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Рак предстательной железы 
(РПЖ) сегодня в Россий-
ской Федерации относится 
к числу самых быстрора-
стущих злокачественных 
новообразований. С каж-
дым годом растет число 

больных с локализованным РПЖ − в 
прошлом году их было 44% от числа 
всех пациентов с впервые выявлен-
ным диагнозом опухоли предста-
тельной железы (Чиссов В.И., 2010). 
К основным или стандартным мето-
дам лечения сегодня относятся ра-
дикальная простатэктомия (РПЭ), 
брахитерапия (БТ), дистанционная 
лучевая терапия (ДЛТ), гормональ-
ная терапия (ГТ). Известны как хо-
рошие отдаленные результаты этих 
методов, так и те осложнения, кото-
рые имеет каждый из этих методов: 
•	 возможные осложнения РПЭ: 

недержание мочи, импотенция, 
стриктуры уретры, тромбоэм-
болические осложнения, лимфо-
стаз и др.;

•	 возможные осложнения ДЛТ: 
ректиты, циститы, энтероколи-
ты, стриктуры, импотенция, не-
держание мочи и др.;

•	 возможные осложнения БТ: ир-
ритативные симптомы, стрик-
туры уретры, кишечные симпто-
мы, импотенция и др.;

•	 возможные осложнения ГТ: 

приливы, импотенция, гинеко-
мастия, остеопороз, сахарный 
диабет, кардиоваскулярные, га-
строинтестинальные осложне-
ния и др. 

ноВые Взгляды 
на лечение РпЖ

В связи с наличием осложнений 
лечения именно у больных локали-
зованным РПЖ с низким риском 
прогрессирования достаточно по-
пулярна – пока не в России, а за ру-
бежом – тактика отсроченного лече-
ния или тщательного наблюдения. 
Отсроченное лечение (Wirth M. et 
al., 2010) возможно при: 
•	 ПСА ≤ 10 нг/мл; 
•	 показателе Глисона ≤ 6;
•	 сТ1с-Т2а;
•	 числе позитивных биоптатов ≤ 2; 
•	 ≤ 50% опухоли в биопсийном 

столбике.
Однако, риск прогрессирования 

заболевания, который иногда слож-
но оценить, несмотря на существу-
ющие номограммы, таблицы и груп-
пы прогноза, и психологический 
дискомфорт пациента с установлен-
ным диагнозом, но не получающим 
лечения, серьезно затрудняют при-
менение этого метода в клиниче-
ской практике. 

При проведении динамиче-
ского наблюдения очень сложно 

определить момент, когда следует 
переключиться с активного наблю-
дения на активное лечение. Перед 
урологом встают трудные вопро-
сы: надо ли учитывать период уд-
воения ПСА менее 3 лет, снижение 
степени дифференцировки, увели-
чение градации по Глисону более 
6 при повторных биопсиях, появ-
ление симптоматики (Wirth M. et 
al., 2010). Не всем из этих больных 
можно в последующем применить 
радикальное лечение ввиду по-
жилого возраста и наличия со-
путствующих заболеваний. После 
применения методов радикального 
лечения (РПЭ и ДЛТ) у части боль-
ных может развиться местный ре-
цидив заболевания. 

По нашему мнению, именно в 
этих двух группах пациентов с ло-
кализованным процессом и низ-
ким риском прогрессирования, и 
у больных с местным рецидивом 
опухоли после радикального мест-
ного лечения, показаны методы 
фокальной (аблятивной) терапии. 

Применение методов фокаль-
ной терапии обеспечивает и ра-
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дикальное излечение, и минимиза-
цию побочных эффектов, которы-
ми характеризуются стандартные 
радикальные методики, а именно – 
РПЭ и лучевая терапия (Lecornet et 
al., 2010).

ФотодинамичеСКая 
теРапия РаКа 
пРедСтательной 
Железы

В основе метода фотодинами-
ческой терапии лежит применение 
фотосенсибилизаторов, с после-
дующим проведением светового 
облучения ткани предстательной 
железы через оптические светово-
ды. Под воздействием лазерного 
излучения фотосенсибилизатор, 
введенный в ткань предстатель-
ной железы, вызывает ряд реак-
ций, которые ведут к активизации 
процесса перекисного окисления, 
что, в свою очередь, приводит к:
•	 прямому некрозу опухолевых 

клеток за счет высвобождения 
свободных радикалов кислоро-
да;

•	 нарушению микроциркуляции 
в капиллярах и развитию ише-
мического некроза;

•	 развитию местного иммунно-
го воспаления, которое также 
потенциально может приво-
дить в последующем к эффекту 
абляции опухоли (Moore CM et 
al., 2008). 
В таблице 1 приведено несколь-

ко клинических наблюдений по 
проведению фотодинамической 
терапии у больных РПЖ.

Первое поколение фотосен-
сибилизаторов отличалось дли-
тельным периодом экспозиции. 
Механизм действия второго поко-
ления сенсибилизаторов, которые 
применяются в настоящее время, 
основан на сосудистых эффек-
тах, поэтому время экспозиции 
исчисляется минутами. В  разных 
исследованиях лазерному облу-
чению подвергался различный 
объем (половина, вся железа, ре-

зидуальные ткани после ТУР) 
предстательной железы. Период 
наблюдения в этих работах очень 
небольшой, в основном, авторы 
исследовали токсичность данного 
метода, переносимость различных 
доз вводимых препаратов и доз 
мощности подводимого лазерного 
излучения. 

Несмотря на то, что в неко-
торых публикациях осложнений 
вообще не наблюдалось (Zaak, 
2003), у ряда авторов описаны до-
статочно серьезные осложнения, 

вплоть до развития ректоуре-
тральных свищей, острой задерж-
ки мочеиспускания, и даже сепси-
са (Weersink, 2005, Trachtenberg, 
2008). Такие различия связаны с 
применением различных доз пре-
паратов и мощности светового 
воздействия. 

СобСтВенный опыт

Методика фотодинамической 
терапии состоит во введении фо-
тосенсибилизатора за несколько 
часов или за несколько минут до 

Таблица 1. Клинические наблюдения по проведению фотодинамической 
терапии у больных раком предстательной железы

Автор, год Moore et al., 
2006

Zaak et al., 
2003

Pintus et al., 
Verigos et al., 

Patel et al., 
2008

Weersink et al., 2005  
Trachtenberg et al., 

2008  
Haider et al., 2007

Препарат, 
доза

Temoporfin  
(0,5 мг/кг, в/в)

ALA-inducted 
protoporfirin IX 
(20 мг/кг, в/в)

Motexafin-
Lutetium  

(0,50 или 2,0 
мг/кг, в/в)

Padoporfin  
(0,10-2,0 мг/кг, 

в/в)

Время экс-
позиции ФС

2-5 дней 4 часа 3,6 или 24 часа 10 мин.

Зоны об-
лучения

> 50% объема 
всей ПЖ

50-100% объ-
ема ПЖ

Весь объем ПЖ Весь объем ПЖ

Характе-
ристика 
больных

Глисон 3+3, ПСА 
1,9-15 нг/мл,  

6 больных – пер-
вичное лечение, 
4 больных – по-
вторное лечения

Глисон 5-8, 
уровень 
ПСА 4,9-

10,6 нг/мл, 
первичные 

больные

После ЛТ 8 
больных ДЛТ,  
9 больных – 

после брахите-
рапии

Рецидив после ДЛТ

Количество 
больных

6 6 17 24 больных – с 2 
волокнами 

28 больных – до 6 
волокон

Результат 
биопсии, 
ПСА

До 51 см3 не-
кроза Некроз 
и фиброз при 

биопсии 
Снижение ПСА в 
8 из 10 лечений

Некроз после 
РПЭ Снижение 
уровня ПСА до 

55%

Негативная 
биопсия у 3 из 

14 больных, 
снижение уров-

ня ПСА после 
высоких доз 

ФДТ

Полный ответ на 
лечение при МРТ и 
биопсии в 60% у 
больных в группе 
высоких доз пре-
парата Снижение 
уровня ПСА у 8 

больных, у которых 
была отрицатель-
ная биопсия через 

6 мес.

Осложнения Сепсис (n = 1) 
Дизурия (n = 

6) Недержание 
мочи (т = 1) 
Ухудшение 

эректильной 
функции (n = 1) 

Не было Необходимость 
катетеризации  

(n = 14) 
Дизурия 

Ректоуретральный 
свищ (n = 2) 

Интраоперацион-
ная гипотензия (n 

= 1) 
Дизурические яв-

ления до 6 месяцев 
(n = 10) 

Moore CM et al. (2008) Photodynamic therapy for prostate cancer—a review of current status and future 
promise
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сеанса. Обезболивание – спиналь-
ная анестезия или краткосрочный 
внутривенный наркоз. После пла-
нирования  проводится  размеще-
ние световодов путем введения 
игл через промежность под кон-
тролем ТРУЗИ, после чего выпол-
няется интерстициальное облуче-
ние ткани предстательной железы. 
Положение больного на опера-
ционном столе такое же, как при 
брахитерапии. Количество игл 
зависит от объема предстатель-
ной железы. Для проведения ФДТ 
мы используем лазерный прибор 
«Биоспектр», который позволяет 
размещать в ткани предстатель-
ной железы сразу несколько свето-
водов, что существенно уменьша-
ет время лазерного воздействия и 
время процедуры. Лазерное облу-
чение можно проводить последо-
вательно или синхронно. 

Мы проводили фотодинамиче-
скую терапию больным, которым 
в последующем выполняли ради-
кальную простатэктомию. 

Наш опыт включает 16 паци-
ентов, из которых у 6 наблюдался 
местный верифицированный ре-
цидив после ДЛТ или брахитера-
пии. У 10 пациентов это был впер-

вые выявленный локализованный 
РПЖ с низким риском прогресси-
рования. Характеристика пациен-
тов включенных в исследование. 
•	 Больные с рецидивами после 

лучевых методов – 6 (37,5%), 
3  – после брахитерапии, 3 – 
после ДЛТ. Средний уровень 
ПСА: 7,5 ± 5,2 нг/мл.

•	 Первичные больные локализо-
ванным РПЖ с низким риском 
прогрессирования (сТ < Т2с, 
Глисон <7) – 10 (62,5%), воз-
раст: 68,1 ± 8,1 лет (57-78 лет), 
средний уровень ПСА: 5,8 ± 
4,5 нг/мл (0,5-15нг/мл), объем 
предстательной железы: 29,6 ± 
22,3 cм³ (10-85).
Мы применяли три типа фото-

сенсибилизаторов. Среднее время 
проведения сеанса 26 минут. Для 
внедрения световодов использо-
вали от четырех до восьми игл. 
Через каждую иглу световод раз-
мещался в несколько позиций. 
Число точек воздействия, таким 
образом, было от 4 до 16, в зависи-
мости от объема предстательной 
железы. Пациенты пребывали в 
клинике не больше 2-3 дней. Уре-
тральный катетер во всех случаях 
удалялся на следующий день по-

сле операции. Интра- и послеопе-
рационных осложнений зафикси-
ровано не было. Дозы, которые мы 
использовали, пока еще, наверное, 
не достигли оптимальных значе-
ний. 

Снижение уровня ПСА больше 
чем на 50% отмечено у 10 больных 
– по 5 в каждой группе при реци-
дивных опухолях и при первично 
выявленных. Средний уровень 
ПСА до начала лечения составлял 
7,5 нг/мл, через шесть месяцев по-
сле фотодинамической терапии 
средний уровень был 3,4 нг/мл, че-
рез год – 3,1 нг/мл; медиана – чуть 
больше 2-х лет наблюдения. 

Ремиссия, которая определя-
ется в виде отсутствия призна-
ков как клинического, так и био-
химического прогрессирования, 
наблюдалась у 37,5% больных. 
Биохимический рецидив или био-
химическое прогрессирование ди-
агностировано нами у 50% боль-
ных, но этих больных мы пока 
наблюдаем, т.к. скорость удвоения 
ПСА у них небольшая, имеется 
только биохимическое прогресси-
рование без развития клиническо-
го рецидива, и поэтому немедлен-
ную гормональную терапию мы 
пока не назначаем. Клинический 
рецидив, выявленный методами 
лучевой диагностики, диагно-
стирован только у 2-х пациентов. 
Один пациент умер от неопухоле-
вой патологии. 

Эффект совеременных ФДТ-
препаратов основан на сосуди-
стом воздействии, то есть на 
формировании микротромбов. 
В  частности, это препарат «Ту-
кад», механизм действия которого 
заключается в освобождении мо-
лекул оксида азота, расширяющих 
сосуды. Впоследствии наблюдает-
ся быстрое повреждение сосуди-
стой стенки, формирование ми-
кротромбов в капиллярном русле 
и зоны ишемического некроза 
(Egeblad M. et al., 2010). Сегодня 
сосудисто-направленная фото-
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динамическая терапия считается 
одним из самых перспективных 
направлений в этой области.

Интересны результаты иссле-
дования II фазы PCM203, в кото-
ром приняли участие 85 пациен-
тов. Лечение заключалось во вну-
тривенной инфузии «Тукад» в дозе 
4 мг/кг, трансперинеальном введе-
нии световодов и проведении се-
анса ФДТ с мощностью излучения 
200 Дж. Через 6 месяцев после се-
анса пациентам выполняли биоп-
сию, которая у 80% была негатив-
ной. Процент осложнений соста-
вил 6,2% (простатит, гематурия, 
орхит, стриктура уретры) (Azzouzi 
A. et al., 2011). Все эти осложнения 
достаточно быстро купировались 
в раннем послеоперационном пе-
риоде. Объем аваскулярной зоны, 
полученной в результате сеанса, 
был прямо пропорционален дозе 
облучения. Поэтому мы надеемся, 
что результаты ФДТ будут улуч-
шены именно за счет увеличения 
дозы излучения. 

Таким образом, сегодня фото-
динамическая терапия является 
перспективным малоинвазивным 
методом лечения, который может 
быть проведен как у больных с 
низким риском прогрессирова-
ния, так и с местным рецидивом 
после лучевой терапии. Необхо-
димы дальнейшие исследования 
токсичности и эффективности 
этой методики для более точного 
позиционирования ее в клиниче-
ской практике. 

дРугие  
методы лечения  
РпЖ

Кибер-нож. Это высокоточ-
ная радиохирургическая систе-
ма, которая представляет собой 

компактный линейный ускори-
тель с системой позициониро-
вания и контроля изображения, 
что позволяет подводить более 
высокие дозы на минимальные 
объемы ткани. Сегодня этот ап-
парат используется, в основном, 
для лучевой терапии опухолей 
головного мозга – как первич-
ных, так и метастатических (ри-
сунок 1). Клинических данных 
по применению этого метода у 
больных РПЖ пока очень мало, 
они недостаточно изучены и от-
даленные онкологические ре-
зультаты отсутствуют. 

Тем не менее, в 2011 г. опубли-
кованы данные исследования, в 
которое включены 67 больных 
локализованным РПЖ. При при-
менении методики Кибер-ножа 
к опухоли подводилась большая 
доза излучения – пять фракций 
по 36 грей – всего 180 грей. Ме-
диана наблюдения пока состав-
ляет 2,7 года – (King C., 2011). В 
конце 2,5-годичного периода на-
блюдения средний уровень ПСA 
составил всего лишь 0,5 нг/мл. Та-
ким образом, безрецидивная вы-
живаемость равнялась 94%. 

Еще одна работа, с включением   
55 больных локализованным РПЖ 
(Т1с-Т2с), касающаяся Кибер-но-
жа, была опубликована в 2011 г.  
(таблица 2).

Однако в данном исследова-
нии токсичность второй степени 
встречалась чаще, а токсичность 
третьей степени (те реакции, ко-
торые заставляют прибегать к ин-
тервенции) наблюдалась реже. 

Радиочастотная абляция 
(РЧА) – пока является экспери-
ментальным методом лечения 
РПЖ (рисунок 3). Мы рекоменду-
ем его применение только в экс-
перименте и только в крупных 
центрах. В 2005 г. опубликовано 
исследование, в котором участво-
вали 11 больных, которым прово-
дили РЧА предстательной железы 
трансперитонеально. Период на-
блюдения составил 20 месяцев. 
Были получены неплохие резуль-
таты – у 90% пациентов было от-
мечено снижение уровня PSA бо-
лее чем на 50%. Более чем у 50% 
больных биопсия через 1 год по-
казала отрицательные результаты. 
Однако, были получены неудов-
летворительные результаты по 
числу осложнений (Shariat S. et al., 
2005), которые были обусловлены 
трудностями контроля темпера-
туры вне зоны воздействия. Со-
мнительные онкологические ре-
зультаты, высокий риск осложне-
ний сдерживают наше отношение 
к этому методу у больных РПЖ, 
хотя, вероятно, его изучение про-
должится. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, отсроченное лечение, ФДТ, Кибер-нож.

Keywords: prostate cancer, scrining of prostate cancer, prostatectomy, brachytherapy, delayed treatment, photodynamic therapy, 
CyberKnife.

Таблица 2. Распределение больных раком предстательной железы 
по стадии (ТNM), дифференцировки опухоли и степени прогноза

Стадия Т1с Т2а-b T2c 

n 23 (41,8%) 17 (30,9%) 15 (27,3%) 

Глисон 4-5 6 7 (3 + 4) 

n 4 (7,2%) 44 (80%) 7 (12,8%) 

Группа риска (по D’Amico) низкий промежуточный 

n 4 (7,2%) 44 (80%)
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