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России отмечается рост за-

болеваемости раком пред-

стательной железы (РПЖ). 

Так, в 1998-2008 гг. заболе-

ваемость РПЖ на 100 000 

населения возросла с 15,28 

до 33,69, т.е. на 120,5%. [1]. 

Из-за активного внедрения в повсед-

невную практику определения уровня 

ПСА [2, 3], осведомленности населе-

ния, наличии программ раннего вы-

явления рака предстательной железы, 

увеличивается процент выявления 

заболеваний в ранней стадии (T1-2) 

[4, 5]. Этот факт позволяет пациентам 

предложить радикальные методы ле-

чения рака предстательной железы: 

радикальная простатэктомия (РПЭ), 

дистанционная лучевая терапия 

(ДЛТ), брахитерапия, новые аблятив-

ные технологии (HIFU-терапия, крио-

терапия, фотодинамическая терапия, 

лазерная абляция и др.).

Однако каждый из этих методов 

радикального лечения имеет свой 

процент рецидивирования рака 

предстательной железы. На первых 

этапах диагностики рецидива мы мо-

жем говорить лишь только о биохи-

мическом рецидиве рака простаты.

Понятие «биохимический ре-

цидив» отличается при различных 

методах радикального лечения 

РПЖ. Согласно международному 

консенсусу [6, 7], два последователь-

ных повышения уровня ПСА после 

РПЭ, равных или выше 0,2 нг/мл, 

свидетельствуют о биохимическом 

рецидиве заболевания. Некоторые 

авторы оспаривают эти данные, 

указывая на другой пороговый уро-

вень  – 0,4  нг/мл для более точного 

выделения группы больных с высо-

ким риском клинической прогрес-

сии заболевания [8]. Согласно реко-

мендациям Европейской ассоциации 

урологов, повышение уровня ПСА 

после РПЭ более чем на 0,2 нг/мл 

свидетельствует о наличии рецидива 

основного заболевания [9].

До недавнего времени, соглас-

но рекомендации ASTRO 1996 г. 

[10], определение биохимического 

рецидива после лучевой терапии 

подразумевало 3 последовательных 

повышения уровня ПСА. В 2006 г. 

конференция по пересмотру консен-

суса RTOG-ASTRO дала новое опре-

деление биохимического рецидива 

после лучевого лечения – это рост 

уровня ПСА на 2 нг/мл и выше после 

достижения минимального уровня 

маркера [11]. Такого же мнения при-

держиваются специалисты Европей-

ской ассоциации урологов [9].

Относительно HIFU или криоте-

рапии были использованы различ-

ные определения биохимического 

«Salvage» herapy Methods 
ater Radical Prostatectomy 

A.V. Sivkov, V. Muraviev , 

N.G. Keshishev , I.A. Shaderkin , 

O.V. Shkabko 

Currently, there is increasing inci-
dence of prostate cancer and the per-
centage of detection of the disease in 
the early stages of the disease, which 
allows us to apply the radical meth-
ods of treatment. But there is a cer-
tain percentage of local recurrence 
of the disease ater radical treatment 
that requires salvage therapy for 
prostate cancer.
Objective: To determine local re-
currence ater radical treatment of 
prostate cancer, to identify diagnos-
tic algorithm of local recurrence, to 
choose options of local recurrence of 
prostate cancer (PCa) management. 
Materials and methods: Publications 
on results of radical prostatectomy 
(RPE), radiation therapy, HIFU and 
cryoablation as a salvage option ater 
RPE were analyzed. 
Results: Criteria for diferentia-
tion of local recurrence from gen-
eral: ater surgery PSA growth time, 
PSA increment velocity, stage and 
Gleason sum. For local recurrence 
conirmation urethrovesical anas-
tomosis suspicious areas biopsy is 
recommended. Following salvage 
options were analyzed: salvage beam 
therapy (sBh), salvage radical pros-
tatectomy (sRPE), salvage high dose 
brachytherapy (sHDBh) and sal-
vage cryotherapy (sCh).
Resume: In local recurrence ater 
RPE sBh seems more reasonable, 
HIFU and cryoablation are promis-
ing techniques. In local recurrence 
ater beam therapy sRPE is scientii-
cally proven option. Ablative meth-
ods and sHDBh are promising tech-
niques, but more long-term results 
are needed. In local recurrence ater 
brachytherapy sRPE, sHDBh and 
HIFU are possible. Long-term results 
and more experience are required. 
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рецидива [12]. Большинство из них 

основывалось на повышении уровня 

ПСА выше 1 нг/мл.

Для выработки дальнейшей так-

тики лечения биохимического реци-

дива РПЖ необходимо отдифферен-

цировать местный рецидив заболе-

вания от генерализации процесса.

Местный рецидив или генера-

лизация процесса в течение 10 лет 

после ДЛТ или РПЭ у больных, по-

лучавших лечение второй линии в 

течение 5 лет после первичного лече-

ния, имеет место у 27-53% и 16-35% 

соответственно [13-18].

Согласно рекомендациям Евро-

пейской ассоциации урологов, кри-

териями отличия местного рецидива 

от генерализованного после РПЭ яв-

ляется время повышения ПСА после 

вмешательства, время удвоения ПСА, 

скорость прироста ПСА, патомор-

фологическая стадия и показатель 

по шкале Глисона. Так, при местном 

рецидиве у 80% больных наблюдает-

ся подъем уровня ПСА более чем на 

0,2 нг/мл через 3 года, время удвоения 

ПСА – ≥ 11 месяцев, дифференциров-

ка опухоли по шкале Глисона – ≤ 6 и 

стадия ≤ pT3a, pN0, pTx R1.

Критериями системного прогрес-

сирования более чем у 80% больных 

являются: повышение уровня ПСА 

менее чем через 1 год после хирурги-

ческого вмешательства, время удво-

ения ПСА – 4-6 месяцев, дифферен-

цировка опухоли по шкале Глисона – 

8-10, стадия pT3b, pTx pN1.

По нашему мнению, для под-

тверждения местного рецидива за-

болевания показана биопсия в обла-

сти уретро-везикального анастомоза 

и участков, подозрительных на мест-

ный рецидив РПЖ.

Согласно рекомендациям ASTRO 

[19], при наличии у больного био-

химического рецидива после про-

ведения ДЛТ выполнение биопсии 

предстательной железы не показа-

но. Тем не менее, при планировании 

«спасительной» терапии у больных 

с уровнем ПСА выше минималь-

ного значения, достигнутого после 

проведения ДЛТ, биопсия являет-

ся обязательным условием [20-22]. 

При планировании данного метода 

терапии общепризнанной является 

выжидательная тактика на протя-

жении 18 месяцев после проведения 

ДЛТ, брахитерапии, криодеструкции 

предстательной железы или HIFU.

Согласно рекомендациям Евро-

пейской ассоциации урологов, кри-

териями местного рецидива после 

лучевой терапии являются: наличие 

злокачественных клеток при биоп-

сии через 18 месяцев и более после 

начала лучевой терапии; подъем 

ПСА более чем на 2 нг/мл от достиг-

нутого уровня; отсутствие метаста-

тического поражения при КТ (МРТ) 

и остеосцинтиграфии [9].

После верифицикации диагноза 

встает вопрос о возможных вариан-

тах лечения рецидива РПЖ. Такое 

лечение называется лечением второй 

линии, «спасительной» или сальваж-

ной терапией РПЖ.

Необходимо различать следу-

ющие методы терапии местного 

рецидива РПЖ: «спасительная» 

дистанционная лучевая терапия 

(СДЛТ), «спасительная» радикаль-

ная простат эктомия (СРПЭ), «спа-

сительная» высокодозная брахите-

рапия (СВБТ), «спасительная» HIFU-

терапия и «спасительная» криотера-

пия (СКрТ).

«спасиТеЛьНаЯ» 
ДисТаНЦиоННаЯ 
ЛучеВаЯ ТерапиЯ (сДЛТ)

после рпЭ

Основываясь на многочисленных 

исследованиях по проведению луче-

вой терапии у больных с биохимиче-

ским рецидивом после РПЭ, следует 

принимать во внимание множество 

факторов, которые способствуют 

определению наиболее рациональ-

ного метода терапии: динамического 

наблюдения, ДЛТ или гормонально-

го лечения. Как показывают много-

численные исследования, в том чис-

ле и с высоким уровнем доказатель-

ности, уровень ПСА на момент диа-

гностики рецидива основного забо-

левания является важным фактором 

прогноза отдаленных результатов 

лучевой терапии [23-31]. В исследо-

ваниях [23, 24] также было показано, 

что при уровне ПСА до начала про-

ведения ДЛТ < 2,5 нг/мл показатели 

выживаемости составляют 53 и 76%, 

а при уровне ПСА > 2,5 нг/мл – толь-

ко 8 и 26% соответственно. По дан-

ным исследования Format и соавт. 

[25], безрецидивная выживаемость 

больных с наличием биохимического 

рецидива после РПЭ составляет 83% 

при уровне ПСА < 2,0 нг/мл и только 

33% – при уровне ПСА > 2,0 нг/мл до 

начала проведения ДЛТ. По данным 

другого исследования [26], показа-

тели выживаемости без признаков 

прогрессирования составляют 58% 

при уровне ПСА < 1,0 нг/мл и 21% – у 

больных при уровне ПСA > 1,0 нг/мл.

Основываясь на рекомендации 

ASTRO, доза облучения на ложе пред-

стательной железы у больных с био-

химическим рецидивом после РПЭ 

при уровне ПСА <1,5 нг/мл должна 

быть не менее 64 Гр [11]. Полученные 

данные подкреплены результатами 

других исследований [27-29], пока-

завших существенные различия по-

казателей 5-летней общей и безре-

цидивной выживаемости у больных, 

получавших «спасительную» луче-

вую терапию при выявлении только 

биохимического или местного реци-

дива в виде пальпируемых узловых 

образований после РПЭ.

Результаты крупного рандоми-

зированного исследования SWOG 

8974, перед которым стояла цель 

установить, улучшает ли отдален-

ные результаты терапии проведе-

ние немедленной адъювантной ДЛТ 

на ложе предстательной железы у 

больных в группе РПЖ высокого 

риска, показали, что у пациентов с 

уровнем ПСA ≤ 0,2 нг/мл безреци-

дивная выживаемость составляет 

77% [28]. У больных с уровнем ПСА 

0,2-1,0 нг/мл и > 1 нг/мл показатели 

5-летней безрецидивной выжива-

емости составили соответственно 

34 и 0%. Вышеприведенные данные 

свидетельствуют о том, что адъ-
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ювантная ДЛТ ложа предстательной 

железы эффективна даже в группе 

больных высокого риска, тем не ме-

нее терапевтический эффект более 

значим в подгруппе пациентов с не-

высоким уровнем ПСА.

В исследовании Stephenson и со-

авт. [29] произведена оценка прогно-

стических моделей с целью прогно-

зирования результатов лучевой тера-

пии. Исследуемая группа включала в 

себя 1603 больных с биохимическим 

рецидивом после РПЭ, получавших 

лечение в 17 Североамериканских 

центрах. Авторы установили ста-

тистически значимую взаимосвязь 

между уровнем ПСА во время про-

ведения облучения и эффективно-

стью проводимой терапии: 6-летняя 

выживаемость без биохимического 

рецидивирования составляла 48% в 

подгруппе больных с уровнем ПСА < 

0,5 нг/мл и 40, 28 и 18% в подгруппах 

с ПСА 0,51-1,0; 1,01-1,5 и > 1,5 нг/мл 

соответственно.

В исследовании, опубликованном 

в журнале Urology в 1999 г., Egewa и 

соавт. [30] представили данные о по-

казателях 5-летней биохимической 

безрецидивной и общей выживае-

мости, которые составили 69 и 96% 

в группе с отсутствием патологии 

при пальцевом ректальном иссле-

довании, по сравнению с 45 и 78% в 

подгруппе с пальпируемыми обра-

зованиями соответственно. Тем не 

менее, в связи с отсутствием резуль-

татов крупных рандомизированных 

исследований, а также длительного 

периода наблюдения влияние данно-

го факта на показатели отдаленной 

выживаемости больных остается не-

ясным.

после HIFU-терапии

Pasticier G. в 2008 году описал 

использование СДЛТ после HIFU-

терапии РПЖ. 45-ти пациентам была 

выполнена СДЛТ, причем у 13-ти 

пациентов СДЛТ сочеталась с гор-

мональной терапией. Пятилетняя 

выживаемость без биохимического 

рецидива в группе пациентов, под-

вергшихся монотерапии СДЛТ (все-

го 32 пациента), составила 64% [32].

«спасиТеЛьНаЯ» рпЭ 

после ДЛТ

Пятилетняя выживаемость без 

прогрессии после СРПЭ составляет 

47-65%, тогда как 10-летняя выжива-

емость – 30-43%. Пятилетняя рако-

воспецифическая выживаемость со-

ставляет 90-93%, 10-летняя – 70-77%. 

Стоит отметить, что прогрессия за-

болевания также зависит от уровня 

ПСА перед «спасительной» РПЭ. Так, 

при уровне ПСА < 4, 4-10 и более 10 

нг/мл выживаемость без биохимиче-

ского рецидива составляет 86%, 55% 

и 37% соответственно [33-35].

Сравнивая результаты СРПЭ и 

РПЭ через 3 месяца, были выявлены 

следующие осложнения: стрикту-

ра уретро-везикального анастомоза 

(1-26% при СРПЭ против 0,2-3% при 

РПЭ), повреждение прямой киш-

ки (1-2% при СРПЭ против 0% при 

РПЭ), недержание мочи (56% при 

СРПЭ против 43% при РПЭ), острая 

задержка мочеиспускания (1%-10% 

при СРПЭ против 0,2-0,3% при РПЭ), 

инфекционные осложнения (абсцесс 

в области анастомоза – 2% при СРПЭ 

против 0% при РПЭ) [35] (таблица 1).

после HIFU-терапии, 
брахитерапии

Liatsikos E. и соавт. в своей работе 

сообщают о 12 случаях выполнения 

«спасительной» экстраперитонео-

скопической простатэктомии по-

сле ДЛТ (6 пациентов), брахитера-

пии (2  пациента) и HIFU-терапии 

(4  пациента). Период наблюдения 

составлял 20 месяцев. Средняя про-

должительность операции составила 

153 минуты, средний установленный 

объем кровопотери – 238 мл, время 

нахождения уретрального катетера 

в послеоперационном периоде – 7,2 

дней. Авторы отметили отсутствие 

осложнений во время операции и в 

послеоперационном периоде. У  10 

пациентов сохранялось полное удер-

жание мочи, у 2-х пациентов отме-

чено недержание мочи. Данных о 

состоянии эректильной функции и 

уровне ПСА после вмешательства не 

сообщается [36].

после криотерапии рпЖ

Grampsas S.А. и соавт. в 1995 году 

сообщили о 6-ти пациентах, кото-

рым была выполнена СРПЭ после 

криотерапии РПЖ. Авторы отмеча-

ют, что через 12 месяцев наблюдения 

все пациенты были живы, и не от-

мечено прогрессии заболевания по 

уровню ПСА [37].

«спасиТеЛьНаЯ» Высоко- 
ДозНаЯ браХиТерапиЯ  
(сВбТ) посЛе ДЛТ 
и перМаНеНТНой 
браХиТерапии

В настоящее время определены 

показания к выполнению СВБТ. Дан-

ный метод лечения можно выполнять 

пациентам с необструктивным типом 

мочеиспускания, у которых время уд-

воения ПСА превышает 6 месяцев, 

сумма баллов по Глисону – ≤ 6, уро-

вень ПСА – менее 10 нг/мл и время 

предполагаемой продолжительности 

жизни превышает 5 лет [38].

По данным Grado и соавторов 

анализ 49 пациентов с местным ре-

цидивом после ДЛТ показывал, что 

трехлетняя выживаемость без био-

химического рецидива после выпол-

нения СВБТ составила 48%, пятилет-

няя – 34%. При этом автор обращает 

внимание на то, что после СВБТ при 

достижении ПСА менее 0,5 нг/мл 

выживаемость без биохимического 

рецидива намного лучше – 77% через 

3 года и 56% через 5 лет [39].

Lee H.K. в 2008 году опубликовал 

таблица 1. осложнения после српэ и рпэ

осложнения после српэ после рпэ 

Стриктура уретро-везикального анастомоза 1-26% 0,2-3%

Повреждение прямой кишки 1-2% 0%

Недержание мочи 56% 43%

Острая задержка мочеиспускания 1-10% 0,2-0,3%

Инфекционные осложнения 2% 0%
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данные наблюдения 21 пациента, 

которые подверглись СВБТ по пово-

ду местного рецидива после ДЛТ, и 

выживаемость без биохимического 

рецидива после выполнения СВБТ 

через 3 года составила 94%, через 5 

лет – 38% [40].

По данным Burri R.J. и соавт., у 37 

пациентов (35 пациентов после ДЛТ и 

5 пациентов после перманентной бра-

хитерапии), которым была выполнена 

СВБТ, десятилетняя выживаемость 

без биохимического рецидива соста-

вила 54%, а раковоспецифическая вы-

живаемость составила 96% [41].

Среди осложнений СВБТ острая 

задержка мочеиспускания встреча-

ется в 14% случаев, гематурия в 4%, 

дизурия в 6%, повреждения прямой 

кишки в 4%, ректальное кровотече-

ния – в 2% случаев [39]. Lee H.K. и со-

авт. в 2008 году сообщили, что у 29% 

больных после СВБТ определялись 

нежелательные явления 1-2 степени, 

у 5% – со стороны желудочно-ки-

шечного тракта 2-й степени [40]. По 

данным Brian Lee и соавт. [42], часто-

та осложнений со стороны мочепо-

ловой системы 1-2 степени состави-

ла 85% и 14% – 3-й степени. 

«спасиТеЛьНаЯ» 
криоТерапиЯ (скрТ) 

после ДЛТ

В настоящее время не существует 

общепризнанных рекомендаций по 

проведению СКрТ. По мнению Rich-

ard J. Babaian с соавт. (2008) идеаль-

ными пациентами для СКрТ являют-

ся пациенты с клинической стадией 

заболевания менее T2c, показателем 

по шкале Глисона ≤ 8, ПСА к момен-

ту СКрТ < 4 и ПСА < 10 при выпол-

нении ДЛТ. Противопоказаниями 

для выполнения СКрТ являются 

наличие объема ПЖ более 40 см3 

(идеально 20-30 см3), распростране-

ние опухоли на семенные пузырьки 

и ТУР ПЖ в анамнезе. Выполнение 

СКрТ после ТУР ПЖ может приве-

сти к некрозу уретры [43].

Mohamed Ismail в 2007 году про-

вел анализ 100 пациентов, которым 

была выполнена СКрТ местного 

рецидива РПЖ после ДЛТ. 20% па-

циентов до выполнения СКрТ была 

выполнена лапароскопическая лим-

фаденоэктомия. Перед выполнением 

СКрТ антиандрогены принимали 

46% больных. 12-месячная выживае-

мость без биохимического рецидива 

составила 83%, через 24 месяца – 72% 

и 59% – через 36 месяцев. Используя 

критерии биохимического рецидива, 

пятилетняя выживаемость без био-

химического рецидива для групп 

больных с низким, средним и высо-

ким риском составила 73%, 45% и 

11% соответственно. Уровень ПСА 

менее 0,1 нг/мл через 3 месяца был 

достигнут у 50% больных [44].

По данным Mohamed Ismail (2007 

год) недержание мочи после СКрТ 

встречается у 13% больных, СНМП – 

у 16%, боли в области промежно-

сти  – у 4%, эректильная дисфунк-

ция – у 86%, уретро-прямокишечные 

свищи – у 1%, острая задержка моче-

испускания – у 2% пациентов [44].

В таблице 3 приведены осложне-

ния СКрТ при местном рецидиве по-

сле ДЛТ [43].

«спасительная» криотерапия 
(скрТ) после рпЭ

Нами найдена одна статья Sid-

diqui S.A. от 2007 года, в которой 

автор описывает 15 случаев выпол-

нения СКрТ после РПЭ. У 6 паци-

ентов (40%) через 20 месяцев отме-

чено снижение уровня ПСА (группа 

успешной терапии). 9 пациентов 

(60%) имели прогрессирование за-

болевания (группа неудачного ле-

чения), которая была в этом иссле-

довании определена как повышение 

уровня ПСА более чем 0,1 нг/мл от 

достигнутого уровня [45].

С 2010 года метод криотерапии 

при раке предстательной железы 

стал доступен и в России благодаря 

оборудованию американской компа-

нии «Galil», поставляемому на Рос-

сийский рынок компанией «Меди-

цинские партнеры». 

«спасиТеЛьНаЯ» HIFU-
ТерапиЯ (HIFU) 

после ДЛТ

Критерии идеального пациента 

для «спасительной» HIFU-терапии 

совпадают с подобными критерия-

ми для СКрТ, но в отличие от СКрТ, 

выполнение HIFU не противопока-

зано пациентам с предшествующей 

ТУРПЖ. Более того, у пациентов, пе-

ренесших ТУРПЖ, объем ПЖ умень-

шается (чаше всего менее 40 см3), 

таблица 2. результаты скрт после длт [44]

автор
количество 
пациентов

медина наблю-
дения (мес.)

порог оценки биохими-
ческого рецидива

выживаемость без биохимического рецидива (%)

низкий риск средний риск высокий риск

de la Taille et al. 43 22 (1-54) < 0,1 66 (все группы риска)

Chin et al. 118 19 (3-54) < 0,5 Нет данных Нет данных 34

Ghafar et al. 38 21 (3–37) Nadir + 0,3 74 (все группы риска)

Han et al. 18 12 (нет данных) < 0,4 77 (все группы риска)

Bahn et al. 59 82 (нет данных) < 0,5 59 (все группы риска)

Creswell et al. 20 9 (1,5-18) < 0,5 67 (все группы риска)

Ismail et al. 100 33 (12-79) < 0,5 73 45 11

ASTRO* 59 (все группы риска)

Ng et al. 187 39 (нет данных) Houston** 56 Нет данных 14

Pisters et al. 279 22 (нет данных) ASTRO* 59 (все группы риска)

Phoenix** 55 (все группы риска)

*ASTRO – три последовательные повышения уровня ПСА в динамике
**Houston/Phoenix – повышение уровня ПСА на 2 нг/мл выше достигнутого уровня
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что позволяет, используя фокусное 

расстояние в 4 см («Sonablate-500») 

подвергнуть абляции всю ткань ПЖ.

К противопоказаниям к вы-

полнению «спасительной» HIFU-

терапии следует отнести наличие 

кальцинатов с акустической тенью 

размерами более 1 см в ПЖ, а также 

наличие патологии со стороны пря-

мой кишки (отсутствие прямой киш-

ки, проктиты, трещины и т.д.).

По данным Murat F.J. и соавт. 

(2009 г.) анализ 167 пациентов с меди-

аной наблюдения 18,1 месяца демон-

стрировал уровень отрицательных 

результатов биопсии предстательной 

железы в 73% случаев. Под прогрес-

сий заболевания авторы понимают 

комбинацию критериев Phoenix с по-

ложительной биопсией ПЖ. Общая 

выживаемость через 5 лет составила 

84%, выживаемость без прогрессии 

через 3 года в группе низкого риска 

составила 53%, среднего – 42% , вы-

сокого – 25% [46].

В таблице 4 представлены данные 

«спасительной» HIFU-терапии при 

местном рецидиве РПЖ.

Willam C. Huang среди ослож-

нения после «спасительной» HIFU-

терапии выделяет: задержку моче- 

испускания в 10-15%, свищи  – 

в  0-16%, недержание мочи – в 5%, 

стриктуру уретры и склероз шейки 

мочевого пузыря – в 15% случаев [47].

Выполнение «спасительной» HIFU-

терапии после комбинированного ле-

чения РПЖ методом брахитерапии и 

ДЛТ увеличивает риск развития ослож-

нений. Так, в своей работе Ahmed H.U. 

и соавт. сообщают о том, что у трех из 

пяти пациентов в послеоперационном 

периоде появились уретро-прямоки-

шечные свищи. Авторы объясняют это 

нарушением кровоснабжения перед-

ней стенки прямой кишки вследствие 

сочетания двух видов лучевой терапии 

и УЗ воздействия [48].

после рпЭ

Опубликовано немногочислен-

ное количество случаев применения 

HIFU-терапии в качестве «спаси-

тельной» терапии после РПЭ. В ли-

тературе нами найдено лишь две ста-

тьи, посвященные лечению местного 

рецидива после РПЭ методом HIFU 

[49, 50]. В первой из них описано 

лечение 4-х пациентов с верифици-

рованным при биопсии рецидивом 

новообразования в области везико-

уретрального анастомоза. Средний 

предоперационный уровень ПСА 

составил 0,555 нг/мл (0,318-0,898), 

а градация по Глисону – 5-7. Всем 

больным под спинальной анестезией 

были проведены сеансы HIFU на ап-

парате «Sonablate-500». Операция в 

среднем занимала 30 мин. Пациенты 

находились под наблюдением от 7 до 

18 мес. Зарегистрировано снижение 

ПСА в среднем до 0,137 нг/мл (0,102-

0,290) у всех наблюдавшихся. До-

стигаемый уровень ПСА в среднем 

равнялся 0,054 нг/мл (0,008-0,097). 

Серьезных осложнений отмечено не 

было [49].

В другой статье также описыва-

ются 4 случая гистологически под-

твержденного рецидива после РПЭ, 

причем 3 пациентам была проведена 

адъювантная дистанционная луче-

вая терапия. Средний уровень ПСА 

до операции составлял 4,3 нг/мл, 

объем очага поражения 4,6 см3. Всем 

больным в качестве «спасительного 

лечения» была выполнена HIFU-

абляция области очага рецидива 

РПЖ на аппарате «Sonablate-500». 

Средняя продолжительность опера-

ции составила 27 мин. После 2-лет-

него наблюдения повторная биопсия 

у всех пациентов показала отсут-

ствие злокачественного роста. Ос-

ложнений во время HIFU-терапии и 

в послеоперационном периоде авто-

рами не зарегистрировано [50].

В журнале «Экспериментальная и 

клиническая урология» (№ 2, 2010 г.) 

опубликовано клиническое наблю-

дение применения метода HIFU при 

местном рецидиве РПЖ после про-

статэктомии [51]. Через 6 мес. после 

операции по данным ТРУЗИ и МРТ 

зарегистрировано уменьшение в раз-

мерах очага рецидива и семенных 

пузырьков на 61% за счет развития 

некроза и последующего замещения 

соединительной тканью. Уровень 

ПСА в послеоперационном периоде 

стабилизировался на уровне, не пре-

таблица 3. осложнения скрт после длт [43] (данные адаптировали mouraviev и polascik)

таблица 4. результаты «спасительной» HiFu-терапии при местном рецидиве рпЖ после длт [47]

автор год
количество 
пациентов

криосистема эд (%)
недержание 

мочи (%)
свищи 

(%)
стриктура 
уретры (%)

боли в про-
межности (%)

озм 
(%)

Pisters et al. 1997 150 Accuprobe 72 73 1 Нет данных Нет данных 67

Chin et al. 2001 118 Cryocare Нет данных 6,7 3,3 0 Нет данных 8,5

Ghafar et al. 2001 38 Seednet Нет данных 7,9 0 0 Нет данных 4

Han and Bellegrun 2004 29 Seednet Нет данных 9 0 0 Нет данных 3

Katz et al. 2005 157 Cryocare/Seednet Нет данных 9,7 0 0 12,8 58/1,9

авторы
количество 
пациентов

% негативных 
биопсий пЖ

период 
наблюдений

выживаемость без биохи-
мического рецидива

определение биохимического 
рецидива

Gelet еt al. 71 80 14,8 (мес.) 44% Комбинация гистологии и ПСА

Chaussy еt al. 29 60 43,8 (недель) Нет данных Нет данных

Murat еt al. 167 73 17,5 (мес.) 37% Надир ПСА + 2 нг/мл

Zacharakis еt al. 32 Нет данных 3 (мес.) 50% Надир ПСА ≥ 0,2 нг/мл

Murat еt al. 72 80 39 (мес.) 41% Надир ПСА + 2 нг/мл

Seo еt al. 30 Нет данных 12 (мес.) 56,7% Нет данных

Mallik еt al. 68 Нет данных 6 (мес.) 54,4% ПСА > 0,5 нг/мл
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вышающем 0,02 нг/мл. По данным 

урофлоуметрии качество мочеиспу-

скания после HIFU существенно не 

изменилось, симптомов гиперактив-

ности мочевого пузыря не выявлено. 

После отмены гормональной терапии 

аналогами ЛГРГ отмечено повыше-

ние баллов по шкале МИЭФ с 5 до 9.

Абляция резидуальных тканей в 

области семенных пузырьков и осно-

вания ложа предстательной железы 

связана с опасностью термического 

поражения интрамуральных отделов 

мочеточников в виду близости их 

расположения. Планирование HIFU-

терапии позволяет четко локализо-

вать зону воздействия и, что особен-

но важно, регулировать мощность 

ультразвуковой энергии. Это позво-

лило предотвратить повреждение мо-

четочников при выполнении HIFU.

Представленный нами случай де-

монстрирует успешное применение 

метода HIFU у пациента с морфоло-

гически верифицированным реци-

дивом РПЖ.

обсуЖДеНие  
и ВыВоДы

Существуют различные методы 

«спасительной» терапии РПЖ, кото-

рые зависят от вида выполненного 

ранее радикального лечения. В табли-

це 5 представлены сводные данные 

о возможности выполнения «спаси-

тельных» технологий лечения РПЖ.

После местного рецидива после 

РПЭ возможно выполнение ДЛТ, 

HIFU-терапии и криотерапии. Срав-

нивать эти методики пока рано, т.к. 

период наблюдения после «спаси-

тельных» аблятивных методов лече-

ния небольшой. Из них наиболее ис-

пользуемым методом является ДЛТ, 

эффективность которой достигает 

45-69% (5-ти летняя выживаемость 

без биохимического рецидива). 

При местном рецидиве после 

РПЭ наиболее научно обоснован-

ным является выполнении ДЛТ. На 

данный момент перспективными 

методами являются аблятивные тех-

нологии (HIFU и криоабляция).

При местном рецидиве после 

ДЛТ возможно выполнение СРПЭ, 

высокодозной брахитерапии, крио-

абляции и HIFU-терапии. Сравни-

тельный анализ этих методик говорит 

о том, что наиболее эффективным ме-

тодом является СРПЭ, при которой 

пятилетняя выживаемость без про-

грессии составляет 47-65%. Несмотря 

на это, неплохие результаты получе-

ны после выполнения высокодозной 

брахитерапии и аблятивных методов 

лечения. Однако период наблюдения 

после этих методик составляет 3-5 

лет, поэтому сравнивать полученные 

результаты с СРПЭ невозможно. 

При местном рецидиве после 

ДЛТ научно обоснованным является 

выполнение СРПЭ. Аблятивные тех-

нологии и СВБТ являются перспек-

тивными методиками, но требуют 

изучения отдаленных результатов.

При местном рецидиве после пер-

манентной брахитерапии возможно 

выполнение СРПЭ, СВДБТ. В литера-

туре представлены единичные случаи 

подобного лечения, оценить эффек-

тивность которых на данный момент 

сложно. В НИИ урологии есть опыт 

выполнения «спасительной» HIFU-

терапии с положительными резуль-

татами, в настоящее время подобные 

операции выполняются в ведущих 

мировых центрах. Однако, публика-

ций, доступных для статиcтического 

анализа, нами не найдено. 

При местном рецидиве после пер-

манентной брахитерапии технически 

возможно выполнении СРПЭ, СВДБТ 

и «спасительной» HIFU-терапии. Тре-

буется накопление опыта и изучение 

отдаленных результатов.

При местном рецидиве после 

криоабляции возможно выполне-

ние СРПЭ и повторное выполнение 

процедуры. Авторы публикаций не 

выделяют в отдельную категорию 

пациентов, подвергшихся повторной 

процедуре, поэтому анализ ее ре-

зультативности невозможен. Имеют-

ся лишь публикации и о единичных 

случаях выполнения СРПЭ, по кото-

рым сложно оценить эффективность 

данного метода. 

При местном рецидиве после 

криотерапии технически возможно 

выполнение СРПЭ и повторное вы-

полнение процедуры. Требуется на-

копление опыта и изучение отдален-

ных результатов.

При местном рецидиве РПЖ по-

сле HIFU-терапии наиболее часто 

используется повторное выполне-

ние процедуры. Многие авторы от-

мечают, что одним из преимуществ 

выполнения HIFU-терапии является 

возможность ее повторного произ-

ведения. Имеется одна публикация 

использования СДЛТ с 5-летней без-

рецидивной выживаемостью равной 

64%. Также есть публикация о еди-

ничных случаях выполнения СРПЭ 

после HIFU-терапии. 

При местном рецидиве после 

HIFU-терапии обоснованным являет-

ся повторное выполнение процедуры.

таблица 5. варианты лечения местного рецидива рпЖ

«спасительные» тех-
нологии лечения рпЖ

вид радикального лечения рпЖ

рпэ длт брахитерапия криоабляция HiFu

СРПЭ Не найдены данные Возможно Возможно Возможно Возможно

СДЛТ Возможно Не найдены данные Не найдены данные Не найдены данные Возможно

СВДБТ Не найдены данные Возможно Возможно Не найдены данные Не найдены данные

СКрТ Возможно Возможно Не найдены данные Повторное лечение Не найдены данные

«Спасительная»  HIFU Возможно Возможно Не найдены данные * Не найдены данные Повторное лечение

* В настоящее время происходит набор материла в НИИ урологии и в других урологических клиниках по всему миру 
(Северная Америка, Европа, Япония, Китай).

ключевые слова: рак предстательной железы, местный рецидив, «спасительные» операции, дистанционная лучевая 
терапия, HIFU-терапия, криотерапия.

Keywords: prostate cancer, local recurrence, salvage beam therapy, salvage radical prostatectomy, salvage high dose brachythera-
py, salvage cryotherapy.
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