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Резюме
Выбор метода лечения рака предстательной железы (РПЖ) зависит от возраста больного, сопутствующих заболеваний 
и распространенности опухолевого процесса. При РПЖ в стадии T3NXM0, как и при более ранних стадиях, возможны 
два подхода к лечению: отсроченное специфическое лечение и немедленная терапия после установления диагноза. 
Основными методами лечения РПЖ на стадии местно-распространенного процесса являются: активное наблюдение 
(отсроченное лечение), радикальная простатэктомия и лучевая терапия (дистанционная лучевая терапия и брахитерапия). 
Ключевые слова: рак предстательной железы: местно-распространенный рак; лучевая терапия; гормональная терапия; 
оперативное и комбинированное лечение в стадии ТЗ

Summary
The choice of a method of treatment of prostate cancer depends on the age of the patient, accompanying diseases and prevalence 
of tumoral process. Two approaches to treatment of the prostate cancer in T3NXM0 stage as well as at earlier stages are possible: 
the delayed specific treatment and immediate therapy after a diagnosis establishment. The basic methods of prostate cancer 
treatment at early stage are active supervision (the delayed treatment), radical prostatectomy and beam therapy (remote beam 
therapy and brachytherapy).
Keywords: prostate cancer, beam and hormonal therapy, surgical and combined treatment in stage T3

Введение
Выбор метода лечения при впервые установлен

ном диагнозе рак предстательной железы (РПЖ) в ста
дии T3NXMO является предметом дискуссий среди 
урологов. Прежде всего, ведутся споры о том, какая это 
стадия или форма РПЖ - ранняя или поздняя? От отве
та на этот вопрос и зависят рекомендации по лечебной 
тактике, которая имеет не только терапевтические, но и 
экономические нюансы. До сих пор различные авторы 
дают неоднозначный ответ на поставленный вопрос. 
Так. О.Б.Карякин (2001) относит эгу стадию к местно
распространенным формам РПЖ вместе с T4N0M0 или 
Т1-4N 1 МО [ 1 ]. Б.П.Матвеев и соавт. (1999) в своей моно
графии, освещающей все современные аспекты РПЖ, 
относят стадию T3NXM0 к местно-распространенным 
опухолям и считают, что в лечении этих пациентов уже 
существует более или менее единый подход в отличие от 
начальных стадий (Т 1 - Т2) [2]. Наконец, в фундаменталь
ной работе "Рак предстательной железы" под редакцией
Н.Е.Кушлинского (2002), авторы к ранним стадиям РПЖ 
относят Т1 - 3N0M0 и рекомендуют прежде всего опре
делиться в сроках назначения специфического лечения: 
отсроченная или немедленная терапия [3]. В зарубежной 
литературе взгляд на лечебную тактику у больных РПЖ 
со стадией T3NXMO рассматривается в группах с распро
страненным и местно-распространенным процессом, од

нако эта группа пациентов выделяется отдельно. В 2000 
году на XV конгрессе Европейской Ассоциации Урологов 
в Брюсселе был поставлен ряд вопросов по тактике веде
ния и лечения пациентов именно со стадией T3NXM0 [4]. 
Вопросы, требующие разрешения в начале XXI столетия, 
следующие:

•  Если T3NXM0 это благоприятная возможность 
для излечения, то какие предлечебные показатели (ПСА, 
стадия, продолжительность жизни) могут быть использо
ваны для контроля и наблюдения за больными, которые 
подверглись интенсивному лечению?

•  Если будут использоваться агрессивные способы 
лечения (радикальная простатэктомия или лучевая тера
пия ), могут ли они комбинироваться с нео- или адыо- 
вантной гормональной терапией?

•  Когда и если радикальное лечение не может быть 
предпринято, должен ли больной активно наблюдаться 
(отсроченное лечение) или ему сразу следует назначить 
гормональную терапию? Какой тип гормональной тера
пии может быть выбран в данной ситуации?

Из всего этого становится очевидным, что в настоя
щее время РПЖ в стадии ТЗ является пограничной стади
ей заболевания, в которой еще возможны убедительные 
положительные результаты, а рекомендации по лечению 
на данном этапе развития науки в допустимых пределах 
уже обобщены [5].



Существует ряд методов, применяемых для лече
ния РПЖ, а конкретные рекомендации часто зависят от 
того, к врачу какой специальности попадает больной. Для 
мужчин до 70 лет с ТЗа и умеренно дифференцирован
ной опухолью, суммой Глисона менее 7, ПСА менее 20 
и ожидаемой продолжительностью жизни более 10 лет 
большинство урологов предлагают радикальную проста- 
тэктомию, в то время как более 70% радиологов верят, 
что радикальная простатэктомия (РПЭ) и наружная луче
вая терапия являются равноценными методами лечения. 
Справедливости ради следует сказать, что обе группы 
специалистов единодушны в степени оценки негативных 
эффектов как операции, так и облучения. Следовательно, 
как правило, специалист рекомендует тот метод лечения, 
которым он владеет [6, 7].

При раке предстательной железы стадии T3NXM0, 
как и при более ранних стадиях, возможны два подхода 
к лечению: отсроченное специфическое лечение и не
медленная терапия после установления диагноза. От
сроченное лечение мотивируется тем, что рядом кли
нических исследований не было выявлено достоверных 
различий в показателях выживаемости среди леченных и 
нелеченных больных. И, если больному не грозит в бли
жайшем времени смерть от случайно выявленного, бес
симптомного РПЖ - лечение можно не назначать, а на
блюдать пациента до появления признаков активизации 
роста опухоли. Выжидательная тактика практиковалась 
и практикуется в Европе, большей частью в Скандинав
ских странах, где самый высокий уровень заболевае
мости РПЖ. Так, по данным Шведских исследователей 
(наиболее хорошо и достоверно документированных) 
показатель без метастатической выживаемости у боль
ных с РПЖ был 90% через пять лет и 85% через десять 
лет наблюдения без лечения. И все же эта проблема до 
настоящего времени остается предметом обсуждения. 
Так, J.Anderson (2002), считает, что относительно моло
дые мужчины с низкодифференцированными опухолями 
подвержены реальному риску смерти, если лечение не 
назначить сразу после установления диагноза [8]. Спе
циалисты в США считают, что специфическое лечение 
должно быть начато сразу после выявления РПЖ. E.D. 
Crawford (2004) приводит данные рандомизированного 
исследования 938 больных местно-распространенным 
раком ПЖ (стадия ТЗ), лечившихся сразу после установ
ления диагноза и отсроченно. Лечение заключалось в 
орхэктомии или применении аналога ЛГРГ (химической 
кастрации). У больных, которым лечение было начато 
сразу, 10-летняя общая и специфическая выживаемость 
была в 2 раза выше, чем у больных, которым проводи
лась отсроченная терапия [6].

Р.А. Abrahamsson (2001), М. Brausi (2003), D. 
Newling (2001), считают, что лечение должно быть начато 
сразу после выявления местно-распространенного РПЖ, 
в этих случаях условия для качества жизни и ее продол
жительности лучше, особенно при применении новых 
нетоксичных антиандрогенов [9, 10, 11].

Таким образом, выжидательная тактика у больных 
РПЖ в стадии T3N0M0 возможна, т.к. результаты долго

срочных исследований свидетельствуют о низкой частоте 
метастазирования у таких больных [12, 3, 2].

Отсроченная терапия может проводиться у лиц по
жилого и старческого возраста без специфической сим
птоматики, с высоко - или средне-дифференцированной 
опухолью, ожидаемой продолжительностью жизни менее 
10 лет и тяжелыми сопутствующими заболеваниями [13].

Основными подходами к лечению РПЖ на стадии 
местно-распространенного процесса являются: активное 
наблюдение (отсроченное лечение), радикальная проста
тэктомия (РПЭ) и лучевая терапия (дистанционная луче
вая терапия и брахитерапия) [14, 15, 16, 17, 18, 5].

Гормональная терапия РПЖ включает блокаду 
действия андрогенов на клеточном уровне предстатель
ной железы, что реализуется снижением связывания 
дигидротестостерона с ядерным рецептором при кон
курентном торможении или снижении концентрации 
цитоплазматического рецептора андрогенов. Орхэкто- 
мня является эффективным методом снижения в крови 
основного биологического активного андрогена - тесто
стерона, но не оказывает действия на продукцию адре
нальных андрогенов. Препараты эстрогенного действия 
подавляют продукцию тестостерона яичками путем тор
можения секреции гонадотропинов и не действуют на 
секрецию адренальных андрогенов. Конечно, гормоно
терапия является паллиативным методом терапии и не 
ведет к излечению [19, 20, 21]. В настоящее время боль
шинство исследований говорят о том, что гормональное 
лечение у больных РПЖ в стадии ТЗ может рекомендо
ваться в тех случаях, когда ПСА превышает 25 нг/мл, 
опухоль распространяется на семенные пузырьки (ТЗб), 
а наличие опухоли проявляется симптомами [22]. Это 
категория больных, которым выполнение радикальной 
простатэктомии или облучения по тем или иным при
чинам невозможно.

Обычно в гормонотерапии используются два под
хода. Чаще всего лечение начинается с монотерапии, 
которая заключается в кастрации или в приеме анти- 
андрогенов, второй подход -  операция с одновремен
ным приемом антиандрогенов. Основная цель ком
бинированного лечения - это создание максимальной 
андрогенной блокады (МАБ). Во многих странах орхэк- 
томия считается методом выбора при лечении местно
распространенного рака предстательной железы [23]. 
Обычно врача подкупает относительная простота вы
полнения операции, которая позволяет снизить уровень 
циркулирующего тестостерона на 95% и получить ответ 
на лечение в первые дни. Лечение эффективно в 60 - 80% 
наблюдений [24, 2, 19, 3, 22]. По мнению Ю.Г.Аляева с 
соавт. (1999), одним из патогенетических механизмов 
лечебного эффекта хирургической кастрации при РПЖ 
является ишемизация паренхимы ПЖ и, в частности, 
ткани опухоли, что подтверждается данными трансрек
тального цветного допплеровского исследования [25]. 
И, тем не менее, такой подход к лечению устраивает не 
всех больных. Само предложение больному кастрации у 
многих мужчин вызывает психологическую травму. Да
лее, после орхэктомии в среднем в течение года перси-



стируют вазомоторные нарушения, приливы. Кроме того, 
пациенты отмечают утрату либидо и импотенцию. На
конец, хирургическая кастрация необратима, и ее польза 
у 20 - 30% больных с гормононезависимыми опухолями 
крайне сомнительна. Наибольшая опасность кастрации 
- это изменение биологических свойств опухоли, когда 
в течение 2-х лет она становится андрогеннезависимой 
и начинается прогрессирование заболевания. Однако, с 
клинической точки зрения, гормональная резистентность 
РПЖ весьма условное понятие. Строгих клинических и 
лабораторных критериев диагностики этой формы рака 
не существует [26].

По-видимому, при обсуждении вопроса о целесоо
бразности двухсторонней орхэктомии при ТЗ должны 
приниматься во внимание возраст пациента, предпола
гаемая продолжительность жизни, социальные и эконо
мические факторы [5].

Некоторые данные указывают на потенциальную 
роль больших доз нестероидных антиандрогенов в ле
чении гормонально - резистентного РПЖ. A. Zlotta et 
al. (1999) приводят результаты рандомизированных ис
следований лечения 480 больных в стадии ТЗ/ Т4 без 
метастазов касодексом -  150 мг или подвергшихся ка
страции. Лечение касодексом 150 мг в течение 4-х лет в 
качестве монотерапии сравнимо с МАБ и орхэктомией 
[27]. Аналогичные данные приводят многие авторы [24, 
1, 19, 17, 8, 28], предлагая для монотерапии касодекс или 
флутамид, и при этом подчеркивают, что качество жизни 
при лечении касодексом лучше. Г.П.Колесников и соавт. 
(2001) предлагают проведение монотерапии местно
распространенного рака предстательной железы диффе- 
релином (аналогом гонадотропина релизинг - гормона), 
имея при этом опыт применения препарата в течение года 
у 27 больных [29]. Наконец, по последним данным Р.А. 
Abrahamsson (2001), М.Mason (2003) монотерапия касо
дексом -150 мг может быть методом выбора у больных 
РПЖ T3NXM0 в отношении влияния на качество жизни 
и является альтернативой кастрации [9, 23].

Применение антиандрогенов предоставило клини
цистам дополнительный выбор в методах лечения, обе
спечивающих андрогенную блокаду при РПЖ [24]. Необ
ходимо обсудить оптимальную схему лечения в каждом 
конкретном случае, что позволяет самому больному вы
брать приемлемый для него метод. Если больные пред
почитают препараты для приема внутрь и желают сохра
нить половую активность, выбор можно остановить на 
монотерапии антиандрогенами.

Лучевая терапия (ЛТ) является в настоящее время 
одним из ведущих радикальных консервативных мето
дов лечения РПЖ как при локализованном, так и при 
местно-распространенном процессе [30, 31]. Широкое 
применение лучевого лечения при РПЖ началось с вне
дрением мегавольтных источников излучения (гамма- 
аппаратов, ускорителей элементарных частиц различных 
типов). Введение в клиническую практику дистанцион- 
нон гамма-терапии обусловило 5-летнюю выживаемость 
у 54% больных РПЖ в стадии T3NXM0 [1,3, 32]. За по
следние годы возможности лучевой терапии РПЖ значи

тельно расширились в связи с развитием современных 
технических средств предлучевой подготовки больных 
и планирования физических условий облучения, а так 
же методов контроля за проведением лечения. Важное 
значение имеет разработка программ лучевой терапии с 
использованием нетрадиционных режимов фракциони
рования дозы на фоне усиливающего действия различ
ных радиомодификаторов (СВЧ-, гипертермия, лекар
ственные противоопухолевые препараты) [33]. Лучевая 
терапия является альтернативой радикальной простатэк- 
томии в случае невозможности операции в связи с воз
растом, сопутствующими заболеваниями или отказом 
больного от оперативного лечения. Большинство совре
менных исследователей считают, что куративное лучевое 
лечение нужно проводить при РПЖ с прорастанием в 
капсулу при низкой степени злокачественности опухоли 
(бластоме, имеющей высокую вероятность регионарного 
и отдаленного метастазирования), а так же при общих 
противопоказаниях к радикальной простатэктомии.

Облучение не вызывает столь серьезных лечебных 
последствий, как хирургическое лечение: 0,5 - 5% по
слеоперационной летальности, 95 - 100% импотенции, 
10 - 15% недержания мочи и пр. [31, 3] Оптимальными 
для наружной лучевой терапии (НЛТ) являются стадии 
заболевания T ie  - Т2а [34]. При оценке полученных 
данных исходят из того, что первичная опухоль и зоны 
регионального метастазирования должны облучаться 
равномерно с допустимым градиентом дозы 90 - 100%, а 
лучевая нагрузка на тазобедренный сустав, заднюю стен
ку прямой кишки и на уровне кожных покровов не долж
на превышать их толерантность. Последние литератур
ные данные свидетельствуют о серьезных достижениях 
лучевого метода лечения [35, 36]. За последнее десятиле
тие по данным литературы при использовании наружной 
лучевой терапии (HJIT) при РПЖ в стадии ТЗ в дозе от 60 
до 75 Грей удается добиться 10-летней наблюдаемой вы
живаемости у 31 - 46% больных [31]. Оптимальный объем 
и зона облучения остаются предметом дискуссии до на
стоящего времени. Некоторые ретроспективные исследо
вания демонстрируют зависимость частоты местного ре
цидива от дозы облучения, а так же значительно больший 
эффект от JIT ПЖ вместе с тазовыми лимфоузлами. Так, 
5-летняя выживаемость после JIT ПЖ с тазовыми лимфо
узлами составила 72% по сравнению с 40% в контроль
ной группе, когда лимфоузлы не облучались [1].

Таким образом, следует согласиться с большин
ством специалистов, что у больных РПЖ в стадии ТЗ при 
проведении лучевой терапии оптимальной суммарной 
дозой, обеспечивающей хорошие показатели выживае
мости, является доза 68 - 72 Гр. [36, 37].

Комбинации гормональной и лучевой терапии у па
циентов с местно-распространенными опухолями прида
ют важное значение. J.Anderson (2003), анализируя каче
ство жизни больных с местно-распространенным РПЖ, 
считает, что только лучевая терапия не эффективна, и па
циентам должен быть предложен какой-либо вид гормо
нальной терапии (кастрация или антиандрогены) в виде 
неоадъювантной и адъювантной терапии [38].



В одной из работ M.Bolla (2003) приводит данные 
о том, что гормональная терапия в комбинации с HJ1T у 
больных РПЖ в стадии ТЗ увеличивают общую выжи
ваемость. При этом у больных с плохими прогностиче
скими данными необходимо проводить длительные, до 
3-х лет, курсы адъювантной гормонотерапии. В группах 
пациентов с благоприятными прогностическими призна
ками (ПСА< 20 и показатель Глисона менее 8) проводят
ся короткие курсы адъювантной терапии, до 6 месяцев 
после облучения [39]. В настоящее время известно, что 
неудовлетворительные отдаленные результаты лучевой 
терапии местно-распространенного РПЖ связаны с ло
кальным рецидивом и последующей диссеминацией за
болевания или дальнейшим развитием микрометастазов, 
имеющихся к моменту постановки диагноза. Сочетание 
гормональной и лучевой терапии усиливает эффект на 
первичный очаг и имеющиеся микрометастазы. Про
веденные рандомизированные исследования показали 
преимущество этой комбинации по сравнению только с 
лучевой терапией [ 1,40]. Лучевая терапия с адъювантной 
гормонотерапией является эффективным методом лече
ния больных раком предстательной железы с неблаго
приятным прогнозом, 5-летняя безрецидивная выживае
мость составляет 73,7+5,5% [40].

Ряд авторов отдают предпочтение комбинации нео- 
и адъювантной гормональной терапии с лучевой тера
пией [36, 41, 42] и рекомендуют проведение неоадъю- 
вантной гормонотерапии за 3 месяца до начала лучевого 
лечения, во время его и спустя 6 месяцев после. Терапия 
агонистами ЛГРГ в течение 3 месяцев приводит к умень
шению объема ПЖ на 37% [43]. В рандомизированном 
исследовании RTOG (протокол 94-13) сравнивались ре
жимы неоадъювантной (2 месяца до и 2 месяца во время 
облучения) и адъювантной (4 месяца после облучения) 
гормонотерапии в комбинации с двумя режимами лу
чевой терапии (только на предстательную железу или 
на всю полость таза). В протокол включено 1323 боль
ных РПЖ, из которых у 67% диагностированы местно
распространенные опухоли. Средний период наблюдения 
составил 59 месяцев, наиболее высокая 5- летняя безре- 
цидивная выживаемость (61%) отмечена в группе боль
ных, которым проводили неоадъювантную гормонотера
пию и облучение полости таза [44,42].

В настоящее время продолжается ряд исследований 
по сочетанию лучевой и гормональной терапии, так как 
существующих данных пока недостаточно для оконча
тельных выводов об оптимальной последовательности 
>тих двух методов, а так же продолжительности гормо
нальной терапии как до, так и после облучения.

Адъювантную гормонотерапию целесообразно про
водить во время облучения и продолжать минимум в те
чение 6 месяцев после облучения, а у больных с плохими 
прогностическими показателями - до 3-х лет после об
лучения [39]. Таким образом, лучевая терапия у больных 
РПЖ в стадии ТЗ проводится при ожидаемой продолжи
тельности жизни 5-10 лет, приравнивается к радикаль
ному методу лечения, ее предпочтительно проводить в 
комбинации с гормонотерапией.

Хирургическое лечение при местно
распространенном РПЖ. Оперативное лечение РПЖ 
обладает рядом несомненных преимуществ перед дру
гими вариантами: радикальное удаление опухоли и ре
гионарных лимфатических узлов, точное стадирование 
опухолевого процесса, излечение сопутствующей гипер
плазии ПЖ, удобный и надежный мониторинг больных 
в послеоперационном периоде. Хирургическое лечение 
РПЖ в последние годы получило наибольшее развитие, 
так крупномасштабное исследование (33 580 случаев) 
С. Wehrberger et al. (2012), которые проанализировали 
тенденции РПЭ в Австрии за период с 1992 по 2009 г. 
В целом ежегодное количество операций возросло с 386 
в 1992 г. до 3 123 в 2007 г. и снизилось до 2 612 в 2009 г. 
Частота потребности в хирургической коррекции стрик
туры уретровезикального анастомоза снизилась с 15 % в 
1990-х гг. до менее 5 % в последние годы [45]. Что каса
ется периоперационных осложнений и функциональных 
исходов, то наиболее значимыми остаются опыт хирурга 
и возраст пациента.

Несмотря на то, что в урологических клиниках мира 
накоплен большой опыт выполнения РПЭ, ряд вопросов, 
связанных с техническими и методологическими особен
ностями выполнения данного оперативного пособия, до 
сих пор остается дискутабельным. Так, продолжает об
суждаться вопрос о целесообразности выполнения РПЭ 
у больных с местно-распространенным РПЖ [14, 46, 1, 
16, 18]. Это связано с тем, что клинически выставляемая 
стадия ТЗ имеет значительно большую гистологическую 
распространенность после произведенной операции (по
зитивные края) [1]. Сведения, касающиеся обнаружения 
роста опухоли в капсулу или за пределы ее, довольно 
однородны и удивляют своей частотой. Так, при анализе 
данных 9320 больных, которым выполнялась радикаль
ная простатэктомия с установленной до операции ста
дией Т2, обнаружено, что более половины из них имеют 
патологически детерминированную экстракапсулярную 
инвазию (ЭИ) [47]. А.С. Переверзев и соавт. (2003), 
T.A.Stamey et al. (1998) считают, что наличие позитивно
го хирургического края является независимым прогно
стическим фактором биохимического прогрессирования 
РПЖ [48, 49]. Хирургическое лечение при клинической 
стадии ТЗ традиционно считалось не целесообразным 
[32], так как пациенты имели высокий риск лимфоген
ного метастазирования и местного или отдаленного ре
цидива [50]. Y.Umeda et al. (2000) установили, что при ТЗ 
-  хирургическая пятилетняя выживаемость после РПЭ 
составила 86,2%, а после гормональной терапии - 84%, 
что не является статистически различимым [51]. Боль
шинство исследователей согласны, что только оператив
ное лечение в объеме радикальной простатэктомии в ста
дии ТЗ не может быть адекватным для местного контроля 
и в целом над течением злокачественного заболевания, 
хотя ряд авторов представляют удовлетворительные от
даленные результаты выживаемости. Так, в серии боль
ших исследований было показано, что 10 - летняя скор
ректированная выживаемость составляет 72 - 82%, без 
рецидивная же значительно ниже - 31- 61% , а рецидивы



возникли у 20 - 44% пациентов [52, 53, 54]. Улучшение 
результатов и увеличение продолжительности жизни до
стигается за счет комбинации оперативного вмешатель
ства с гормоно - и лучевой терапией. Хуже прогноз у 
пациентов с высоким риском, т.е. когда индекс Глисона 
составляет 8-10, уровень ПСА > 20, или когда при лнмфа- 
денэктомии выявлены метастазы. Рецидивы или прогрес
сирование заболевания у таких больных встречается до 
90%. С другой стороны, у молодых пациентов, тщательно 
обследованных, с индексом Глисона < 7 и уровнем ПСА 
< 20 нг/мл, радикальная простатэктомия в стадии ТЗ яв
ляется методом выбора и может существенно продлить 
им жизнь.

Вообще же опыт выполнения радикальных про- 
статэктомий при РПЖ в стадии ТЗ в России и СНГ 
довольно мал. Так М.И.Коган и соавт. приводят опыт 
5 радикальных простатэктомий у больных с РПЖ в 
стадии ТЗ [55], А.Ф.Возианов и соавт. (1999) всего 
3-х операций [56], Д.Ю .Пушкарь и соавт. (2002) пред
ставил опыт 14 радикальных простатэктомий в ста
дии ТЗ [57], Б.Я.Алексеев и соавт. (2003) сообщили о 
71% безрецидивной 5 - летней выживаемости у опе
рированных ими 21 пациенте в стадии T3NXM0 [58]. 
Б.А.Томкевич (2005) приводит данные о 64 пациентах 
[5], а Е.И. Велиев (2003) уже о 117 оперированных им 
больных в стадии ТЗ, а это самое большое наблюдение 
за последние 10 лет и не только в России [59]. Поэто
му, литературные данные, касающиеся радикального 
хирургического лечения РПЖ в стадии ТЗ, могут ана
лизироваться, в основном, на основании сообщений 
зарубежных исследователей. По мнению М. Loeffler et 
al. (2003), основанном на ретроспективном анализе ре
зультатов 1500 радикальных простатэктомий, выпол
ненных за периоде 1984 г. по 2002 г. в университетских 
клиниках Бостона и Ульма, постоянное соверш енство
вание техники операции и снижение морбидности 
после простатэктомий определяет целесообразность 
радикального лечения пациентов с метастазами в та
зовые лимфоузлы и высокими показателями шкалы 
Глисона [60]. Большинство авторов [61, 62, 63], зани
мающихся хирургическим лечением РПЖ, считают, 
что радикальная простатэктомия в стадии ТЗ должна 
выполняться по строгим показаниям, и приводят опыт 
выполнения таких операций у 320, 180 и 158 пациен
тов соответственно. Н. Van Poppel et al. (2000), счита
ют, что радикальная простатэктомия является лучшим 
методом лечения пациентов РПЖ в стадии ТЗ, если нет 
поражения тазовых лимфоузлов и инвазии опухоли в 
семенные пузырьки, доказанных клинически, рентге
нологически и биопсией, а уровень ПСА не превышает 
10 нг/мл [62]. В свою очередь D. Van den Ouden et al. 
(2000) сообщают о серии больных со стадией T3N0M0, 
которым была выполнена РПЭ, и отмечают, что слу
чаи, в которых опухоль имела микроскопическое рас
пространение в позитивном ХК (хирургический край), 
считались позитивными [64]. По сравнению с паци
ентами в стадии Т0-Т2, больные в стадии ТЗ имели 
существенно более высокий риск клинической про

грессии. Вместе с тем больные с клинической стадией 
ТЗа и уровнем ПСА между 10 и 25 нг/мл так же мо
гут быть оперированы, обязательно с последующей 
адъювантной гормонотерапией, особенно при наличии 
"позитивного хирургического края". Примером явля
ется ретроспективное исследование 168 пациентов с 
клинической стадией T3N0M 0, перенесших РПЭ [65, 
66]. Почти 40% больных получали адъювантную гор
мональную терапию, 18 других - лучевую послеопе
рационную терапию, 110 пациентов перенесли только 
РПЭ. При этом 71% патоморфологических образцов 
имел рТЗ и 25% - рТЗс. Девяносто пять препаратов 
(60%) содержали позитивный ХК. Сумма Глисона при 
биопсии плохо соответствовала находкам в послеопе
рационных препаратах. Среднее время наблюдения со
ставило 30 месяцев. М ноговариантный анализ показал, 
что инвазия в СП, поражение ЛУ и ПСА более 10 нг/ 
мл, являются независимыми прогностическими факто
рами. У 47 больных со стадией ТЗа и ПСА менее 10 
нг/мл, безрецидивная выживаемость превышала 70% в 
первые 24 месяца, а пятилетняя составила более 60% 
[62]. J.E. Altwein (1999), считает, что до настоящего 
времени нет ни стандартов, ни руководящих указаний 
по лечению больных РПЖ в стадии ТЗ, поэтому экс- 
тракапсулярный рак может быть удален широким иссе
чением и если обнаруживается "хирургический пози
тивный край", необходима последующая адъювантная 
терапия [67].

Комбинация гормональной терапии и оператив
ного лечения. Как отечественные, так и зарубежные 
исследователи единодушны в том, что в настоящее 
время отмечается новый всплеск интереса к возмож
ностям неоадъювантной гормональной терапии перед 
радикальной простатэктомией у больных местно
распространенным (ТЗ) раком предстательной железы 
[68]. К сожалению, у больных с ТЗ предоперационная 
гормональная терапия приводит лишь к уменьшению 
размеров простаты и не дает преимущества в выживае
мости [69, 70]. Оптимальная средняя продолжитель
ность ее перед операцией считается от 1 до 3 месяцев 
[71, 72]. Однако имеются работы о проведении неоадъ
ювантной терапии до года [48, 73], когда авторы пыта
лись оценить эффект ее на патологическую стадию и 
биохимическое рецидивирование. Выявлено, что рост 
ПСА после 8 месяцев неоадъювантной терапии ниже в 
течение 5-летнего наблюдения и пропорционален при
сутствию других предоперационных факторов риска. 
Об этом свидетельствуют отдаленные результаты на
блюдения и других исследователей. Так, W.P.S. Witjes 
et al. (1998, 1998) приводят данные наблюдения за 320 
больными, у которых в течение 3-4 лет после операции 
не наблюдалось биохимического рецидива при иссле
довании ПСА [74, 75]. Считается, что при стадии ТЗ 
неоадъювантная гормонотерапия приводит к уменьше
нию опухоли, но не дает преимуществ в выживаемости 
[41, 76, 77]. При морфологическом исследовании в 2 
раза реже выявляется опухоль по краю разреза при ра
дикальной простатэктомий [2]. Кроме того, по данным



группы канадских исследователей [78], неоадъювант- 
ная гормонотерапия при радикальной простатэктомии 
снижает предоперационный уровень ПСА на 96% и 
уменьшает объем предстательной железы на 34%. Все 
описанные морфологические особенности в эпители
альных клетках предстательной железы после гормо
нотерапии отмечены большинством исследователей, 
встречаются при запрограммированной клеточной ги
бели и, вероятно, связаны с влиянием гормонов на про
цессы апоптоза гормонзависимых (хорошо дифферен
цированных) клеток опухоли предстательной железы. 
Некоторые авторы отмечают преобладание в опухоли 
пула низкодифференцированных клеток опухоли, а, 
следовательно, и увеличение показателя Gleason. Дру
гие, наоборот, отмечают увеличение степени диффе- 
ренцировки опухоли после гормонотерапии. Таким об
разом, показатель Глисона не может быть достоверным 
после неоадъювантной и вообще после гормонотера
пии [2]. Следовательно, неоадъювантная гормонотера
пия РПЖ перед радикальной простатэктомней облегча
ет работу хирурга за счет уменьшения объема железы 
и уменьшает кровопотерю. Для пациентов с РПЖ в 
стадии ТЗ необходимы дальнейшие исследования, так 
как ни одно из представленных до сей поры не может 
определить влияние предварительной гормонотерапии 
на хирургическое лечение местно-распространенного 
РПЖ [59, 67, 62]. Дополнительные длительные ис
следования требуются для определения оптимального 
типа и длительности неоадъювантных режимов, а так 
же влияния их на общую выживаемость. В настоящее 
время пациент должен быть информирован о недостат
ках и преимуществах неоадьювантной терапии, что по
зволит ему сделать информированный выбор [79].

Заключение
В настоящее время РПЖ в стадии ТЗ является по

граничной стадией заболевания, в которой еще возможны 
убедительные положительные результаты, а рекоменда
ции по лечению на данном этапе развития науки в до
пустимых пределах уже обобщены и различные методы 
лечения находят свое место в лечении пациентов с РПЖ, 
при этом наиболее существенными различиями стано
вятся материальные затраты на обеспечение лечения 
больных.

В то же время, лечение местно-распространенного 
РПЖ в стадии ТЗ остается до настоящего времени проти
воречивым. Используемыми вариантами являются РПЭ, 
лучевая терапия, различные варианты гормонального ле
чения и выжидательная тактика. Некоторые из опублико
ванных наблюдений за больными после РПЭ при стадии 
ТЗ являются часто результатом предоперационной не
дооценки клинической стадии. При этом считается, что 
в стадии ТЗ неоадъювантная гормонотерапия приводит 
к уменьшению опухоли, но не дает преимуществ в вы
живаемости. Улучшение результатов и увеличение про
должительности жизни достигается за счет комбинации 
оперативного вмешательства с гормоно - и лучевой те
рапией.

Лучевая терапия является в настоящее время одним 
из ведущих радикальных консервативных методов ле
чения РПЖ как при локализованном, так и при местно
распространенном процессе. За последние годы возмож
ности лучевой терапии РПЖ значительно расширились 
в связи с развитием современных технических средств 
предлучевой подготовки больных и планирования фи
зических условий облучения, а так же методов контроля 
за проведением лечения. Лучевая терапия является аль
тернативой радикальной простатэктомии в случае невоз
можности операции в связи с возрастом, сопутствующи
ми заболеваниями или отказом больного от оперативного 
лечения. Большинство современных исследователей счи
тают, что куративное лучевое лечение нужно проводить 
при РПЖ с прорастанием в капсулу, при низкой степени 
злокачественности опухоли (бластоме, имеющей высо
кую вероятность регионарного и отдаленного метастазн- 
рования), а так же при общих противопоказаниях к ради
кальной простатэктомии.

Сочетание гормональной и лучевой терапии уси
ливает эффект на первичный очаг и имеющиеся микро- 
метастазы. Проведенные рандомизированные иссле
дования показали преимущество этой комбинации по 
сравнению только с лучевой терапией [Карякин О.Б., 
1999; 2001; Карякин А.О., 2011]. Лучевая терапия с 
адъювантной гормонотерапией является эффективным 
методом лечения больных раком предстательной желе
зы с неблагоприятным прогнозом, 5-летняя безрецидив- 
ная выживаемость составляет 73,7+5,5% [Карякин А.О., 
2011 ].

Оперативное лечение РПЖ обладает рядом несо
мненных преимуществ перед другими вариантами: ра
дикальное удаление опухоли и регионарных лимфатиче
ских узлов, точное стадирование опухолевого процесса, 
излечение сопутствующей гиперплазии ПЖ, удобный и 
надежный мониторинг больных в послеоперационном 
периоде.

Считается, что радикальная простатэктомия явля
ется методом выбора в стадии ТЗ, если нет поражения 
тазовых лимфоузлов и инвазии опухоли в семенные пу
зырьки, доказанных клинически, рентгенологически и 
биопсией, а уровень ПСА не превышает 10 нг/мл, в то 
же время неоадъювантная гормонотерапия РПЖ перед 
радикальной простатэктомней облегчает работу хирурга 
за счет уменьшения объема железы и уменьшает крово
потерю.

До настоящего времени нет ни стандартов, ни реко
мендаций по лечению больных РПЖ в стадии ТЗ, поэто
му экстракапсулярный рак может быть удален широким 
иссечением и если обнаруживается "хирургический по
зитивный край", как правило, необходима последующая 
адъювантная терапия.■
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