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is literature review is dedicated to the problem
of prostate cancer local recurrence. Prostate 
cancer takes one of the leading places in the
structure of cancer incidence and mortality. With
an aging population, the number of such patients
will only increase. Modern radical treatments
have a high, but not sufficient efficiency. Relapse
aer radical prostatectomy, is observed in 29% –
40% of patients within the next 10 years aer 
surgery. Aer external beam radiotherapy relapse
during the first 5 years is observed in 31% – 46%
of patients and aer brachytherapy in 17% – 29%
of patients. e comparative characteristics of the
existing methods of treatment of prostate cancer
local recurrence aer radical treatment are given.
e results of salvage radical prostatectomy,
brachytherapy and cryoablation are represented.
As far as oncological and functional results, major
complications. Salvage radical prostatectomy,
with 55 – 69% 5-year disease-free survival rate is
associated with a high risk of intra-and 
postsurgical complications. With 40% 5-year 
disease-free survival rate aer salvage cryoabla-
tion large numbers of complications, oen related
to the violation of urination are observed. When
disease-free 3-and 5-year survival rates aer 
salvage brachytherapy are 48% and 34%, 
respectively. A brief history of high intensive 
focused ultrasound therapy method is given. e
results of various studies of prostate cancer local
recurrence HIFU-treatment aer radiation 
treatments are described. us disease free 
survival rate according to two studies in the first
five years may reach 53% and has a risk 
dependence. ere are very few publications of
HIFU-treatment of local recurrence aer radical
prostatectomy. us, according to the results of 
4 studies, where only 54 patients participated, in
the early stages of observation authors conclude
the relative safety of the method, since no 
signoficant complications were met, despite the
fact that in some patients HIFU-therapy was 
performed again. e short period of observation
and the small number of patients does not allow
to make specific conclusions about the effeciency
of this method in patients with local recurrence
of prostate cancer aer radical prostatectomy.

о всем мире рак предстатель-
ной железы (РПЖ) признан
одним из самых значимых
онкологических заболеваний,
занимающим лидирующие
позиции в структуре онколо-
гической заболеваемости. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАКА 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В РОССИИ

В России в 2010 г. на учете со-
стояло 107 942 больных с РПЖ. При-
рост за последние 10 лет (2000 – 
2010 гг.) составил 155% [1]. При этом
44,8% вновь выявленных заболеваний
приходилась на долю локализован-
ного РПЖ (I-II стадии) (по сравнению
с 2003 г. – 34,7%). В конце 2009 года ле-
тальность от РПЖ в РФ составляла
8,9% (по сравнению с 2003 г. – 17,5%)
[2]. Таким образом, налицо неуклон-
ный рост показателей заболеваемости
РПЖ, но уменьшение летальности
позволяет сделать вывод об успехах
раннего выявления заболевания и эф-
фективности применяемых методов
лечения.

РПЖ: МИГРАЦИЯ СТАДИЙ

В настоящее время существует
тенденция увеличения доли локализо-
ванных форм РПЖ, подлежащих ра-
дикальному лечению. В крупном

мультицентровом исследовании, ре-
зультаты которого были опублико-
ваны в 2007 г. [3], проводится срав-
нение миграций стадий РПЖ в Ев-
ропе и США с 1988 по 2005 г. с уча-
стием 11 350 больных (5739 – Европа,
5611 – США), перенесших радикаль-
ную простатэктомию (РПЭ). При
этом за 20 лет отмечается увеличение
доли пациентов с локализованной
формой РПЖ: клинической стадии
T1c с 17,7 до 78,1% в Европе; c 27,8 до
63,9 % – в США; локализованного
процесса по данным патоморфологи-
ческого исследования после РПЭ с
47,2 до 73,1 % в Европе и с 49,2 до 
56,8 % в США. Рост доли локализован-
ных форм соответственно приводит к
увеличению количества радикального
лечения РПЖ.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

ПЕРВИЧНЫХ МЕТОДОВ 

ЛЕЧЕНИЯ

Нельзя не отметить успехи раз-
личных методов лечения локали-
зованного РПЖ. Так, по данным 
различных авторов, специфическая
10-летняя выживаемость после ра-
дикальной простатэктомии у боль-
ных с локализованным РПЖ (группа
низкого и среднего риска прогресси-
рования заболевания) составляет 94 –
98% [4-7]. Но по данным тех же авто-
ров, безрецидивная 10-летняя выжи-



ваемость составляет уже 60 – 75%,
что означает, что у трети больных с
локализованным РПЖ в течение 10
лет после РПЭ возможен рецидив за-
болевания. После дистанционной
лучевой терапии РПЖ показатели 5-
летней безрецидивной выживаемости
составляют 54 – 69% в зависимости от
режима и дозы [8,9]. При интерстици-
альной лучевой терапии 5- и 10-лет-
няя безрецидивная выживаемость

варьируют в пределах 71 – 93% и 65 –
85% соответственно [10-15]. 

Пятилетняя безрецидивная вы-
живаемость у больных группы низкого
риска после криотерапии состав-
ляет 60% [16]. После применения
HIFU в качестве монотерапии 3-5-лет-
ний безрецидивный период наблюда-
ется в 63 – 87% случаев [17].

В таблице 1 приведены обоб-
щенные данные по результатам раз-

личных методов первичного лечения
РПЖ и распределение безрецидивной
выживаемости по группам риска. 

Все приведенные данные гово-
рят о том, что после любого суще-
ствующего в настоящее время вида
первичного лечения РПЖ не менее
чем у 15% больных может возникнуть
рецидив, что делает проблему поиска
оптимального вида спасительных ме-
тодов лечения актуальной. 
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Таблица 1. Сравнительная характеристика различных методов лечения локализованного РПЖ, в различных группах риска

Вид лечения 

Радикальная простатэктомия 

Bhatta-Dhar N, 2004 [18]

Boorjian SA, 2008 [19]

Kane CJ, 2010 [20] 

Kupelian PA, 2004 [21] 

Nguyen PL, 2008 [22] 

Weight CJ, 2008 [23] 

Menon M, 2010 [24] 

Брахитерапия

Hinnen KA, 2010 [25] 

Zelefsky MJ, 2007 [14] 

Брахитерапия + ДЛТ

Critz FA, 2004 [26]

Брахитерапия + ГТ 

Merrick GS, 2005 [27] 

ДЛТ

Kupelian PA, 

2004 [21]

Протонная терапия

Coen JJ, 2012 [28]

(процент рецидивов)

Криотерапия

Bahn DK, 2002 [29]

HIFU

Thuroff, Chaussy, 2013 [30]

Cроки
наблю-
дения
(мес.)

60

120

120

66

72

89

60

69

63

72

64,8

70

103,2

65

63,6

кол-во
больных

336

3283

347

765

1381

336

705

232

1444

726

12,8

351

70

113

94

153

5 лет

90

90

81

90

89,4

95,1

75

79

92

10 лет

82

34

11,7

92,6 (7 лет)

88

82

93 

99,2

9,7

(8 лет)

98

кол-во
больных

2795

211

479

369

960

447

160

520

137

28

179

281

5 лет

78

70

80,2

63

72

89

10 лет

65

69,8

61

70

80 

97,5

17,8

(8 лет)

72

кол-во
больных

1513

58 

200

320

192

284

94

164

57

317

178

5 лет

68

72

38

46

89

10 лет

55

67,5

30

48

61 

95,7

68

<72 Гр

≥72 Гр

Безрецидивная выживаемость (%)

Группа низкого риска Группа среднего риска Группа высокого риска



ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

МЕСТНОГО РЕЦИДИВА РАКА 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В настоящее время нет обще-
принятых критериев диагностики и
лечения местного рецидива РПЖ,
т.к. современные методы не обла-
дают убедительной эффективностью
и имеют ряд недостатков. 

Спасительная радикальная 
простатэктомия

Спасительная радикальная про-
статэктомия (СРПЭ) всегда счита-
лась технически сложным методом
лечения, сопряженным с большим
количеством осложнений. В много-
центровом исследовании Chade CD.
et al. [31] приняли участие 404 боль-
ных. Все они первично подверглись
различным методам лучевой терапии,
в том числе и в сочетанном виде.
Средний уровень ПСА до СРПЭ был
4,5 нг/мл. 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость составила 48%, 5-летняя
выживаемость без метастазов – 83%,
5-летняя онкоспецифическая выжи-
ваемость – 92%. К 10 годам аналогич-
ные показатели составляли 37, 77 и
83% соответственно. Для группы низ-
кого риска прогрессирования заболе-
вания на момент СРПЭ 5-летняя
безрецидивная выживаемость соста-
вила 64%, 10-летняя – 51%. В среднем,
5-летняя безрецидивная выживае-
мость по данным Touma NJ. после
СРПЭ (после дистанционной лучевой
терапии) составляла 55 – 69%. [32].
При этом сохранялся достаточный
высокий риск интра- и послеопера-
ционных осложнений. Так, в 19% слу-
чаев СРПЭ осложнялась повреждением
прямой кишки [32], по сравнению с 1%
[33, 34] случаев при РПЭ. Средняя ин-
траоперационная кровопотеря превы-
шала 900 мл, а недержание мочи
различной степени тяжести развилось
у 10 – 80% больных, у 18% больных, пе-
ренесших СРПЭ после лучевой тера-
пии имела место контрактура шейки
мочевого пузыря [32]. 

В публикации Kaffenberger SD. et
al. [35] приводятся данные по резуль-
татам проведения робот-ассистиро-
ванной СРПЭ у 34 пациентов с
рецидивом РПЖ. Следует отметить,
что у 5 больных (15%) отмечена био-
химическая персистенция, у 7 (21%) –

биохимический рецидив в среднем
наступил через 16 месяцев наблюде-
ния. У двух (6%) больных через 14 ме-
сяцев после операции выявлены
метастазы в костях и один (3%) паци-
ент умер через 14 месяцев после
СРПЭ. У одного пациента интраопе-
рационно была повреждена прямая
кишка, что в дальнейшем потребо-
вало наложения колостомы. Только 12
больных (39%) после операции хоро-
шо удерживали мочу (0 – 1 прокладка),
8 пациентов (26%) использовали 2 – 3
прокладки в день. У 17 больных до опе-
рации сохранялась потенция. После
робот-ассистированной СРПЭ число
больных с эректильной функцией со-
кратилось до 7. У трех больных разви-
лась контрактура в зоне анастомоза,
которая была корригирована эндоско-
пическим путем. 

Все вышеперечисленные данные
показывают, что, несмотря на относи-
тельно удовлетворительные онколо-
гические результаты, спасительная
радикальная простатэктомия все еще
сопряжена с высоким риском ослож-
нений. 

Спасительная криоаблация

В ранних сериях исследований
Pisters LL. et al. [36] сообщают о ре-
зультатах проведения спасительной
криоаблации у 150 больных (110
после лучевой терапии). У 58% паци-
ентов после среднего периода наблю-
дения в 13,5 месяцев наблюдался
биохимический рецидив. Количе-
ство осложнений было весьма суще-
ственным: обструктивные наруше-
ния – у 67% больных, боль в промеж-
ности – у 8% больных, недержание
мочи – у 73% (через год тяжелая
форма недержания наблюдалась у
22%). В другом исследовании Izawa
JI. et al. с участием 131 пациента от-
метили, что общая 5-летняя выжи-
ваемость после спасительной крио-
аблации составила 73%, специфиче-
ская выживаемость – 79%, а 5-летняя
безрецидивная выживаемость – 40%
[37]. Cespedes RD. et al. наблюдали
143 больных с РПЖ после спаситель-
ной криоаблации (среднее время на-
блюдения 27 месяцев), у 22% из них
отмечены обструктивные наруше-
ния, причем 19 пациентам понадоби-
лись дополнительные хирургические
вмешательства для разрешения об-
струкции. В ранние сроки после ма-

нипуляции недержание мочи наблю-
далось у 42% пациентов, в более
поздние сроки у 22% [38]. 

Спасительная брахитерапия

Исследование Grado GL. et al.
[39] проведено с участием 49 больных
после дистанционной лучевой тера-
пии, среднее время наблюдения – 
64,1 месяца (26,6 – 96,8). Согласно по-
лученным результатам, специфиче-
ская 3-х и 5-летняя выживаемость
составила 89% и 79% соответственно,
а безрецидивная выживаемость – 48%
и 34% соответственно. Beyer DC. [40]
при исследовании 17 больных после
дистанционной лучевой терапии при-
водит данные о 5-летней безрецидив-
ной выживаемости у 53% больных и
недержании мочи – у 24%. Moman
MR. et al. [41] сообщают о 20% 5-лет-
ней выживаемости в группе из 31 па-
циента после спасительной брахи-
терапии. При этом 45% больных по-
гибли от рака в среднем через 73 ме-
сяца. Осложнения со стороны мо-
чеполовой системы 1, 2 и 3-й степени
(согласно критериям осложнений
CTCAE v3.0 от 2006 г.) в острую фазу
наблюдались у 29%, 58% и 3% больных
соответственно, в позднюю фазу – у
16%, 39% и 19% соответственно. Chen
CP. et al. [42] приводят данные резуль-
татов применения высокодозной бра-
хитерапии у 52 больных с рецидивом
РПЖ после лучевой терапии. Среднее
время наблюдения 59,6 месяцев (5,9 –
154,7). Общая 5-летняя выживаемость
составила 92%, 5-летняя безрецидив-
ная выживаемость – 51%. Ранние
осложнения со стороны мочеполовой
системы 1-й степени наблюдались у
62% больных, поздние – у 44%. 2-й
степени – у 36% и 54% соответ-
ственно.

В таблице 2 приводятся сводные
данные о результатах лечения мест-
ного рецидива РПЖ после лучевых
методов лечения [43]. 

HIFU-ТЕРАПИЯ МЕСТНОГО 

РЕЦИДИВА РАКА 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Краткая история метода

Впервые возможность примене-
ния ультразвука в качестве фактора,
воздействующего на мягкие ткани
млекопитающих, описали Lynn JG. и
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Putnam TJ. в 1942 году [44]. В начале
1990-х с развитием технологий и новых
методов визуализации HIFU-терапия
(или высокоинтенсивная фокусиро-
ванная ультразвуковая терапия) полу-
чила новый виток развития, особенно
в отношении новообразований пред-
стательной железы. 

Предстательная железа является
идеальным объектом для ультразву-
ковой терапии ввиду близкого распо-
ложения к поверхности прямой
кишки и малой подверженности ды-
хательной экскурсии [45]. В начале
1990-х в ряде клиник Европы и США
[46-50] и, в том числе, в НИИ уроло-
гии (Москва) [51], были проведены
попытки лечения доброкачественной
гиперплазии предстательной железы
(ДГПЖ) с помощью ультразвука. Од-
нако отдаленные результаты пока-
зали, что HIFU-терапия не имеет
преимуществ перед существующими
методами лечения ДГПЖ, в частно-
сти, трансуретральной резекцией
[52]. Возможность использования
HIFU для лечения локализованного
РПЖ была доказана в ряде исследова-
ний, где ультразвуковая аблация про-
водилась за несколько дней до ради-
кальной простатэктомии [53, 54]. 

HIFU-терапия местного рецидива
рака предстательной железы после
лучевых методов лечения

Crouzet S. et al. [55] приводят ре-
зультаты спасительной HIFU-терапии
(на аппаратах Ablatherm первого и
второго поколения) местного реци-
дива РПЖ после дистанционной
лучевой терапии. Изначально было
отобрано 300 больных с подтвержден-

ным местным рецидивом РПЖ. При
этом 145 больных перед началом вто-
ричного лечения проходили курс гор-
мональной терапии. 10 пациентам
провести манипуляцию по техниче-
ским причинам не удалось (стриктуры
прямой кишки, увеличенная толщина
прямой кишки). Всего 290 пациентам
была проведена 341 сессия HIFU-те-
рапии. Среднее время наблюдения со-
ставило 48 месяцев. 5-летняя без-
рецидивная выживаемость в группах
низкого, среднего и высокого риска
прогрессирования заболевания соста-
вила 45%, 31% и 21% соответственно.
162 пациентам в дальнейшем была на-
значена гормональная терапия. По
данным мультивариантного анализа
было показано, что пациенты с пре-
дыдущей гормональной терапией и
суммой баллов по Глисону ≥ 8 имеют
риск развития рецидива заболева-
ния после спасительной HIFU-тера-
пии в 1,3 и 1,2 раза выше соот-
ветственно. У 19% больных наблю-
дали недержание мочи 2 – 3 степени.
49 больных в связи с обструктивным
нарушением мочеиспускания пере-
несли эндоскопические коррекции. У
6 пациентов развились уретрорек-
тальные свищи, у 8 больных наблю-
дали лобковый остит. 

Ahmed H. et al. [43] сообщают о
результатах спасительной HIFU-тера-
пии у 84 больных после первичной
дистанционной лучевой терапии
(ДЛТ). Исследования проводились на
базе двух клинических центров. Сред-
нее время наблюдения составило 19,8
месяцев (3,0 – 35,1). Из всех больных
36% прошли курс гормональной тера-
пии до HIFU-терапии. У всех пациен-
тов объем предстательной железы не

превышал 30 см3. Использовался ап-
парат Sonablate 500. Среднее время
манипуляции составило 158 минут.
Результаты оценивали согласно
уровню ПСА (каждые 3 месяца) и по
данным опросников. Безрецидивная
выживаемость в первый год составила
59%, во второй – 43%. При этом 17%
больных выполнена одна дополни-
тельная процедура; 11% больных – 2;
5% – 3 и 2% – 4. Дополнительные вме-
шательства для разрешения обструк-
тивных осложнений понадобились
20% больных. У двух больных после
первой манипуляции и еще у двух
после второго сеанса HIFU-терапии
развились ректоуретральные свищи.
Инфекционные послеоперационные
осложнения (эпидидимиты) наблю-
дали у 29% больных, зарегистрирован
один случай лобкового остита. Недер-
жание мочи возникло у 30% пациен-
тов. Авторы делают вывод о том, что
данный метод может быть использо-
ван для лечения местного рецидива
РПЖ, но сопряжен с высоким риском
осложнений, что требует дальнейших
исследований и долгосрочных наблю-
дений.

Uchida T. et al. [56] приводят
данные о результатах лечения при
помощи аппарата Sonablate 500 
22 больных после ДЛТ, брахитера-
пии и протонной терапии. При сред-
нем сроке наблюдения в 36 месяцев
(52 – 80) 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость составила 52%, причем
для группы низкого риска данный
показатель был равен 100%, среднего
риска – 86%, высокого риска – 14%.
Недержание мочи 1-й степени наблю-
дали у 4-х больных, обструктивные на-
рушения мочеиспускания – также  

Таблица 2. Результаты различных методов лечения местного рецидива рака предстательной железы [43]
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у 4-х пациентов, ректоуретральную
фистулу – у одного пациента, эпидиди-
мит – у одного пациента. Авторы так
же подтверждают онкологическую эф-
фективность метода у больных низкой
и средней групп риска прогрессии за-
болевания.

В проспективном исследовании
Berge V. et al. [57] приводят данные о
ранних результатах HIFU-терапии на
аппарате Anlatherm второго поколения
местного рецидива РПЖ после ДЛТ.
Общее число больных составило 46, все
они перенесли первичную дистанцион-
ную лучевую терапию не ранее чем за
18 месяцев до начала спасительного
лечения. Наличие локализованного
РПЖ было доказано ростом ПСА, био-
псией предстательной железы и отсут-
ствием отдаленных метастазов по
результатам КТ и МРТ. Пациентов с
объемом предстательной железы
больше 40 см3 в исследование не
включали. Безрецидивная выживае-
мость при среднем сроке наблюдения 9
месяцев (3 – 24) составила 60,9%. 31,3%
больных средней группы риска и 42,9%
больных высокой группы риска не до-
стигли надира ПСА < 0,5 нг/мл. Сред-
нее время удвоения ПСА в тех же
группах составило 15,7 и 10,3 месяца
соответственно. При этом недержание

мочи 2 – 3 степени до вторичного лече-
ния не наблюдалось ни у одного паци-
ента (28,2% – 1-й степени). После спаси-
тельной HIFU-терапии полное удержа-
ние мочи наблюдалось у 15,2% больных,
недержание 1-й степени – у 43,4%, 2-й
степени – у 15,2%, 3-й степени – у 2,1%,
по остальным пациентам данных нет.
Если до лечения 36,9% больных за-
являли о полном отсутствии или 
недостаточной для любой формы сек-
суальной активности эректильной
функции, то после лечения количество
таких больных увеличилось до 58,7%.
Свищи различной локализации разви-
лись у 6,6% больных, стриктуры
уретры – у 2%. 

Одним из ранних опытов яв-
ляется исследование Murat FJ. et al. [58],
в котором приняло участие 167 боль-
ных, перенесших ДЛТ. При этом всем
пациентам непосредственно перед ма-
нипуляцией проводили инцизию
шейки мочевого пузыря с целью умень-
шения количества послеоперационных
обструктивных осложнений. HIFU-те-
рапия проводилась на аппарате Ablat-
herm первого поколения. 27 пациентам
сеанс терапии проводился дважды.
Всем пациентам через 3 месяца после
процедуры выполняли контрольную
биопсию, результаты которой были от-

рицательными у 73% больных. Общая
5-летняя выживаемость составила 84%.
Авторы отмечают зависимость между
группой риска и риском развития ре-
цидива. 3-летняя безрецидивная вы-
живаемость для группы низкого риска
составила 53%, среднего – 42%, высо-
кого – 25%. Недержание мочи наблю-
дали практически у половины пациен-
тов, в том числе 2-й и 3-й степени – у
31,5%. Фистулы образовались у 3% боль-
ных, а обструктивные нарушения моче-
испускания возникли у 14,5%. Авторы
приходят к выводу, что HIFU-терапия
является многообещающим методом,
особенно у больных группы низкого и
среднего риска.

В исследовании Poisonner C. et al.
[59] приняли участие 72 пациента. Ис-
пользовался аппарат Ablatherm различ-
ных поколений, включая ранние
прототипы. Средний срок наблюдения
составил 39 месяцев. Безрецидивная
выживаемость через 3 года составила
50%, через 5 лет – 44%. Специфическая
выживаемость через 3 и 5 лет соста-
вила 94% и 90% соответственно. Не-
держание мочи 2-й, 3-й степени
наблюдалось у 32% больных, обструк-
тивные нарушения – у 30%. 

Zacharakis E. et al. [60] провели ис-
следование с участием 31 больного после

Таблица 3. Результаты HIFU-терапии местного рецидива РПЖ после лучевых методов лечения

ДЛТ – дистанционная лучевая терапия, БТ – брахитерапия, ПТ – протонная терапия, н/д – нет данных
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Ahmed H,
2011 [43]

Crouzet S,
2012 [55] 
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ДЛТ. Использовался аппарат Sonablate
500. При среднем сроке наблюдения в 7,4
месяца (3 – 24) безрецидивная выживае-
мость составила 71%. Недержание мочи
наблюдали у 2 (7%) больных, фистулы
образовались у 2 (7%) больных. Суще-
ственным было количество обструктив-
ных (35%) и инфекционных (26%,
включая дизурию) осложнений.

В таблице 3 приведены резуль-
таты различных исследований, посвя-
щенных HIFU-терапии местного ре-
цидива РПЖ после лучевых методов
лечения.

HIFU-терапия после радикальной 
простатэктомии

Публикации по HIFU-терапии
местного рецидива РПЖ после ради-
кальной простатэктомии малочис-
ленны. Число таких наблюдений
также ограничено. Показаниями к
HIFU-терапии в подобных случаях
является наличие визуализируемого
участка, чья злокачественность дока-
зана гистологически, а также исклю-
чены отдаленные метастазы. 

Самым крупным по числу боль-
ных является исследование Tasso M. et
al. [61], которые в период с 2002 по
2008 гг. выполнили HIFU-терапию 
27 больным с местным рецидивом
после радикальной простатэктомии.
Средний уровень ПСА до HIFU-тера-
пии составлял 2,17 нг/мл (0,5 – 8). Ми-
нимальный период наблюдения – 
20 месяцев (20 – 80). Средний уровень
ПСА надира был 0,2 нг/мл. 81% конт-
рольных биопсий был отрицатель-
ным. Безрецидивная выживаемость
составила 51%. При этом не сообща-
ется о каких-либо интра- и послеопе-
рационных осложнениях. 

В пилотном исследовании Asi-
makopoulos AD. et al. [62] участвовали
19 больных с пальпируемым, визуали-
зируемым при трансректальном ульт-
развуковом исследовании, гистологи-
чески верифицированным местным
рецидивом РПЖ после радикальной
простатэктомии. У всех больных на-
личие метастазов было исключено с
помощью остеосцинтиграфии, КТ
или ПЭТ/КТ. Использовался аппарат
Ablatherm. Процедура, в среднем, за-
нимала 32 минуты. Средний уровень
ПСА до HIFU-терапии составлял 3,81
нг/мл. Время дренирования уретраль-
ным катетером в среднем составило 
7 дней. Отмечено 2 случая острой за-

держки мочеиспускания после удале-
ния катетера. В данных случаях про-
блема была разрешена более дли-
тельным дренированием мочевого пу-
зыря (14 и 15 дней). У 16 (84%) боль-
ных до HIFU-терапии сохранялась
полная континенция. Из них у 4-х па-
циентов в первые 6 месяцев отмеча-
лось стрессовое недержание мочи. У
двух больных недержание разреши-
лось после комплекса укрепляющих
упражнений. Остальные два пациента
перенесли дополнительные малоинва-
зивные манипуляции для коррекции
недержания. У больных с недержа-
нием до HIFU-терапии, явления ин-
континенции не усилились. Прочих
осложнений не наблюдалось. У 17
(89,5%) больных ПСА надир был ниже
или равнялся 0,1 нг/мл. 4-летний без-
рецидивный показатель составил
47,4%. Авторы считают, что HIFU-тера-
пия местного рецидива при соответ-
ствующем отборе пациентов является
эффективным минимально-инвазив-
ным методом лечения с приемлемым
процентом осложнений. Для более точ-
ной оценки метода необходимо прове-
дение проспективного исследования с
длительным сроком наблюдения.

Hayashi M. et al. [63] сообщают о
результатах лечения 4-х больных. При
уровне ПСА перед HIFU-терапией
0,137 нг/мл (0,102–0,290) ПСА надир
после лечения был 0,055 нг/мл (0,008–
0,097). Двум пациентам HIFU-терапия
выполнялась дважды. Сроки наблю-
дения варьировали в пределах 7 – 18
месяцев. Осложнений выявлено не
было. При этом у трех больных уро-
вень ПСА к концу периода наблюде-
ния находился ниже уровня 0,2 нг/мл.

Murota-Kawano A. et al. [64]
также сообщают об опыте HIFU-тера-
пии 4-х больных после радикальной
простатэктомии, у трех из которых
была стадия pT3. При этом, трое из
них перед этим перенесли также спа-
сительную дистанционную лучевую
терапию. Средний уровень ПСА
перед HIFU был 4,3 (1,38 – 10,4).
Сроки наблюдения составили 6 – 
31 месяц. Осложнений, связанных с
манипуляцией не наблюдалось. Уро-
вень ПСА к концу периода наблюде-
ния составлял 17,0; 0,02; 0,21 и <0,01
для каждого пациента соответ-
ственно. У троих больных с ПСА < 1
отсутствие онкологического процесса
было также доказано биопсией из
зоны уретровезикального анастомоза.

HIFU-терапия после 
прочих методов лечения

Данные по использованию HIFU
в качестве спасительной терапии после
прочих методов лечения локализован-
ного РПЖ весьма ограничены. В приве-
денном выше исследовании Uchida Т.
[56] приняли участие 5 больных после
брахитерапии (4 – после высокодозной)
и 3 пациента после протонной терапии.
Однако автор не выделяет их в отдель-
ные группы и не приводит специфиче-
ских результатов относительно каждой
категории больных. В исследовании
Ahmed HU [65] у трех больных из 5-ти,
перенесших ранее брахитерапию в со-
четании с ДЛТ, через 4 – 8 месяцев
после спасительной терапии зареги-
стрировано образование ректальных
фистул. Также технические сложности
при спасительной HIFU-терапии после
брахитерапии могут быть обусловлены
ухудшением визуализации ввиду нали-
чия зерен.

Информативных публикаций по
спасительной HIFU-терапии после пер-
вичной криоаблации найдено не было. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

HIFU-терапия в настоящее вре-
мя используется в качестве эксперимен-
тального метода лечения местного ре-
цидива РПЖ после различных видов
лечения локализованного РПЖ. Еди-
ные стандарты и показания для спаси-
тельной HIFU-терапии в силу неопре-
деленности в критериях и проблемах
диагностики местного рецидива РПЖ,
а также существенных различий между
больными, перенесшими различные
виды первичного лечения, выработать
весьма затруднительно.

Рекомендаций по выбору опти-
мальных методов диагностики и лече-
ния местного рецидива РПЖ в
настоящее время не выработано. Это
определяет актуальность исследова-
ния пациентов с местным рецидивом
РПЖ. Публикации относительно опы-
та лечения подобных пациентов и ре-
зультатов использования HIFU-тера-
пии в подобных ситуациях в настоя-
щее время малочисленны. 

Ранние сроки наблюдения и малое
количество больных не позволяют сде-
лать выводы об онкологической эффек-
тивности данного метода у пациентов с
местным рецидивом РПЖ после ради-
кальной простатэктомии.
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Резюме:
Данный литературный обзор посвящен проблеме местного рецидива рака предстательной железы (РПЖ). РПЖ занимает

одно из лидирующих мест в структуре онкологической заболеваемости и смертности. В связи со старением населения, количе-
ство подобных пациентов будет только увеличиваться. 

Современные радикальные методы лечения, обладают высокой, но не достаточной эффективностью. Рецидив заболевания
после радикальной простатэктомии наблюдается в 29% – 40% случаев в течение 10 последующих после операции лет. После
дистанционной лучевой терапии рецидив заболевания в первые 5 лет наблюдается у 31% – 46% пациентов, после брахитерапии –
у 17% – 29% пациентов. Приведена сравнительная характеристика существующих методов лечения локального рецидива РПЖ
после радикального лечения. Приводятся результаты спасительной радикальной простатэктомии, брахитерапии и криоаблации.
Изучены онкологические и функциональные результаты, основные осложнения. Спасительная радикальная простатэктомия
при 5-летней безрецидивной выживаемости, равная 55 – 69% сопряжена с высоким риском интра- и послеоперационных ослож-
нений. При 5-летней безрецидивной выживаемости в 40% после криоаблации отмечается большое количество осложнений,
чаще всего связанных с нарушением мочеиспускания. При спасительной брахитерапии безрецидивная 3-х и 5-летняя выжи-
ваемость составляет 48% и 34% соответственно. 

Приводится краткая история метода HIFU-терапии ультразвуковой терапии, результаты различных исследований HIFU-
терапии местного рецидива РПЖ после лучевых методов лечения. При этом безрецидивная выживаемость, согласно двум ис-
следованиям, в первые 5 лет может достигать 53% и имеет зависимость от группы риска. Весьма малочисленны публикации о
HIFU-терапии местного рецидива после радикальной простатэктомии. Так по результатам 4-х исследований, где всего прини-
мало участие 54 пациента, на ранних сроках наблюдения делается вывод об относительной безопасности метода, поскольку су-
щественных осложнений встречено не было, притом, что части пациентов HIFU-терапия проводилась повторно. 

Ранние сроки наблюдения и малое количество больных не позволяют сделать выводы об онкологической эффективности
данного метода у пациентов с местным рецидивом РПЖ после радикальной простатэктомии.
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