,01          0,02          0,03          0,04          0,05          0,06

ГТЛ – 0,054

ГЛ – 0,018

Л – 0,003

Г – 0,008

Рис. 6. Интегральный показатель эффективности лечения в ближайшие сроки
больных 2-й группы

0        0,01       0,02       0,03      0,04      0,05       0,06      0,07      0,08

ГТЛ – 0,072

ГЛ – 0,049

Л – 0,037

Г – 0,03



шие ближайшие результаты

(КЭЛ=0,072). Вторую позицию за-

нимает гормоно-лучевая терапия

(КЭЛ=0,049). Лучевая терапия по

эффективности (КЭЛ=0,037) не-

сколько опережает гормональное

лечение (КЭЛ=0,030) за счет более

выраженного местного эффекта, в

то же время для получения эффек-

та от гормональной терапии необ-

ходимо более длительное лечение

(рис. 6). 

Дальнейший анализ резуль-

татов лечения по группам убедил

нас в том, что ближайшая эффек-

тивность лечения с использова-

нием терморадиомодификации

не зависит от распространенно-

сти процесса (рис. 7, 8). При на-

личии как местных метастазов,

так и отдаленных термальный

компонент существенно улучша-

ет результаты лечения в ближай-

шие сроки (КЭЛ=0,065 в 3-й

группе и КЭЛ=0,059 – в 4-й). Это

достигается как за счет увеличе-

ния радиопоражаемости опухоли,

так и посредством нивелирова-

ния лучевых реакций в связи с

противовоспалительным эффек-

том нагревания. Лучевая терапия

приводит к худшим результатам

лечения (КЭЛ=0,023 в 3-й и 4-й

группах). Гормональное и гормо-

но-лучевое лечение занимают

промежуточное положение по

эффективности (КЭЛ=0,043 – в

3-й, КЭЛ=0,038 – в 4-й группах и КЭЛ=0,028 – в 3-й,

КЭЛ=0,046 – в 4-й группах соответственно).

Таким образом, разработанный способ оценки

эффективности лечения РПЖ является комплекс-

ным объективным показателем, позволяющим оце-

нить качество лечения с учетом морфологических,

биохимических, уродинамических характеристик и

качества жизни пациента. Простота расчета данного

метода позволяет рекомендовать его для широкого

практического применения.
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