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Аннотация. В лечении рака предстательной железы применяется ряд кон-
сервативных и  оперативных методов. Гормональная и  лучевая терапия 
используются в  2 формах: первая — монотерапия — малоэффективная; 
вторая — комплексная — высокоэффективная. Оперативное лечение 
аденокарциномы простаты включает 2 варианта: миниинвазивный (робо-
тический и  лапароскопический) и  стандартный (простатэктомия). В  меди-
цинской практике простатэктомии удаляется особое внимание, так как его 
можно применять у пациентов с аденокарциномой простаты любой стадии. 
Установлено, что простатэктомия характеризуется хорошими терапевти-
ческими результатами: высокий процент безрецидивной и  общей выжи-
ваемости, значительное улучшение качества жизни и  работоспособности, 
снижение количества смертности.
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Summary. A number of conservative and surgical methods are used 
in the treatment of prostate cancer. Hormonal and radiation therapy 
are used in 2 forms: the first — monotherapy — ineffective; the 
second — complex — highly effective. Surgical treatment of prostate 
adenocarcinoma includes 2 options: minimally invasive (robotic and 
laparoscopic) and standard (prostatectomy). In the medical practice 
of prostatectomy, special attention is removed, since it can be used in 
patients with adenocarcinoma of the prostate of any stage. It has been 
established that prostatectomy is characterized by good therapeutic 
results: a high percentage of relapse-free and overall survival, a significant 
improvement in the quality of life and working capacity, and a decrease in 
the number of deaths.
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Одним из актуальных вопросов современной уро-
логии считается широкая распространенность 
разных болезней простаты, к  которой относится 

онкологические и  воспалительные заболевания пред-
стательной железы [1]. 

Рак предстательной железы (далее ПЖ) за последнее 
5 лет стал одним из наиболее распространенных видов 
рака среди мужчин в России. Сведения современной ли-
тературы показали, что при возрасте старше 50 лет зло-
качественная опухоль ПЖ у мужчин считается наиболее 
частой онкологической болезнью. По результатам гисто-
логических исследований погибших мужчин пожилого 
и старческого возраста отмечено, что причиной 56–71 % 
случаев смертности является рак ПЖ [2, 3].

В нашей стране злокачественная патология ПЖ за-
нимает 3 место в  структуре онкологических патологий 
по выявляемости и 4 по смертности. В то же время, на-
блюдаемое каждый год неуклонное увеличение заболе-
ваемости раком ПЖ может быть результатом улучшения 
системы здравоохранения в  выявляемости данного за-
болевания, с  одной стороны, и  приростом продолжи-
тельности жизни, с  другой. Показано, что заболевае-
мость раком простаты в РФ 1992 г. составила примерно 
9,5 случаев на  100 тыс. мужчин, в  1997 г. — около 11,3 
случаев на  100 тыс. мужчин, в  2007 г. приблизительно 

24 случаев на 100 тыс. мужчин, а в 2017 г. примерно 40,5 
случаев на 1500 тыс. мужчин [3, 4].

Несмотря на высокие достижения в диагностике он-
кологических патологий анализ литературных источни-
ков показал, что среди 25–35 % мужчин с впервые диа-
гностированным раком предстательной железы входят 
в группу высокого риска. Основными причинами данной 
ситуации являются два условия: первое — несвоевре-
менное обследование и  запущенная стадия; второе  — 
высокая злокачественность опухоли (сумма баллов 
по Глисону 8–10) [5, 6].

Хотя радикальная простатэктомия (РП) остается золо-
тым стандартом хирургического лечения аденокарцино-
мы ПЖ, роль РП и других хирургических вариантов ста-
новится все более сложной из-за ряда факторов, таких 
как возраст пациента, гетерогенность опухоли, высокая 
стоимость современных препаратов, и  др., отмечено, 
что подходящим лечением рака ПЖ низкого риска явля-
ется абляционная терапия, а при заболеваниях высокого 
риска следует рассмотреть возможность принменения 
комбинированного лечения, включающего РП [7, 8].

Итак, актуальность вопроса рака предстательной 
железы в целом, в то числе его своевременной диагно-
стики и оптимального лечения, до сих пор является мало 
изученной.



179Серия: Естественные и технические науки № 9 сентябрь 2023 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Методы лечения рака простаты

На данный момент в лечении аденокарциномы пред-
стательной железы применяются многие виды, включая 
активное наблюдение, гормональную и  химиотерапию, 
стандартные оперативные подходы, криотерапию, кван-
товое облучение (брахитерапию, дистанционную). В сво-
ей практике клиницисты используют все существующие 
способы в лечении злокачественной опухоли ПЖ, а ино-
гда их комбинацию для 2-х целей: первая — реализовать 
персональный подход к  больному; вторая — улучшить 
исход и прогноз заболевания [9, 10].

Радикальная лимфаденэктомия и простатэктомия

Исторически отмечено, что простатэктомия (ПЭ) на-
чала применяться в практике более ста лет. Формально 
способ промежностной простатэктомии был продолжен 
Бильрот в 1867 г. Янг в 1907 г. ее модифицировал и до-
бавил ретрактор, сделало её более адекватной и  безо-
пасной. Millin (1947 г.) разработал позадилонный доступ 
ПЭ. Широкое применение простатэктомии отмечено 
в  1982  г. когда P.Donker и  P.Walsh предложили нервос-
берегающую технику вмешательства, включая исполь-
зование позадилонного доступа. Поскольку нижняя ла-
паротомия является традиционным доступом урологам 
для проведения операций на  мочевом пузыре и  ниж-
них отделах мочеточников, с одной стороны, и преиму-
ществом удаления лимфатических узлов (ЛУ), с  другой. 
Активное внедрение лапароскопии в  онкологию стар-
товало с начала XX века. Долгое время многие хирурги-
ческие методы, выполняемые лапароскопически, были 
лимитированы инструментальной возможностью и  ка-
чеством полученных результатов. Лапароскопическая 
РПЭ впервые была осуществлена в 1991 г в США, а в Рос-
сии — в 2001 г. Другим способом, внедренным с 1985 г. 
в медицинскую практику для повышения качества опе-
ративного вмешательства, является робототехника. Все 
вышеуказанные техники не  нашли широкого примене-
ния в онкологической клинике из-за отсутствия очевид-
ных преимуществ при сравнении со стандартным мето-
дом простатэктомии [11, 12].

Результаты исследований ASCO University 824 тыс. 
больных аденокарциномой предстательной железы по-
казали любопытную закономерность в лечении данного 
заболевания. В  исследуемых группах выявлен прирост 
количества применения радикальной простатэктомии 
в  2011 г на  11,1 % относительно 2004 г. Так же наблю-
далось возрастание активного наблюдения пациентов 
группы низкого риска и снижение использования луче-
вой терапии. Y. Razvi и соавт. предполагали, что причина 
вышеуказанного состоит во влиянии парамедицинских 
факторов, таких как требование специализированного 
оборудования, ограничение профессиональной подго-
товки клиницистов, увеличение частоты пациентов с ра-
ком простаты, и др. [13]. 

В настоящее время отмечается существенный про-
гресс малоинвазивных технологий и  фармакологиче-
ской терапии в  лечении рака ПЖ. При  современном 
уровне выполнения операции количество осложнений 
радикальной ПЭ — небольшое, и  оценивается опытом 
клиницистов. Показано, что из  особенностей проведе-
ния хирургического вмешательства, только лимфаде-
нэктомия отрицательно сказывается на  проценте раз-
вития тромбоэмболических последствий [14]. R.S. Pompe 
и  соавт. показлали, что метод простатэктомии также 
сопряжен с  частотой послеоперационных осложнений. 
Отмечено, что применение роботической и лапароско-
пической ПЭ характеризуется меньшими осложнениями 
относительно открытой простатэктомии [15].

Техническая сложность ПЭ и  возможность развития 
послеоперационных последствий мало зависят от фазы 
опухли, кроме обширно распространенной формы. Со-
ответственно ПЭ является целесообразным методом 
лечения рака ПЖ небольшого размера и при отсутствии 
инвазии в сфинктер уретры. В то же время другими ав-
торами показано, чем более прогностически неблаго-
получна аденокарцинома, тем эффективнее использо-
вать простатэктомию [16]. 10-летним исследованием 
M. M.D.  Lotfi. продемонстрировано, что частота смерт-
ности у  пациентов с  раком ПЖ Т4, которым выполнена 
ПЭ, составила 8,5 % относительно группы, при активном 
наблюдении — 14,0 %. В то же время при стадии опухо-
левого процесса Т3 данный показатель составил 16,5 % 
против 30,1 % [17].

Данными ретроспективной работы, где Б.Я. Алексеев 
с соавторами исследовали 1700 пациентов с раком ПЖ, 
выявлено, что у  52,3 % больных применение ПЭ вело 
к полному излечению. При этом количество летней вы-
живаемости составило примерно 96,2 % [18]. 

Известно, что ткань аденокарциномы более плот-
ная при сравнении с  нормальной тканью ПЖ, что дает 
возможность выявить патологический процесс паль-
паторно. Однако дифференцировать опухолевую ткань 
от  железной во время операции возможно. Принимая 
во внимание, что злокачественная опухоль склонена 
к  быстрому росту, то при выполнении операции повы-
шен риск хирургического края. Более того обнаружено, 
что положительный хирургический край достоверно со-
пряжён с выживаемостью (уменьшал) и видом операции 
(роботическим, лапароскопическим и др.) [19].

Результаты работы S. Shikanov et al. (2013) и J.P. Izard et 
al. (2014 г.) показали, что инвазия онкологического про-
цесса на 1 мм хирургического края (группа («близкого» 
хирургического края) достоверно уменьшает показа-
тель выживаемости, который не  отличался от  положи-
тельного хирургического края, но  достоверно от  отри-
цательного. Авторы выявили, что ПЭ в  данной группе 
не ведет к полной ликвидации рака [20, 21].
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Некоторые исследователи (Wang Y. и соавтор. (2018), 
M.S. Rahnama’i (2021)) публиковали работы об использо-
вании радикальной простатэктомии больным пациентам 
с  отдалёнными метастазами, по  определённым показа-
ниям, таким как отсутствие обширного метастазирова-
ния, наличие не  более 3 костных метастазов, и  др. Ре-
зультаты показали, что выживаемость составляет 95,2 %, 
29 % — понадобилась паллиативная трансуретральная 
резекция ПЖ [22, 23].

Итак, если простатэктомия раньше использовалась 
в значительной степени при ранней стадии аденокарци-
номы простаты, то на данный момент стало понятно, что 
у них данный вид вмешательство оптимально при ожи-
даемой продолжительности жизни более 10 лет. С дру-
гой стороны, при худшем прогнозе радикальную про-
статэктомию лучше комбинировать с другими методами. 

Применение лимфаденэктомии  
при раке предстательной железы

По данным обзорной работы D. Markić и соавт. (2019), 
в  практике используются 4 вида ЛАЭ: первый — огра-
ниченный вариант — удаление клетчатки с  ЛУ среди 
наружных подвздошных сосудов и  запирательного не-
рва; второй — стандартный вариант — дополнительно 
удаляется клетчатка медиальнее запирательного нерва; 
третий — расширенный — дополнительно удаляется 
клетчатка выше места бифуркации подвздошных сосу-
дов; четвертый — сверх-расширенный — дополнитель-
но удаляется клетчатка внутри бифуркации аорты [24].

На данный момент использование ограниченной 
и  стандартной лимфаденэктомии — недостаточно, по-
скольку они не  могут обеспечивать конкретную ради-
кальность хирургического вмешательства. Идеальным 
вариантом лимфаденэктомии при раке ПЭ представ-
ляется расширенным [25]. Хирурги исключают ПЭ в  ле-
чении рака ПЖ с метастазами в лимфоузлы по причине 
высокой опасности наличия отдалённых латентных ме-
тастазов и  проводили гормональную терапию. Однако 
сейчас доказано об  использовании ПЭ и  тазовой ЛАЭ 
у  пациентов аденокарциномы простаты независимо 
от подозрения на метастазы в лимфоузлах [26]. T.B. Dorff 
и соавт (2019) подчеркнули, что больные с поражением 
менее 15 % лимфоузлов имеют благоприятный прогноз. 
Соответственно, применение ЛАЭ является как диагно-
стическим методом, так и лечебным [27]. 

Данными исследования A.J. Costello (2020) выявлено, 
что в ранний послеоперационный период простатэкто-
мии у 95 % больных обнаружено недержание мочи. Од-
нако спустя год тренировки мышц тазового дна выявлено 
существенное улучшение [28]. В то же время A Srinivasan 
(2019) показал, что миниинвазивные операции способ-
ствует значительному улучшению, однако сведениям 

других работ [29]. J.V.A. Franco (2022) выявили, что спустя 
год после вмешательства не  отмечаются достоверных 
отличий от  традиционной операции. Соответственно, 
радикальная простатэктомия — приемлемая операция 
с позиции качества жизни, через год после неё большин-
ство пациентов достигают реабилитации [30].

На основании исследованных публикаций можно 
отметить, что при применении расширенной лимфа-
денэктомии можно пропустить до  13 % метастазиро-
ванных лимфоузлов. Более того применение сверх-
расширенной лимфаденэктомии может способствовать 
высокой частоте осложнений. Поэтому применение 
лимфаденэктомии в  практике находится в  соотноше-
нии между инвазивностью и  радикальностью. Поэтому 
необходимо определить пути лимфооттока от  ПЖ для 
удаления ЛУ, в  которые происходит отток. В  практике 
используются 2 метода: первый — радиоизотопное кар-
тирование, а  второй — флуоресцентная визуализация 
с Индоцианином Зелёным [31, 32].

В диагностике тазовых лимфатических узлов и опре-
делении наличия метастазов используется разные ме-
тоды. Методика F. Wawroschek (2001 г) используется для 
радиоизотопной диагностики во время проведения опе-
рации с чувствительностью более 96 % [33]. 

Обзорным исследованием G.Z. Li и  соавт. (2022) по-
казано, что дооперационное радиоизотопное опреде-
ление метастазов лимфоузлов путем КТ — считается 
невозможным из-за ограничения информативности, вы-
сокой стоимости, высокой вероятности пропускания ЛУ 
с метастазами [34]. 

Z. Venclovas и  соавт. (2021) продемонстрировали, 
для оценки возможности поражения ЛУ используются 
номограммы, такие как таблицы Партина, основанные 
на предоперационных данных о метастазах. Однако эти 
данные не определяют точную распространённость аде-
нокарциномы и могут дать ложные данные [35]. D. Verver 
с  соавт. (2019) [36] предполагали, что для определения 
показаний селективной лимфаденэктомии и ее прогно-
за можно предложить аналогичную номограмму. Счита-
лось, что показанием к применению ПЭ по их номограм-
ме представляется вероятность поражения лимфоузлов 
7 %. Более того они получили более высокие цифры по-
ражённых ЛУ при сравнении с  номограммами, рассчи-
танными на основе расширенной тазовой ЛАЭ.

Таким образом, включение лимфаденэктомии явля-
ется важнейшим этапом в  диагностики, лечении, даль-
нейшем прогнозировании пациентов раком предста-
тельной железы. Ограниченный и стандартный является 
не  достаточным типом лимфаденэктоми, а  расширен-
ный  — более оптимальным. Использование суперрас-
ширенной ЛАЭ часто сопровождается высоким риском 
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осложнений. Благоприятный прогноз регистрируется 
при 15 % и менее метастазирования ТЛУ. Оценка наличия 
лимфатических метастазов проводится рядом методов, 
которые имеют разные чувствительность и  точность. 
При этом как номограмма — является наиболее точным 
методом в диагностике состояния лимфатических узлов.

Консервативное лечение рака простаты

Данный вид терапии включает ряд методов, основ-
ными представителями которых являются лучевое облу-
чение, гормональную терапию.

Лучевая терапия (ЛТ)

Использование дистанционного облучения у  паци-
ентов раком предстательной железы вначале было огра-
ничено мощностью и  точностью наведения устройств. 
Так как анатомически предстательная железа находится 
глубоко в  центре мужского таза — операция является 
сложной задачей. Необходимо отметить, что появление 
обнадёживающих данных об  эффективности гормо-
нальной (ГТ) терапии в 40-е годы 20 века ЛТ полностью 
утратила клиническую значимость. Однако в  50-е годы 
регистрировались достоверные результаты о побочных 
последствиях ГТ, когда были созданы аппараты с высо-
ким мощности облучения, ЛТ стала активно использо-
ваться в онкологии [37, 38].

Лучевая терапия используется в 2-х вариантах — в ка-
честве мототерапии — редко, и комплексной — с гормо-
нальной терапией — наиболее оптимальная стратегия. 
Рандомизированные работы показали, что комплексный 
подход улучшает общую выживаемость на 97 % и безре-
цидивную — на 91 % при сравнении с другими группами 
с только ГТ, или ЛТ [39]. 

R. Mano и соавт (2016), F.A.C. da Luz и соавт (2023) выя-
вили в своих исследованиях, что применение облучения 
пациентов раком предстательной железы Т4 и с наличи-
ем метастазов показало высокую выживаемость [40, 41].

A.J. Leiker и соавт. (2018) и A.W. See и соавт (2022) по-
казали, что эффект лучевого лечения при раке ПЖ зави-
сит от дозы облучения: высокая доза ведет к улучшению 
онкологических результатов. Отмечено, что эскалация 
дозы излучения на каждые 2 Гр при раке предстательной 
железы ведет к  уменьшению летального исхода на  8 % 
[42, 43].

По данным некоторых исследований L.F. Valle и соавт 
(2021) и M. Kissel (2022) показано, что увеличение дозы 
лучевого облучения увеличивает безрецидивную выжи-
ваемость, однако не какого эффекта не оказывает на об-
щую, и сопровождается высоким количеством осложне-
ний и ухудшением качества жизни [44, 45].

Итак, у  пациентов раком простаты лучевая терапия 
может применяться как самостоятельный вид лечения 
при локализованном процессе, так и  в комбинации 
с  другими видами терапии — при местно-распростра-
ненной форме. Включение в лечение рака ПЖ улучшает 
онкологические результаты, повышает общую выживае-
мость и снижает осложнении и летальность 

Гормональная терапия

Под гормональной терапией понимается включе-
ние фармакологического лечения, которое направлено 
на  снижение плазменного содержания тестостерона, 
с  применением аналогов гонадотропин-рилизинг гор-
мона [46]. 

K. Mori и соавт (2022) показали, Эффективность неоа-
дьювантной гормональной терапии до сих пор — спор-
ная, соответственно ее показания — ограничены. Ряд 
исследований показал, что назначение ГТ до  хирурги-
ческого вмешательства, не ведет к существенному улуч-
шению выживаемости или возможности рецидива. В то 
же время доказано, что гормональная терапия останав-
ливает прогрессирование онкологического процесса 
и рост предстательной железы. То есть включение ГТ мо-
жет быть полезно при большом объёме ПЖ, затрудняв-
шего проведение простатэктомии [47].

Спорным еще остается вопрос применения гор-
мональной терапии после ПЭ. В  научных работах 
A.J. Armstrong и соавт (2022) и D. Menges и соавт (2022) 
отмечено, что назначение отсроченной терапии вело 
к увеличению риска сердечных, респираторных и др. па-
тологий, инсулинорезистентности, и увеличению часто-
ты смертности. Особое внимание уделяется пациентам 
пожилого [48, 49].

10-летнее исследование F. Fakhrejahani и соавт (2017) 
показало, что у пациентов, которым включили ГТ после 
ПЭ, общая выживаемость составила 70 %, а  без ГТ — 
77 % [50].

Хороший эффект гормональной терапии регистри-
рован в лечении рака предстательной железы при ком-
бинации с лучевой терапией. Н.В. Воробьев и соав (2018) 
и T. Milecki и соавт (2015) показали, что комбинированное 
лечение (ГТ + ЛТ) в промежутке менее года существенно 
улучшает выживаемость, качества жизни, и общего про-
гноза [51, 52].

Таким образом, рак простаты считается одним из наи-
более актуальных вопросов, встречаемых в онкологиче-
ской практике, по  причине продолжающегося увлече-
ния заболеваемости, поздней диагностики, сложности 
лечения, высокой летальности. 
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В лечении данной патологии применяются хирурги-
ческое лечение или лучевая/гормонально-лучевая тера-
пия. Отмечается тенденция к возрастанию количества па-
циентов раком ПЖ, которым выполняют хирургическое 
лечение. Основными представителями данного лечения 
является простатэктомия и  лимфаденэктомии, которые 
выполняются разными техниками — лапароскопиче-
ской, роботизированной и открытой. Плюсы этого вида 
операций — возможность удалить крупную опухоль, 
а также лимфатические узлы. Радикальное удаление ПЖ 
в  комбинации с  расширенной тазовой лимфаденэкто-
мией позволяет добиться удовлетворительных онколо-
гических результатов лечения. Анализ непосредствен-
ных и отдаленных результатов хирургического лечения 
продемонстрировал удовлетворительные результаты. 

С другой стороны, применение консервативной те-
рапии считается одним из  стандартов лечения рака 
ПЖ, которая проводится как в  качестве основного ме-
тода, так и  в сочетании с  другими. Одним из  наиболее 
действенных способов воздействия является лучевая 
и гормональная терапия. Они нередко являются альтер-
нативными радикальной простатэктомии. Более того, их 
включают и после хирургического лечения для повыше-
ния терапевтической результативности. 

Тем не менее в зависимости от наличия одного, двух 
или нескольких неблагоприятных факторов прогноза 
у пациентов раком простаты, показатели выживаемости 
статистически существенно различались. Данный факт 
указывает на  наличие нерешенных вопросов в  показа-
ниях к  проведению индивидуализированного подхода 
к лечению каждого больного РПЖ.

Таким образом, в  лечении рака предстательной же-
лезы применяется ряд консервативных и хирургических 
методов. Гормональная и лучевая терапия используются 
в 2 формах: первая — монотерапия — малоэффективная; 
вторая — комплексная — высокоэффективная. Опера-
тивное лечение аденокарциномый простаты включает 
2 варианта: миниинвазивный — роботический и  лапа-
роскопический, и стандартный — простатэктомия. В ме-
дицинской практике простатэктомии удаляется особое 
внимание, так как ее можно применять у пациентов аде-
нокарциномой простаты любой стадии. Установлено, 
что ПЭ характеризуется хорошими терапевтическими 
результатами: высокий процент безрецидивной и общей 
выживаемости, значительное улучшение качества жизни 
и работоспособности, снижение количества смирности.
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