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Список сокращений

ГТ – гормональная терапия

ДЛТ – дистанционная лучевая терапия

ЕАУ – Европейская ассоциация урологов

КРРПЖ – кастрационно-рефрактерный рак предстательной железы

КТ – компьютерная томография

ЛГРГ – лютеинизирующего гормона рилизинг-гормон

ЛТ – лучевая терапия

ЛУ – лимфатические узлы

МАБ – максимальная андрогенная блокада

МРТ – магнитно-резонансная томография

ПЖ – предстательная железа

ПРИ – пальцевое ректальное исследование

ПСА – простатспецифический антиген

ПЭТ– позитронно-эмиссионная томография

РПЖ – рак предстательной железы

РПЭ – радикальная простатэктомия

ТЛД – тазовая лимфодиссекция

ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование

ТУР – трансуретральная резекция

HIFU – High Intensity Focused Ultrasound (высокоинтенсивный 
 сфокусированный ультразвук)
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Критерии  
достоверности данных

Уровни доказательности данных [1]

Уровень Тип данных

1а Доказательства получены в результате метаанализа рандомизиро-
ванных исследований

1b Доказательства получены в результате хотя бы одного рандомизиро-
ванного исследования

2а
Доказательства получены в результате хотя бы одного хорошо 
организованного контролируемого, но не рандомизированного 
исследования

2b Доказательства получены в результате хотя бы одного хорошо 
организованного экспериментального исследования другого типа

3

Доказательства получены в результате хорошо организованных 
неэкспериментальных описательных исследований, таких как срав-
нительные исследования, корреляционные исследования и исследо-
вания отдельных случаев

4 Доказательства основаны на сообщении и мнении комитета 
экспертов или клиническом опыте уважаемых авторов

Степени рекомендаций [1]

Степень Основание рекомендаций

А
Требует не менее 1 рандомизированного клинического исследова-
ния хорошего качества, оформленного в виде публикаций, содержа-
щей специфические рекомендации (уровни доказательности 1а, 2b) 

В
Требует наличия хорошо проконтролированных клинических 
исследований без рандомизации по теме рекомендаций (уровни 
доказательности 2а, 2b, 3) 

С

Требует доказательств, основанных на докладах экспертных 
комитетов или мнении и/или клиническом опыте признанных 
авторитетов. Указывает на отсутствие клинических исследований 
хорошего качества, напрямую приложимых к рекомендациям 
(уровень доказательности 4) 
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Введение

Внедрение в клиническую практику программ ранней диагностики уроло-
гических заболеваний способствовало росту числа впервые выявленных случаев 
злокачественных новообразований органов мочевыделительной системы. Из 
общего числа больных раком предстательной железы (РПЖ) хирургический ме-
тод лечения может быть предложен более чем в 70 % случаев, в то время как 
оставшаяся часть больных требует дополнительного, системного или комбини-
рованного лечения. Выявление локализованных форм заболевания предусма-
тривает проведение радикального лечения. Некоторым пациентам могут быть 
предложены альтернативные (в том числе минимально инвазивные) методы ле-
чения. После радикального лечения более чем в 35 % случаев может потребо-
ваться продолжение терапии по поводу рецидива или появления отдаленных 
метастазов. В связи с этим мультидисциплинарный подход имеет принципиаль-
ное значение, а его внедрение предусматривает уменьшение смертности и повы-
шение качества жизни больных.

Рассмотренные вопросы диагностики и лечения РПЖ основаны на клиниче-
ских рекомендациях Российской ассоциации урологов и онкоурологов, Европейской 
ассоциации урологов (ЕАУ). Последовательность в принятии решений, а также суще-
ствующая маршрутизация больных направлены на снижение смертности от злокаче-
ственных новообразований органов мочевыделительной системы среди населения 
Российской Федерации.

В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 12.11.2012 № 907н «Об утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи взрослому населению по профилю “урология”» медицинская помощь пациентам 
с РПЖ, не требующая комбинированного и (или) сочетанного лечения, оказывается 
врачом-урологом [2].

Инструкция, маршрутизация, реестр медицинских организаций, оказывающих 
первичную специализированную медико-санитарную помощь и помощь стационар-
ного типа для плановой госпитализации больных с онкологическими заболеваниями 
по профилю «урология», алгоритм обследования при подозрении на онкологическое 
заболевание и (или) его выявлении регламентируется Приказом Департамента здра-
воохранения города Москвы от 18.12.2015 № 1087 «О дальнейшем совершенствова-
нии организации оказания специализированной медицинской помощи по профилю 
“онкология”» в медицинских организациях государственной системы здравоохране-
ния города Москвы» [3].
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Срок проведения обследования пациента с подозрением на злокачественное 
заболевание не должен превышать 10 дней.

При подозрении у больного онкологического заболевания врачи-терапевты, 
врачи – терапевты участковые, врачи общей практики (семейные врачи), врачи- 
специалисты, средние медицинские работники в установленном порядке направля-
ют больного на консультацию в первичный онкологический или урологический 
кабинет или первичное онкологическое/урологическое отделение медицинской 
организации для оказания ему первичной специализированной медико-санитарной 
помощи.

Врач-онколог либо уролог первичного онкологического/урологического каби-
нета или первичного онкологического/урологического отделения направляет боль-
ного с установленным диагнозом в онкологический диспансер или в медицинские 
организации, оказывающие медицинскую помощь больным с онкологическими забо-
леваниями, для уточнения диагноза и оказания специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной, медицинской помощи.

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь, 
оказывается онкологами, врачами-урологами, врачами-радиотерапевтами в онколо-
гическом диспансере или в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 
помощь больным с онкологическими заболеваниями, имеющих лицензию, необходи-
мую материально-техническую базу, сертифицированных специалистов, в стацио-
нарных условиях и условиях дневного стационара, и включает профилактику, диагно-
стику, лечение онкологических заболеваний, требующих использования специальных 
методов и сложных (уникальных) медицинских технологий, а также медицинскую 
реабилитацию.

В медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь больным 
с онкологическими заболеваниями, тактика медицинского обследования и лечения 
устанавливается консилиумом врачей: онкологов, радиотерапевтов, химиотера-
певтов с привлечением при необходимости урологов и других врачей-специалистов 
(например, морфологов). Решение консилиума врачей оформляется протоколом, 
подписывается участниками консилиума врачей и вносится в медицинскую докумен-
тацию больного.

Плановая госпитализация больных с онкологическими заболеваниями по на-
правлениям медицинских организаций государственной системы здравоохранения 
города Москвы осуществляется в срок не позднее 10 дней с момента обращения паци-
ента в учреждение, имеющее соответствующую лицензию (в случае РПЖ – с учетом 
необходимого временного интервала от проведения биопсии предстательной железы 
(ПЖ) до операции).
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Алгоритм диагностики злокачественного 
новообразования предстательной железы

I этап (диагностический)
Лабораторная диагностика:

 – анализ крови на вирус иммунодефицита человека, сифилис, гепатит;
 – группа крови и резус-фактор;
 – общий анализ крови;
 – коагулограмма;
 – биохимический анализ крови (аланинаминотрансфераза, аспартатамино-
трансфераза, билирубин общий, белок общий, креатинин, мочевина, щелоч-
ная фосфатаза, амилаза, K+, Na+);

 – анализ крови на простатспецифический антиген (ПСА) общий и свободный;
 – общий анализ мочи;
 – бактериологический посев мочи.

Инструментальные исследования:
 – трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ);
 – магнитно-резонансная томография (МРТ) органов малого таза с контрасти-
рованием и оценкой по шкале PIRADS V21.

II этап (уточнение распространенности процесса):
 – многослойная (или многосрезовая) компьютерная томография (КТ) с кон-
трастированием органов грудной клетки;

 – ультразвуковое исследование органов брюшной полости;
 – остеосцинтиграфия (при наличии показаний);
 – эзофагогастродуоденоскопия;
 – колоноскопия (при невозможности выполняется ирригоскопия);
 – ультразвуковое допплерографическое исследование сосудов нижних конеч-
ностей;

 – электрокардиография;
 – эхокардиография (при наличии сопутствующих заболеваний сердца, легких 
и для пациентов в возрасте >60 лет);

 – исследование функции внешнего дыхания;

1PIRADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) – система оценки данных и составления за-
ключения при интерпретации МРТ предстательной железы с целью оценки вероятности присут-
ствия клинически значимого рака.
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– холтеровское мониторирование (при наличии нарушений сердечного ритма 
в анамнезе);

– внутривенная урография (по показаниям);
– консультация уролога.
Маршрутизация пациентов при подозрении и/или выявлении РПЖ осуществля-

ется в соответствии с приложением 1.
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Диагностика рака 
предстательной железы

На протяжении многих лет ПСА сыворотки крови остается самым часто исполь-
зуемым маркером в диагностике и стадировании, а также послеоперационном мони-
торинге состояния пациентов, перенесших операцию по поводу РПЖ. Тест на ПСА 
несовершенен ввиду наличия ложноотрицательных результатов, не до конца опреде-
ленных рамок референсных значений и отсутствия возможности достоверной оцен-
ки эффективности проведенного лечения.

В клинической практике используется несколько форм ПСА, каждой из кото-
рых отводят определенную роль в диагностике РПЖ: общий ПСА, свободный ПСА 
и связанный ПСА. С целью повышения диагностической ценности общего ПСА, осо-
бенно в случае поиска ранних форм РПЖ, используется ряд индексов: отношение 
«свободный ПСА / общий ПСА», плотность ПСА, скорость прироста ПСА и др. [4]. Зна-
чительный прогресс в молекулярной биологии, генетике и других областях науки по-
зволил внедрить в клиническую практику новые маркеры РПЖ, среди которых наи-
более перспективными и изученными являются изоформа-предшественник ПСА 
(-2проПСА), специфический антиген рака простаты 3 (РСА3) и индекс здоровья про-
статы (PHI). Разработаны более точные маркеры РПЖ и калькуляторы риска (напри-
мер, https://pca-risk-calculator.ru), включающие 4Kscore, тест TMPRSS2-ERG2, SChLAP13, 
SelectMDx, ConfirmMDx4 и ELAVL1, PCPT5: калькуляторы риска РПЖ PCPTRC 2.0, ERSPC 
и др. Перспективу внедрения новых маркеров в клиническую практику и возможность 
замены ПСА еще предстоит оценить, однако уже сейчас можно отметить, что данные 
маркеры могут быть актуальными при определении необходимости проведения пер-
вичной или повторной биопсии ПЖ, а также при определении риска метастазирова-
ния и биохимического рецидива РПЖ [5].

Мужчинам с ожидаемой продолжительностью жизни ≥10–15 лет можно предлагать 
индивидуализированную риск-адаптированную стратегию раннего выявления РПЖ.

2 Определение в моче химерного гена TMPRSS2-ERG, который является высокоспецифичным 
и встречается в 50 % случаев РПЖ у европейцев.

3Ген, ассоциированный с РПЖ.
4 Используется для тестирования РПЖ, позволяет устранить ложноотрицательные результаты 
биопсии.

5PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial) – исследование, направленное на профилактику РПЖ.
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В большинстве случаев РПЖ локализуется в периферической зоне ПЖ и в ряде 
случаев может быть выявлен при пальцевом ректальном исследовании (ПРИ). Измене-
ния ПЖ при проведении ПРИ коррелируют с повышенным риском более высокой 
суммы баллов по системе градации Глисона и поэтому считаются показанием 
для биопсии ПЖ [6, 7].

У бессимптомных мужчин с нормальным результатом ПРИ и уровнем ПСА 2,0–
10 нг/мл следует использовать дополнительные варианты диагностики (калькулятор 
риска или дополнительные анализы крови или мочи (PHI, 4Kscore, PCA3 или методы 
визуализации)). Наличие РПЖ обычно подозревают на основании результатов 
ПРИ и/или определения уровня ПСА. Окончательный диагноз ставится при обнаруже-
нии аденокарциномы в биопсийном материале или при патогистологическом иссле-
довании после трансуретральной резекции (ТУР) ПЖ либо аденомэктомии. Для пер-
вичной диагностики необходимо выполнить тонкоигольную систематическую 
трансректальную биопсию из 10–12 точек под ультразвуковым наведением.

Показания для проведения первичной биопсии ПЖ:
– уровень ПСА >4 нг/мл (для пациентов 50 лет >2,5 нг/мл). Повышенный уро-

вень ПСА, выявленный однократно, не является показанием к проведению немедлен-
ной биопсии. Необходимо повторно определить уровень ПСА через несколько недель 
при помощи того же анализа в стандартных условиях в той же диагностической лабо-
ратории с использованием тех же методов;

– наличие узлов или уплотнений в ПЖ, выявляемых при проведении ПРИ;
– обнаружение гипоэхогенного очага в ПЖ при проведении ТРУЗИ.

Показания для проведения повторной биопсии ПЖ [8]:
– растущий и/или стабильно высокий уровень ПСА;
– изменения при проведении ПРИ;
– атипичная мелкоацинарная пролиферация;
– множественные очаги простатической интраэпителиальной неоплазии вы-

сокой степени (в 3 и более биоптатах);
– несколько атипичных желез, прилежащих к очагам простатической интраэ-

пителиальной неоплазии высокой степени;
– данные мультипараметрической МРТ – как правило, наличие участков, оце-

ненных врачами лучевой диагностики как PIRADS V2, 4 и 5.
Маршрутизация пациентов с подозрением на РПЖ регламентируется Приказом 

Департамента здравоохранения города Москвы от 25.12.2015 № 1122 «Об организа-
ции проведения биопсий предстательной железы в медицинских организациях госу-
дарственной системы здравоохранения города Москвы». Проведение первичной 
биопсии ПЖ осуществляется в соответствии с определенным перечнем медицинских 
организаций по месту прикрепления в клинико-диагностических отделениях при ста-
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ционарах, стационарах кратковременного пребывания. При наличии показаний 
для выполнения повторной биопсии ПЖ мужчин с ПСА выше 2,5 нг/мл в возрасте 
от 50 до 65 лет и от 65 до 70 лет с ПСА >6 нг/мл направляют в определенные перечнем 
стационарные медицинские организации государственной системы здравоохра-
нения г. Москвы, имеющие дополнительное оборудование для выполнения проце-
дуры [9].

Биопсия ПЖ включена в список оперативных вмешательств, проводимых в ста-
ционарах кратковременного пребывания по профилю «урология» (Приказ ДЗМ 
и МГФОМС от 28.04.2016 № 373/134 «О проведении пилотного проекта по организа-
ции стационаров кратковременного пребывания») [10].

Внедрение в практику новой маршрутизации пациентов с подозрением на за-
болевания ПЖ в государственных медицинских организациях города Москвы позво-
лило снизить количество исследований крови на ПСА и биопсий ПЖ, преимуществен-
но благодаря уменьшению повторных манипуляций и количества гистологических 
исследований. В результате новая маршрутизация привела к повышению качества 
диагностики РПЖ с наименьшими экономическими затратами.

В табл. 1 приведены рекомендации ЕАУ по скринингу и ранней диагности-
ке РПЖ.

Таблица 1. Рекомендации по скринингу и ранней диагностике рака предстательной 
железы [11–14]

Рекомендация Уровень  
доказательности Степень

Целесообразно предлагать мужчинам сдать анализ 
крови на ПСА после информирования о возможных 
рисках и преимуществах такой стратегии

3 В

Хорошо информированным мужчинам с хорошим 
состоянием здоровья и ожидаемой продолжитель-
ностью жизни не менее 10–15 лет можно предла-
гать индивидуальную стратегию раннего выявле-
ния РПЖ, адаптированную по степени риска

3 В

Ранняя диагностика РПЖ, основанная  
на определении ПСА, показана мужчинам  
с повышенным риском РПЖ:

в возрасте >50 лет;
в возрасте >45 лет при отягощенном семейном 
анамнезе;
афроамериканцам в возрасте >45 лет;
при уровне ПСА >1 нг/мл в возрасте 40 лет;
при уровне ПСА >2 нг/мл в возрасте 60 лет

2b А
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Рекомендация Уровень  
доказательности Степень

Можно предлагать разную частоту обследований 
в зависимости от риска (исходного уровня ПСА) 
с определением ПСА каждые 2 года:

при уровне ПСА >1 нг/мл в возрасте 40 лет;
при уровне ПСА >2 нг/мл в возрасте 60 лет.

У остальных мужчин можно отложить повторный 
(2-й) анализ на 8 лет

3 С

Возраст, при котором следует прекратить раннее 
выявление РПЖ, зависит от ожидаемой продолжи-
тельности жизни и общего состояния; мужчинам 
с ожидаемой продолжительностью жизни <15 лет 
раннее выявление не принесет пользы

3 А
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Морфологическое 
исследование в диагностике 
рака предстательной железы

Основной метод диагностики РПЖ – гистоморфологическая диагностика био-
псии ПЖ, включающая оценку архитектурных, цитологических и некоторых сопут-
ствующих признаков. Среди наиболее распространенных морфологических призна-
ков аденокарциномы ПЖ выделяют: нарушение архитектоники желез, крупные 
гиперхромные ядра, хорошо видимые ядрышки, фигуры митоза и апоптотические 
тельца, амфофильную цитоплазму, голубой муцин, наличие розового аморфного се-
крета и кристаллоидов, отсутствие базального слоя клеток. Оценка степени диффе-
ренцировки аденокарциномы ПЖ по системе градации Глисона была предложена 
в 1966 г. и основывается на разнице в архитектонике железистых структур опухоли. 
С того момента, как данная классификация ацинарной аденокарциномы ПЖ была 
внедрена в практику, и до настоящего времени она претерпела ряд изменений, на-
правленных на создание более однородных групповых признаков и улучшение ее 
воспроизводимости среди врачей-патологоанатомов. В настоящее время выделяют 
5 степеней градации, имеющих следующие характерологические особенности [15]:

 – грейд 1 представляет собой ограниченный узел, состоящий из плотно распо-
ложенных, одинаковых по форме (от круглых до овальных), хорошо сформи-
рованных желез с отсутствием или минимальной инфильтрацией ими окру-
жающей стромы ПЖ. Использование этих строгих критериев достаточно 
редко и спорно в современной практике, требует выполнения иммуногисто-
химического типирования и достаточно часто описывается как атипичная 
аденоматозная гиперплазия. В настоящее время грейд 1 не используется в ди-
агностике РПЖ;

 – грейд 2 – узел с минимальной периферической инфильтрацией стромы, со-
стоящий из мелких, одинаковой формы, менее тесно расположенных желез. 
Встречается так же редко и, как правило, обнаруживается в переходной зоне 
ПЖ. Обычно грейд 2 связан с более высоким грейдом и может быть рассмо-
трен как вторичный паттерн в образцах, полученных после ТУР ПЖ. В насто-
ящее время грейд 2 не рекомендован для использования при биопсии ПЖ, так 
как в биопсийном материале данная архитектоника не может быть оценена 
в полном объеме и имеет низкую воспроизводимость среди патологов, а также 
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низкую корреляцию с последующей оценкой образцов радикальной про-
статэктомии (РПЭ). Однако Международное общество уропатологов (Interna-
tional Society of Urological Pathology, ISUP) делает оговорку, что данный балл 
при оценке биопсийного материала может быть правомочен только в том 
случае, если диагноз будет поставлен группой опытных патологоанатомов, 
специализирующихся в области уропатологии;

 – грейд 3 – наиболее распространенный вариант. Представлен преимуществен-
но более мелкими и хорошо сформированными, ограниченными стромой 
железами, которые проникают между доброкачественными протоками и аци-
нусами. Железы, как правило, меньше, чем в грейдах 1 и 2. Включение мелких 
крибриформных структур в паттерн 3 длительное время было довольно 
спорным, так как большинство экспертов включали все крибриформные 
структуры в грейд 4. В 2012 г. данное решение о переносе всех крибриформ-
ных структур в грейд 4 было принято и утверждено к применению междуна-
родным обществом патологов;

 – грейд 4 наиболее широко представлен сливающимися, плохо сформирован-
ными железами, крибриформными и гломерулоидными железами. Танген-
циальный срез желез паттерна 3 может имитировать железы паттерна 4. 
При оценке образцов ПЖ важно помнить, что это обычно служит основной 
причиной завышения балла при оценке биопсийного материала. Наиболее 
распространены в грейде 4 решетчатые железистые структуры правильной 
и неправильной формы. Кроме того, встречаются так называемые гипернеф-
роматоидные железы, представленные солидными пластами желез, состоя-
щих из клеток с оптически светлой цитоплазмой;

 – грейд 5 характеризуется отсутствием железистой дифференцировки. Может 
быть представлен в виде солидных структур, шнуров клеток или единичных, 
в том числе перстневидных, опухолевых клеток. Также включает солидные 
решетчатые или папиллярные структуры с центральным комедонекрозом.

Чтобы оценить степень дифференцировки опухоли по системе градации Глисо-
на, в биопсии ПЖ суммируют наиболее распространенный и наиболее высокий балл; 
если наименее высокий балл встречается менее чем в 5 % ткани, его не указывают 
в гистологическом заключении, но обязательно указывают более высокой балл, даже 
если он занимает менее 5 % исследованного материала.

Сумма баллов служит важным прогностическим критерием, позволяющим 
предположить скорость прогрессирования заболевания, метастазирования и прогно-
зировать выживаемость. Следует отметить, что для объективной оценки биопсийного 
материала и прогнозирования течения заболевания необходимо брать 10–12 биопта-
тов длиной не менее 1 см, погружать каждый биоптат в свой контейнер с указанием 
его локализации.



17

Ра
к 

пр
ед

ст
ат

ел
ьн

ой
 ж

ел
ез

ы
: в

за
им

од
ей

ст
ви

е 
ур

ол
ог

ов
 и

 о
нк

ол
ог

ов

С 2016 г. в классификации Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) на-
ряду с традиционной оценкой по системе градации Глисона предложено использо-
вать градирующие группы от I до V [15, 16]. Данные градирующие группы выставляют-
ся на основании суммы баллов по системе градации Глисона:

• не более 6 – группа I из V;
• 3 + 4 = 7 – группа II из V;
• 4 + 3 = 7 – группа III из V;
• 8 (4 + 4/3 + 5/5 + 3) – группа IV из V;
• 9–10 (4 + 5/5 + 4/5 + 5) – группа V из V.
В заключении патоморфологического исследования материала биопсии ПЖ 

должны быть отражены следующие аспекты: количество биоптатов, длина биопсий-
ного столбика, гистологический тип опухоли ПЖ, сумма баллов по системе градации 
Глисона, градирующая группа (ВОЗ, 2016), протяженность опухоли в биоптате и об-
щее количество опухоли в биопсии ( % или см), количество положительных биопта-
тов, процент балла 4 в биопсии при сумме баллов ≥7, наличие или отсутствие экстра-
простатической инвазии, периневральной инвазии, лимфоваскулярной инвазии, 
инвазии в семенные пузырьки, наличие атипической аденоматозной гиперплазии 
(аденоза), простатической интраэпителиальной неоплазии высокой степени, нали-
чие воспалительной инфильтрации (острое или хроническое воспаление) и, возмож-
но, другая информация, которую патолог хочет сообщить клиницисту. При подозре-
нии на РПЖ в случае, когда определяется фокус желез, подозрительный в отношении 
аденокарциномы ПЖ, в объеме, недостаточном для постановки диагноза, необходимо 
указать на наличие такого фокуса с обозначенной формулировкой.
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Методы визуализации 
в диагностике рака 
предстательной железы

Уровень ПСА, данные ПРИ и биопсии (трансректальным или трансперинеаль-
ным доступами), а в ряде случаев – КТ, остеосцинтиграфия и мультипараметрическая 
МРТ позволяют стадировать РПЖ и определить тактику лечения. Данные трехмерного 
ТРУЗИ и ТРУЗИ в режиме цветного допплеровского картирования не всегда позво-
ляют дифференцировать опухоли стадии T2 и T3 с достаточной точностью, чтобы 
можно было рекомендовать их для рутинного стадирования [16]. С учетом низкой чув-
ствительности в выявлении микроскопической инвазии МРТ не рекомендуется для ло-
кального стадирования пациентов с РПЖ низкого риска, но ее можно применять 
для планирования и селекции пациентов для альтернативного лечения [17]. Пози-
тронно-эмиссионная томография (ПЭТ/КТ) с 11C холином или 18F холином обладает 
хорошей специфичностью в выявлении метастазов в лимфатические узлы (ЛУ), но 
низкой/умеренной чувствительностью, что накладывает для данного метода ограни-
чение в первичном определении стадии N. Позитронно-эмиссионная томография 
с меченным 68Ga простатспецифическим мембранным антигеном является перспек-
тивным методом диагностики поражения ЛУ [18]. Остеосцинтиграфию следует прово-
дить у пациентов с ПСА >20 нг/мл, наличием опухоли с суммой баллов по системе 
градации Глисона ≥4 + 3, стадией ≥Т3, а также с симптомами поражения костей вне 
зависимости от уровня ПСА, суммы баллов по системе градации Глисона или клиниче-
ской стадии [19].

В табл. 2 приведены рекомендации ЕАУ по диагностике РПЖ.

Таблица 2. Рекомендации Европейской ассоциации урологов по диагностике  
рака предстательной железы [1]

Рекомендация Уровень  
доказательности Степень

ТУР ПЖ не рекомендуется в качестве метода 
диагностики РПЖ 2а А

Степень злокачественности РПЖ необходимо 
определять согласно модифицированной системе 
градации Глисона

2а А
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Рекомендация Уровень  
доказательности Степень

Показания к биопсии определяют в том числе 
по уровню ПСА и данным ПРИ 2b A

У мужчин с отсутствием симптомов и изменений 
ПЖ, подозрительных на рак, при проведении 
ПРИ и уровне ПСА от 2 до 10 нг/мл следует 
использовать дополнительные варианты диагнос-
тики (калькулятор риска https://pca-risk-calculator.ru 
или дополнительные результаты анализов крови 
и мочи) либо методы визуализации

3 A

Включение переходной зоны в первичную 
биопсию ПЖ нецелесообразно из-за низких 
показателей выявления РПЖ

2b B

Для первичной диагностики выполнить тонкои-
гольную систематическую трансректальную 
или промежностную биопсию из 10–12 точек 
под ультразвуковым наведением

2a B

Перед биопсией ПЖ необходимо проводить 
антибактериальную профилактику 1b A

При биопсии ПЖ использовать местную анестезию 
путем инъекций 1a A

Биоптаты необходимо направлять в лабораторию 
в отдельных маркированных контейнерах 3 A
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Лечение пациентов с раком 
предстательной железы

Тактику лечения РПЖ следует обсуждать вместе с пациентом, взвешивая 
преимущества и недостатки каждого из существующих методов лечения (прило-
жение 2).

В соответствии со ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» каждый имеет право по-
лучить в доступной для него форме имеющуюся в медицинской организации ин-
формацию о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах 
медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе 
и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, свя-
занном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его послед-
ствиях и результатах оказания медицинской помощи.

Информация о методах и способах лечения предоставляется пациенту 
лично лечащим врачом или другими медицинскими работниками, принимаю-
щими непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении. 
Предварительное предоставление пациенту такой информации обеспечивает 
возможность выбора в случае наличия альтернативных вариантов лечения 
конкретного заболевания.

C целью уменьшения вероятности избыточного лечения в группе пациентов 
с РПЖ, подходящих для консервативного лечения, были предложены активное наблю-
дение и выжидательная тактика.

Активное наблюдение – вариант ведения пациентов с наименьшим риском 
прогрессирования РПЖ (ожидаемая продолжительность жизни >10 лет, стадия cT1–2, 
уровень ПСА ≤10 нг/мл, сумма баллов по системе градации Глисона ≤6; 2 и менее 
положительных столбиков, минимальное поражение опухолью (≤50 % опухоли 
в био птате). Протокол активного наблюдения подразумевает определение уровня 
ПСА, проведение ПРИ и повторной биопсии, перед которой необходимо выполнять 
мультипараметрической МРТ.

Выжидательная тактика подразумевает консервативное лечение РПЖ 
до развития местного или системного прогрессирования с появлением клинических 
симптомов, после чего назначается паллиативное лечение для поддержания качества 
жизни [20, 21].
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Радикальная простатэктомия
Радикальная простатэктомия является «золотым стандартом» лечения пациен-

тов с локализованным РПЖ и обладает значительными преимуществами по сравне-
нию с выжидательной тактикой и активным наблюдением у мужчин с заболеванием 
низкого и промежуточного риска. Выполнение РПЭ подразумевает полное удаление 
опухоли с сохранением механизма удержания мочи и, если это возможно, эректиль-
ной функции [22, 23]. В настоящее время РПЭ может быть выполнена открытым, лапа-
роскопическим или робот-ассистированным доступом. Робот-ассистированная РПЭ 
связана с более низкой частотой периоперационных осложнений и положительного 
хирургического края, чем лапароскопическая. Расширенная тазовая лимфодиссекция 
(ТЛД) должна выполняться при РПЖ высокого риска, а также при РПЖ промежуточ-
ного риска при риске поражения ЛУ ≥5 %; при РПЖ низкого риска ТЛД не показана.

Пациентам с низким риском экстракапсулярного прорастания опухоли показа-
на нервосберегающая РПЭ.

В рамках мультимодального лечения РПЭ можно проводить у пациентов с лока-
лизованным РПЖ высокого риска и ожидаемой продолжительностью жизни >10 лет. 
В отдельных случаях РПЭ можно проводить при местнораспространенном РПЖ 
(cT3a) и ожидаемой продолжительности жизни >10 лет. Тщательно отобранным па-
циентам с местнораспространенным РПЖ (cT3b–T4N0 или любой стадией TN1) РПЭ 
может быть предложена также в рамках мультимодального лечения.

Частота обнаружения РПЖ значительно выше у мужчин в возрасте > 60 лет, ко-
торые чаще имеют интеркуррентные заболевания, осложняющие течение основного 
заболевания и повышающие риск серьезных осложнений при проведении радикаль-
ных методов лечения. Таким пациентам, а также пациентам с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни <10 лет или отказывающимся от оперативного лечения из-за воз-
можных осложнений, предложен ряд альтернативных методов лечения – криотерапия 
и HIFU (High Intensity Focused Ultrasound). В Клинических рекомендациях ЕАУ 2018 г. 
криотерапия и HIFU-терапия отнесены к экспериментальным методикам, однако 
по этому поводу внутри комитета Guidelines продолжается научный спор. Во многих 
западных странах и в Российской Федерации эти методы внедрены в повседневную 
клиническую практику.

Отдаленные сравнительные данные, свидетельствующие об эквивалентных он-
кологических результатах криотерапии и HIFU по сравнению с РПЭ и дистанционной 
лучевой терапией (ДЛТ), в литературе в настоящее время отсутствуют. Другие методы 
лечения, такие как фотодинамическая терапия, радиочастотная аблация и электропо-
рация, на сегодняшний день находятся в ранней фазе оценки. Относительно новым 
подходом является фокальная аблативная терапия, при которой проводится прицель-
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ная аблация в органосохраняющем режиме. Вместе с тем проведение фокальной тера-
пии в качестве альтернативного лечения локализованного РПЖ также допустимо 
лишь в рамках клинических исследований [24, 25].

Лечение специальными, комбинированные методами пациентам с РПЖ прово-
дят онкологи в специализированных онкологических учреждениях.

Радикальная лучевая терапия
Независимо от используемой методики (с модуляцией по интенсивности в ком-

бинации с лучевой терапией (ЛТ) с визуальным контролем или без нее) выбор лече-
ния после соответствующей оценки распространения опухоли должен быть основан 
на междисциплинарном подходе с учетом:

 – классификации TNM (Tumor, Nodus, Metastasis);
 – суммы баллов по системе градации Глисона, определенной при биопсии из 
достаточного количества точек (не меньше 10);

 – исходного уровня ПСА;
 – возраста пациента;
 – сопутствующих заболеваний пациента;
 – ожидаемой продолжительности и качества жизни;
 – количества баллов по шкале IPSS (International Prostate Symptom Score, Между-
народная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы 
в баллах) и данных урофлоуметрии (максимальная скорость мочеиспускания 
Qmax ≥15 мл/с) при планировании брахитерапии;

 – классификации прогностических факторов.
У пациентов с местнораспространенным РПЖ комбинация ЛТ и гормональ-

ной терапии (ГТ, аналоги лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона ‒ ЛГРГ) 
остается одним из стандартных подходов к лечению. Пациентам с неметастатиче-
ским РПЖ следует предлагать ЛТ вне зависимости от группы риска, при этом 
при РПЖ низкого риска суммарная доза должна составлять не менее 74–78 Гр. Па-
циентам с РПЖ низкого риска и отдельным больным с РПЖ промежуточного риска, 
которым не проводилась ТУР ПЖ с низким показателем шкалы IPSS и объем железы 
<50 см3, можно предлагать низкодозную брахитерапию. При РПЖ промежуточного 
риска общая доза облучения должна составлять 76–78 Гр в комбинации с коротким 
курсом ГТ (4–6 мес). При локализованном РПЖ высокого риска и местнораспро-
страненном РПЖ стадии cN0 можно предлагать ЛТ с дозой облучения 76–78 Гр 
или комбинацию ДЛТ с буст-дозой брахитерапии (высокодозной или низкодозной). 
Лучевая терапия проводится в комбинации с длительной ГТ (2–3 года). При РПЖ 
стадии cN+ можно предлагать ДЛТ области таза в комбинации с ранней длительной 
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ГТ. При РПЖ стадии pT3N0M0 и неопределяемом уровне ПСА после РПЭ необходи-
мо обсуждать адъювантную ДЛТ, поскольку она как минимум улучшает выживае-
мость без биохимического рецидива. Пациенты с РПЖ стадии pT3N0M0 и неопре-
деляемым уровнем ПСА после РПЭ должны быть информированы о возможности 
спасительной ЛТ при повышении уровня ПСА в качестве альтернативы адъювантной 
ЛТ [26, 27]

Гормональная терапия
Гормональная терапия приводит к подавлению секреции андрогенов яичками 

или ингибированию действия циркулирующих андрогенов на уровне их рецепторов, 
используя конкурентные ингибиторы, известные как антиандрогены. Кроме того, эти 
два метода андрогенной депривации можно комбинировать для достижения так назы-
ваемой максимальной андрогенной блокады. При этом хирургическая кастрация (би-
латеральная орхидэктомия) до сих пор считается «золотым стандартом» ГТ [28, 29]. 
К препаратам, направленным на снижение уровня тестостерона, относят эстрогены, 
аналоги и антагонисты ЛГРГ, антиандрогены, а также ряд новых гормональных препа-
ратов, применяемых при кастрационно-рефрактерном РПЖ (КРРПЖ) (абиратерона 
ацетат и энзалутамид).

Пациентам с симптоматическим РПЖ в стадии M1 показана ранняя ГТ 
для облегчения симптомов и снижения риска потенциально серьезных послед-
ствий распространенного рака (компрессии спинного мозга, патологических пе-
реломов, обструкции мочеточника, внескелетных метастазов), причем у таких 
больных в начале лечения предпочтительнее назначение антагониста ЛГРГ (дега-
реликса). Пациентам с бессимптомным РПЖ стадии M1 показана ранняя ГТ 
для увеличения периода до появления симптомов заболевания и профилактики 
серьезных осложнений, связанных с прогрессией РПЖ. Пациентам с впервые вы-
явленным РПЖ стадии M1 показана ГТ в комбинации с доцетакселом при условии 
отсутствия противопоказаний к химиотерапии. Хорошо информированным паци-
ентам с бессимптомным РПЖ стадии M1 можно предлагать позднюю ГТ, поскольку 
она снижает побочные эффекты, связанные с лечением, при условии возможности 
тщательного мониторирования.

При РПЖ стадии M1 следует соблюдать схемы, использованные в клинических 
исследованиях по времени интермиттирующей ГТ. Терапию гормонами прекращают 
при достижении уровня ПСА <4 нг/мл через 6–7 мес, а возобновляют при увеличении 
уровня ПСА >10–20 нг/мл (или до исходного уровня, если он был <20 нг/мл). 
При РПЖ стадии M1 также может быть рекомендована комбинированная терапия ана-
логами ЛГРГ и нестероидными антиандрогенами.
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Лечение рака предстательной железы  
у пациентов пожилого возраста

При выборе лечения РПЖ всегда необходимо учитывать ожидаемую продолжи-
тельность жизни, сопутствующие заболевания и состояние здоровья пациентов. Куму-
лятивная гериатрическая шкала коморбидности (CISR-G) считается лучшим инстру-
ментом для оценки риска смерти, не связанной с РПЖ. Для оценки состояния пожилых 
пациентов также могут быть использованы скрининговый метод G8 (Geriatric 8), 
шкалы Карновского и ECOG6.

На основании обследования пожилых пациентов можно классифицировать 
в одну из 4 групп [30]:

1) пациенты «в удовлетворительном состоянии» или «здоровые» должны полу-
чать стандартное лечение;

2)  «уязвимые» пациенты (с обратимыми нарушениями) могут получать стан-
дартное лечение после компенсации гериатрических проблем посредством 
специализированного вмешательства;

3)  «слабые» пациенты (необратимые нарушения) должны получать адаптиро-
ванное лечение;

4)  «очень слабые» или «терминально больные» пациенты должны получать толь-
ко симптоматическое паллиативное лечение.

Малоинвазивное лечение показано только отдельным пожилым пациентам 
в «удовлетворительном состоянии» или «уязвимым» с локализованным РПЖ промежу-
точного риска. У пациентов с распространенным РПЖ (местнораспространенным/ме-
тастатическим) и высоким риском переломов рекомендуется оценивать минеральную 
плотность костей и проводить профилактику остеопоротических переломов. У пожи-
лых пациентов «в удовлетворительном состоянии» или «уязвимых» можно успешно 
применять новые препараты для химиотерапии и ГТ.

Лечение пациентов с биохимическим рецидивом  
после радикального лечения

У 27–53 % всех пациентов, которым проводили ЛТ и РПЭ, развивается биохими-
ческий рецидив, а 16–35 % пациентам необходима терапия 2-й линии. Как и в случае 
с первичным лечением, рекомендации по лечению этой группы больных необходимо 

6 Eastern Cooperative Oncology Group; методика предназначена для определения общего статуса 
онкологического больного в баллах.
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давать после консультирования онкоконсилиумом. После РПЭ рецидив рака устанав-
ливается при 2 последовательных повышениях уровня ПСА >0,2 нг/мл [31]. После ЛТ 
с краткосрочной ГТ или без нее критерием биохимического рецидива считается по-
вышение уровня ПСА ≥2 нг/мл выше надира независимо от его уровня [32].

Важна оценка наличия метастазов. С этой целью применяют остеосцинтигра-
фию, КТ органов брюшной полости и малого таза, ПЭТ/КТ с холином или с 68Ga-PSMA.

В табл. 3 приведены рекомендации ЕАУ по визуализации у пациентов с биохи-
мическим рецидивом.

Таблица 3. Рекомендации по визуализации у пациентов с биохимическим 
 рецидивом рака предстательной железы [1]

Рекомендация Уровень дока
зательности Степень

Биохимический рецидив после РПЭ:
уровень ПСА <1 нг/мл: использование методов 
визуализации не рекомендуется;
уровень ПСА ≥1 нг/мл: рекомендуется ПЭТ/КТ 
с холином или PSМA;
остеосцинтиграфия и/или КТ органов брюшной 
полости и малого таза показаны только пациентам 
с уровнем ПСА >10 нг/мл или неблагоприятной 
кинетикой ПСА (время удвоения ПСА <6 мес, 
скорость прироста ПСА >0,5 нг/мл/мес) 

3

2b

3

A

A

A

Биохимический рецидив после ЛТ:
мультипараметрическая МРТ малого таза показана 
только в случае, если планируется местная 
 спасительная терапия. Метод необходим для опреде-
ления локализации патологических участков 
и наведения при биопсии;
ПЭТ/КТ с холином рекомендуется выполнять 
для исключения метастазов в ЛУ или отдаленных 
метастазов у пациентов, которым может быть 
выполнено спасительное радикальное лечение;
остеосцинтиграфия и/или КТ органов брюшной 
полости и малого таза показаны только пациентам 
с уровнем ПСА >10 нг/мл или плохой кинетикой ПСА 
(время удвоения ПСА <6 мес, скорость нарастания 
ПСА >0,5 нг/мл/мес) 

3

2b

3

B

B

A

Время и вид лечения при биохимическом рецидиве после РПЭ или ЛТ до сих 
пор точно не определены.
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Методы сальважного лечения после РПЭ включают:
 – ДЛТ как минимум ложа ПЖ;
 – ГТ, максимальную андрогенную блокаду;
 – интермиттирующую ГТ;
 – выжидательную тактику.

Сальважное лечение после ЛТ может включать:
 – сальважную РПЭ;
 – криоаблацию и HIFU-терапию;
 – брахитерапию;
 – ГТ;
 – наблюдение (выжидательную тактику).

Пациентам с рецидивом в ЛУ после местного лечения РПЖ можно предлагать 
спасительную ТЛД, но она остается экспериментальным методом и в большинстве 
случаев после нее развивается биохимический рецидив.

В табл. 4 представлены рекомендации ЕАУ по терапии РПЖ 2-й линии после 
радикального лечения.

Таблица 4. Визуализация и терапия 2-й линии после радикального лечения  
рака предстательной железы [1]

Рекомендация Уровень дока
зательности Степень

Местная спасительная терапия

Биохимический рецидив после РПЭ:
пациентам с подъемом уровня ПСА, выходящим 
за пределы неопределяемого, и относительно 
благоприятными прогностическими факторами 
(стадия pT3a и ниже, время до биохимического 
рецидива >3 лет, время удвоения ПСА >12 мес, сумма 
баллов по системе градации Глисона не более 7) 
можно предлагать наблюдение с возможной отсрочен-
ной спасительной ЛТ;
пациентам с подъемом уровня ПСА, выходящим 
за пределы неопределяемого, необходимо проводить 
спасительную ЛТ. Общая доза должна быть  
не менее 66 Гр, ЛТ следует проводить до достижения 
уровня ПСА <0,5 нг/мл

3

2

B

A
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Рекомендация Уровень дока
зательности Степень

Биохимический рецидив после ЛТ:
спасительную РПЭ необходимо предлагать тщательно 
отобранным пациентам с локализованным РПЖ 
при первичном лечении и гистологически подтверж-
денным рецидивом без признаков отдаленных 
метастазов. Из-за более высокой частоты осложнений, 
связанных с лечением, спасительную РПЭ следует 
проводить только в специализированных центрах;
пациентам без признаков отдаленных метастазов 
с гистологически подтвержденным местным рециди-
вом можно предлагать/обсуждать HIFU-терапию, 
криоаблацию и спасительную брахитерапию. Необхо-
димо информировать больных об экспериментальном 
характере такого подхода

3

3

B

B

Системная спасительная терапия

Не рекомендуется проводить ГТ бессимптомным 
пациентам с биохимическим рецидивом на рутинной 
основе

3 A

ГТ не рекомендуется пациентам с временем удвоения 
ПСА >12 мес 3 B

Если проводится спасительная ГТ (после первичной 
ЛТ), при наличии ответа рекомендуется использовать 
интермиттирующую ГТ

1b A
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Кастрационно-рефрактерный 
рак предстательной железы

Критерии: кастрационный уровень тестостерона в крови (<50 нг/дл, или <1,7 
нмоль/л) в сочетании:

 – с биохимическим прогрессированием (3 последовательных повышения 
 уровня ПСА, определенные с интервалом не менее 1 нед, в результате чего 
уровень ПСА увеличился в двух измерениях на 50 % выше надира при уровне 
ПСА >2 нг/мл);

 – радиологическим прогрессированием (появление 2 и более костных метаста-
зов на остеосцинтиграфии или увеличение очагов в мягких тканях по крите-
риям RECIST (Response evaluation criteria in solid tumours) [33]).

Роль одного симптоматического прогрессирования остается противоречивой 
и требует дополнительного изучения. Его недостаточно для диагностики КРРПЖ.

Пациентам с КРРПЖ необходимо назначать препараты, увеличивающие общую 
выживаемость. Выбор препарата для 1-й линии терапии зависит от общего состояния, 
симптомов, сопутствующих заболеваний и распространенности РПЖ. Пациентам мо-
гут быть назначены абиратерон, доцетаксел, радий-223, сипулеуцел-T энзалутамид. 
Во 2-й линии может также использоваться кабазитаксел. Вне зависимости от проведе-
ния лечения у всех пациентов с метастатическим КРРПЖ в конечном счете развивается 
прогрессирование. В лечении зачастую требуется многопрофильный подход с учас-
тием медицинских онкологов, лучевых онкологов, урологов, медсестер, психологов 
и социальных работников [34]. При выборе дополнительного системного лечения 
следует учитывать основные вопросы паллиативной помощи, включая купирование 
боли, запоров, анорексии, тошноты, усталости и депрессии, которые часто встречают-
ся у больных данной группы.

C целью профилактики скелетных осложнений с успехом применяют бисфос-
фонаты и ингибиторы лиганда RANK (денозумаб). Всегда необходимо помнить о по-
бочных эффектах этих препаратов, особенно аминобисфосфонатов (например, не-
крозе нижней челюсти). Перед началом терапии бисфосфонатами пациентам 
необходимо пройти обследование у стоматолога. Риск некроза нижней челюсти по-
вышается при наличии в анамнезе травмы, операций на зубах или инфекции [35].

В табл. 5 приведены рекомендации ЕАУ по паллиативному лечению КРРПЖ 
(в дополнение к уже проводимому лечению).
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Таблица 5. Паллиативное лечение кастрационно-рефрактерного рака  
предстательной железы [1]

Рекомендация Уровень дока
зательности Степень

Пациентам со скелетными метастазами для профи-
лактики скелетных осложнений можно назначать 
препараты, укрепляющие костную ткань

1a B

При использовании денозумаба или золедроновой 
кислоты необходимо назначать дополнительный 
прием кальция и витамина D

1b A

При лечении болезненных костных метастазов 
необходимо проводить паллиативную терапию 
на раннем этапе лечения, например радионуклид-
ное облучение, ДЛТ и адекватное применение 
анальгетиков

1a B

При сдавлении спинного мозга следует срочно 
назначить высокие дозы кортикостероидов 
и оценить возможность проведения операции 
на позвоночнике с последующей ЛТ. Если хирурги-
ческое лечение невозможно, показана ЛТ 
в режиме монотерапии

1a А
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Заключение

Улучшение ранней диагностики заболеваний ПЖ привело к увеличению про-
цента выявления ранних форм РПЖ Т1–T2. Ранняя диагностика РПЖ дает возмож-
ность выполнить пациенту радикальное лечение: РПЭ, ДЛТ, брахитерапию. Радикаль-
ная простатэктомия является «золотым стандартом», поскольку позволяет добиться 
длительной безрецидивной выживаемости, в отличие от ЛТ.

В настоящее время в Российской Федерации актуальными проблемами при РПЖ 
являются разработка последовательности, объемов обследования, определение крите-
риев лечения и наблюдения пациентов в амбулаторно-поликлинических условиях 
с учетом принципов преемственности и взаимодействия между урологами и онколо-
гами, а также различными лечебно-профилактическими учреждениями на всех этапах 
оказания медицинской помощи.
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Приложения

Приложение 1

Маршрутизация пациентов при подозрении на рак предстательной железы 
и (или) его выявлении

Врач-терапевт участковый, врач общей практики

Мужчина в возрасте 50 лет

ПСА >2,5 нг/мл 

На консультацию и обследование к врачу-урологу

Проведение лабораторных и инструментальных исследований, биопсии ПЖ

Динамическое наблюдение у врача-онколога и/или уролога

Направление на оперативное 
лечение к врачу-урологу,  

врачу-онкологу

При необходимости 
 комбинированного и (или) 

сочетанного лечения,  
направление к врачу-онкологу

Направление на определение уровня ПСА

ПСА <2,5 нг/мл

Диагноз онкологического 
 заболевания установлен – 

 проведение онкоконсилиума

Диагноз онкологического  
заболевания исключен
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Приложение 2

Общие рекомендации по первичному лечению  
рака предстательной железы

Рекомендация Степень

РПЖ низкого риска

Тактика активного 
наблюдения

Показана пациентам с наименьшим риском 
прогрессирования РПЖ: ожидаемая продолжи-
тельность жизни >10 лет, cT1/2, уровень ПСА 
≤10 нг/мл, сумма баллов по шкале Глисона 
на биопсии ≤6 баллов, ≤2 положительных 
биоптатов, минимальное количество положи-
тельных столбиков (≤50 %) 

A

Наблюдение основано на ПРИ, уровне ПСА 
и результате повторной биопсии A

Пациенты должны знать о возможной необхо-
димости проведения дальнейшего лечения A

РПЭ

Пациентам с РПЖ низкого и промежуточного 
риска и ожидаемой продолжительностью 
жизни >10 лет показаны РПЭ и ЛТ

A

ТЛД при РПЖ низкого риска не показана A

ЛТ

При РПЖ низкого риска общая доза облучения 
должна составлять 74–78 Гр A

Низкодозную брахитерапию следует предлагать 
пациентам с РПЖ низкого риска, хорошим 
показателем по шкале IPSS и объемом ПЖ 
<50 см3, которым не проводилась ТУР ПЖ

A

Криотерапия, 
HIFU-терапия

Криотерапию и HIFU-терапию можно проводить 
только в рамках клинических исследований. 
Пациентов следует информировать об отсут-
ствии сравнительных данных по отдаленной 
эффективности со стандартными вариантами 
лечения

A

Фокальная 
терапия

Не рекомендуется предлагать фокальную 
терапию в качестве альтернативного метода 
лечения вне рамок клинических исследований

A
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Рекомендация Степень

ГТ Не показана A

Выжидательная 
тактика

Показана пациентам с низкой ожидаемой продол-
жительностью жизни, у которых имеются противо-
показания к местному радикальному лечению

A

РПЖ промежуточного риска

Тактика активного 
наблюдения Не показана А

РПЭ

Показана пациентам с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни >10 лет

А

Нервосберегающая РПЭ показана пациентам 
с низким риском экстракапсулярного прорастания

В

При РПЖ промежуточного риска, экстракапсу-
лярном прорастании следует использовать 
мультипараметрическую МРТ для отбора 
пациентов на нервосберегающую РПЭ

B

ТЛД показана, если рассчитанный риск 
поражения ЛУ превышает 5 %

A

Не следует проводить ограниченную ТЛД A

Необходимо обсуждать с пациентами с РПЖ 
стадии pT3N0M0 и неопределяемым уровнем 
ПСА после РПЭ проведение ЛТ, поскольку она 
как минимум улучшает выживаемость, 
 свободную от биохимического рецидива

A

Следует информировать пациентов с РПЖ 
стадии pT3N0M0 и неопределяемым уровнем 
ПСА после РПЭ о возможности проведения 
спасительной ЛТ при повышении уровня ПСА 
в качестве альтернативы адъювантной ЛТ

A

При РПЖ стадии pN0 не показана адъювантная ГТ A

ЛТ

При РПЖ промежуточного риска доза облуче-
ния должна составлять 76–78 Гр в комбинации 
с коротким курсом ГТ (4–6 мес) 

A

Низкодозную брахитерапию можно проводить 
отдельным пациентам с РПЖ промежуточного 
риска, которым не выполняли ТУР ПЖ, с хорошим 
показателем шкалы IPSS и объемом ПЖ <50 см3

A



37

Ра
к 

пр
ед

ст
ат

ел
ьн

ой
 ж

ел
ез

ы
: в

за
им

од
ей

ст
ви

е 
ур

ол
ог

ов
 и

 о
нк

ол
ог

ов

Рекомендация Степень

ГТ в виде 
 монотерапии Не показана бессимптомным пациентам A

Выжидательная 
тактика

ВТ показана пациентам с низкой ожидаемой 
продолжительностью жизни, у которых имеются 
противопоказания к местному радикальному 
лечению

A

РПЖ высокого риска

Выжидательная 
тактика

Локализованный РПЖ высокого риска: ВТ 
показана пациентам с низкой ожидаемой 
продолжительностью жизни, у которых имеются 
противопоказания к местному радикальному 
лечению

A

Местнораспространенный РПЖ высокого риска: 
при РПЖ стадии M0 пациентам, которые 
отказываются от местного лечения или которым 
нельзя его провести, показана ВТ с проведени-
ем ГТ в режиме монотерапии при отсутствии 
симптомов, времени удвоения ПСА >12 мес 
и уровне ПСА <50 нг/мл, кроме больных 
с низкодифференцированным РПЖ

A

Тактика активного 
наблюдения Не показана A

РПЭ

Неоадъювантная ГТ не показана A

РПЭ показана пациентам с ожидаемой продол-
жительностью жизни >10 лет в рамках мульти-
модального лечения

A

Нервосберегающая РПЭ показана пациентам 
с низким риском экстракапсулярного 
 прорастания

A

При РПЖ высокого риска показана расширен-
ная ТЛД A

Локализованный РПЖ высокого риска: РПЭ 
показана пациентам с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни >10 лет в рамках мультимо-
дального лечения

A
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Рекомендация Степень

РПЭ

При РПЖ высокого риска, экстракапсулярном 
прорастании следует использовать мультипара-
метрическую МРТ для отбора пациентов 
на нервосберегающую РПЭ

B

Местнораспространенный РПЖ высокого риска: 
РПЭ показана тщательно отобранным пациен-
там с местнораспространенным РПЖ  
(cT3b–T4N0 или любая TN1) в рамках мультимо-
дального лечения

C

Необходимо обсуждать с пациентами с РПЖ 
стадии pT3N0M0 и неопределяемым уровнем 
ПСА после РПЭ проведение ЛТ, поскольку она 
как минимум улучшает выживаемость, свобод-
ную от биохимического рецидива

A

Следует информировать пациентов с РПЖ 
стадии pT3N0M0 и неопределяемым уровнем 
ПСА после РПЭ о возможности проведения 
спасительной ЛТ при повышении уровня ПСА 
в качестве альтернативы адъювантной ЛТ

A

ЛТ

Следует информировать пациентов с неопреде-
ляемым уровнем ПСА после РПЭ о возможности 
проведения спасительной ЛТ при повышении 
уровня ПСА в качестве альтернативы 
 адъювантной ЛТ

A

ЛТ

При локализованном РПЖ высокого риска 
и местнораспространенном РПЖ доза облуче-
ния должна составлять 76–78 Гр. Также можно 
назначать комбинацию наружной ЛТ и брахите-
рапии в режиме буст-дозы  (высокодозную или 
низкодозную). Лучевую терапию необходимо 
проводить в комбинации с длительной ГТ 
(2–3 года) 

A

Пациентам с местнораспространенным РПЖ 
показана ЛТ в комбинации с длительной ГТ 
(рекомендуется 2–3 года) 

A

ГТ в виде 
 монотерапии

Пациентам, которые отказываются от местного 
лечения или которым нельзя его провести, 
показана ВТ с проведением ГТ в режиме моно-
терапии бессимптомным пациентам с временем 
удвоения ПСА <12 мес, уровнем ПСА <50 нг/мл 
и низкодифференцированным РПЖ

A
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Рекомендация Степень

ГТ в виде 
 монотерапии

Не показана пациентам с временем удвоения 
ПСА >12 мес A

Стадия N1

cN1
Пациентам с РПЖ стадии cN+ показано 
облучение тазовых ЛУ в комбинации с ранней 
длительной ГТ

B

pN1 после 
расширенной ТЛД

При поражении ЛУ (pN+) показана  
адъювантная ГТ B

Показана адъювантная ГТ с дополнительной ЛТ A

ВТ можно предлагать пациентам с ≤ 2 ЛУ 
с микроскопическим поражением после 
расширенной ТЛД, уровнем ПСА <0,1 нг/мл 
и отсутствием экстранодального прорастания

B

Метастатический РПЖ

Тактика активного 
наблюдения Не показана A

РПЭ Не должна применяться вне рамок клинических 
исследований A

ЛТ зоны ПЖ Не должна применяться вне рамок клинических 
исследований

A

ГТ

Показана хирургическая или медикаментозная 
кастрация (аналоги или антагонисты ЛГРГ).
Всем пациентам, у которых РПЖ впервые 
выявлен на стадии M1 и которые подходят 
для химиотерапии, показана кастрация 
в комбинации с химиотерапией (доцетак-
сел) при отсутствии противопоказаний

A

A

Рекомендуется предлагать кастрацию в виде 
монотерапии или в комбинации с антиандроге-
нами пациентам, которые не подходят для хи-
миотерапии или отказываются от нее

A

Не рекомендуется предлагать кастрацию 
абиратерона ацетатом или энзалутамидом вне 
рамок клинических исследований

A
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Рекомендация Степень

ГТ

Пациентам с симптоматическим РПЖ стадии M1 
показана ранняя кастрация для облегчения 
симптомов и снижения риска потенциально 
летальных последствий распространенного 
заболевания (компрессии спинного мозга, 
патологических переломов, обструкции уретры, 
метастазов в другие локализации помимо костей) 

A

При бессимптомном РПЖ стадии M1 показана 
ранняя кастрация для увеличения времени 
до прогрессирования в симптоматическую 
стадию и профилактики серьезных осложнений, 
связанных с прогрессированием

A

При бессимптомном РПЖ стадии M1 хорошо 
информированным пациентам можно предла-
гать отсроченную кастрацию с целью снижения 
побочных эффектов при условии тщательного 
наблюдения

B

Бессимптомным пациентам с биохимическим 
рецидивом не рекомендуется проводить ГТ 
на рутинной основе

A

Больным РПЖ стадии M1, которые получают 
ана логи ЛГРГ, рекомендуется короткий курс 
антиандрогенов для снижения риска феномена 
«вспышки»

A

ГТ

Прием антиандрогенов для профилактики 
феномена «вспышки» рекомендуется начинать 
в тот же день, что и аналоги ЛГРГ, или за 7 дней 
до первого их введения при наличии симпто-
мов. Длительность терапии антиандрогенами 
должна составлять 4 нед

A

При РПЖ стадии M1 не показана монотерапия 
антиандрогенами A

Рекомендуется предлагать антагонисты ЛГРГ, 
особенно при угрозе компрессии спинного 
мозга или инфравезикальной обструкции

B

Бессимптомным и хорошо мотивированным 
пациентам с РПЖ стадии M1 можно предлагать 
ИГТ в случае хорошего снижения уровня ПСА 
после индукционного периода

B
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Рекомендация Степень

ГТ

При РПЖ стадии M1 рекомендуется соблюдать 
схему, которую использовали в опубликован-
ных исследованиях интермиттирующей 
терапии. При достижении уровня ПСА <4 нг/мл 
через 6–7 мес можно прекращать ГТ. Терапия 
возобновляется при повышении уровня ПСА 
>10–20 нг/мл (или до исходного уровня, если он 
был <20 нг/мл) 

B

Рекомендации по лечению пациентов в возрасте >70 лет

Рекомендации по оценке Уровень 
 доказательности Степень

Пациентам в возрасте >70 лет с локализованным 
РПЖ необходимо проводить систематический 
скрининг состояния здоровья

1b A

Скрининг состояния здоровья проводится 
с использованием шкалы G8 2a A

Пациентам с показателем шкалы G8 ≤14 баллов 
и ниже необходимо проводить полное гериатри-
ческое обследование

2a A

На основании обследования людей >70 лет можно 
классифицировать в одну из 4 групп:

1) пациенты «в удовлетворительном состоянии» 
или «здоровые» должны получать стандартное 
лечение;
2) «уязвимые» пациенты (с обратимыми 
нарушениями) могут получать стандартное 
лечение после компенсации гериатрических 
проблем посредством специализированного 
вмешательства;
3) «слабые» пациенты (необратимые нарушения) 
должны получать адаптированное лечение;
4) «очень слабые» или «терминально больные» 
пациенты должны получать только симптомати-
ческое паллиативное лечение

3 B



42

Ра
к 

пр
ед

ст
ат

ел
ьн

ой
 ж

ел
ез

ы
: в

за
им

од
ей

ст
ви

е 
ур

ол
ог

ов
 и

 о
нк

ол
ог

ов

Рекомендации по оценке Уровень 
 доказательности Степень

Локализованный РПЖ

Пациентам в возрасте >70 лет «в удовлетвори-
тельном состоянии» или «уязвимым» (после 
оптимизации состояния) с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни >10 лет необходимо проводить 
стандартное лечение

2b A

Пациентам в возрасте >70 лет с ожидаемой 
продолжительностью жизни <10 лет показано 
индивидуализированное лечение с учетом 
продолжительности жизни, симптомов  
и факторов риска

2b A

«Слабым» или «очень слабым» пациентам 
необходимо проводить немедленную ГТ только 
с целью паллиации симптомов

1b A

Малоинвазивное лечение показано только 
отдельным пожилым пациентам «в удовлетвори-
тельном состоянии» или «уязвимым» с РПЖ 
промежуточного риска

3 B

Распространенный РПЖ (местнораспространенный/метастатический) 

У пациентов с высоким риском переломов 
рекомендуется оценивать минеральную плот-
ность костей и проводить профилактику остеопо-
ротических переломов

2b A

У пациентов в возрасте >70 лет «в «удовлетвори-
тельном состоянии» или «уязвимых» можно 
успешно применять новые препараты для химио-
терапии и ГТ

1b B
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Для заметок
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