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Рак	предстательной	железы	относится	к	часто	встречающимся	злокачественным	опухолям	у	мужчин	с	неуклонным	
ростом	числа	впервые	выявленных	случаев	заболевания.	Лечение	локализованных	форм	опухолей	предстательной	
железы	следует	назначать	с	учетом	группы	риска	прогрессирования.	
Нерешенной	проблемой	для	пациентов	с	раком	предстательной	железы	низкого	риска	остается	избыточность	ле-
чения,	 в	 то	 время	 как	 активное	 наблюдение	 демонстрирует	 наибольшую	 вероятность	 благоприятного	 исхода.		
В	современном	научном	сообществе	нет	согласованности	и	в	выборе	наиболее	эффективного	метода	лечения	па-
циентов	групп	промежуточного	и	высокого	риска	прогрессирования.	Цель	обзора	–	выявить	наиболее	оптимальные	
методы	лечения	локализованного	рака	предстательной	железы	с	учетом	группы	риска	прогрессирования.	
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Prostate	 cancer	 is	 one	 of	 the	 frequently	 occurring	 malignant	 tumors	 in	 men	 with	 a	 steady	 increase	 in	 the	 number		
of	primary	diagnosed	cases.	Treatment	of	localized	forms	of	prostate	tumors	should	be	prescribed	taking	into	account	
the	progression	risk	group.	
The	unresolved	problem	for	low-risk	prostate	cancer	patients	is	the	redundancy	of	treatment	while	active	surveillance	
demonstrates	the	highest	probability	of	a	favorable	outcome.	There	is	also	a	lack	of	consensus	in	the	current	scientific	
community	on	 the	most	effective	 treatment	 for	patients	at	 intermediate	and	high	 risk	of	progression.	These	 issues	
predetermined	 the	 purpose	 of	 the	 review:	 to	 identify	 the	 most	 optimal	 methods	 of	 treatment	 of	 localized	 prostate	
cancer	taking	into	account	the	progression	risk	group.	
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Введение
На настоящий момент онкоурологи обладают боль-

шим резервом при выборе методов и средств лечения 
рака предстательной железы (РПЖ). Это отсроченное 
лечение (выжидательная тактика/активное наблюде-
ние (АН)), радикальные хирургические методы лече-
ния, лучевая терапия (ЛТ) (дистанционная (ДЛТ)  
и брахитерапия), гормональная терапия, химиотера-
пия, а также экспериментальные методы – терапия 
высокоинтенсивным cфокусированным ультразвуком 
(HIFU-терапия) и криотерапия как в монорежиме, так 
и в сочетании. 

Согласно зарубежным руководствам по РПЖ  
и клиническим рекомендациям Минздрава России, 
выбор тактики лечения локализованного РПЖ осно-
вывается на стратификации пациентов на группы  
низкого, промежуточного и высокого риска прогрес-
сирования на основании результатов пальцевого ис-
следования предстательной железы, уровня простати-
ческого специфического антигена (ПСА), суммы 
баллов по шкале Глисона, данных сцинтиграфии, муль-
типараметрической магнитно-резонансной томогра-
фии (мпМРТ) предстательной железы [1, 2]. 

При этом следует отметить, что рандомизирован-
ные клинические исследования, в которых бы сравни-
вали отдаленные результаты различных видов лечения 
локализованного РПЖ в стратифицированных группах 
риска, особенно АН и стандартного лечения, практи-
чески отсутствуют.

Лечение рака предстательной железы  
низкого риска прогрессирования
Основными лечебными подходами у пациентов 

РПЖ низкого онкологического риска являются АН  
и выжидательная тактика, радикальная простатэкто-
мия (РПЭ) и ЛТ [3]. 

Избежать возникающих после радикального лече-
ния осложнений, связанных с избыточностью лечения, 
позволяет выбор тактики АН. Однако окончательно не 
решен как вопрос о критериях включения в группу, так 
и вопрос методики ведения этих пациентов [4, 5]. Мно-
гие авторы рекомендуют АН пациентам с ожидаемой 
продолжительностью жизни более 10 лет и сохранени-
ем первоначальных характеристик опухоли в течение 
всего периода мониторинга с сохранением высокого 
качества жизни. Мониторинг предполагает ежегодное 
пальцевое ректальное исследование, определение уров-
ня ПСА сыворотки крови каждые 6 мес и повторную 
биопсию каждые 2–3 года. При этом повышение уров-
ня ПСА сыворотки крови может свидетельствовать  
о необходимости перехода к радикальному лечению, 
но только после выявления прогрессирования заболе-
вания по данным контрольной биопсии [2, 6, 7]. 

Когда имеются противопоказания для проведения 
радикального лечения и ожидаемая продолжительность 

жизни пациентов менее 10 лет, следует придерживаться 
выжидательной тактики. Наблюдение за ними осуществ-
ляется до возникновения клинических признаков мест-
ного или системного прогрессирования, в связи с чем 
назначается паллиативная терапия [8]. 

Следует отметить, что в прошлые десятилетия вместо 
АН и выжидательной тактики использовалась стратегия 
активного мониторинга, которая характеризовалась менее 
строгим подходом в плане клинического наблюдения, 
методов визуализации и повторной био псии [9]. 

С 1990 по 2013 г. под АН за пациентами при РПЖ 
низкого риска подразумевали ежеквартальное исследо-
вание сывороточного ПСА, трансректальное ультразву-
ковое исследование и периодические повторные био-
псии предстательной железы с наиболее целесообразным 
применением данного подхода у больных в возрастной 
группе 65–75 лет [10–12]. 

В последние годы одни исследователи рекоменду-
ют назначать пациентам АН группы низкого риска 
периодическое обследование, включающее анализ 
крови на ПСА и осмотр врача каждые 6 мес, мпМРТ 
каждые 18 мес и биопсию предстательной железы ка-
ждые 3 года [13]. Другие предлагают в качестве основ-
ного критерия перехода к активному лечению только 
результаты плановой биопсии предстательной железы 
каждые 1–2 года или планового исследования крови 
на ПСА с биопсией предстательной железы, не вклю-
чая в протокол АН мпМРТ, так как в ряде случаев при 
этом методе исследования наблюдается завышение 
или занижение стадии заболевания. В настоящее вре-
мя остается нерешенным вопрос включения и исклю-
чения мпМРТ в качестве критерия для определения 
стадии и агрессивности локализованного РПЖ низ-
кого риска. Интересен факт, что в 5–25 % случаев пе-
реход к активному лечению осуществлялся при отсут-
ствии прогрессирования заболевания по личному 
желанию пациентов [14, 15]. 

Анализ данных исследования National Cancer Data 
Base продемонстрировал интересные изменения в под-
ходах к лечению больных РПЖ низкого, промежуточ-
ного и высокого риска в 2011 г. относительно 2004 г. 
Исследование включило 824 тыс. пациентов с РПЖ.  
Во всех группах риска имело место увеличение частоты 
проведения РПЭ (p <0,001), в том числе на 14,1 %  
в группе низкого риска. При этом доля пациентов  
с низким риском прогрессии злокачественного ново-
образования под АН также увеличилась на 6,1 % [16].

Данные многоцентровых исследований, таких как 
SEER с участием более 15 тыс. мужчин, показывают, 
что применение тактики АН при РПЖ низкого риска 
выросло с 14,5 % в 2010 г. до 42,1 % в 2015 г. [17]. 

Согласно данным исследования L. Klotz (2006),  
в которое вошли 299 пациентов с РПЖ низкого риска, 
канцерспецифическая выживаемость больных, нахо-
дящихся на АН в течение 8 лет, составила 99,3 %.
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Интересно проследить частоту перехода от АН к ле-
чению. Известно большое количество работ, оцениваю-
щих критерии включения в группу АН, мониторинг,  
а также переход пациентов на радикальное лечение.  
Однако, несмотря на это, не существует конкретных па-
раметров для включения в группу АН, нет четкой пери-
одичности для проведения динамического наблюдения 
за пациентами, состоящими в данной группе, единого 
стандарта перехода в фазу АН [18, 19].

Систематический обзор N. Kinsella и соавт. проде-
монстрировал, что по истечении 5-летнего периода АН 
14–50 % пациентов приходится рекомендовать ради-
кальное хирургическое лечение [20]. Похожие резуль-
таты получены в исследовании PRIAS (The Prostate 
Cancer Research International: Active Surveillance study): 
в группе пациентов, которым проводилось АН, через  
5 лет исследования осталось 48 % больных, а по исте-
чении 10-летнего периода наблюдения – 27 % [21]. 

По данным R.S. Matulewicz и соавт., примерно по-
ловина мужчин, находящихся под АН, через 5 лет  
в конечном итоге получали радикальное лечение. Риск 
метастазирования за 10 лет составил 4 %, в то время как 
риск смерти за исследуемый период – 0,5 % [22]. 

При среднем периоде наблюдения 7,3 года 41 % па-
циентов, находящихся под наблюдением, не получали 
лечения, в то время как 34 % была назначена ЛТ или 
брахитерапия, 16 % – первичная гормональная терапия 
и 10 % перенесли простатэктомию. Качество жизни  
у пациентов, получивших отсроченное лечение после 
первоначального ожидания, было не хуже, чем у мужчин, 
которым было назначено немедленное лечение [23].

В некоторых исследованиях, в которых проводили 
АН за больными локализованным РПЖ низкого он-
кологического риска, показано, что через 15 лет на-
блюдения отдаленное метастазирование развивалось 
у менее 1 % пациентов [24, 25]. В ряде аналогичных 
работ, в частности C.J. Welty и соавт., продемонстри-
ровано, что в группе мужчин, которым проводился 
активный мониторинг в течение 5 лет, у 40 % больных 
после повторной биопсии не отмечалось повышения 
группы риска прогрессирования РПЖ до высокого. 
Также отмечено, что в данной группе исследуемых 
более чем в половине случаев (60 %) удалось избежать 
радикального лечения [11].

N.J. van As и соавт. сообщили об АН 326 пациентов 
с клинической стадией опухоли Т1–Т2а. В течение  
22 мес ни у одного из исследуемых больных метастати-
ческие очаги не выявлены и не зафиксированы случаи 
смерти от прогрессирования РПЖ, РПЭ была прове-
дена в 20 % случаев [26]. C. Hardi и соавт. при прове-
дении АН в течение 42 мес за 80 пациентами устано-
вили, что радикальное лечение потребовалось только 
в 14 % случаев, в 6 % случаев смерть была обусловлена 
сопутствующими заболеваниями, при этом медиана 
времени удвоения ПСА составила 12 лет [27]. 

При анализе литературы обнаружены исследова-
ния наших соотечественников, которые оценивали 
выживаемость и качество жизни пациентов при АН  
и радикальном лечении [14, 28]. Из 40 мужчин 2 по-
требовалось радикальное лечение в связи с повыше-
нием уровня ПСА и увеличением объема опухоли  
по данным пальцевого ректального исследования,  
1 пациент предпочел активное лечение в связи с онко-
тревожностью. Согласно опросникам, качество жизни 
пациентов в группе АН повысилось в течение 18 мес. 
При этом к концу периода исследования в группе АН 
показатели физического здоровья улучшились,  
а в группе радикального лечения отмечалось неболь-
шое снижение оценки физического компонента.

Основным методом лечения больных локализо-
ванным РПЖ, несмотря на возникающие после опе-
рации осложнения, остается РПЭ. Количество и сте-
пень выраженности осложнений обусловлены методом 
оперативного вмешательства и опытом хирурга, ста-
дией заболевания, возрастом пациента, наличием со-
путствующих заболеваний [29].

Однако следует учитывать и то, что анализ данных 
всех рандомизированных контролируемых исследова-
ний в Европе и США за период 2010–2020 гг. не выявил 
статистически незначимых различий в показателях об-
щей и канцерспецифической выживаемости у 2635 па-
циентов со стадией T1–2N0M0 после радикального 
хирургического лечения и при тщательном монито-
ринге. При этом после хирургического лечения наблю-
дались как снижение риска прогрессирования заболе-
вания и метастазирования, так и большая вероятность 
возникновения послеоперационных осложнений, 
нарушений мочеиспускания и сексуальной дисфунк-
ции. Через 10 лет после РПЭ и в группе наблюдения 
общая и канцерспецифическая выживаемость были 
идентичны – 98,8 и 99,0 % [4]. 

Сравнительный анализ отдаленных результатов 
лечения 50 804 пациентов с локализованным РПЖ 
низкого риска за 2005–2015 гг., по данным J.A. Miccio  
и соавт., определил значимые различия в показателях 
общей выживаемости после РПЭ, низкодозной бра-
хитерапии и ДЛТ – 92,9; 83,6 и 76,9 % соответственно 
(все р <0,001). Указанные виды лечения имели одина-
ковую 10-летнюю канцерспецифическую выжива-
емость – 99,0 % [30].

Лечение локализованного рака предстательной 
железы промежуточного риска прогрессирования
Оптимальная стратификация и тактика лечения 

при РПЖ промежуточного риска в настоящее время 
не уточнены и требуют дальнейших рандомизирован-
ных клинических исследований. К разрешенным ва-
риантам лечения с хорошими онкологическими ре-
зультатами относятся АН, выжидательная тактика, 
РПЭ, различные методы ЛТ, гормональная терапия [1].
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Активное наблюдение может проводиться у тща-
тельно отобранных пациентов с благоприятным  
прогнозом заболевания, выжидательная тактика –  
при невозможности радикального лечения чаще всего 
из-за наличия сопутствующих заболеваний и ожидаемой 
продолжительности жизни менее 10 лет. Радикальное 
лечение подразумевает хирургический метод и ЛТ.  
При этом гормональное лечение применяется только  
в качестве дополнительного. РПЭ проводится открытым 
или малоинвазивным доступом с лимфодиссекцией или 
без нее. По данным ряда исследований, отдаленные 
результаты после РПЭ и ЛТ практически идентичны. 
Пациентам с благоприятным прогнозом можно реко-
мендовать АН и низкодозную брахитерапию в моноре-
жиме, модулированную по интенсивности ЛТ (ЛТМИ) 
или ДЛТ с модуляцией интенсивности аркой (VMAT) 
в комбинации с визуальным контролем (IGRT), мож-
но также комбинировать низкодозную брахитерапию 
с ДЛТ и коротким курсом гормональной терапии.  
При неблагоприятном прогнозе без нарушений моче-
испускания также следует назначать тримодальную те-
рапию, но включающую высокодозную брахитерапию  
в комбинации с ЛТМИ/VMAT и коротким курсом 
гормональной терапии [2, 31, 32]. 

Установлено, что после РПЭ у пациентов группы 
промежуточного риска выявлена в 6,3 раза большая 
частота смерти от РПЖ (95 % доверительный интервал 
3,3–12,3; р <0,0001) по сравнению с пациентами груп-
пы низкого риска [33]. Согласно данным PIVOT  
и SPCG4, хирургическое лечение также продемонстри-
ровало более высокие показатели выживаемости  
и отсрочило прогрессию злокачественного новообра-
зования предстательной железы относительно актив-
ного мониторинга [8, 34, 35]. 

Согласно результатам исследований наших сооте-
чественников, которые анализировали данные  
1127 больных с гистологически подтвержденным РПЖ 
за период с 1995 по 2016 г., показатели 5- и 10-летней 
канцерспецифической выживаемости в группе хирур-
гического лечения достигали 98,4 и 95,7 %, в группе 
ДЛТ – 98,4 и 76,3 %, при длительном гормонолучевом 
лечении – 86,2 и 81,6 % соответственно [36]. 

После радикального лечения у пациентов с РПЖ 
промежуточного риска также отмечается низкая вероят-
ность отдаленного метастазирования по сравнению  
с группой активного мониторинга [2]. При анализе дан-
ных большого количества исследований обнаружен за-
кономерно более высокий риск биохимического рециди-
ва при первичном паттерне 4 по сравнению с grade 3 [10]. 
Сравнительный анализ отдаленных результатов кан-
церспецифической выживаемости за период наблю-
дения 10 лет не выявил преимуществ радикального ле-
чения (РПЭ и ЛТ) перед АН за больными. Тем не менее 
отмечено снижение риска прогрессирования  
и вероятности развития отдаленных метастазов в груп-

пах радикального лечения по сравнению с тактикой 
АН на 12,2 и 3,5 % (р <0,004 и р <0,001) соответствен-
но [37]. В исследованиях других авторов показано, 
что после РПЭ регистрируются достаточно высокие 
значения 25-летней канцерспецифической выжива-
емости (до 86,0 %), а канцерспецифическая смерт-
ность при 15-летнем периоде наблюдения не превы-
шает 1,5 % [38]. 

Современная ДЛТ проводится с модуляцией ин-
тенсивности в суммарной дозе от 68,4 до 83 Гр в режи-
ме стандартного фракционирования. При эскалации 
суммарной очаговой дозы до 78–83 Гр наблюдались 
более высокие показатели канцерспецифической вы-
живаемости. У больных группы промежуточного риска 
прогрессирования при использовании суммарной до-
зы ДЛТ 79,2 Гр показатели общей выживаемости  
за 8 лет наблюдения составили 76,0 %. Однако, несмо-
тря на высокие показатели выживаемости, повышение 
дозы вызывает более выраженные проявления радиа-
ционной токсичности [39]. Согласно рекомендациям 
GEC/ESTRO, брахитерапия высокой мощностью дозы 
в сочетании с ДЛТ применима для больных групп про-
межуточного и высокого риска прогрессирования, 
низкодозная брахитерапия в монорежиме возможна 
для пациентов группы промежуточного риска с благо-
приятным исходом [40]. 

Применение ДЛТ в сочетании с коротким курсом 
андрогендепривационной терапии (АДТ) демонстри-
ровало повышение общей и опухолевоспецифической 
выживаемости соответственно на 5,0 и 4,0 % у паци-
ентов с промежуточным риском прогрессирования 
заболевания по сравнению с использованием только 
ДЛТ, а у мужчин группы низкого риска прогрессиро-
вания такое сравнение не выявило статистически зна-
чимой разницы [41]. 

В качестве экспериментальных методов лечения РПЖ 
низкого и промежуточного риска клинические рекомен-
дации позволяют использовать терапию высокоинтен-
сивным cфокусированным ультразвуком (HIFU-терапия). 
Однако из-за отсутствия проспективных сравнительных 
отдаленных онкологических результатов данный метод 
лечения не рекомендован в качестве приемлемой альтер-
нативы радикальным методам терапии.

Имеются исследования, сравнивающие основные 
хирургические методы лечения РПЖ: РПЭ, брахите-
рапию, криодеструкцию и HIFU. Так, в исследование 
P.H. Chiang, Y.Y. Liu вошли 492 пациента, которых 
наблюдали в течение 3 лет. В группе брахитерапии  
у пациентов с промежуточным риском биохимический 
рецидив возник в 34,4 % случаев. После РПЭ были 
обнаружены послеоперационные осложнения: стрик-
тура уретры – у 29,9 % пациентов, инконтиненция –  
у 11,3 %. После HIFU-терапии у 65,5 % пациентов 
через 1 год после проведенного лечения эректильная 
дисфункция уже не определялась [42].
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В исследовании M. Hayashi и соавт., которые про-
анализировали истории болезни 224 пациентов с ло-
кализованной формой РПЖ, за 7-летний период на-
блюдения не выявлено ни одного случая смерти  
от РПЖ, в то время как выживаемость без рецидива 
составила 75 %; безрецидивная выживаемость в груп-
пах низкого, промежуточного и высокого риска  
за 5-летний период наблюдения оказалась равна  
98, 84 и 59 % соответственно. Из 216 пациентов через 
6 мес после HIFU-терапии у 25 (12 %) был диагности-
рован местный рецидив, а 5-летняя безрецидивная 
выживаемость среди них после повторной HIFU  
и гормональной терапии была равна 64 % [43].

Лечение локализованного рака предстательной 
железы высокого риска прогрессирования
В настоящее время критерии высокого риска РПЖ 

и оптимальное лечение для этой группы пациентов не 
уточнены. 

Некоторые организации относят к злокачественным 
новообразованиям с высоким риском прогрессирования 
местно-распространенный РПЖ, другие – локализо-
ванный процесс. Тем не менее по рекомендациям 
NCCN (National Comprehensive Cancer Network, Наци-
ональная сеть онкологических центров) к высокому 
риску прогрессирования РПЖ относят клиническую 
стадию ≥Т3а, а по рекомендациям EAU (European 
Association of Urology, Европейская ассоциация уроло-
гов) и ESMO (European Society for Medical Oncology, 
Европейская ассоциация медицинских онкологов) – 
клиническую стадию Т2с; такие критерии, как уровень 
ПСА >20 нг/мл или сумма баллов по шкале Глисона 
≥8, остаются идентичными [24, 44–46].

Длительное время РПЭ считалась «золотым стан-
дартом» лечения пациентов с РПЖ низкого и проме-
жуточного риска прогрессирования, а лечение РПЖ 
высокого онкологического риска было ассоциировано 
исключительно с комбинированной гормонолучевой 
терапией [47]. 

По данным A. Briganti и соавт., после РПЭ 10-летняя 
выживаемость без рецидива при локализованном раке 
высокого риска составила 66 %, канцерспецифическая 
выживаемость – 98 %, при местно-распространенном 
раке – 47 и 88 % (р <0,001; р <0,001) соответственно [48]. 
C.Y. Hsu и соавт. установили, что после радикального 
удаления предстательной железы при клинически од-
ностороннем РПЖ T3a показатели 5- и 10-летней вы-
живаемости без биохимического прогрессирования 
достигали 59,5 и 51,1 %, 5- и 10-летней канцерспеци-
фической выживаемости – 98,7 и 91,6 %, общей выжи-
ваемости – 95,9 и 77,0 % соответственно [49]. 

Данные крупных исследований показывают, на-
сколько важно  правильно установить стадию злока-
чественного новообразования предстательной железы, 
а также использовать РПЭ в виде первого шага ком-

плексной терапии. H. van Poppel отмечал, что расши-
ренная тазовая лимфодиссекция, удаление семенных 
пузырьков, апикальная диссекция, удаление сосуди-
сто-нервного пучка на участке, примыкающем непо-
средственно к опухоли, а также резекция шейки мо-
чевого пузыря, когда опухоль находится у основания, 
являются обязательными мерами для достижения 
адекватного локального контроля [50]. 

В группах неметастатического РПЖ высокого риска 
прогрессирования предпочтительно выбирать выжида-
тельную тактику, ДЛТ, РПЭ с лимфодиссекцией с воз-
можной АДТ или мультимодальное лечение [51]. 

При локализованном РПЖ высокого риска стан-
дартом лечения является РПЭ с расширенной лимф-
аденэктомией или ЛТМИ, или VMAT с эскалацией 
дозы. ЛТ обычно комбинируют с длительной АДТ. Тща-
тельное наблюдение рекомендуют только в случаях от-
сутствия клинических проявлений заболевания и ожи-
даемой продолжительности жизни пациента не более  
5 лет. Только пациентам с ограниченной продолжитель-
ностью жизни и наличием местных признаков заболе-
вания можно назначать первичную АДТ [2]. 

Согласно рекомендациям EAU, пациент сам опре-
деляет приемлемый для себя метод лечения из возмож-
ных. По данным большого числа исследований, РПЭ 
демонстрирует хорошие результаты. Максимальный 
эффект от оперативного вмешательства в группе вы-
сокого риска прогрессирования прогнозируется у боль-
ных с полностью удаленной опухолью [52]. 

Другие авторы отметили, что вероятность биохими-
ческого рецидива заболевания в течение 5 лет после 
проведения РПЭ или ЛТ по поводу локализованного 
рака высокого риска превышала 50 % [53]. Тем не менее 
медиана канцерспецифической выживаемости после 
РПЭ или ЛТ достигает 14 лет, а при наблюдении – толь-
ко 7,8 года. Медиана общей выживаемости также была 
выше при РПЭ и ЛТ по сравнению с консервативной 
терапией – 9,7; 6,7 и 5,2 года соответственно. При этом 
риск смерти от рака после РПЭ ниже на 68 % по срав-
нению с тщательным наблюдением (р <0,001) [54]. 

Необходимо учитывать и то, что в прежние годы 
использовали субоптимальные дозы ДЛТ с самой вы-
сокой суммарной дозой 66 Гр, тогда как на сегодняш-
ний день рекомендуемая суммарная доза составляет 
76–78 Гр [51]. Кроме этого, стандартом лечения РПЖ 
высокого риска прогрессирования считали комбинацию 
стандартных доз ДЛТ с АДТ, и результаты проведенных 
исследований продемонстрировали, что такое лечение 
повышает показатели общей и канцерспецифической 
выживаемости без существенного увеличения радиаци-
онной токсичности [55, 56]. 

В настоящее время к вариантам лечения, направ-
ленным на снижение уровня тестостерона, кроме хи-
рургической кастрации, относят терапию нестероид-
ными антиандрогенами, агонистами и антагонистами 
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гонадотропин рилизинг-гормона, новыми агонистами 
андрогеновых рецепторов [57]. 

Лучевая терапия в комбинации с длительной адъю-
вантной АДТ показывает статистически значимое по-
вышение показателей общей выживаемости относитель-
но АДТ на короткий срок у пациентов с РПЖ высокого 
онкологического риска. По данным W.U. Shipley и соавт., 
назначение антиандрогенной терапии (бикалутамида) 
в течение 24 мес в сочетании с ЛТ через 12 лет после 
радикального хирургического лечения снижает веро-
ятность развития отдаленного метастазирования 
(23,0 % против 14,5 %; р = 0,005) и показатели смерт-
ности (5,8 % против 13,4 %; р <0,001) по сравнению  
с ЛТ в монорежиме [58]. 

Применение гормональных средств в монорежиме 
возможно только у пациентов с тяжелым соматическим 
статусом или при наличии противопоказаний к хирур-
гическому лечению или ЛТ [59]. 

Ряд исследователей рекомендуют использовать при 
локализованном раке высокого риска комбинацию 
ДЛТ с низкодозной или высокодозной брахитерапией, 
так как свободная от биохимического рецидива 5-лет-
няя выживаемость при комбинированной терапии 
была выше на 11 и 14 % (р <0,01; р = 0,04) соответст-
венно [60]. 

Обобщая результаты многочисленных исследований 
проблемы, можно сделать вывод, что значимое влияние 

на исход лечения при локализованных формах злокаче-
ственных новообразований предстательной железы име-
ет количество выявленных предоперационных факторов 
риска РПЖ. Выявление прогностически значимых фак-
торов на сегодняшний день остается крайне актуальным 
с точки зрения интеграции их в диагностический про-
цесс. Присутствие двух и более факторов риска значимо 
негативно влияет на прогноз заболевания и результаты 
радикального хирургического лечения. Необходим сис-
темный подход к выявлению прогностических факторов 
не только при диагностике, но и при назначении лече-
ния, состоящего из АН, выжидательной тактики, РПЭ, 
ЛТ и лекарственной терапии [47]. Комбинированная или 
мультимодальная терапия локализованного РПЖ про-
межуточного и высокого риска однозначно улучшает 
отдаленные результаты лечения.

Заключение
Таким образом, повышение эффективности ранней 

диагностики РПЖ свидетельствует об актуальности из-
учения лечения локализованных форм заболевания.  
В настоящее время оценка отдаленных онкологических 
результатов в зависимости от стратификации на группы 
низкого, промежуточного и высокого риска локализо-
ванного РПЖ представляет большой интерес, посколь-
ку критерии выбора оптимальных методов лечения  
для пациентов этих групп требуют уточнения.
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