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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ПЖ — предстательная железа 

ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия предстательной железы 

РПЖ — рак предстательной железы 

ПСА — простатспецифический антиген 

EAU — Европейская ассоциация урологов 

AUA — Американская ассоциация урологов 

ISUP — International Society of Urogical Pathology 

УЗИ — ультразвуковое исследование 

КТ — компьютерная томография 

МРТ — магнитно-резонансная томография 

ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое исследование 

мМРТ — мультипараметрическая магнитно-резонансная томография 

PHI — Prostate health index  

ХП — хронический простатит 

ЛУ — лимфатический узел 

ПХК — позитивный хирургический край 

РПЭ — радикальная простатэктомия  

РАРП — робот-ассистированная радикальная простатэктомия  

ЛГРГ — лютеинизирующий гормон рилизинг-гормона 

АР — андрогеновые рецепторы 

КР РПЖ — кастрационно-рефрактерный рак предстательной железы 

ЦОК — циркулирующие опухолевые клетки 

ДЭС — диэтилстилбэстрол 

ДЛТ — дистанционная литотрипсия  

ПРИ — пальцевое ректальное исследование 

ТУРП — трансуретральная резекция простаты 

СОД — суммарная очаговая доза 

IMRT — лучевая терапия с модуляцией интенсивности 

ASTRO — американское общество радиологической онкологии 

HIFU — высокоинтенсивный сфокусированный ултразвук 

RESCIST — критерии оценки ответа солидных опухолей 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Рак предстательной железы (РПЖ) — одно из наиболее часто встреча-

ющихся новообразований у мужчин среднего и пожилого возраста. С возрастом 

риск развития этого заболевания растет на 3–4% в год, и прекращает расти 

только тогда, когда у данной популяции начинает увеличиваться уровень 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. 

Учебное пособие по урологии составлено в соответствии с требованиями 

к методическим материалам, предназначено с целью организации учебного 

процесса для студентов медицинских вузов, обучающихся по направлению 

31.05.01 «Лечебное дело» (дисциплина «Урология») в качестве дополнительной 

литературы; 

Учебное пособие позволяет формировать у студентов следующие компе-

тенции: 

 ПК-2 — способность и готовность к проведению профилактических 

медицинских осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного 

наблюдения; 

 ПК-5 — готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его 

анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных, патолого-

анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или 

установления факта наличия или отсутствия заболевания; 

 ПК-6 — способность к определению у пациентов основных патологи-

ческих состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в 

соответствии с Международной статистической классификацией болезней и 

проблем, связанных со здоровьем — Х пересмотра; 

 ПК-8 — способность к определению тактики ведения пациентов с раз-

личными нозологическими формами; 

 ПК-9 — готовность к ведению и лечению пациентов с различными но-

зологическими формами в амбулаторных условиях и условиях дневного стаци-

онара. 
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АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Предстательная железа — это непарный железисто-мышечный орган, 

который окружает простатическую часть мочеиспускательного канала и распо-

лагается между сфинктером мочевого пузыря и мочеполовой диафрагмой. Про-

стата вырабатывает слабощелочной вязкий секрет, который составляет до 30–

35 % объёма семенной жидкости. По форме ПЖ напоминает каштан. Длина  

ПЖ — 4–4,5 см, ширина 2,5–3 см, толщина 1,2–2 см. Объём простаты в  

норме — примерно 20–25 см3. Увеличение объёма ПЖ часто наблюдается при 

ДГПЖ, которая развивается в пожилом и старческом возрасте.  

Со всех сторон ПЖ окружена соединительнотканной капсулой, которая 

является продолжением прямокишечной перегородки. В ПЖ выделяют основа-

ние, верхушку, переднюю, заднюю и боковые поверхности. Передняя поверх-

ность простаты фиксирована к симфизу лобково-предстательной связкой. В 

непосредственной близости от связки располагается простато-везикулярное ве-

нозное сплетение (так называемый дорзальный венозный комплекс), которое 

принимает кровь от ПЖ, мочевого пузыря, семенных пузырьков и семявыно-

сящего протока. Задняя поверхность ПЖ интимно прилежит к передней стенке 

прямой кишки, между ними располагается тонкий слой жировой клетчатки 

между двумя слоями соединительнотканной перегородки (фасция Денонвилье). 

По средней линии задней поверхности располагается срединная борозда, кото-

рая делит простату на правую и левую доли. К заднему участку основания ПЖ 

прилежат нижние отделы семенных пузырьков и ампулы семявыносящих про-

токов. Выводные протоки указанных образований открываются в центральной 

части семенного бугорка, располагающегося в средней части простатического 

отдела уретры. Паренхима ПЖ состоит из альвеол, которые группируются в 30–

50 долек, окруженных фиброзно-мышечными перегородками. Каждая долька 

формирует проток, открывающийся на боковой поверхности семенного бугорка 

(Рис. 1). Кровоснабжение ПЖ осуществляется через предстательно-пузырные 
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артерии, которые делятся на нижние мочепузырные артерии, снабжающие кро-

вью основание мочевого пузыря и нижний отдел мочеточника, и предстатель-

ные артерии, питающие ПЖ. У основания простаты предстательная артерия 

разветвляется, образуя главную заднебоковую ветвь, питающую основную 

часть железы, и переднюю ветвь, снабжающую кровью её переднебоковые от-

делы (Рис. 2). 
 

 

Рис. 1. Схематическое изображение семенного бугорка (разрез передней стенки 

шейки мочевого пузыря, предстательной части мочеиспускательного канала  

и предстательной железы) (https://medportal.org/catalog/andrologiya) 
 

 
Рис. 2. Анатомия и кровоснабжение предстательной железы (https://medbe.ru) 

https://medportal.org/catalog/andrologiya
https://medbe.ru/materials/anatomiya-drugoe/anatomiya-sosudistoy-sistemy-prostaty
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ПЖ иннервируется из простатического нервного сплетения. Лимфоотток 

осуществляется во внутренние подвздошные, крестцовые, около мочепузырные 

и наружные подвздошные лимфатические узлы.  

По классификации Lously выделяют пять долей ПЖ: переднюю, заднюю, 

среднюю и две боковые доли. Позже G. Мc Nеаl предложил различать перифе-

рическую, центральную и переходную зоны, а также передний сегмент и зону 

сфинктера мочевого пузыря. В широкой урологической практике пользуются 

упрощенной схемой зональности ПЖ, где выделяют центральную, перифериче-

скую, переходную зоны и фибромускулярную строму (Рис. 3).  

 

 

Рис. 3. Зональное строение предстательной железы (https://medbe.ru) 

 

Секрет ПЖ имеет сложный биохимический состав. Он принимает участие 

в разжижении эякулята с помощью протеолитических ферментов и, в частно-

сти, кислой фосфатазы, оказывает буферное и ферментативное воздействие на 

эякулят в целом, активизирует движение сперматозоидов. ПЖ выполняет также 

барьерную функцию, препятствуя проникновению бактериальных агентов из 

мочеиспускательного канала в паренхиму простаты и верхние мочевые пути. 

Содержащиеся в секрете ПЖ цинк-пептидные комплексы, лизоцим, факторы 

клеточного иммунитета, IgA, IgG и IgM обеспечивают выполнение этой функ-

ции.  

https://medbe.ru/materials/predstatelnaya-zheleza/anatomicheskie-svedeniya-o-predstatelnoy-zheleze/
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РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

 

РПЖ является одним из наиболее распространенных злокачественных за-

болеваний у мужчин. Ежегодно в мире регистрируют более 550 тысяч новых 

случаев РПЖ. С этим связан тот факт, что диагностике и лечению данной пато-

логии в последнее время уделяется все больше внимания, как в Российской Фе-

дерации, так и за рубежом. 

Самые высокие показатели заболеваемости РПЖ отмечены в Канаде, 

США и в ряде стран Европы, где он выходит на 1-ое место в структуре онколо-

гических заболеваний. РПЖ занимает 2-ое место в структуре заболеваемости 

злокачественными новообразованиями мужского населения Российской Феде-

рации и составляет 14,3 %. У мужчин в возрасте старше 60 лет этот показатель 

увеличивается до 18,5 %. В 2014 г. в России выявлено 37168 новых случаев 

РПЖ, в то время как средний возраст мужчин с впервые выявленным РПЖ со-

ставил 64,4 лет (в 2003 г. данный показатель был немного выше — 70,4 лет). 

Стандартизованный показатель заболеваемости РПЖ в 2014 г. в России соста-

вил 39,38 на 100 тыс. мужского населения. При среднегодовом темпе прироста 

7,11 %, прирост заболеваемости РПЖ с 2004 по 2014 г. составил 116,68 %. В 

2014 г. по сравнению с 2004 у мужчин на фоне значительного снижения стан-

дартизованного показателя смертности (-12,3 %) от всех злокачественных но-

вообразований идет возростание показателя смертности от злокачественных 

опухолей ПЖ (предстательной железы) (26,2 %). Так, у мужчин 60–69 лет, РПЖ 

является причиной смерти в 6,2 % случаев, а в возрастной группе старше 70 лет 

достигает 14,16 %, занимая 2-ое место после опухолей трахеи, бронхов и легко-

го. Распространенность РПЖ зависит от географических и этнических особен-

ностей. Как мы уже писали, наиболее высокая заболеваемость у афроамерикан-

цев, проживающих в США (на 60 % выше, чем у белых американцев), наименее 

высокая у китайцев, проживающих в Китае. Кроме расовых особенностей фак-



10 
 

торами риска развития РПЖ считают генетическую предрасположенность, воз-

раст мужчины и особенности питания. Вероятность развития опухоли ПЖ у 

мужчины, у которого один из ближайших родственников первой степени род-

ства (отец или брат) болел РПЖ, вдвое выше, чем в популяции; если болели 

двое родственников или более, риск заболевания РПЖ возрастает в 5–11 раз. 

Показатель заболеваемости белых американцев в возрасте до 65 лет составляет 

44 на 100 тыс., а в возрасте 65–74 лет — 900 на 100 тыс. Риск развития РПЖ 

повышается у мужчин, которые употребляют большое количество жиров жи-

вотного происхождения. 

Как известно, РПЖ имеет мультифокальный рост и в 70 % случаев лока-

лизуется в периферической зоне, в 25 % — в центральной и около 5 % — 

встречается в переходной зоне простаты. Как отмечено выше, заболевание ред-

ко встречается у мужчин моложе 50 лет. Вместе с тем, многочисленные ауто-

псийные исследования у мужчин в возрасте 30–40 лет примерно в 20 % случаев 

показали наличие микроскопических очагов латентного рака в простате. По-

скольку такие микроскопические опухоли растут крайне медленно, то клиниче-

ски заболевание не проявляется. Со временем очаги латентного рака постепен-

но увеличиваются. Принято считать, что по достижении опухоли объема 0,5 см3 

новообразование становится клинически значимым и требует проведения соот-

ветствующего лечения. Наиболее распространенной злокачественной опухолью 

простаты является ацинарная аденокарцинома. 

Помимо ацинарной аденокарциномы простаты выделяют: 

 протоковую аденокарциному; 

 муцинозную (коллоидную) аденокарциному; 

 перстневидно-клеточную аденокарциному; 

 карциному с плоскоклеточной дифференцировкой; 

 базально-клеточную карциному; 

 уротелиальную карциному в простате; 

 нейроэндокринные опухоли простаты: 
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 мелкоклеточную карциному; 

 карциноид; 

 крупноклеточную нейроэндокринную карциному; 

 саркоматоидную карциному; 

 лимфоэпителиомноподобную карциному; 

 недифференцированную карциному. 

 

 

ПРОФИЛАКТИКА 

 

В настоящее время специфическая профилактика РПЖ не разработана. В 

некоторых исследованиях изучалась профилактическая роль финастерида (ин-

гибитора 5-альфа-редуктазы), соевых продуктов, ликопина, селена, витамина Е.  

 

 

СКРИНИНГ 

 

Популяционным или массовым скринингом считают обследование муж-

чин (входящих в группу риска) у которых отсутствуют симптомы заболевания. 

Обычно оно проводится в рамках клинического исследования и инициируется 

исследователем. В отличие от этого, ранняя диагностика проводится в опреде-

ленных клинических случаях и инициируется лицом (пациентом), проходящим 

медицинское обследование, и/или его лечащим врачом. Оба типа обследований 

преследуют 2-е цели:  

 снижение смертности от РПЖ (задача обследования заключается не в 

выявлении как можно большего количества новообразований, а в увеличении 

продолжительности выживаемости, что в значительной мере зависит от свое-

временной диагностики);  

 повышение качества жизни (при оценке увеличения продолжительно-

сти жизни используется индекс QUALYs «поправка на качество жизни»).  
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В 2009 г. опубликованы результаты европейского мультицентрового ран-

домизированного исследования скрининга РПЖ (ERSPC), включившего более 

180 тыс. мужчин, согласно которым проведение скрининга РПЖ с помощью 

простатспецифического антигена (ПСА) через 9 лет наблюдения снизило 

смертность от данного заболевания на 20 %. В последующие годы было отме-

чено, что при увеличении срока наблюдения за пациентами снижение смертно-

сти стало еще более значительным. Так, через 14 лет смертность от РПЖ в од-

ном из центров, участвовавших в исследовании, снизилась на 44 %. При меди-

ане наблюдения 12 лет частота метастатического РПЖ в группе скрининга ока-

залась меньше на 31 %.  

В 2009 г. вышли в свет результаты американского исследования по скри-

нингу РПЖ, кишечника, легких и яичников (PLCO), где статистически доказа-

но, что скрининг РПЖ с помощью ПСА не привёл к уменьшению смертности 

от РПЖ. Стоит отметить, что в отличие от европейского протокола американ-

ское исследование было менее массовым и продолжительным. Предваритель-

ное тестирование на ПСА 44 % мужчин до рандомизации уже снизило число 

выявленных случаев РПЖ, т.е. фактически данный протокол сравнивал более 

интенсивный скрининг РПЖ с менее интенсивным, что неоднократно отмечено 

в научной литературе. В настоящее время как Европейская ассоциация уроло-

гов (EAU), так и Американская ассоциация урологов (AUA) рекомендуют про-

ведение скрининга/ранней диагностики РПЖ с помощью ПСА у мужчин, ин-

формированных о преимуществах (главное — снижение смертности от РПЖ) и 

недостатках данного подхода.  

 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ 

 

Классификация по системе TNM.  

Т – первичная опухоль (Рис. 4): 

 Тх – недостаточно данных для определения первичной опухоли; 
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 Т0 – первичная опухоль не определяется; 

 Т1 – клинически неопределяемая опухоль (не пальпируется и не визуализи-

руется):  

 Т1а – опухоль случайно выявлена при операции (объем опухолевой ткани 

не более 5 % резецированной ткани предстательной железы);  

 Т1b – опухоль случайно выявлена при операции (объем опухолевой ткани 

более 5% резецированной ткани предстательной железы);  

 T1c – опухоль выявлена при игольчатой биопсии (выполненной в связи с 

повышением уровня ПСА); 

 Т2 – опухоль локализуется в предстательной железе:  

 Т2а – опухоль локализуется в одной доле и занимает 50 % пораженной доли;  

 Т2b – опухоль локализуется в одной доле и занимает >50 % пораженной 

доли;  

 Т2с – опухоль располагается в обеих долях; 

 Т3 – опухоль выходит за пределы капсулы предстательной железы:  

 ТЗа – опухоль прорастает в парапростатическую клетчатку (с одной или с 

обеих сторон);  

 Т3b – опухоль прорастает в семенные пузырьки.  

 Т4 – опухоль прорастает в окружающие органы и ткани, кроме семенных пу-

зырьков (шейку мочевого пузыря, наружный сфинктер, прямую кишку, 

мышцу, поднимающую задний проход, и/или переднюю брюшную стенку).  

N – регионарные лимфатические узлы: 

 Nx – недостаточно данных для определения статуса лимфатических узлов;  

 No –нет метастазов в регионарные лимфатические узлы;  

 N1 – метастазы в регионарные лимфатические узлы.  

М – отдаленные метастазы:  

 Мx – недостаточно данных для определения отдаленных метастазов;  

 Мо – нет отдаленных метастазов; 
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 М1 – отдаленные метастазы:  

 М1a – метастазы в лимфатические узлы, не относящиеся к регионарным; 

 М1b – метастазы в кости;  

 М1c – метастазы в другие органы.  

рТ – патоморфологическая оценка первичной опухоли:  

 pТ2 – опухоль ограничена капсулой предстательной железы:  

 pТ2а – опухоль локализована в одной доле, занимает менее 50 % доли;  

 pТ2b – опухоль локализована в одной доле, занимает более 50 % доли;  

 pТ2с – опухоль локализована в обеих долях;  

 рТ3 – экстракапсулярное распространение опухоли:  

 pТЗа – экстракапсулярная инвазия в клетчатку;  

 рТ3b – инвазия семенных пузырьков;  

 pТ4 – прорастание в мочевой пузырь, прямую кишку или мышцы.  

 

 

Рис.4. Стадии рака предстательной железы (https://rak-prostaty.ru) 

  

https://rak-prostaty.ru/
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ РПЖ 

 

 Аденокарцинома:  

 мелкоацинарная;  

 крупноацинарная;  

 папиллярная;  

 криброзная;  

 эндомегриоидная;  

 солидно-трабекулярная;  

 железисто-кистозная;  

 слизеобразующая.  

 Плоскоклеточный рак.  

 Переходно-клеточный рак. 

По шкале Глисона. 

Для оценки степени дифференцировки РПЖ наиболее распространена 

классификация, предложенная канадским патоморфологом Глисоном (Gleason). 

По классификации Глисона, степень дифференцировки опухоли оценивают по 

5-балльной шкале: 1 балл — наиболее высокодифференцированная опухоль, 5 

баллов — низкодифференцированная опухоль. Поскольку РПЖ, как правило, 

представляет собой опухоль с неоднородной морфологической структурой, 

принято выделять наиболее распространенную гистологическую градацию 

(первичный балл) и следующую по частоте встречаемости градацию диффе-

ренцировки (вторичный балл). При сложении первичной и вторичной оценок 

получают сумму Глисона (от 2 до 10 баллов). Классификация Глисона имеет 

особое прогностическое значение для предсказания патоморфологической ста-

дии процесса и оценки результатов лечения РПЖ.  

В 2014 г. на съезде общества уропатологов (International Society of 

Urogica1 Pathology (ISUP)) была описана классификация прогностических 

групп в зависимости от дифференцировки опухоли предстательной железы по 
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данным биопсии. Авторы делают вывод, что опухоли с дифференцировкой 7 

(3+4) или 7 (4+3) баллов по Глисону имеют различное прогностическое значе-

ние. Ряд авторов рекомендуют использовать предложенную классификацию, 

однако для избежания путаницы рекомендовано дополнительно указывать при-

вычную классификацию по Глисону.  

 

 

ДИАГНОСТИКА. АНАМНЕЗ 

 

Обычно, на ранних стадиях РПЖ симптоматика отсутствует, так как зача-

стую поражаются периферические отделы простаты. При новообразованиях по-

являются симптомы, которые можно разделить на три группы:  

 симптомы инфравезикальной обструкции: прерывистость и ослабление 

струи мочи, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря, уча-

щение мочеиспускания, стрессовое недержание мочи, императивные 

позывы к мочеиспусканию;  

 симптомы, связанные с местным прогрессированием опухоли: гемату-

рия, гемоспермия, недержание мочи, эректильная дисфункция, боль в 

надлобковой области и промежности;  

 симптомы, связанные с отдаленными метастазами: боль в костях, пояс-

нице (при обструкции мочеточников), отек нижних конечностей (лим-

фостаз), параплегия (компрессия спинного мозга), анемия, потеря мас-

сы тела, уремия, кахексия.  

Основные методы диагностики — это пальцевое ректальное исследова-

ние, определение концентрации ПСА в сыворотке крови и трансректальное 

УЗИ. 

Пальцевое ректальное исследование 

Пальцевое ректальное исследование позволяет выявить РПЖ в перифери-

ческих отделах при объеме узлов не менее 0,2 мл. При проведение этого обсле-
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дования для скрининга у бессимптомных мужчин РПЖ выявляется только в 

0,1–4 % случаев.  

ПСА – является калликреинподобновая сериновая протеаза, которая сек-

ретируется эпителиальными клетками предстательной железы. Это не опухоле-

специфический, а органоспецифический маркер, поэтому сывороточный уро-

вень ПСА может повышаться не только при РПЖ, но и при доброкачественной 

гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) и хроническом простатите. Ост-

рая задержка мочеиспускания, биопсия предстательной железы, оперативные 

вмешательства (аденомэктомия, трансуретральная резекция) также приводят к 

повышению уровня ПСА в течение нескольких недель, что необходимо учиты-

вать при интерпретации данных. Пальцевое ректальное обследование приводит 

к клинически значимому повышению уровня этого маркера. Средне-

нормальным уровнем ПСА считают 2,5 нг/мл. К тому же, следует учитывать 

возрастные нормы уровня маркера: в возрасте 40-49 лет — 0–2,5 нг/мл, 50–59 

лет — 0–3,5 нг/мл, 60–69 лет — 0–4,5 нг мл, 70–79 лет — 0–6,5 нг/мл. Терапия 

финастеридом ДГПЖ приводит к снижению концентрации ПСА, при этом нор-

мальным следует считать уровень 2 нг/мл. При повышении уровня ПСА выше 

нормы показана биопсия предстательной железы. При показателе ПСА 2,5–10,0 

нг/мл у большинства пациентов (75 %) диагностируют доброкачественные за-

болевания предстательной железы, при уровне ПСА выше 10 нг/мл наиболее 

вероятен РПЖ. В то же время у 13,2 % мужчин в возрасте 50–66 лет с сыворо-

точной концентрацией ПСА 3–4 нг/мл при биопсии диагностируют клинически 

значимый РПЖ. В 2006 г. на основании результатов крупного исследования, 

включившего 9459 мужчин, продемонстрировано, что дискриминационный 

уровень ПСА 4 нг/мл не является адекватным и введены его возрастные нормы. 

Также показано, что снижение дискриминационного уровня ПСА приводит к 

ненужным биопсиям и увеличению диагностики клинически незначимого рака. 

Именно поэтому, общепризнанным дискриминационным уровнем ПСА у муж-

чин старше 60 лет принят уровень 2,5 нг/мл. При повышении уровня ПСА бо-
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лее 2,5 нг/мл рекомендуется проведение детального обследования (ТРУЗИ с 

биопсией предстательной железы, ПРИ). Для повышения специфичности мар-

керной диагностики при выявлении раннего РПЖ применяют модификации 

определения ПСА:  

 плотность — отношение уровня ПСА к объему предстательной железы 

(в см), вычисленному по данным трансректального УЗИ. Для РПЖ бо-

лее характерна плотность >0,15В;  

 плотность переходных зон — отношение уровня ПСА к объему пере-

ходных зон предстательной железы (в см), вычисленному по данным 

трансректального УЗИ. для РПЖ характерна плотность переходных зон 

>0,35В; 

 молекулярные формы (фракции) — отношение уровня свободного 

ПСА к уровню общего ПСА. Для РПЖ более характерно отношение 

<0,1A;  

 скорость прироста ПСА — увеличение уровня ПСА в течение опреде-

ленного времени. При увеличении концентрации ПСА более чем на 

0,35 нг/мл в год возрастает вероятность PПЖc. 

Модификации, повышающие специфичность ПСА-диагностики раннего 

РПЖ, применяют как для первичной диагностики, так и для определения пока-

заний к повторной биопсии предстательной железы у мужчин с отсутствием 

данных о РПЖ при первичной биопсии. 

Кроме основного теста для ранней диагностики РПЖ определение уровня 

ПСА используют также для стадирования опухолевого процесса и мониторинга 

больных после проведенного местного лечения или в процессе системного ле-

чения.  

Применение индекса здоровья простаты (показателя РНI — от англ. 

Prostate health index), основанного на определении фракции свободного ПСА  

(-2проПСА), помогает повысить диагностическую и прогностическую ценность 

исследования, в особенности при значении общего ПСА от 2,5 до 10 нг/мл.  



19 
 

Анализ ПСА-3. 

ПСА-3 — один из наиболее изученных новых биомаркеров, определяе-

мых в моче, полученной после 3-кратного массажа ПЖ во время ПРИ. В насто-

ящее время доступны дорогостоящие коммерческие тест-системы Progensa для 

определения в моче ПСА-3. Показатель ПСА-3 превосходит общий ПСА и про-

цент свободного ПСА при выявлении РПЖ у мужчин с повышенным уровнем 

ПСА.  

Показатель ПСА-3 отражает небольшие, но значимые увеличения часто-

ты положительного результата биопсии. ПСА-3 может применяться вместе с 

ПСА и другими клиническими факторами риска в номограммах или других си-

стемах стратификации риска для принятия решения о проведении первичной 

или повторной биопсии. Уровень ПСА-3 нарастает с увеличением объема РПЖ. 

Также существуют противоречивые данные о том, что ПСА-3 является незави-

симым предиктором суммы Глисона.  

Применение ПСА-3 в качестве средства мониторирования при активном 

наблюдении не доказано.  

В настоящее время основным показанием к определению ПСА-3 в моче 

является решение вопроса о повторной биопсии после отрицательного резуль-

тата первоначально проведенного исследования. Экономическая эффектив-

ность данной методики требует дополнительной оценки.  

Индекс здоровья простаты 

Определение индекса РНI успешно используют в клинической практике 

для оптимизации клинической чувствительности и специфичности при опреде-

лении вероятности наличия РПЖ в диапазоне общего ПСА (оПСА) от 2 до 10 

нг/мл и отрицательном («нормальном») результате ПРИ.  

Индекс РНI – расчетный показатель, формула которого объединяет зна-

чения трех сывороточных тестов: оПСА, свПСА и -2проПСА. -2проПСА явля-

ется изоформой свободного ПСА и концентрируется в ткани периферической 

зоны предстательной железы. В ходе мультицентрового проспективного иссле-
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дования было показано, что использование РНI позволяет избежать до 20 % так 

называемых необязательных биопсий. Показана корреляция величины РНI со 

степенью злокачественности (агрессивности) РПЖ по шкале Глисона. Включе-

ние в формулу индекса РНI значений трех маркеров обусловливает необходи-

мость точного следования требованиям преаналитического этапа исследования 

для каждого из них. Образцы крови пациентов необходимо центрифугировать, 

сыворотку отделить от сгустка и исследовать или заморозить не позднее, чем 

через 3 ч после отбора крови у пациента. В противном случае в сыворотке кро-

ви происходят возрастание концентрации -2проПСА и понижение концентра-

ции свПСА, что приведет к получению ложно завышенного значения индекса 

PHI. В ходе многоцентрового проспективно-ретроспективного исследования 

были определены клиническая чувствительность и специфичность РНI с раз-

ными пороговыми значениями. 

Индекс РНI в сочетании с другими показателями целесообразно исполь-

зовать также в номограммах и калькуляторах риска наличия РПЖ. Определение 

порогового значения того или иного маркера онкологического заболевания яв-

ляется важнейшей задачей для его внедрения в широкую клиническую практи-

ку. На основе анализа многоцентровых исследований для индекса здоровья 

простаты РНI были выведены пороговые значения, указаные в инструкции к 

реагенту на определение -2проПСА. Так, чувствительности метода, равной 

90%, на которую наиболее часто ориентируются при использовании того или 

иного лабораторного метода, соответствует пороговое значение РНl — 23,82 

(калибровка Hybritech). Окончательное решение об оптимальном пороговом 

значении для российской популяции можно будет принять, основываясь на ре-

зультатах продолжающегося в настоящее время Российского исследования по 

диагностической значимости [-2] проПСА и индекса PHI. Предварительные ре-

зультаты исследования были доложены на прошедшем в Саратове конгрессе 

Российского общества урологов в 2014 г. Целью исследования являлось опре-

деление выявляемости РПЖ на основании собственных результатов с исполь-
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зованием индекса здоровья простаты PHI (Beckman Coulter) и трансректальной 

биопсии простаты. Для этого в клинике урологии МГСМУ им. А. И. Евдокимо-

ва с сентября 2013 по июнь 2014 г. включительно проводился набор биоматери-

ала у 147 пациентов. Определения общего ПСА, свободного ПСА и -2проПСА в 

сыворотке крови проводились на иммунохимическом анализаторе Beckman 

Coulter UniCel DxI методами Hybritech PSA, Hybritech frее PSA и Hybritech 

proPSA в Научном Центре «Эфи С». Индекс РН1 рассчитывался автоматически 

программным обеспечением анализатора. Критерии включения пациентов в ис-

следование были: возраст 45–75 лет, уровень общего ПСА крови 2,5–10 нг/мл, 

отсутствие изменений простаты по данным пальцевого ректального исследова-

ния, отсутствие биопсии простаты в анамнезе. Из всего собранного материала 

128 образцов сыворотки были исследованы. Всем пациентам впоследствии бы-

ла выполнена трансректальная биопсия простаты по стандартной методике из 

12 точек, материал исследовался патоморфологами клиники, гистологическое 

заключение предоставлялось по современной схеме. На основании результатов 

патогистологических заключений, все пациенты были разделены на 3 группы: 

группа с верифицированным РПЖ, группа с ДГПЖ, группа с хроническим про-

статитом (ХП). Средний возраст пациентов составил 58,2 (50–77) года. Средний 

уровень общего ПСА крови всех групп составил 6,16 (3,63–9,98) нг/мл, в груп-

пе РПЖ средний уровень общего ПСА — 6,52 (4,13–9,3) нг/мл, в группе  

ДГПЖ — 5,71 (3,63–9,98) нг/мл, в группе ХП — 6,22 (3,7–9,8) нг/мл. По дан-

ным патогистологического исследования, сумма баллов по Глисону 6 (3+3),  

7 (3+4), 7(4+3), 8 (4+4) имела место у 26, 14,4 и 3 пациентов соответственно. 

Среднее значение индекса PHI в группе пациентов с РПЖ составило 42,69 

(17,82–115,33), в группе пациентов с ДГПЖ — 30,84 (12,17–86,14), а в группе с 

ХП — 30,33 (10,38–50,83). При анализе результатов различных групп пациен-

тов была получена статистически достоверная разница уровня индекса РНl 

между группами РПЖ и ДГПЖ (Р<0,01), РПЖ и ХП (р<0,003). Статистически 

достоверной разницы индекса РНI между группой ДГПЖ и ХП не получено 
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(Р=0,18). Прослеживается выраженный тренд возрастания индекса РНI по мере 

увеличения суммы баллов по Глисону гистологического материала по системе 

градации Глисона: медиана Индекса РНI для группы с суммой баллов по Гли-

сону 6 составила 34,3; по Глисону 7–43,3 и по Глисону 8–49,3.  

При этом для общего ПСА и % свПСА статистически достоверной зави-

симости данных показателей от увеличения суммы баллов по Глисону отмече-

но не было. Медианы для групп с суммой баллов по Глисону 6, 7 и 8 составили: 

для оПСА — 6,8; 6,5; 7,5 нг/мл и для %свПСА — 10,8 %; 9,9 %; 11,0 % соответ-

ственно. На основании полученных данных можно сделать вывод о целесооб-

разности проведения дальнейших исследований, направленных на уточнение 

диагностической ценности PHI. Планируются набор статистически значимого 

количества материала, анализ, формулировка показаний и рекомендаций по 

применению и использованию индекса РНI в РФ. 

Трансректальное ультразвуковое исследование 

Эхографическая картина РПЖ неоднородна. Классическая ультразвуко-

вая семиотика РПЖ описывает гипоэхогенные очаговые зоны в перифериче-

ских отделах предстательной железы (Рис. 5, 6). С увеличением размеров опу-

холевых очагов они могут содержать как гипо-, так и гиперэхогенные участки. 

37,6 % опухолей предстательной железы, диагностированных при биопсии, 

представлены изоэхогенными участками при трансректальном УЗИ.  

Трансректальное УЗИ проводят для решения двух важных задач:  

 выявление патологических участков в предстательной железе, подозри-

тельных на РПЖ;  

 повышение точности трансректальной биопсии предстательной железы.  

В настоящее время изучается целесообразность применения новейших 

методов ультразвуковой диагностики (соноэластография, УЗИ с контрастным 

усилением, а также компьютеризированное ультразвуковое исследование ги-

стосканинг). Рутинное применение данных методов сегодня не оправданно в 

связи с недостаточностью доказательной базы. Результаты хотя бы одного из 



23 
 

трех методов базисной диагностики, указывающие на вероятность РПЖ, пока-

зание к выполнению трансректальной мультифокальной биопсии предстатель-

ной железы.  

 

 

Рис.5. РПЖ. Из периферии аденомы исходит гипоэхогенное узловое образова-

ние (стрелка), прорастающее капсулу (https://www.medison.ru/si/art7.htm) 

 

 

Рис. 6. РПЖ с поражением стенки мочевого пузыря: а – ТРУЗИ.  

Гипоэхогенное узловое образование на границе ПЖ–мочевой пузырь:  

б – ТРУЗИ в режиме ЭДК. Питающий сосуд, исходящий из ПЖ,  

опухоль гиповаскулярна (https://www.medison.ru/si/art7.htm) 

 

Мультипараметрическое МРТ (мМРТ) 

Проведенные исследования указали на наличие хорошей чувствительно-

сти данного метода для диагностики рака простаты с наличием суммы балов по 

https://www.medison.ru/si/art7.htm
https://www.medison.ru/si/art7.htm
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шкале Глисона 7 и более. Имеются данные о способности мМРТ диагностиро-

вать опухоли передних отделов простаты не доступных при выполнении стан-

дартной биопсии (Рис. 7). 

 

 

Рис. 7. Данные мпМРТ. В правой периферической зоне ПЖ выявляется подо-

зрительный очаг, гипоинтенсивный на Т2-ВИ (а), гиперинтенсивный на ДВИ  

с b-фактором = 1000 (б) и снижением ИКД на ИКД-карте (в). По данным 

ДМРТКУ (г, д) в очаге наблюдается активное накопление МРКВ с характерной 

кривой быстрого накопления и быстрого вымывания. Красная кривая характе-

ризует накопление МРКВ в подозрительном очаге, синяя – в контралатеральной 

очагу зоне, принятой за нормальную ткань железы (https://www.uroweb.ru) 

 

  

https://www.uroweb.ru/
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Биопсия предстательной железы 

Стандартная методика выполнения биопсии предстательной железы 

трансректальная мультифокальная биопсия под контролем трансректального 

УЗИ (Рис. 8). Для выполнения трансректального УЗИ чаще всего применяют 

ректальный датчик с частотой 5,0–8,5 МГц. Стандартная биопсийная игла име-

ет диметр 18 G и позволяет забирать столбик ткани длиной 15–20 мм.  

Стандартная техника биопсии подразумевает забор материала билате-

рально от апекса к основанию железы. Выполнение секстантной биопсии не яв-

ляется более приемлемым. При объеме предстательной железы 30–40 мл воз-

можно выполнение забора материала из 8 и более участков (Рис. 9). Во всех 

остальных случаях необходимо выполнять 12-точечную биопсию. Транс-

уретральная резекция простаты (ТУРП) не должна применяться в качестве диа-

гностики рака предстательной железы.  

Подготовка больного к биопсии:  

 очистительная клизма;  

 назначение антибиотиков (ципрофлоксацин 500 мг в течение 3 дней);  

 применение местных анестетиков (введение лидокаина в прямую киш-

ку или перипростатическая блокада лидокаином).  

 
Рис.8. Полифокальная биопсия предстательной железы. 

(https://medportal.ru/enc/oncology/cancerprostate/1/) 

https://medportal.ru/enc/oncology/cancerprostate/1/
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Рис.9. Схема взятия ткани простаты на патоморфологическое исследование (5 

столбиков из правой доли и 5 столбиков из левой доли): точки 1, 6 – столбики 

биоматериала, полученные при биопсии из данных точек, содержат ткань пере-

ходной зоны простаты; точки 2, 7 – столбики биоматериала, полученные при 

биопсии из данных точек, содержат ткань переходной, центральной и перифе-

рической зон простаты; точки 3, 8 – столбики биоматериала, полученные при 

биопсии из данных точек, содержат ткань центральной и периферической зон 

простаты; точки 4,9 – столбики биоматериала, полученные при биопсии из дан-

ных точек, содержат ткань переходной и периферической зон простаты;  

точки 5,10 – столбики биоматериала, полученные при биопсии из данных 

 точек, содержат ткань центральной и периферической зон простаты 

(https://gigabaza.ru/doc/79369-p2.html) 

 

Выполнение повторной биопсии показано при отрицательных результа-

тах первичной биопсии и сохраняющихся показаниях к проведению исследова-

ния". Повторная биопсия выявляет РПЖ у 20% мужчин при отсутствии опухо-

ли в первичном гистологическом исследовании.  

https://gigabaza.ru/doc/79369-p2.html
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Показания к повторной биопсии:  

 изменения при пальцевом ректальном исследовании (риск наличия  

рака — 5–30 %);  

 наличие атипичной ацинарной пролиферации (т.е. атипичные железы, 

подозрительные в отношении рака простаты – риск наличия рака 40 %);  

 сохраняющийся повышенный уровень или повышение уровня ПСА;  

 простатическая интерстициальная неоплазия высокой степени (при 

наличии множественной (три и более фрагмента) тяжелой неоплазии в 

биоптатах вероятность выявления инвазивного РПЖ при повторной 

биопсии 50–100 %).  

Наличие простатической интерстициальной неоплазии высокой степени в 

одном или двух биоптатах не является более показанием к повторной биопсии.  

Сатурационная биопсия. Частота РПЖ, выявленного при повторной са-

турационной' биопсии (>20 столбиков), варьирует от 30 до 43 % и зависит от 

количества столбиков ткани (УД: 2а). В особых случаях сатурационную биоп-

сию можно выполнять трансперинеально. Это позволяет диагностировать РПЖ 

дополнительно в 38% случаев. Следует отметить, что у 10 % больных после 

этого исследования развивается острая задержка мочеиспускания (УД: 2b).  

Биопсия семенных пузырьков. Показания к выполнению биопсии се-

менных пузырьков определены в настоящее время нечетко. Решение о выпол-

нении следует принимать индивидуально, принимая во внимание, что вероят-

ность инвазии опухоли в семенные пузырьки при значении ПСА более 15 нг/мл 

составляет 20–25 %. Биопсия семенных пузырьков является полезной лишь при 

наличии влияния на выбор тактики лечения (выбор между лучевой терапией и 

радикальным оперативным лечением).  
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ  

ОПУХОЛЕВОГО ПРОЦЕССА (СТАДИРОВАНИЕ) 

 

Для оценки распространенности первичной опухоли (локализованный 

или экстракапсулярный процесс) применяют пальцевое ректальное исследова-

ние (положительная корреляция со стадией процесса менее чем в 50 % случа-

ев), методы лучевой диагностики и прогностические факторы. 

Методы лучевой диагностики экстракапсулярной инвазии  

опухоли предстательной железы 

Трансректальное УЗИ Точность дифференциальной диагностики стадии 

Т2 и Т3, по данным только трансректального УЗИ, довольно низкая. До 60 % 

экстракапсулярных опухолей не диагностируют до операции, в связи с чем 

трансректальное УЗИ не может быть рекомендовано как для диагностики рака 

простаты, так и для определения распространенности первичной опухоли. 

МРТ более чувствительный метод диагностики экстрапростатической ин-

вазии опухоли. А применение динамической магнитно-резонансной простато-

везикулографии с контрастным усилением и эндоректальной магнитной катуш-

кой повышает точность стадирования еще на 16 %.  

КТ предстательной железы менее информативна, чем МРТ, для диффе-

ренциальной диагностики локализованного и экстрапростатического процесса, 

но КТ чаще назначают для планирования дистанционной  

лучевой терапии. При подозрении на инвазию семенных пузырьков выполняют 

их биопсию под контролем трансректального УЗИ.  

Основные прогностические факторы,  

определяющие стадию опухолевого процесса 

1. Уровень ПСА.  

2. Степень дифференцировки опухоли по шкале Глисона.  

3. Клиническая стадия по данным пальцевого ректального обследования 

и лучевых методов диагностики.  
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На основе комбинации данных прогностических факторов разработаны 

таблицы и номограммы, с высокой точностью предсказывающие вероятность 

патоморфологической стадии опухоли". Наибольшую популярность получили 

таблицы Партина (Partin) и номограммы Каттана.  

Кроме основных используют дополнительные факторы прогноза: 

 периневральную инвазию опухоли;  

 число позитивных биоптатов;  

 процент рака в биопсийных столбиках;  

 длину рака в биопсийных столбиках.  

Для определения состояния внутритазовых лимфатических узлов выпол-

няют КТ или МРТ малого таза, но чувствительность этих методов низкая и со-

ставляет 0–70 %С. Точность лучевых методов диагностики повышает пункци-

онная биопсия лимфатических узлов под контролем КТ или УЗИ. Наиболее 

точный метод выявления метастазов в регионарные лимфатические узлы (золо-

той стандарт) двусторонняя тазовая лимфаденэктомия, которую можно выпол-

нять из надлобкового (открытого) и лапароскопического доступов. Лимфаде-

нэктомию проводят в тех случаях, когда планируется местное лечение РПЖ.  

У больных с уровнем ПСА <10 нг/мл, клинической стадией Т1а-Т2а и 

суммой баллов по шкале Глисона <7 вероятность метастатического поражения 

тазовых лимфатических узлов не превышает 3 %, поэтому в этих случаях тазо-

вую лимфаденэктомию можно не выполнять.  

Методы диагностики отдаленных метастазов 

 Сцинтиграфия скелета.  

 УЗИ, КТ, МРТ органов брюшной полости.  

 Рентгенография, КТ органов грудной клетки.  

Косвенный признак метастатического поражения скелета: повышение ак-

тивности щелочной фосфатазы в сыворотке крови, которое выявляют у 70% 

больных с генерализацией процесса. Сцинтиграфию костей можно не выпол-

нять больным с суммой по шкале Глисона <10, отсутствием клинической симп-
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томатики поражения скелета и высоко- или умеренно дифференцированными 

опухолями.  

Выводы и рекомендации 

Выявление изменений простаты при проведении ПРИ или повышенный 

уровень ПСА могут указывать на РПЖ. Точное пороговое значение нормально-

го уровня ПСА до сих пор не установлено, однако для молодых мужчин часто 

используют уровень <2-3 нг/мл.  

Диагноз РПЖ выставляется на основании патоморфологического иссле-

дования. Несмотря на высокую специфичность в определении экстракапсуляр-

ного прорастания и инвазии в семенные пузырьки, применение ТРУЗИ ограни-

чено его низкой чувствительностью и тенденцией к занижению стадии РПЖ. 

Даже с появлением цветного допплера и контрастного усиления точность  

ТРУЗИ в определении стадии РПЖ остается недостаточной, и в значительной 

степени зависит от врача, выполняющего исследование. По сравнению с ПРИ, 

ТРУЗИ и КТ, МРТ демонстрирует более высокую точностьдиагностики РПЖ в 

1 или 2 долях (Т2), экстрапростатического прорастания и инвазии в семенные 

пузырьки (Т3), в окружающие ткани (Т4).  

В настоящее время только удаление сторожевых ЛУ или расширенная та-

зовая лимфаденэктомия позволяют с высокой чувствительностью обнаружить 

метастазы в ЛУ при патоморфологическом исследовании.  

Лечение, тщательное наблюдение (отсроченное лечение) 

Тактика тщательного наблюдения (отсроченного лечения) предполагает 

отказ от немедленного лечения больного при выявлении РПЖ с динамическим 

наблюдением и проведением терапии при признаках прогрессирования болез-

ни. Такой тактический вариант предлагают пациентам с выраженной интеркур-

рентной патологией, что позволяет избежать осложнений и побочных реакций 

радикальных методов лечения. Показания к проведению тщательного наблюде-

ния:  

 локализованный РПЖ (Т1а- T2cNOMO);  
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 ожидаемая продолжительность жизни больного менее 10 лет (при 

TaG1-G2 менее 15 лет);  

 высокодифференцированная опухоль;  

 тяжелые сопутствующие заболевания.  

При анализе результатов тактики отсроченного лечения отмечено, что 10-

летняя опухолеспецифическая выживаемость больных с высоко- и умеренно 

дифференцированными опухолями составляет 87 %, а больных с низкодиффе-

ренцированными опухолями — 34 %В. Риск смерти от РПЖ при проведении 

тщательного наблюдения в различных возрастных группах при дифференци-

ровке опухоли 2–4 балла по шкале Глисона составляет 4–7 %, 5 баллов —  

6–11 %, 6 баллов — 18–30 %, 7 баллов — 42–70 %, 8–10 баллов — 67–80 %С .  

При появлении признаков прогрессирования процесса или по желанию 

больного назначают гормональное лечение, однако пациента следует информи-

ровать, что немедленное начало гормонотерапии РПЖ приводит к более про-

должительной опухолеспецифической выживаемости, чем при отсроченном 

начале лечения.  

Активное наблюдение 

Термин «активное наблюдение» известен как «активный мониторинг», 

отражает консервативное лечение РПЖ. Термин принят в прошлом десятилетии 

и означает то, что нет необходимости в немедленно м назначении лечения па-

циенту. За пациентом тщательно наблюдают и проводят лечение на заранее 

установленных этапах прогрессирования, определяемых такими параметрами, 

как короткое время удвоения ПСА и ухудшение патоморфологических резуль-

татов при повторной биопсии. Тактика лечения при этом направлена на полное 

излечение пациента. Активное наблюдение было предложено с целью умень-

шения процента случаев излишнего лечения пациентов с клинически локализо-

ванным РПЖ группы очень низкого риска прогрессирования без отказа от ра-

дикального лечения, как при выжидательной тактике. Был проведен ряд допол-

нительных исследований активного наблюдения при клинически локализован-
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ном РПЖ. Исследованиями подтверждено, что у отобранных по строгим пока-

заниям пациентов с РПЖ группы очень низкого риска наблюдаются очень мед-

ленное прогрессирование и низкая смертность от рака и только ограниченному 

числу пациентов требуется отсроченное радикальное лечение. Критерии для 

начала лечения после активного наблюдения определены менее четко, однако 

для большинства групп использовались следующие:  

 время удвоения П СА с пороговым значением от 2 до 4 лет. Этот кри-

терий ставится под сомнение из-за слабой связи между временем удво-

ения ПСА и степенью прогрессии опухоли при повторной биопсии;  

 повышение суммы Глисона >7 при систематическом проведении по-

следующих биопсий, проведенных с интервалом 1–4 года;  

 обеспокоенность пациентов зачастую определяет необходимость лече-

ния. Это является важным фактором и может наблюдаться у 10 % па-

циентов. Недостаточно данных по отношению к активному наблюде-

нию.  

 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ. 

РАДИКАЛЬНАЯ ПРОСТАТЭКТОМИЯ 

 

Оперативное лечение (радикальная простатэктомия) подразумевает уда-

ление предстательной железы с семенными пузырьками и участком мочеиспус-

кательного канала. Цель операции при локализованном и некоторых вариантах 

местнораспространенного РПЖ — полное излечение больного. Реже радикаль-

ную простатэктомию выполняют с паллиативной целью при лечении местно-

распространенного РПЖ.  В  этих  случаях  задача  оперативного вмешатель-

ства — удаление основной массы опухоли для повышения эффективности кон-

сервативных методов лечения.  
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Варианты операционного доступа при выполнении радикальной простат-

эктомии:  

 позадилонный;  

 промежностный;  

 лапароскоп ический/роботический.  

Для выполнения открытой РПЭ используются две разновидности опера-

тивных доступов: позадилонный и промежностный. Обе оперативные техники 

сходны в плане радикальности, последующей выживаемости, частоте позитив-

ного хирургического края (ПХК). Некоторые авторы свидетельствуют о не-

сколько большей частоте позитивного апикального хирургического края при 

позадилонном доступе, в противоположность более частому переднему ПХК 

при промежностном доступе, однако неясно, какое клиническое значение имеет 

этот факт. 

«За и против» каждого из описанных подходов обсуждались неоднократ-

но. Одним из главных достоинств промежностного доступа является отсутствие 

манипуляций в брюшной полости, что уменьшает риск послеоперационной ки-

шечной непроходимости, уменьшает послеоперационный болевой синдром и 

продолжительность госпитализации; главные недостатки — возможность по-

вреждения прямой кишки, трудность визуализации сосудисто-нервных пучков, 

иногда — трудности при диссекции семенных пузырьков. 

Достоинствами позадилонного доступа являются возможность двухсто-

ронней тазовой лимфаденэктомии, а также сохранения сосудисто-нервных пуч-

ков. Главным недостатком является необходимость абдоминального разреза, 

что увеличивает продолжительность госпитализации. Окончательный выбор 

индивидуален, а также зависит от предпочтений хирурга, основанных на его 

личном опыте. 

Радикальное хирургическое лечение обычно выполняют у больных РПЖ 

с ожидаемой продолжительностью жизни более 10 лет.  
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Показания к радикальной простатэктомии:  

 опухоли TlaG1–G2 при ожидаемой продолжительности жизни более  

15 лет;  

 опухоли Т1аG3;  

 опухоли Т1Ь–Т2с;  

 опухоли Т3а;  

 опухоли Т3Ь;  

 ограниченная экстракапсулярная инвазия;  

 степень дифференцировки 6–8 баллов по шкале Глисона;  

 9–10 баллов по Гисону — относительное противопоказание;  

 уровень ПСА <50 нг/мл.  

Противопоказания к радикальной простатэктомии.  

1. Нет улучшения выживаемости по сравнению с консервативным лече-

нием:  

 ожидаемая продолжительность жизни менее 10 лет;  

 опухоли Tla при ожидаемой продолжительности жизни менее 15 лет;  

 опухоли Т1а при степени дифференцировки <7 баллов по шкале Гли-

сона.  

2. Низкая вероятность излечения:  

 опухоли Т3а с обширной экстракапсулярной экстензией, дифференци-

ровкой >8 баллов по Глисону;  

 уровнем ПСА 20<нг / мл — относительное противопоказание; 

 уровень ПСА >50 нг/мл; 

 любая Т при N+.  

Хирургическое вмешательство — наиболее радикальный метод лечения, 

и большинство урологов рассматривают его как метод выбора при лечении ло-

кализованного РПЖА. 
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Преимущества радикальной простатэктомии перед консервативны-

ми методами лечения: 

 полное удаление интракапсулярной опухоли; 

 точное стадирование опухолевого процесса; 

 излечение сопутствующей доброкачественной гиперплазии предста-

тельной железы, имеющей клинические проявления; 

 легкий и удобный мониторинг в послеоперационный период (снижение 

уровня ПСА до 0). 

 меньшее беспокойство больного в послеоперационном периоде. 

Относительные недостатки радикальной простатэктомии: 

 большой объем оперативных вмешательств; 

 послеоперационная смертность; 

 возможные осложнения; 

 операция может не являться необходимой для определенной категории 

больных. 

Наиболее распространенный вариант операции — радикальная позади-

лонная простатэктомия РПЭ. При этом варианте операционного доступа можно 

выполнять двустороннюю тазовую лимфаденэктомию. Кроме того, в некоторых 

исследованиях демонстрируется более высокая частота положительных хирур-

гических краев при выполнении промежностной простатэктомии по сравнению 

с позадилонным доступом. 

Робот-ассистированная простатэктомия 

К преимуществам операций с использованием роботических технологий 

относятся малая инвазивность вмешательства, трехмерная визуализация опера-

ционного поля, а также высокая точность движений инструментов, следствием 

чего являются минимальная интраоперационная кровопотеря, короткая госпи-

тализация, быстрое восстановление и непродолжительная социальная дезадап-

тация оперированных пациентов (Рис.10). 
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Рис.10. Робот-ассистированная простатэктомия (https://www.dvfu.ru) 

 

Преимущества промежностной простатэктомии: 

 меньшая интраоперационная кровопотеря; 

 лучшая визуализация пузырно-уретрального анастомоза; 

 меньшие сроки госпитализации, быстрая реабилитация больного. 

Недостатки промежностной простатэктомии: 

 не возможность выполнения тазовой лимфаденэктомии; 

 более частая травма прямой кишки; 

 затруднения при выполнении нервосберегающей техники.  

Для оценки состояния тазовых лимфатических узлов перед промежтазо-

вой лимфаденэктомии. В последние годы широкое распространение получила 

лапароскопическая радикальная простатэктомия, которую можно выполнить 

чрезбрюшинным и внебрюшинным доступами. Онкологические и функцио-

нальные результаты лапароскопической простатэктомии не отличаются от та-

ковых позадилонной и промежностной операций, в то же время применение 

лапароскопической техники приводит к снижению числа осложнений и более 

быстрой реабилитации больных после операции. Один из вариантов лапароско-

https://www.dvfu.ru/
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пической операции роботассистированная радикальная простатэктомия. В 

Guidеliпеs EAU 2015 г. отмечено, что роботассистированная радикальная про-

статэктомия (РАРП) продолжает активно «вытеснять» радикальную позади-

лонную простатэктомию РПЭ в качестве золотого стандарта оперативного ле-

чения локализованного РПЖ по всему миру. При РАРП по сравнению с РПЭ 

достоверно меньше объем кровопотери и частота гемотрансфузий, а также 

имеются преимушества при оценке восстановления удержания мочи и эрек-

тильной функции. 

Осложнения радикальной простатэктомии:  

 смертность 0–1,2%; 

 травма прямой кишки 0,6–2,9 % повреждение мочеточника 0,2%; 

 тромбоз вен нижних конечностей 1,1–1,4%; 

 тромбоэмболия легочной артерии 0,6–1,4 % острый инфаркт миокарда  

 0,4 –0,7%; 

 полное недержание мочи 0,8–3%; 

 стрессовое недержание мочи 5,0–19% стриктура анастомоза 8,6–8,7%; 

 массивное лимфоцеле 0,2%. 

Эректильная дисфункция развивается у всех больных после выполнения 

радикальной простатэктомии без применения нервосберегающей техники для 

сохранения эректильной функции разработана техника операции, при которой 

сохраняют кавернозные нервно-сосудистые пучки.  

Показания к применению нервосберегающей техники: 

 нормальная эректильная функция до операции; 

 отсутствие опухоли в области верхушки и в заднебоковых отделах 

предстательной железы по данным биопсии; 

 уровень ПСА < 10 нг/мл. 
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ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

 

Как и радикальная простатэктомия, лучевая терапия относится к ради-

кальным методам лечения локализованного РПЖ. При местно-

распространенном РПЖ лучевую терапию проводят с целью улучшения выжи-

ваемости больных и чаще комбинируют с гормонотерапией.  

Цель лучевой терапии — максимально точное достижение терапевтиче-

ской дозы ионизирующего излучения в ткани предстательной железы при ми-

нимальном лучевом воздействии на окружающие органы и ткани. 

Варианты лучевой терапии: 

 дистанционная лучевая терапия; 

 фотонная:  

 стандартная (конвенциальная);  

 3D-конформная;  

 лучевая терапия с модуляцией интенсивности;  

 окорпускулярная: протонная (высокоэнергетические протоны), 

нейтронная (быстрые нейтроны);  

 внутритканевая лучевая терапия (брахитерапия): временная, посто-

янная.  

 сочетанная лучевая терапия.  

Дистанционная лучевая терапия 

Наиболее распространенный способ лучевой терапии РПЖ –

дистанционное фотонное облучение.  

Показания к дистанционной лучевой терапии:  

 локализованный РПЖ (T1a-Т2сNОМО);  

 местно-распространенный РПЖ (Т3- T4NOMO) (в сочетании с гормо-

нальной терапией). 

Противопоказания к дистанционной лучевой терапии:  

 абсолютные: 

 предшествующее облучение малого таза;  
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 острый воспалительный процесс прямой кишки;  

 постоянный уретральный катетер;  

 ожирение IV степени;  

 относительные:  

 сниженная емкость мочевого пузыря;  

 хроническая диарея;  

 инфравезикальная обструкция, требующая надлобковой цистосто-

мии;  

 язвенный колит в стадии ремиссии.  

Преимущества дистанционной лучевой терапии:  

 возможно полное излечение;  

 нет необходимости в хирургическом лечении; 

 лечение можно проводить амбулаторно.   

Недостатки дистанционной лучевой терапии:  

 длительное лечение (1,5–2 мес);  

 трудности в оценке эффективности лечения;  

 не возможность точного стадирования опухолевого процесса;  

 не излечиваемость сопутствующей доброкачественной гиперплазии;  

 возможные осложнения;  

 лучевая терапия может не являться необходимой для определенной ка-

тегории больных.  

При стандартной (конвенциальной) лучевой терапии используются мето-

дики планирования, при которых предстательная железа и семенные пузырьки 

идентифицируются исходя из анатомического строения окружающих органов 

(костные структуры, контрастированные мочевой пузырь и прямая кишка).  

Облучение проводят, как правило, с четырех полей. Суммарная очаговая доза 

(СОД) на предстательную железу должна составлять 65–70 Гр, на тазовые лим-

фатические узлы — 4–50 Гр, ежедневная доза облучения — 1,8–2,0 ГрА. При 
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низком риске метастатического поражения лимфатических узлов облучения ре-

гионарных зон не проводят.  

Факторы, влияющие на эффективность лучевой терапии локализованного 

РПЖ:  

 уровень ПСА;  

 степень дифференцировки опухоли;  

 клиническая стадия РПЖ;  

 СОД.  

Повышение СОД, подводимой к предстательной железе, приводит к 

улучшению результатов лучевого лечения РПЖ. В четырех рандомизирован-

ных исследованиях, включивших 1465 больных локализованным РПЖ, увели-

чение дозы облучения >66 Гр приводило к снижению смертности от РПЖ на 

29% по сравнению с пациентами, получившими дозу <66 ГрВ. В другом иссле-

довании 5-летняя безрецидивная выживаемость больных, получивших дозу  

>72 Гр, составила 87 % по сравнению с 55 % в группе больных, получивших 

дозу <72 ГрВ. Повышение СОД при проведении конвенциальной лучевой тера-

пии неизбежно ведет к увеличению побочных реакций и осложнений, связан-

ных с увеличением лучевой нагрузки на окружающие органы и ткани. Для по-

вышения эффективности лучевого лечения с одновременным снижением ради-

ационных осложнений разработана методика 3D-конформной лучевой терапии, 

при который клинический объем облучения соответствует индивидуальной 

кривизне границ и форме предстательной железы. Методика 3D-конформного 

облучения предусматривает проведение ряда мероприятий:  

 имиобилиэацию больного с помощью специальных устройств;  

 топометрию на компьютерном томографе;  

 3D-планирование;  

 применение многолепестковых сложных коллиматоров;  

 применение компьютерной системы анализа и слежения за распределе-

нием доз.  
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Применение конформной лучевой терапии позволяет существенно 

уменьшить лучевую нагрузку на мочевой пузырь и прямую кишку. Так, объем 

прямой кишки, на который попадает доза 66 Гр и выше, составляет 33,7 % при 

конформном облучении и 62,7 % при конвенциальном, объем мочевого  

пузыря — соответственно 22,0 и 50,5 %. 

Осложнения дистанционной лучевой терапии:  

 недержание мочи — 0–1,4 %;  

 эректильная дисфункция — 55–67 %;  

 диарея — 1,4–7,7%;  

 стриктуры уретры — 2,6–11,0%;  

 гематурия — 2,6–10,8 %;  

 постоянная гематурия — 1,0–2,7 %;  

 ректальное кровотечение — 2,6–14,9 %;  

 постоянное ректальное кровотечение — 0–2,7 %.  

Более современными методиками лучевой терапии являются лучевая те-

рапия с модуляцией интенсивности (IMRT) и лучевая терапия, ориентирован-

ная на положение простаты в режиме реального времени (lGRT).  

Рецидивом РПЖ после проведенной лучевой терапии, по определению ASTRO, 

принято считать три последовательных повышения уровня ПСА после мини-

мального уровня маркера, достигнутого по окончании лучевой терапии.  

Брахитерапия (внутритканевая лучевая терапия) 

Заключается во введении (имплантации) радиоактивных источников в 

ткань предстательной железы (Рис.11). Для терапии РПЖ применяют постоян-

ную (низкодозную) и временную (высокодозную) брахитерапию. Для времен-

ного введения применяют изотоп 19Чг, после подведения необходимой дозы к 

предстательной железе радиоактивные иглы удаляют. Высокодозную брахите-

рапию используют при местнораспространенном РПЖ (T3NOMO) в сочетании 

с дистанционным облучением. При локализованном РПЖ чаще применяют по-

стоянную брахитерапию, при которой в предстательную железу вводят радио-



42 
 

активные зерна (гранулы) 1251 (период полураспада — 60 дней) или IОЗРd (пе-

риод полураспада — 17 дней). Благодаря более гомогенному распределению 

ионизирующего излучения брахитерапия позволяет подвести более высокую 

СОД к предстательной железе с меньшим лучевым воздействием на окружаю-

щие ткани, чем при проведении дистанционной лучевой терапии. Радиоактив-

ные источники внедряют через промежность под контролем трансректального 

УЗИ. Доза облучения при имплантации 1251 составляет 140–160 Гр, при им-

плантации I0ЗРd — 115–120 Гр.  

 

 

Рис.11. Брахитерапия (https://www.prostatecentereurope.ru) 

 

Показания к брахитерапии:  

 опухоли Т1с- Т2Ь;  

 уровень ПСА <10 нг/мл;  

 дифференцировка <7 баллов по шкале Глисона;   

 объем предстательной железы <50 см.  

 

https://www.prostatecentereurope.ru/
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Противопоказания к брахитерапии:  

 опухоли с плохим прогнозом;  

 объем предстательной железы >60 см;  

 предшествующая трансуретральная резекция предстательной железы 

(относительное противопоказание);  

 выраженная дизурия, инфравезикальная обструкция (относительное 

противопоказание).  

Преимущества брахитерапии:  

 однократная амбулаторная процедура;  

 онкологические результаты не уступают таковым оперативного лече-

ния больных с хорошим или промежуточным прогнозом;  

 низкий риск развития недержания мочи (кроме больных с предшеству-

ющей трансуретральной резекцией;  

 потенция сохраняется у большинства больных.  

Недостатки брахитерапии:  

 необходима анестезия;  

 нерадикальный метод лечения при экстрапростатической инвазии 

(необходимо тщательное стадирование); 

 необходим отбор больных:  

 не показана при объеме предстательной железы >50 см;  

 не показана при выраженных расстройствах мочеиспускания (суммар-

ный балл JPSS >20);  

 не определен риск позднего недержания мочи;  

 возможна острая задержка мочеиспускания.  

У больных с местно-распространенным РПЖ брахитерапию проводят 

только в комбинации с дистанционным облучением, при этом радиоактивные 

источники имплантируют через 2 нед после наружной лучевой терапии в дозе 

45 Гр. Доза брахитерапии составляет 110 Гр для 1251 и 90 Гр для I03Pd.  
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Минимально инвазивные методы лечения РПЖ 

К минимально инвазивным методам лечения РПЖ относятся криоабляция 

простаты, и абляция предстательной железы с помощью высокоинтенсивного 

сфокусированного ультразвука (HIFU) (Рис.12). Криоабляция простаты являет-

ся хорошо изученным альтернативным методом терапии РПЖ, в то время как 

HIFU продолжает оставаться изучаемым методом. Фокальная терапия РПЖ с 

помощью различных методик (криоабляции, ультразвуковой или лазерной аб-

ляции и пр.) активно изучается во многих клиниках.  

  

 

Рис.12. Криоабляция (https://ecuro.ru) 

 

  

https://ecuro.ru/article/opyt-krioablyatsii-raka-predstatelnoi-zhelezy
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ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

 

Гормонотерапию как самостоятельный вариант лечения РПЖ проводят с 

паллиативной целью, но гормональные препараты могут быть показаны в соче-

тании с радикальным оперативным или лучевым лечением как комбинирован-

ная противоопухолевая терапия.  

В основе механизма действия эндокринного лечения лежит снижение 

концентрации тестостерона в клетках предстательной железы, которое может 

быть реализовано двумя механизмами:  

 подавлением секреции андрогенов яичками (достигается снижение 

концентрации сывороточного тестостерона);  

 конкурентным взаимодействием с андрогенными рецепторами в ядрах 

клеток предстательной железы (достигается снижение внутриклеточ-

ной концентрации тестостерона, уровень сывороточного тестостерона 

не снижается).  

Методы гормональной терапии: 

 двусторонняя орхидэктомия; 

 терапия агонистами ЛГРГ; 

 терапия антагонистами ЛГРГ; 

 эстрогенотерапия; 

 максимальная (комбинированная) андрогенная блокада; 

 монотерапия антиандрогенами.  

Двусторонняя орхидэктомия. Это основной способ (золотой стандарт) 

гормональной терапии РПЖ, с которым сравнивают остальные методы эндо-

кринного лечения.  

Преимущества хирургической кастрации:  

 быстрое снижение концентрации тестостерона в сыворотке (концен-

трация тестостерона снижается на 95 % в течение 3–12 ч);  

 технически несложная операция;  
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 относительно низкая стоимость лечения. Двусторонняя орхидэктомия 

эффективна у 80–85 % больных с первично выявленным гормонально 

чувствительным РПЖ.  

Основные побочные эффекты и осложнения хирургической кастра-

ции:  

 эректильная дисфункция;  

 приливы;  

 остеопороз;  

 мышечная атрофия;  

 нарушения липидного обмена;  

 гинекомастия;  

 нервно-психические расстройства.  

Побочные эффекты двусторонней орхидэктомии существенно ухудшают 

качество жизни больных РПЖ.  

Кроме того, хирургическая кастрация не позволяет проводить больному 

интермиттирующую андрогенную блокаду.  

Показания к хирургической кастрации:  

 локализованный РПЖ (T1-2NOMO) — при невозможности проведения 

радикального лечения;  

 местнораспространенный РПЖ (T3-4NOMO) — в качестве самостоя-

тельного лечения или адъювантной терапии после оперативного или 

лучевого лечения;  

 метастатический РПЖ (Тl-4N1MO, N1-4NОМl).  

Агонисты лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона — это син-

тетические аналоги нативного гипоталамического ЛГРГ.  

В основе механизма действия агонистов ЛГРГ лежит десенсибилизация 

рецепторов к рилизинг-гормону, ведущая к снижению продукции лютеинизи-

рующего гормона гипофиза и в дальнейшем к снижению выработки тестосте-

рона клетками Лейдига в яичках. После введения агонистов ЛГРГ отмечают 
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кратковременное повышение концентрации тестостерона на 3- 5-й день (син-

дром вспышки) с последующим снижением ее до посткастрационного уровня 

на 21–28-й день. для профилактики синдрома вспышки у больных метастатиче-

ским РПЖ перед введением агониста ЛГРГ и в течение 1-й недели терапии сле-

дует назначать антиандрогены. Побочные эффекты и осложнения терапии аго-

нистами ЛГРГ такие же, как при хирургической кастрации.  

Показания к применению агонистов ЛГРГ:  

 локализованный РПЖ (T1-2NOMO) при невозможности проведения 

радикального лечения или в качестве неоадъювантной терапии перед 

радикальным оперативным или лучевым лечением;  

 местнораспространенный РПЖ (T3-4NOMO) — в качестве самостоя-

тельного лечения или неоадъювантной и адъювантной терапии в соче-

тании с оперативным или лучевым лечением; 

 метастатический РПЖ (Тl-4NIMO, N1-4NOM1).  

В настоящее время для лечения РПЖ применяют следующие агонисты 

ЛГРГ: 

 гозерелин 3,6 мг под кожу передней брюшной стенки 1 раз в 28 дней 

или 10,8 мг под кожу передней брюшной стенки 1 раз в 3 мес (препарат 

находится в депонированной форме в шприц-тюбике, готов к употреб-

лению); 

 лейпрорелин 7,5 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней, 22,5 мг 1 раз в три 

месяца, 45 мг 1 раз в шесть месяцев (препарат растворяют непосред-

ственно перед инъекцией, вводят в виде суспензии); 

 трипторелин 3,75 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней (препарат раство-

ряют непосредственно перед инъекцией, вводят в виде суспензии); 

 бусерелин 3,75 мг внутримышечно 1 раз в 28 дней (препарат растворя-

ют непосредственно перед инъекцией, вводят в виде суспензии).  

Лечение агонистами ЛГРГ проводят длительно до развития рефрактерно-

сти к гормональному воздействию. Некоторые авторы рекомендуют примене-
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ние агонистов ЛГРГ в режиме прерывистой (интермиттирующей) терапии, од-

нако эффективность интермиттирующей блокады остается дискутабельной.  

Антагонисты лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона 

В отличие от агонистов ЛГРГ антагонисты конкурентно связываются с 

ЛГРГ рецепторами в гипофизе; при этом не возникает эффекта «вспышки». 

Многие антагонисты ЛГРГ прошлого поколения вызывали развитие тяжелых 

гистаминопосредованных побочных эффектов. До недавнего времени не суще-

ствовало депоформ этих препаратов.  

Дегареликс – наиболее изученный антагонист ЛГРГ для подкожного вве-

дения 1 раз в месяц.  

Основываясь на результатах крупного рандомизированного исследования 

(n=610), стандартная доза дегареликса должна составлять 240 мг в первый ме-

сяц с последующим применением инъекций по 80 мг ежемесячно. Основным 

специфическим побочным эффектом дегареликса была боль в зоне инъекции 

(средней или легкой степени), выявленная у 40 % пациентов преимушественно 

после первого введения.  

Эстрогены 

В основе механизма действия эстрогенных препаратов лежит блокирова-

ние по механизму обратной связи синтеза лютеинизирующего и фолликуло-

стимулирующего гормонов, что приводит к снижению концентрации тестосте-

рона в сыворотке. Кроме того, эстрогены оказывают прямое ингибирующее 

действие на яички. Исторически эстрогены являются первой группой гормо-

нальных препаратов, которые стали применять для лечения РПЖ. Однако эст-

рогенные препараты обладают выраженными побочными свойствами, наиболее 

опасными из которых является кардиотоксичность, которая существенно огра-

ничивает применение эстрогенов в клинической практике.  

Побочные реакции и осложнения эстрогенотерапии: 

 тромбоэмболические осложнения;  

 сердечно-сосудистые осложнения;  
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 отеки;  

 эректильная дисфункция;  

 снижение либидо;  

 гинекомастия и болезненность грудных желез;  

 гастроинтестинальные расстройства (боль, тошнота, рвота);  

 снижение функции печени.  

Показания к применению эстрогенов:  

 метастатический РПЖ;  

 о вторая линия гормонотерапии после прогрессирования опухолевого 

процесса на фоне хирургической кастрации, лечения агонистами ЛГРГ 

или антиандрогенами.  

Наиболее эффективный препарат из группы эстрогенов — диэтилстиль-

бэстрол. Его назначают в дозе 1 или 3 мг ежедневно внутримышечно. Перо-

ральное применение препарата и доза 5 мг/сут при водят к более высокой кар-

диоваскулярной токсичности. При сравнении эффективности двусторонней ор-

хидэктомии, терапии агонистами ЛГРГ и эстрогенами в различных рандомизи-

рованных исследованиях получены одинаковые показатели выживаемости и 

длительности ремисии.  

Антиандрогены 

К антиандрогенам относятся стероидные и нестероидные препараты. В 

основе механизма действия стероидных антиандрогенов лежит не только бло-

кирование андрогенных рецепторов в клетках предстательной железы, но и 

центральное прогестиноподобное действие, что приводит к снижению сыворо-

точной конценграции тестостерона, дигидротестостерона и ЛГРГ. К стероид-

ным антиандрогенам относятся ципротерон, мегестрол и хлормадинон. Ципро-

терон назначают в комбинации с хирургической кастрацией или агонистами 

ЛГРГ в дозе 100–150 мг перорально ежедневно, в виде монотерапии — 250–300 

мг перорально ежедневно.  
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Побочные эффекты стероидных антиандрогенов:  

 сердечно-сосудистые осложнения;  

 снижение потенции и либидо;  

 гинекомастия и болезненность грудных желез; 

 гастроинтестинальные расстройства.  

Ципротерона ацетат чаще назначают в комбинации с хирургической 

или медикаментозной кастрацией (в том числе для профилактики синдрома 

вспышки). В режиме монотерапии ципротерон имеет равную эффективность с 

диэтилстильбэстролом и флутамидом.  

Механизм действия нестероидных (чистых) антиандрогенов связан с кон-

курентным взаимодействием с андрогенными рецепторами и их ингибировани-

ем. При применении нестероидных антиандрогенов в режиме монотерапии 

концентрация сывороточного тестостерона возрастает. К нестероидным анти-

андрогенным препаратам относят бикалутамид, флутамид (флуuином), нилута-

мид (анандрон).  

Показания к назначению антиандрогенов: 

 локализованный РПЖ (TI-2NOMO) — при невозможности проведения 

радикального лечения; 

 местнораспространенный РПЖ (T3-4NOMO) в качестве самостоятель-

ного лечения или адъювантной терапии после оперативного или луче-

вого лечения;  

 метастатический РПЖ (П-4N1МО, Nl-4NOM1).  

Флутамид назначают по 250 мг 3 раза в сутки перорально. Препарат 

применяют в режиме максимальной андрогенной блокады, реже — в режиме 

монотерапии. 

Побочные эффекты флутамида:  

 гастроинтестинальные расстройства (диарея, тошнота, рвота);  

 гинекомастия нарушения функции печени;  

 снижение либидо.  
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Нилутамид назначают по 150 мг 2 раза в сутки в течение  

4 нед., в дальнейшем — в дозе 150 мг/сут. Препарат применяют в комбинации с 

хирургической или медикаментозной кастрацией.  

Побочные эффекты нилутамида:  

 гастроинтестинальные расстройства (тошнота, рвота, нарушение аппе-

тита);  

 нарушения аккомодации;  

 интерстициальный легочный синдром;  

 анемия;  

 нарушения функции печени.  

Бикалутамид в режиме максимальной андрогенной блокады назначают в 

дозе 50 мг перорально ежедневно. В режиме монотерапии препарат назначают 

в дозе 150 мг/сут, при сравнении монотерапии бикалутамида в дозе 150 мг с 

хирургической или медикаментозной кастрацией отмечаются одинаковая эф-

фективность данных схем лечения у больных с местнораспространенным РПЖ 

(МО) и преимушество кастрации в отношении выживаемости у больных с ме-

тастатическим РПЖ (М 1), при этом качество жизни и сексуальная функция при 

терапии бикалутамидом в дозе 150 мг достоверно лучше.  

Побочные эффекты бикалутаминда:  

 гинекомастия;  

 болезненность грудных желез;  

 гастроинтестинальные расстройства (редко).  

Гормональные препараты других классов 

Кетоконазол – противогрибковый препарат, угнетающий синтез андроге-

нов надпочечников. Применяют в качестве ВТОРОЙ линии гормональной те-

рапии метастатического РПЖ на фоне прогрессирования процесса после прове-

дения максимальной андрогенной блокады. Кетоконазол назначают перорально 

в дозе 400 мг 3 раза в сутки. Лечение необходимо проводить под контролем пе-

ченочных проб и в сочетании с гидрокортизоном для профилактики надпочеч-
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никовой недостагочности. Аминоглутатемид также ингибирует продукцию ан-

дрогенов надпочечниками за счет блокирования цитохрома Р450. Препарат 

назначают при рефрактерности к основным гормональным препаратам. 

Кастрационно-рефрактерный рак  

предстательной железы (КР РПЖ) 

Нарушение нормальной регуляции функции андрогенов занимает цен-

тральную роль в патогенезе КР РПЖ. Оно опосредованно двумя основными пе-

рекрещивающимися механизмами — независимым и зависимым от андрогено-

вых рецепторов (АР).  

Андрогеннезависимые механизмы. АР-независимые механизмы могут 

быть связаны с нарушением процесса апоптоза в результате нарушения регуля-

ции онкогенеза. При прогрессировании РПЖ чаще наблюдается ВЫСОКИЙ 

уровень экспрессии bcl-2, а предотвращение разрушения микротрубочек может 

быть тем механизмом, через который bcl-2 индуцирует свое антиапоптозное 

влияние.  

Действительно, большинство препаратов, активных при КР РПЖ, замед-

ляет процесс формирования микротрубочек. При КР РПЖ чаще определяется 

мутация опухоль-супрессорного генар53. Было показано, что гиперэкспрессия 

белков bcl-2 и р53 в тканях после простатэктомии — фактор прогноза агрессив-

ного клинического течения опухоли. В настоящее время продолжаются клини-

ческие исследования, направленные на изучение механизма действия bcl-2, по-

скольку в процесс могут быть также вовлечены онкоген MDM2 и ген-супрессор 

PTEN (гомолог фосфатазы и тензина).  

Андрогензависимые механизмы. В АР-независимых опухолях большее 

значение может иметь аутокринная стимуляция, способная поддерживать нере-

гулируемый рост опухоли. В 1/3 гормонорефрактерных опухолей наблюдается 

амплификация и гиперэкспрессия АР, которая может привести к гиперчувстви-

тельности АР. Мутации АР могут привести к нарушению их функции. Недавно 

открытое слияние гена TMPRSS2, регулируемого андрогенами, и семейства он-
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когенов EGR-ETS поднимает вопрос о возможной андрогенной регуляции он-

когенов. Даже у пациентов после кастрации в ткани метастазов неоднократно 

обнаруживали высокий уровень андрогенов, что свидетельствует о высоком 

уровне интракринного синтеза. Возможно, что высокий интрапростатический 

уровень холестерина может активировать определенные андрогенные механиз-

мы.  

Определение кастрационно-рефрактерного рака предстательной же-

лезы. В последние годы стали чаще использовать термин КР РПЖ, чем гормо-

норефрактерный или андрогенонезависимый РПЖ.  

Критерии кастрационно-рефрактерного рака предстательной желе-

зы:  

 кастрационный уровень тестостерона в крови «50 нг/дл или  

<1,7 нмоль/л); 

 три последовательных повышения уровня ПСА, определенных с интер-

валом не менее 1 нед, в результате чего уровень ПСА увеличился в  

2 раза по сравнению с самым низким уровнем (надиром), при этом уро-

вень общего ПСА >2 нг/мл; 

 антиандрогены отменяются как минимум на 4 нед для флутамида и как 

минимум на 6 нед для бикалутамида; 

 ПСА-прогрессия, несмотря на последующие стандартные гормональ-

ные манипуляции.  

Критерии оценки результатов лечения кастрационно-рефрактерного рака 

предстательной железы. Оценивать результаты лечения необходимо в соответ-

ствии с клиническими рекомендациями по оценке ответа на терапию у пациен-

тов с солидными опухолями, недавно опубликованными группой RECIST. Для 

оценки метастазов можно использовать МРТ.  

Уровень ПСА как маркер ответа. Было показано, что снижение ПСА 

>50 % от исходного уровня связано с достоверным преимуществом в показате-

ле выживаемости. В соответствии с последней оценкой исследований ТАХ 327 
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и SWOG 99-16, снижение уровня ПСА >30 % связано с достоверным преиму-

ществом в показателе выживаемости.  

Другие параметры. В нескольких исследованиях показано, что число 

циркулирующих опухолевых клеток (ЦОК) имеет достоверную связь с показа-

телем выживаемости, поэтому может стать ее суррогатным маркером. У паци-

ентов с клиническими проявлениями костных метастазов можно использовать 

снижение интенсивности боли или ее полное купирование в качестве критерия 

оценки ответа на паллиативное лечение.  

Рекомендации по оценке ответа на лечение. В повседневной практике 

оценка ответа на лечение должна быть основана на уменьшении выраженности 

симптомов заболевания, увеличении показателя выживаемости и других крите-

риях.  

Антиандрогенная терапия при кастрационно-рефрактерном  

раке предстательной железы 

Наличие андрогенорезистентного РПЖ говорит о том, что прогрессиро-

вание болезни происходит, несмотря на кастрацию. Необходимо определять ка-

страционный уровень тестостерона и при первом рецидиве на фоне ГТ следует 

убедиться в том, что уровень тестостерона составляет <50 нг/дл (1,7 нмоль/л). 

При отсутствии проспективных исследований даже небольшое потенциальное 

преимущество продолжения кастрационной терапии перевешивает минималь-

ный риск лечения, поэтому пациентам с КР РПЖ необходимо продолжать ан-

дрогенную супрессию до конца жизни.  

Вторая линия гормональной терапии. Существует много вариантов ле-

чения пациентов с прогрессированием РПЖ на фоне ГТ.  

Синдром отмены антиандрогенов. Приблизительно у 1/3 пациентов 

наблюдается улучшение состояния после отмены антиандрогенов, что отража-

ется снижением уровня ПСА >50 % с медианой продолжительности эффекта 

около 4 мес. Ответ на отмену антиандрогенов также описан для бикалутамида и 

мегестрола ацетата. Необходимо рассматривать отмену антиандрогенов как те-
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рапию первой линии ДЛЯ пациентов с рецидивом РПЖ, даже несмотря на его 

ограниченную эффективность (УД: 2).  

Альтернативные варианты лечения  

после первичной гормональной терапии 

Бикалутамид – препарат с дозозависимым ответом, т.е. при более высо-

ких дозах наблюдается большее снижение уровня ПСА. Назначение дополни-

тельного нестероидного антиандрогена на фоне кастрационной терапии при 

биохимическом рецидиве приводит к снижению уровня ПСА лишь у небольшо-

го числа пациентов.  

Переход на альтернативную антиандрогенную терапию. Недавно по-

явился интерес к другому простому методу, называемому альтернативной анти-

андрогенной терапией. 

Вторая линия П проводится с применением друтого нестероидного пре-

парата, например, первоначальный флутамид заменяется бикалутамидом и 

наоборот. 

Чем выше уровень ПСА на момент начала 2-й линии терапии, тем короче 

выживаемость без признаков прогрессии и ниже частота биохимического отве-

та. 

Отмена антиандрогенов с одновременным назначением кетоконазо-

ла. Одновременное добавление кетоконазола при отмене антиандрогенов вы-

зывает снижение уровня ПСА достоверно болъшего числа пациентов  32 и 11  %  

и удлиняет время снижения уровня ПСА  8,6 и 5,9  мес. по сравнению с отменой 

антиандрогенов без терапии кетоконазолом.  

Эстрогены. У 24–80 % пациентов при терапии ДЭС было получено сни-

жение уровня ПСА с установленным показателем 2-летней общей выживаемо-

сти 63 %. Однако даже при низких дозах ДЭС примерно у 1/3  пациентов (31 %) 

развивается тромбоз глубоких вен, а у 7 % инфаркт миокарда. 
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Выбор наиболее рациональной схемы проведения второй линии терапии 

при кастрационно-рефрактерном РПЖ 

Сроки проведения 2-й линии терапии при метастатическом КР РПЖ до 

сих пор остаются неясными. Определение показаний к проведению химиотера-

пии у пациентов снеметастатическим КР РПЖ требует дальнейших клиниче-

ских исследований . 

Спасительная терапия. Поскольку у всех пациентов с КР РПЖ, которые 

получали химиотерапию на основе доцетаксела, наблюдалось прогрессирова-

ние, проводились многочисленные клинические исследования по изучению ро-

ли спасительной терапии. Результаты свидетельствуют о том, что наиболее 

приемлемыми режимами являются терапия кабазитакселом, интермиттирую-

щая химиотерапия доцетакселом и молекулярно-направленная терапия.  

Методы паллиативной терапии: терапия, направленная на лечение 

поражений костной системы при кастрационно-резистентном раке пред-

стательной железы. Мультидисциплинарный подход часто требует совместно-

го участия онкологов, радиологов, урологов, психологов, медицинских сестер и 

социальных работников.  

Метастазы, сопровождаюшиеся болевым синдромом. У большинства 

пациентов с КР РПЖ костные метастазы сопровождаются выраженным боле-

вым синдромом. Два радиоизотопа, Sr-89 и Sa-153, могут уменьшить или купи-

ровать боль в костях у 70% пациентов, однако не рекомендуется проводить 

ДЛТ слишком поздно, когда боль становится некупируемой. У пациентов с 

костными метастазами, сопровождающимися болевым синдромом, применение 

Ra-233 («Альфарадин» — интерферон человеческий рекомбинантный альфа 2b 

или «Ксофиго» — радия хлорид) оказало выраженный паллиативный эффект и 

положительное влияние на показатель общей выживаемости.  

Частые осложнения, вызванные костными метастазами. К наиболее 

частым осложнениям, вызванным костными метастазами, относятся боль в ко-

стях, разрушение позвонков, деформирующие патологические переломы и 
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компрессия спинного мозга. Остеопороз также может быть причиной патологи-

ческих переломов, поэтому необходимо проводить его профилактику (см. вы-

ше).  

Применение костного цемента — эффективный метод лечения болезнен-

ных переломов, позволяюший существенно уменьшить болевой синдром и по-

высить качество жизни. При подозрении на компрессию спинного мозга необ-

ходимо как можно скорее назначить высокие дозы кортикостероидов и выпол-

нить мРт.  

Бисфосфонаты 

Бисфосфонаты применяются для ингибирования резорбции костной тка-

ни, опосредованной предшественниками остеокластов у пациентов с КР РПЖ.  

При применении золедроновой кислоты отмечал ось удлинение времени 

до первого скелетного осложнения, что улучшало качество жизни пациентов 

(по данным самого крупного исследования 3-й фазы). В настоящее время 

бисфосфонаты показаны пациентам с КР РПЖ с костными метастазами для 

профилактики скелетных осложнений, хотя пока не известен оптимальный ин-

тервал между приемами (сейчас он составляет 3 нед. или менее). Всегда нужно 

помнить о побочных эффектах этих препаратов, особенно аминобисфосфонатов 

(например, некроз верхней челюсти). Бисфосфонаты необходимо назначать на 

раннем этапе лечения КР РПЖ с клиническими проявлениями. При дополни-

тельной системной терапии следует находить способы устранения возможных 

побочных эффектов, развивающихся при проведении паллиативного лечения, 

таких как болевой синдром, запор, отсутствие аппетита, тошнота, усталость и 

депрессия (лечение включает паллиативную ДЛТ, кортизон, анальгетики и про-

тиворвотные средства).  

Ингибиторы лиганд RANК-рецеnтора-активатора ядерного фактора 

Деносумаб — моноклональное антитело человека, направленное против 

рецептора-активатора ядерного фактора jВ-лиганда, является ключевым медиа-

тором образования остеокластов. У пациентов с КР РПЖ стадии М0 деносумаб 
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привел к увеличению показателя выживаемости без костного метастазирования 

по сравнению с плацебо. При проведении 3-й фазы лечения было отмечено, что 

эффективность и безопасность денозумаба сопоставимы с золедроновой кисло-

той у пациентов с метастатическим КР РПЖ. Деносумаб разрешен к примене-

нию Управлением по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных 

средств США для профилактики скелетных осложнений у пациентов с костны-

ми метастазами, обусловленными наличием солидных опухолей.  

 

 

НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ 

МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ РПЖ. ОТДЕЛЬНЫЕ МОМЕНТЫ 

 

Пациенты, перенесшие радикальные простатэктомии, наблюдаются у 

врача- уролога (онколога) по месту жительства. Данным пациентам рекоменду-

ется определение уровня ПСА рекомендуется каждые 3 мес. в течение 1 года, 

каждые 6 мес. в течение 2-го и 3-го года, далее ежегодно.  

Повышение уровня ПСА после радикальной простатэктомии:  

 >0,2 нг/мл свидетельствует о рецидиве заболевания; 

 три последовательных повышения уровня ПСА после минимального 

значения, достигнутого после лучевой терапии (надира), определяют 

как рецидив заболевания; 

 пальпируемый опухолевый узел и повышение уровня ПСА свидетель-

ствуют о развитии местного рецидива; 

 биопсия рецидивной опухоли под контролем трансректального УЗИ 

показана при планировании второй линии радикального лечения; 

 при боли в костях показана сцинтиграфия скелета (независимо от уров-

ня ПСА).  
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

 

Выберите один правильный ответ 

1. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕМОЙ ФОРМОЙ РАКА ПРОСТАТЫ ЯВ-

ЛЯЕТСЯ (ПК-6) 

1) плоскоклеточный рак  

2) аденокарцинома  

3) мелкоклеточный рак 

4) недифференцированный рак 
 

2. ПСА – ЭТО (ПК-2) 

1) патологический пептид, вырабатываемый только клетками опухоли про-

статы, у здоровых мужчин не определяется  

2) специфический пептид, вырабатываемый клетками протоков предста-

тельной железы, определяется как у здоровых, так и у больных раком 

простаты мужчин  

3) специфический пептид, вырабатываемый клетками протоков предста-

тельной железы, определяется только у здоровых мужчин  

4) специфический пептид, вырабатываемый клетками протоков предста-

тельной железы, определяется только у больных раком простаты мужчин 
 

3. НОРМАЛЬНЫМ УРОВНЕМ ПСА У ЗДОРОВЫХ МУЖЧИН В ВОЗРОСТЕ 

ОТ 50 ДО 70 ЛЕТ ЯВЛЯЕТСЯ (ПК-5) 

1) менее 1,0 нг/мл 

2) 1,0-4,0 нг/мл  

3) более 10 нг/мл 

4) более 15 нг/мл 
 

4. ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ ПСА МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНО (ПК-6) 

1) воспалительными заболеваниями простаты  

2) гипертрофией простаты  

3) проведением пальпации простаты или выполнением инструментальных 

воздействий непосредственно на предстательную железу  

4) все перечисленное 
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5. ШКАЛА ГЛИСОНА ЭТО (ПК-2) 

1) система определения степени инвазии опухоли капсулу простаты  

2) вид гистологического исследования тканей предстательной железы опре-

деляющий степень дифференцировки клеток опухоли предстательной 

железы, имеет прогностическое значение  

3) специфическая система определения стадии рака предстательной железы 

4) вид гистологического исследования тканей предстательной железы опре-

деляющий степень дифференцировки клеток опухоли предстательной 

железы, не имеет прогностическое значение 
 

6. НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫМ ПРОГНОСТИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ ЯВ-

ЛЯЕТСЯ СУММА БАЛЛОМ ПО ГЛИСОНУ (ПК-6) 

1) не более 6  

2) 7 баллов 

3) 8 баллов  

4) 9–10 баллов 
 

7. К ГРУППЕ ПРОМЕЖУТОЧНОГО РИСКА ОТНОСЯТ ПАЦИЕНТОВ, 

ИМЕЮЩИХ СУММУ БАЛЛОВ ПО ГЛИСОНУ (ПК-6) 

1) не более 4  

2) не более 6  

3) 7 баллов  

4) от 8 до 10 
 

8. К ГРУППЕ ВЫСОКОГО РИСКА ОТНОСЯТ ПАЦИЕНТОВ, ИМЕЮЩИХ 

СУММУ БАЛЛОВ ПО ГЛИСОНУ (ПК-6) 

1) не более 6  

2) 7 баллов  

3) от 8 до 10 

4) не более 5 
 

9. ЛИМФООТТОК ОТ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОИСХОДИТ ПРЕ-

ИМУЩЕСТВЕННО В (ПК-5) 

1) внутренние подвздошные лимфоузлы  

2) наружные подвздошные лимфоузлы  

3) запирательные лимфоузлы  
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4) все перечисленные группы 
 

10. ОСНОВНЫМИ ФАКТОРАМИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ПРОГНОЗА ПРИ РАКЕ 

ПРОСТАТЫ СЛУЖАТ (ПК-6) 

1) ПСА до лечения  

2) сумма Глисона 

3) стадия заболевания TNM  

4) все ответы верные 
 

11. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ФАКТОРАМИ ПРОГНОЗА ПРИ РАКЕ ПРОСТА-

ТЫ СЛУЖАТ (ПК-9) 

1) динамика роста ПСА 

2) наличие/отсутствие периневральной инвазии опухоли  

3) возраст пациента  

4) все ответы верные 
 

12. В ЧИСЛО ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ, 

НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПЛАНА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ РАКЕ 

ПРОСТАТЫ ВХОДЯТ (ПК-9) 

1) рентгенография (КТ) органов грудной клетки  

2) определение уровня ПСА и тестостерона  

3) сцинтиграфия скелета  

4) все верно 
 

13. СОГЛАСНО КЛАССИФИКАЦИИ TNM 7 (2010 г) ОПУХОЛЬ ПРОСТАТЫ 

ОТНОСЯТ К Т1 ЕСЛИ (ПК-8) 

1) опухоль не пальпируемая, протекает бессимптомно, сопровождается 

только увеличением роста ПСА  

2) опухоль не распространяется за пределы капсулы железы  

3) опухоль прорастает капсулу железы  

4) опухоль, фиксированная к соседним органам или прорастает их (кроме 

семенных пузырьков) 
 

14. ПРИ ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕ-

ЗЫ ОСНОВНОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ (ПК-9) 

1) только стадия заболевания TNM  
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2) только уровень ПСА  

3) только сумма баллов по Глисону  

4) определение степени риска по номограммам, учитывающим все перечис-

ленные факторы 
 

15. ХАРАКТЕРНЫМ ПАЛЬПАТОРНЫМ ПРИЗНАКОМ РАКА ПРЕДСТА-

ТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) равномерное увеличение 

2) сглаженная средняя междолевая бороздка 

3) нечеткость границ 

4) участки хрящевидной плотности 
 

16. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ МЕТАСТАЗОВ РАКА ПРЕД-

СТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) кости таза 

2) легкие 

3) печень 

4) кости черепа 
 

17. ОСНОВНЫМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ ПРИ РАКЕ 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЮТСЯ 

1) антибиотики 

2) ангиопротекторы 

3) средства, подавляющие активность андрогенов 

4) противовоспалительные средства 
 

18. ДИАГНОСТИКА РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

1) лимфография 

2) везикулография 

3) пальцевое ректальное исследование 

4) тазовая ренография 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Задача № 1. Мужчина 62 лет в течение последних 3-х лет отмечает за-

трудненное мочеиспускание, выделение мочи вялой и тонкой струей. Кожные 

покровы обычной окраски, язык влажный, не обложен. Живот мягкий, безбо-

лезненный. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицателен с 

обеих сторон. Мочевой пузырь перкуторно не определяется. Наружные поло-

вые органы не изменены. При ректальном исследовании простата умеренно 

увеличена, правая доля ее бугристая, каменистой консистенции, безболезнен-

ная. Слизистая прямой кишки над правой долей неподвижна. ПСА – 21,4 нг/мл. 

Вопросы: 

1. Предположительный диагноз. (ПК-2, ПК-6) 

2. Какие исследования необходимо предпринять для уточнения диагноза? 

(ПК-8) 
 

Задача № 2. Мужчина 59 лет в течение 6 месяцев отмечает затрудненное 

вялой тонкой струей мочеиспускание. Мочевой пузырь перкуторно не опреде-

ляется. Предстательная железа увеличена, бугристая, хрящевой консистенции, 

безболезненная. Анемия, ускоренная СОЭ, протеинурия, микрогематурия. На 

рентгенограммах изменение костного рисунка лобковых и седалищных костей. 

На цистограмме пузырь приподнят, дефект наполнения с неровными контура-

ми. При урофлоуметрии снижение объемной скорости потока мочи, увеличение 

времени мочеиспускания, ПСА 41 нг/мл. 

Вопрос:  

1. Установить диагноз. 

2. Определить лечебную тактику. (ПК-2, ПК-6, ПК-9) 
 

Задача № 3. Мужчина 65 лет жалуется на учащенное, особенно ночью, 

затрудненное мочеиспускание. Урологом поликлиники при пальцевом ректаль-

ном исследовании выявлена гиперплазия простаты. Лечение пермиксоном эф-

фекта не дало. При ректальном обследовании простата увеличена, плотноэла-

стической консистенции, безболезненная, гладкая. При урофлоуметрии макси-

мальная скорость потока мочи 8 мл/сек. ПСА 12 нг/мл. При остеосцинтиграфии 

накопление изотопа в лобковых костях. 
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Вопрос: 1. Какие исследования необходимо провести для уточнения диа-

гноза? (ПК-5) 
 

Задача № 4. Мужчина 67 лет с жалобами на боли в промежности, частое 

мочеиспускание, изменение цвета мочи, постоянные ноющие боли в позвоноч-

нике. Из анамнеза известно, что уже 6 лет болеет хроническим простатитом. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, телосложение 

правильное, сухость кожных покровов и слизистых, язык обложен беловатым 

налетом, при аускультации дыхание везикулярное, тоны сердца приглушены. 

По анализу крови – лейкоцитоз, ускоренное СОЭ. В анализе мочи – количество 

мочи 50 мл, удельный вес 1015, лейкоциты единичные в поле зрения, эритроци-

ты 10–15 в поле зрения. 

Вопросы: 

1. Предположительный диагноз. (ПК-2, ПК-6) 

2. Какие исследования необходимо предпринять для уточнения диагноза? 

(ПК-8) 

3. Определить лечебную тактику. 
  

Задача № 5. У мужчины 58 лет при прохождении профилактического 

осмотра при пальпации предстательной железы было замечено ее увеличение. 

При этом больной предъявлял жалобы только на учащенное мочеиспускание. 

Из анамнеза известно, что отец больного болел раком предстательной железы. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение актив-

ное, кожа чистая, при аускультации легких дыхание везикулярное, тоны ясные, 

ритмичные, живот мягкий, безболезненный.  

Вопросы: 

1. Предположительный диагноз. (ПК-2, ПК-6) 

2. Какие исследования необходимо предпринять для уточнения диагноза? 

(ПК-8) 

3. Определить лечебную тактику. 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ  

И СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

Вопрос Ответ Вопрос Ответ 

1 2 10 4 

2 2 11 1 

3 2 12 4 

4 4 13 1 

5 2 14 4 

6 1 15 4 

7 1 16 1 

8 3 17 3 

9 4 18 3 

 

Эталоны ответов к ситуационным задачам 

Задача № 1. 

1. Рак предстательной железы. 

2. ТРУЗИ, полифокальная биопсия предстательной железы под УЗИ-

контролем, МРТ ОМТ. 

Задача № 2. 

1. Рак предстательной железы. 

2. ТРУЗИ, полифокальная биопсия предстательной железы под УЗИ-

контролем, МРТ ОМТ. Радикальная простатэктомия. 

Задача № 3. 

1. ТРУЗИ + остаточная моча, полифокальная биопсия предстательной 

железы под УЗИ-контролем, МРТ ОМТ. 

Задача № 4.  

1. Рак предстательной железы. 

2. ПСА, ТРУЗИ + остаточная моча, полифокальная биопсия предста-

тельной железы под УЗИ-контролем, МРТ ОМТ, Rg ОГК. 

3. Комбенированное лечение: хирургическое +лучевая терапия. 
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Задача № 5. 

1. Гиперплазия предстательной железы. 

2. ОАК, ОАМ, БХ крови, ПСА, ТРУЗИ + остаточная моча, полифо-

кальная биопсия предстательной железы под УЗИ-контролем, Rg ОГК. 

3. Лечебная тактика зависит от установленного диагноза: при доброка-

чественной гиперплазии-консервативная терапия. При раке простаты- ради-

кальная простатэктомия. 
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