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Настоящее лечение рака 
предстательной железы – 
это «ветер перемен». Как 
и в любой другой специ-
альности в онкологиче-
ском лечении существует 
правило: местное заболе-

вание – местная терапия; системное 
заболевание – системная терапия. 
Данный подход, например, исполь-
зовался при лечении рака желудка, 
когда при местно-распространенном 
процессе удаляют часть брюшины. 
Сегодня это правило не работает, 
при лечении большинства онкологи-
ческих заболеваний оно ушло в про-
шлое. Необходимо постоянно пом-
нить, что циторедуктивный подход 
не является стандартной процеду-
рой, при его применении необходи-
мы желание пациента и подписанное 

информированное согласие. Нужно 
быть готовым к тому, что если плани-
руется циторедуктивная операция, 
то большинство пациентов будут ис-
кать второго мнения, или пожелают 
получить его уже после выполнения 
лечения. 

При рассмотрении проблем 
циторедуктивного лечения очень 
важным является вопрос взаимоот-
ношений «доктор-пациент». Самой 
распространенной моделью являет-
ся «патриархальная». В этой модели 
врач думает: «Я знаю, что для вас 
лучше». Такая модель должна остать-
ся в прошлом. Сегодня многим спе-
циалистам трудно принять решение 
пациента о получении второго мне-
ния. Это вызывает негативные эмо-
ции и негодование у докторов. 

Современные права пациентов 
гласят: «Вы можете получить второе 
мнение:
•	 когда вы чувствуете, что на вас 

оказывается давление в приня-
тии решения, и вы хотите полу-
чить больше информации;

•	 когда вы хотите узнать о других 
методах лечения;

•	 когда вам проведено лечение, 
и оно не увенчалось успехом;

•	 если у вас сложное, редкое забо-
левание и выбор лечения может 
существенно повлиять на вашу 
дальнейшую жизнь, трудоспо-
собность, семейную жизнь;

•	 когда рекомендованное лечение, 
включающее открытую хирур-
гию, опасно, имеет риск побоч-
ных явлений или необычно вы-
сокую цену;

•	 когда ваши лечащие доктора 
не могут поставить диагноз».
Так, например, получение «вто-

рого мнения» European Consensus 
Group в 2006 г. при раке яичка дало 
неожиданные результаты, заключа-
ющиеся в том, что в 30% случаев не 
соблюдались рекомендации EAU по 
ведению и лечению таких пациен-
тов. Результат применения системы 
«второго мнения»: в 40% случаев 
лечебная тактика была изменена 
(Schrader M., 2009). 

Ситуация в государственной 
системе здравоохранения: каждый 
вид лечения оплачивается для каж-
дого пациента. Но во многих меди-
цинских областях, особенно в онко-
логии, пациенты, по крайней мере, 
частично оплачивают свое лечение 
после самостоятельного принятия 
решения о виде лечения совместно с 
лечащим врачом. Получение второ-
го мнения стимулирует к заметным 
изменениям в лечении системного и 
местно-распространенного РПЖ.

Обычная ситуация при диагно-
стированном РПЖ: 
•	 хирургическое лечение резерви-

руется для случаев локализован-
ного РПЖ с неблагоприятным 
прогнозом при T3/4, N+, М+ 
(Swanson G., 2006).

•	 системное лечение распростра-
ненного заболевания с гор-
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Рисунок 1. Сцинтиграфия скелета 
(метастазы в седалищную кость 
и позвоночник).
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мональной или лучевой терапи-
ей – всегда ли необходимо и вы-
полнимо?
Что делать в такой ситуации? Пе-

ренимать подходы из других обла-
стей онкологии, например, лечения 
генитального рака у женщин или 
почечно-клеточного рака. Это обе-
спечивает лучшую выживаемость у 
пациентов после полной резекции 
опухоли даже при метастатическом 
заболевании, а также прогностиче-
ское преимущество пациентов по-
сле идеальной резекции отдаленных 
метастазов в легком, печени и мозге.

На основании данных G. Swan-
son и др. стало известно, что спец-
ифическая выживаемость при РПЖ 

с метастазами в лимфоузлах увели-
чивается до 70% после простатэк-
томии и гормональной абляции в 
сравнении с 30%-ой выживаемо-
стью без циторедуктивной хирур-
гии. Местно-распространенный 
РПЖ (≥ pT3) показал лучшие по-
казатели выживаемости у больных 
после радикальной простатэктомии 
и андрогенной блокады.

В случае инвазии опухоли пред-
стательной железы в шейку моче-
вого пузыря, радикальная цисто-
простатэктомия, сопровождаемая 
адъювантной гормональной тера-
пией, может привести к хорошему 
местному онкологическому кон-
тролю, так же как и к лучшей РПЖ-

специфической выживаемости: 
до 92% даже в случае метастазов в 
лимфатических узлах (Kumazawa T., 
2009).

В случае РПЖ с метастазами в 
кости скелета экспериментальная  
циторедуктивная хирургия у опре-
деленной части пациентов (хоро-
шее общее состояние, ПСА менее 
100 нг/мл, небольшое число мета-
стазов) могла бы привести к более 
длительному ответу при системном 
лечении (Swanson G., 2006). 

КлиничеСКий Случай 

Мужчина, 63 лет, в отличной фи-
зической форме без боли и особого 
беспокойства по поводу своей бо-
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Рисунок 2. Местно-распространенный РПЖ на МРТ. Рисунок 3. Метастазы в лимфоузлы средостения.

Рисунок 5. Метастазы в подвздошные лимфоузлы.Рисунок 4. Метастазы в позвоночник и кости таза.
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лезни. В 2009 г. установлен диагноз 
распространенного РПЖ на основа-
нии: 
•	 повышения уровня ПСА до 60,3 

нг/мл; 
•	 показателя Глисона 9;
•	 данных сцинтиграфии (метаста-

зы в Th9 и L4/5) (рисунок 1);
•	 данных МРТ (инфильтрация в 

семенные пузырьки, седалищ-
ную кость, лимфатические узлы) 
(рисунок 2). 
Результаты были подтвержде-

ны с помощью ПЭТ-КТ с холином 
(рисунки 3, 4, 5): метастазы в Th8 и 
L1, L5 инфильтрация в семенные пу-
зырьки, в левую седалищную кость, 
правую подвздошную кость, легкое 
и брюшную полость, лимфатиче-
ские узлы средостения (2,3/2,6 см) 
и подвздошные лимфоузлы с двух 
сторон (1,4/1,6/1,1 см). 

Был проведен международный 
консилиум в составе: 
•	 профессор Per-Anders Abraham-

son, Lund (Швеция);
•	 профессор Олег Иванович Апо-

лихин, Москва (Россия)
•	 профессор Jelle Barentsz, Nijme-

gen (Нидерланды)
•	 профессор Christian Chaussy, 

Munich (Германия)
•	 профессор Manfred Herbst, Mu-

nich (Германия) 
•	 профессор Wolf F. Wieland, Re-

gensburg (Германия)
После презентации рекомен-

даций EAU, предлагающих гормо-
нальную терапию с применением 
аналогов ЛГРГ и антиандрогенов, 
пациенту было рекомендовано со-
ответствующее лечение. Однако па-
циент отказался от данной тактики 
с просьбой проведения радикаль-
ного лечения. Он хотел работать в 
следующем году с той же интенсив-
ностью и мотивацией, и считал, что 
побочные эффекты гормонального 
лечения и местные симптомы рас-
пространения опухоли нарушат его 
образ жизни. Следуя пожеланиям 
пациента, мы начали неоадъювант-
ную системную терапию бикалу-
тамидом 150 мг и доцетакселом 75 
мг/м2 внутривенно (3 цикла) с пер-

спективой проведения циторедук-
тивной операции после повторного 
стадирования вслед за окончанием 
3-го цикла доцетаксела. Результаты 
повторного стадирования в феврале 
2010 г. (профессор Barentsz, Nijme-
gen, NL):
•	 местно-распространенный РПЖ 

с инвазией в правый семенной 
пузырек и треугольник Льето;

•	 различная по степени инфиль-
трация лимфоузлов таза, неко-
торые из них с активными клет-
ками на Т3-МРТ;

•	 несколько костных метастазов, 2 
из них – с опасностью перелома 
(Th9, и правая тазовая кость).
После проведения повторного ста-

дирования консилиум специалистов 
предложил следующий вариант ле-
чения: сальважная радикальная про-
статвезикулэктомия с расширенной 
лимфодиссекцией и местной лучевой 
терапией метастазов позвоночника. 

2 марта 2010 г. после снижения 
уровня ПСА до 0,57 нг/мл на фоне 
проведения неоадъювантной те-
рапии в университете Регенсбурга 
была проведена позадилонная ради-
кальная простатвезикулэктомия с 
расширенной лимфодиссекцией. Во 
время операции были стентирова-
ны оба мочеточника, мочеточнико-
вые катетеры удалены на 4-е сутки, 
уретральный катетер удален на 10-е 
сутки после радиологического под-
тверждения состоятельности ана-
стомоза. Длительность госпитали-
зации составила 14 дней. Результа-
ты гистологического исследования 
макропрепаратов: pT4, pN1 (4/22), 
L1, V1, R2 (скелетные), cM1.

Была сформулирована стратегия 
последующего лечения: 
•	 продолжение лечения аналогами 

ЛГРГ;
•	 дополнительное назначение та-

моксифена 20 мг/сут. для умень-
шения побочных эффектов гор-
мональной терапии;

•	 адъювантная лучевая терапия 
малого таза;

•	 поддерживающая терапия бис-
фосфонатами в/в каждые 4 не-
дели. 

В последующем:
•	 максимальная андрогенная бло-

када тренантоном (Leuprolide) 
каждые 3 месяца и бикалутами-
дом 150 мг per os ежедневно;

•	 хорошее клиническое состояние; 
•	 ПСА (0,70 нг/мл, на февраль 

2011).
Почему мы поддерживаем ци-

торедуктивную хирургию в опреде-
ленных случаях? Циторедуктивная 
хирургия позволяет нам избежать 
многих местных осложнений про-
грессирования РПЖ, которые с вы-
сокой вероятностью могут произой-
ти: обструктивное мочеиспускание 
с необходимостью паллиативной 
трансуретральной резекции, крово-
течение из опухоли с необходимо-
стью гемотрансфузии и регулярны-
ми госпитализациями, обструкции 
мочеточников. 

Не стоит забывать и о финансо-
вых затратах государственной си-
стемы здравоохранения. Стоимость 
14-дневной госпитализации после 
радикальной простатэктомии с лим-
фодиссекцией составляет 8700 Евро. 
Стоимость же паллиативной резек-
ции, двусторонней нефростомии с ан-
теградным стентированием и заменой 
стентов каждые 6 месяцев (в течение 2 
лет) достигает 22 000-44 000 Евро. 

В отдельных, хорошо отобранных 
случаях, циторедуктивная хирур-
гия, особенно при местно-распро-
страненном РПЖ, может оказаться 
очень перспективной. Она позво-
ляет избежать известных местных 
осложнений данного заболевания и, 
возможно, даже продлить время до 
системного прогрессирования. При 
хорошем отборе пациентов (воз-
раст, сопутствующие заболевания, 
локальные характеристики опухоли) 
это может обеспечить лучшее ка-
чество жизни, особенно у молодых 
пациентов. Имеет место также оче-
видное снижение затрат на лечение 
за счет уменьшения риска повтор-
ных паллиативных резекций пред-
стательной железы, стентирования 
мочеточников, потребности в пере-
ливании крови, частых госпитализа-
ций. 
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