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ЛЕКЦИЯ

Критический рост заболеваемости раком предста-
тельной железы (РПЖ) в экономически развитых стра-
нах с высокой организацией систем здравоохранения
позволяет прогнозировать эскалацию этого заболева-
ния и в РФ при должных диагностических усилиях, что
и определяет актуальность вопроса.

Эпидемиология РПЖ. РПЖ занимает 1-е место
в структуре онкологической заболеваемости в США с
уровнем поражения 116 афроамериканцев и 71 белого
мужчины из 100 тыс. населения. Заболеваемость в
европейских странах составляет 20—50 случаев, в
районах Индокитая — менее 10 случаев на 100 тыс.
населения. Список болеющих РПЖ составляют такие
знаменитости, как бывший президент Франции Ф. Мит-
теран, президент ЮАР Н. Мандела, медиа-магнат
Р. Мердок, мэр Нью-Йорка Р. Джулиани, президент кор-
порации «Intell» Э. Гроув, киноактер Р. Мур, Нобелевс-
кий лауреат Л. Полинг, председатель компании «Пеп-
сико» У. Калловей и другие.

В России регистрируется 14,1 случаев РПЖ сре-
ди 100 тыс. населения. По величине прироста заболе-
ваемости в 2000 году РПЖ опередил все злокачествен-
ные новообразования (ЗНО) в нашей стране и соста-
вил 66,4 % за последнее десятилетие. Печальной оте-
чественной реалией является диагностика заболева-
ния в 1—2-й стадии у 33,7 % больных, в 3-й у 39 % и в
4-й — у 23,2 % с летальностью на первом году после
выявления в 24,4 % случаев.

Факторы риска РПЖ схематично представле-
ны следующими категориями: возраст старше 60 лет
(к 80 годам гистологическая очевидность РПЖ состав-
ляет 80 %), образ питания (злоупотребление жирами и
недостаток желто-зеленых фруктов), наследственность
(рак предстательной или молочной железы в анамне-
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зе у родственников), профессия (хроническое облу-
чение), сексуальный анамнез (промискуитет), расовые
различия (пик заболеваемости у чернокожих мужчин
против азиатов).

Предраковые состояния описываются в на-
стоящее время термином «простатическая интра-
эпителиальная неоплазия» (ПИН), под которой по-
нимают дисплазию желез простатического эпителия,
выраженную в низкой степени (не предрак), либо в
высокой степени (предрак, карцинома «in situ»). Ди-
агностика ПИН сама по себе не обязательно приве-
дет к раку, поэтому при ПИН низкой градации пред-
принимают лишь настороженное наблюдение паци-
ентов, при ПИН высокой градации требуется повтор-
ная биопсия железы и ее углубленное морфологи-
ческое изучение.

Диагностика РПЖ. Для изучения предстатель-
ной железы, предположительно пораженной раком,
предпринимают: ректальное пальцевое исследование
(классический пальпаторный признак «расходящихся
рогов» или «рога» при би- или монолобарном пораже-
нии периферической зоны органа), анализ крови на
простатоспецифический антиген (ПСА), трансректаль-
ное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) простаты с
пункционной биопсией. Для диагностики метастазов вы-
полняют: сцинтиграфию костей скелета, ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) органов брюшной полости и
забрюшинного пространства, компьютерную томогра-
фию (КТ)  или магнитно-резонансную томографию (МРТ)
малого таза, рентгенографию органов грудной клетки.

Гликопротеидом  из семейства калликреинов
является ПСА. Он выделяется в больших количе-
ствах (0,2—0,5г/л) исключительно эпителием проста-
ты и обеспечивает разжижение и подвижность эяку-
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лята. Повышение его плазменной концентрации при
РПЖ объясняется высоким уровнем проникновения
во внеклеточное пространство из-за протеолитичес-
кой активности опухолевых клеток. Нормальное сы-
вороточное содержание ПСА не превышает 4 нг/мл
(в возрасте 70 лет — до 6,5 нг/мл), при этом 10 %
его наличествует в сыворотке в свободной форме,
90 % связано с белками. Диагностическое значение
маркера характеризуют следующие данные: ПСА
4—10 нг/мл — подозрение на РПЖ, ПСА 10—20 нг/
мл — высокий риск РПЖ, ПСА 20—50 нг/мл — риск
диссеминированного РПЖ, ПСА 50—100 нг/мл — вы-
сокий риск лимфометастазов и метастазов в отда-
ленные органы, ПСА более 100 нг/мл — всегда ме-
тастатический РПЖ.

К «серой» зоне сомнительной диагностической
ценности относят значения ПСА 4—10 (20) нг/мл, кото-
рые могут быть обусловлены простатитом, доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы, ише-
мией и инфарктом простаты. В этих случаях прибегают
к изучению скорости повышения антигена, а также со-
отношения свободного и общего ПСА. Эскалация мар-
кера (больше 0,75 нг/мл/год) и отношение свободного
ПСА к общему до 15 % свидетельствуют о РПЖ. Плот-
ность ПСА, рассчитанная как отношение общего уров-
ня антигена к объему железы, по данным ТРУЗИ, пре-
вышающее 0,15, подразумевает РПЖ. Общеизвестно,
что забор крови на ПСА производят до манипуляций,
травмирующих простату.

Пункция предстательной железы с последую-
щим морфологическим исследованием биоптата об-
ладает основным диагностическим потенциалом. Она
выполняется трансректально под контролем УЗИ-дат-
чика со встроенным биопсийным каналом из 6—12
точек. Стандартная «секстантная» биопсия выявляет
73 % опухолей диаметром более 5 мм и только 18 %
новообразований менее 5 мм. Модифицированная 10—
12-точечная биопсия увеличивает диагностическую
ценность на 35 % в сравнении с результатами рутин-
ной методики. На рис. 1 представлена частота пора-
жения раком отделов предстательной железы, на
рис. 2 — соответственно картирование «зон интере-
са» для биопсии.

 

 

центральная зона (8% РПЖ) 

транзиторная зона (24% РПЖ) 

периферическая зона(68% РПЖ) 

наружный сфинктер уретры 

Рис. 1. Частота поражения раком зон
предстательной железы

Рис. 2. Стандартная шестиквадрантная
схема разбивки предстательной железы

Классическими сонографическими признаками
РПЖ являются: наличие эхонегативного узла без чет-
ких границ, как правило, в периферической зоне, асим-
метрия железы, утрата зональной дифференцировки.

Клиника РПЖ характеризуется тремя группами
симптомов:

1. Дизурические расстройства, обусловленные
нарушением оттока мочи вследствие обструкции шей-
ки мочевого пузыря.

2. Симптомы, характерные для локальной экстензии
опухоли (гематурия, поясничная боль, обструкция моче-
точников, гидронефротическая трансформация почек).

3. Клиника метастазов. Главной мишенью гемато-
генных диссеминатов РПЖ являются кости скелета, и,
в первую очередь, тазовые кости. Следует особенно
подчеркнуть, что РПЖ отличается остеобластическим
характером метастазов (98 % случаев). Остеолиз и па-
тологические переломы при данной патологии встреча-
ются достаточно редко (2 % случаев). Клиника лимфо-
генных метастазов, как правило, сводится к лимфоста-
зу конечности и увеличению паховых лимфоузлов.

Типичными осложнениями РПЖ являются ост-
рая или хроническая задержка мочи, одно- или дву-
сторонний уретерогидронефроз, приапизм, лимфостаз
нижних конечностей, профузная гематурия и тампона-
да мочевого пузыря, анемия.

Течение РПЖ отличается многообразием и не-
предсказуемостью проявлений с вариациями от крат-
ковременных фатальных вспышек до длительной индо-
лентной, подчас бессимптомной персистенции. К более
агрессивным традиционно относятся опухоли перифе-
рической зоны предстательной железы, РПЖ у моло-
дых. Однако совершенно не объяснимы случаи РПЖ с
костными метастазами, «ушедшими в подполье» на 5—
7 лет с абсолютным клиническим «безмолвием».

К редким формам течения РПЖ относят:
1. Инцидентальный рак — клинически не прояв-

ляющийся, обнаруживаемый гистологически при ис-
следовании удаленной аденомы предстательной же-
лезы. В большинстве этих случаев имеет место цент-
рально-локализованный рак (рак переходной зоны).

2. Оккультный рак — обнаруженный вследствие
проявившихся метастазов. Первичная опухоль оста-
лась клинически не распознанной.
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3. Латентный рак — не доказанный при жизни па-
циента, верифицируемый только на аутопсии. Обнару-
живается у 50 % пациентов старше 70 лет.

Морфологические профили РПЖ характеризу-
ются аденокарциномой в 95 % случаев. К необычным
гистологическим формам РПЖ относят уротелиальные,
плоскоклеточные, базальноклеточные морфотипы. Они
составляют группу плохого прогноза, поскольку демон-
стрируют абсолютную гормон-резистентность и, как
следствие этого, неуправляемость.

Прогностически значима градация аденокарцином
предстательной железы по степени дифференцировки
клеточных элементов: G1 — опухоль хорошо диффе-
ренцирована, G2 — умеренно дифференцирована, G3 —
низко дифференцирована.

В ряде клиник рассчитывают шкалу Глиссона. Для
этого выделяют не 3, а 5 степеней дифференцировки и
при морфологическом исследовании определяют наи-
более и наименее дифференцированные фрагменты
опухоли, суммируют их значения. Значение шкалы
Глиссона 8—10 соответствует G3, а 2—4 соответству-
ет G1.

Классификация ВОЗ по системе TNM.
Т1 — опухоль клинически не определяется, не

пальпируется, не визализируется.
Т1а — опухоль обнаружена случайно при мор-
фологическом исследовании удаленного
фрагмента железы (часто по поводу добро-
качественной ее гиперплазии) и составляет
менее 5 % резецированной ткани.
Т1b — опухоль обнаружена случайно при мор-
фологическом исследовании и составляет
более 5 % резецированной ткани.

Т2 — опухоль ограничена железой
Т2а — в пределах одной доли,
Т2b — в обеих долях.

Т3 — опухоль распростаняется за пределы кап-
сулы железы, смещаема.

Т4 — несмещаемая опухоль, прорастающая мо-
чевой пузырь, прямую кишку, мышцы тазового дна.

N0 — нет лимфометастазов.
N1 — есть регионарные метастазы (в лимфоуз-

лах малого таза ниже бифуркации общей подвздош-
ной артерии).

М0 — отдаленных метастазов нет.
М1 — отдаленные метастазы есть.
Лечение РПЖ. Многочисленные лечебные под-

ходы могут быть систематизированы следующим об-
разом:

Стадия I: T1a N0 M0 G1
1. Динамическое наблюдение.
2. Дистанционная лучевая терапия (через 4—6 не-

дель после трансуретральной резекции [ТУР]).
3. Радикальная простатэктомия, с нервсберегаю-

щей техникой или без нее (включает тазовую лимфа-
денэктомию).

4. Брахитерапия.

Стадия II: T2 N0 M0 любая G; T1a, T1b, любая G.
Радикальная простатэктомия (включает тазовую

лимфаденэктомию).
Дистанционная лучевая терапия.
Динамическое наблюдение (только при Т2а).
Брахитерапия.
Стадия III: T3 N0 M0 любая G.
Гормонотерапия.
Дистанционная лучевая терапия (иногда в соче-

тании с гормонотерапией).
Радикальная простатэктомия с тазовой лимфаден-

эктомией + дистанционная лучевая терапия (у неболь-
шого количества больных).

При наличии дизурических растройств ТУР, крио-
деструкция + лучевая терапия и/или гормонотерапия.

Стадия IV: T4 N0 M0 любая G или любая T N1
M0 любая G.

Гормонотерапия.
Лучевая терапия + гормонотерапия.
При наличии дизурических растройств ТУР + гор-

монотерапия.
Любая Т, любая N M1 любая G.
Гормонотерапия.
Системная химиотерапия при гормонорезистент-

ных опухолях.
Симптоматическая терапия.
Стратегия бдительного наблюдения, в других

источниках — агрессивного хирургического сле-
жения, при выявленном РПЖ базируется на оптимис-
тических сообщениях шведских авторов о том, что в
ранних стадиях Т1—2 РПЖ не обнаруживает выражен-
ного роста и не имеет предрасположенности к метаста-
зированию. В ряде наблюдений получены парадоксаль-
ные данные о том, что продолжительность жизни боль-
ных без лечения может превысить таковую после про-
статэктомии. Данные сообщения относятся к последней
декаде XX века. Однако в последующем показана спо-
собность раннего РПЖ быстро прогрессировать и вы-
зывать летальный исход. Особенно компрометирует
данную тактику отсутствие в настоящее время надеж-
ного маркера, прогнозирующего биоактивность РПЖ.
Резюмируя итог горячих дискуссий по этому вопросу,
можем сообщить, что сегодня представляется рацио-
нальным показанием к такому подходу локализован-
ный РПЖ (Т1а) в сочетании с высокой дифференциров-
кой опухоли (G1) у пожилых мужчин с ожидаемой про-
должительностью жизни менее 10 лет. Молодым паци-
ентам подобный подход применим только при отказе
от лечебных мероприятий.

Простатэктомия. Кандидатами для хирургичес-
кого лечения в настоящее время становятся больные
локализованными формами (Т1—2, редко Т3G1) РПЖ
с предполагаемой продолжительностью жизни более
10 лет. Простатэктомия осуществляется позадилонным,
промежностным либо лапароскопическим подходом.
Опуская технические подробности, сообщим лишь ре-
зультаты хирургического лечения. Послеоперационная
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летальность варьирует от 3 до 12 % и, главным обра-
зом, ассоциирована с тромбоэмболическими осложне-
ниями. К числу инвалидизирующих поздних осложне-
ний относятся эректильная дисфункция (50 % опериро-
ванных), недержание мочи (5—10 % оперированных),
локальный рецидив опухоли (15—40 %). Уменьшить
риск эректильной дисфункции до 25 % позволяет со-
хранение, хотя бы одностороннее, нейроваскулярного
пучка. Однако нейропротективная техника возможна
лишь у ограниченного контингента больных при стро-
гом отборе (наличие эректильной функции до опера-
ции, Т1—2, отсутствие очагов в апикальных и заднебо-
ковых зонах простаты, ПСА менее 10 нг/мл). Хирурги-
ческие успехи сопутствуют специализированным круп-
ным клиникам с опытом оперативного лечения более
1000 случаев. Стоимость открытой радикальной про-
статэктомии варьирует от 4266 дол. в Германии до
12257 дол. в США, затраты на эндовидеохирургичес-
кое пособие в настоящее время остаются более высо-
кими. Десятилетняя выживаемость после радикальной
простатэктомии составляет 94 % при G1, 87 % при G2
и 67 % при G3.

Тазовая лимфаденэктомия, по мнению большин-
ства авторов, является больше диагностической, не-
жели лечебной процедурой, корректирующей стадию
рака. Частота зарегистрированных лимфометастазов
варьирует при Т1 от 0 до 24 %, при Т2 — от 5 до 43 %,
при Т3 — от 44 до 60 %, при G1 от 15 до 19 %, при G2 —
от 39 до 56 %, при G3 — от 60 до 77 %. Процедура
считается показанной не только при хирургическом
лечении локализованных форм РПЖ, но и перед луче-
вой терапией по поводу местно-распространенного
РПЖ 3-й стадии. Удалению подлежат обтураторные, ги-
погастральные, наружные и общие подвздошные, пре-
сакральные лимфатические узлы (рис.3).

Рис. 3. Области лимфаденэктомии 58 % лимфоузлов,-
расположенных вдоль внутренних подвздошных сосудов

Внутритканевая лучевая терапия (брахите-
рапия). Метод основан на внедрении в ткань пред-
стательной железы микрокапсул I125 с коротким перио-
дом полураспада (59,6 дня). Изотоп помещен либо в
титановые микрокапсулы, либо фиксирован на поли-
мерной рассасывающейся нити. С целью обеспече-

ния необходимой лечебной дозы (суммарно 160 Гр) и
защиты окружающих тканей размещение микрокап-
сул в железе планирует компьютер. Процедура осу-
ществляется под эпидуральной анестезией в асептич-
ных условиях под контролем ТРУЗИ. Транскутанно в
области промежности через координатную решетку в
ткань железы на заданную глубину по 4—5 импланти-
рованным иглам помещаются микрокапсулы в расчет-
ном количестве (рис. 4).

Брахитерапия показана больным локализованным
РПЖ с ожидаемым сроком жизни более 10 лет и объе-
мом предстательной железы до 60 см3. Брахитерапия
может дополнять традиционное дистанционное облуче-
ние. К ее неоспоримым преимуществам относится уве-
личение суммарной лечебной дозы, распределенной
равномерно по всей железе, при сниженной нагрузке
на окружающие органы, что предупреждает лучевые
реакции со стороны мочевого пузыря и прямой кишки.
При 120-месячном наблюдении пациентов после внут-
ритканевого облучения безрецидивная выживаемость
составила 60 %.

Рис. 4. Методика брахитерапии под контролем ТРУЗИ,
ренгенограмма таза,радиоктивные зерна

в ткани предстательной железы

Дистанционная гамма-терапия (ДГТ). Лучевая
терапия при локализованных РПЖ является реальной
альтернативой простатэктомии. Перспективы связаны
с развитием методов конформного (3D) облучения и
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эскалацией доз до 70 Гр. Лучевая терапия показана
при РПЖ, не прорастающих в мочевой пузырь, пря-
мую кишку. Регионарные лимфометастазы не являют-
ся противопоказанием к данному методу лечения. Не-
обходимо отметить, что обычная лучевая терапия по-
зволяет добиться 10-летнего выживания у 50—70 %
больных.

Стандартной является методика облучения с 4—
6 полей в суммарной дозе 64 Гр в 32 фракции за 6,5 не-
дель. Облучению подвергается предстательная желе-
за и семенные пузырьки. Больной расположен на сто-
ле телекобальтовой установки в положении на спине с
наполненным мочевым пузырем. После окончания ле-
чения полная регрессия местнораспространенного
РПЖ наступает у 19 % больных, за 6 месяцев —
у 33,3 %, за 12 месяцев — у 65 %.

Конформная трехмерная лучевая терапия обес-
печивает прецизионное облучение предстательной же-
лезы за счет улучшения качества изображения, техно-
логий облучения и защиты окружающих тканей. Луче-
вые реакции и осложнения (ректиты, циститы, диарея)
встречаются в 2—6 % случаев, против 6—21 % — при
облучении по стандартной методике. Частота поздних
лучевых осложнений составила 5 % против 15 % соот-
ветственно.

Гормонотерапия (ГТ) РПЖ. Среди гормонально
зависимых опухолей РПЖ является самым чувстви-
тельным к гормональным воздействиям. Это обстоя-
тельство объясняет частоту назначения гормональных
средств, их эффективность и относительно положитель-
ный прогноз лечения распространенных гормонзависи-
мых РПЖ.

Сущностью ГТ при РПЖ является андрогенная
депривация, которая достигается как подавлением
уровня андрогенов, так и блокированием эффекта анд-
рогенов посредством конкурентного ингибирования
половых рецепторов опухоли.

Основной целью ГТ считается увеличение продол-
жительности и качества жизни больных РПЖ. Ее зада-
чи — уменьшение размеров распространенного РПЖ,
уменьшение числа и размеров метастазов, снижение
ПСА и простатической кислой фосфатазы в сыворотке,
уменьшение симптомов обструкции мочевыводящих
путей, уменьшение выраженности костного болевого
синдрома при метастазах, увеличение физической ак-
тивности пациентов.

К методам ГТ относятся:
1. Хирургическая кастрация (двусторонняя орхид-

эктомия).
2. Медикаментозная кастрация (агонисты лютеи-

низирующего гормона рилизинг-фактора — ЛГРФ).
3. Антиандрогенотерапия.
4. Максимальная или интермитирующая андро-

генная блокада (МАБ, ИАБ).
5. Эстрогенотерапия.
Лечение эстрогенами в настоящее время не при-

меняется, поскольку от осложнений лечения умирает

больше больных, чем непосредственно от РПЖ. Кар-
диоваскулярные нарушения регистрируются в 60—70 %
случаев, нарушения свертывающей системы — в 30—
40 %, гепато-нефротоксичность — в 70—80 %, гинеко-
мастия в 100 %, импотенция — в 100 %

Преимуществами хирургической кастрации явля-
ются быстрое снижение концентрации тестостерона на
95 % в течение 3—12 часов, простота и относительно
низкая стоимость лечения. К естественным посткаст-
рационным последствиям относятся импотенция и по-
теря либидо, приливы, остеопороз и мышечная атро-
фия, нарушения жирового обмена, нервно-психичес-
кие расстройства.

Кастрационный эффект агонистов ЛГРФ (бусере-
лин, диферелин, простап, золадекс) через 2—4 меся-
ца приравнивается к орхидэктомии. Механизм действия
обусловлен потерей чувствительности гонадотропоци-
тов гипофиза к собственному ЛГРФ под непрерывным
лечебным воздействием. Вследствие этого резко па-
дает секреция ЛГ и соответственно тестостерона.

Наиболее распространен в клинической практике
препарат «Золадекс», назначаемый в виде подкожных
инъекций в переднюю брюшную стенку по 3,6 мг каж-
дые 28 дней, либо по 10,8 мг каждые 84 дня. Недостат-
ком метода считается высокая стоимость препарата для
РФ (8000—13000 руб. за инъекцию), а также так назы-
ваемый «феномен вспышки» — обострение процесса
и нарастание клиники у 10—30 % пациентов в первые
недели введения препарата, обусловленное кратков-
ременным подъемом уровня естественного ЛГ и тесто-
стерона. В США общие затраты, связанные с примене-
нием агонистов ЛГРФ , возросли с 329 до 716 млн дол.,
в Швеции с 7 до 17 млн дол., в Германии — со 106 до
140 млн дол. Монотерапия агонистами ЛГРФ в течение
5 лет варьирует по стоимости от 9473 дол. в Велико-
британии до 12150 дол. во Франции, в то время как зат-
раты на орхидэктомию составляют 1142 дол. в Швеции
и 3192 дол.  в Дании.

Антиандрогены подразделяют на стероидные (анд-
рокур), обладающие центральным гонадотропным
действием (супрессия ЛГРФ, ЛГ) и эффектом пери-
ферической адреноблокады, а также нестероидные
препараты (флутамид, анандрон, касодекс), блокиру-
ющие влияние андрогенов только на уровне предста-
тельной железы.

Андрокур назначается по 100 — 300 мг 1 раз в день
перорально или 300 мг 1 раз в 14 дней глубоко внутри-
мышечно. Препарат вызывает быстрое падение концен-
трации тестостерона, но не до кастрационного уровня с
известным спектром осложнений (гепатотоксичность,
тромбоэмболии). Сердечно-сосудистые проявления от-
мечаются у 15—25 % больных. Потенция сохраняется у
30 % пациентов. Монотерапия андрокуром достоверно
уступает кастрации по общей выживаемости.

Касодекс в дозировке 150 мг в день считается вы-
соко эффективным препаратом, который рекомендует-
ся применять как у пациентов с диссеминированными
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формами, так и с локально-ограниченным РПЖ. Этот
нестероидный антиандроген связывается с андроген-
ными рецепторами в 4 раза прочнее по сравнению с
активными метаболитами андрокура, блокирует поло-
вые рецепторы тестикулярного и надпочечникового
происхождения. По общей выживаемости и времени
до прогрессирования касодекс не отличается от каст-
рации, показано достоверное снижение риска прогрес-
сии местно-распространенного РПЖ на 46 % по срав-
нению с плацебо. Касодекс имеет преимущество пе-
ред кастрацией, поскольку поддерживает сексуальный
интерес и физическую активность пациентов. Препа-
рат хорошо переносится больными, частота его отме-
ны не превышает 3 %.

Концепция максимальной андрогенной блока-
ды (МАБ) подразумевает устранение андрогенов как
тестикулярной, так и надпочечниковой природы и приме-
няется в случаях распространенного и метастатическо-
го РПЖ. Выживание и качество жизни больных — глав-
ная цель лечения. К вариантам МАБ относят комбина-
цию: орхидэктомия + антиандрогены, или аналоги ЛГРФ
+ антиандрогены. Многочисленными солидными меж-
дународными исследованиями подтверждена длитель-
ная выживаемость больных метастатическим РПЖ на
протяжении 34—38 месяцев и пятилетняя выживае-
мость около 25 % больных на фоне МАБ. К факторам
прогноза эффективности МАБ относят: общее состоя-
ние больного, количество костных метастазов, наличие
или отсутствие болевого синдрома, уровень ПСА и про-
статической кислой фосфатазы. У 10 % больных высо-
кодифференцированным РПЖ старческого возраста с
тяжелыми сопутствующими заболеваниями и отсутстви-
ем выраженной симптоматики заболевания МАБ задер-
живают до появления клинической манифестации. Сто-

имость 5-летнего курса медикаментозной МАБ в Вели-
кобритании составляет 18925 дол., во Франции —
19634 дол.

Возможность прерывистого лечения реализована
в концепции интермитирующей адреноблокады
(ИАБ), когда первый цикл лечения продолжительнос-
тью 6—8 месяцев прерывается при достижении сыво-
роточного уровня ПСА менее 4 нг/мл. Ежемесячно осу-
ществляют мониторинг ПСА и тестостерона. Лечение
возобновляют при повышении ПСА более 20 нг/мл.
Преимущества ИАБ заключаются в улучшении каче-
ства жизни больных и восстановлении потенции во вре-
мя перерыва терапии, снижении лекарственной токсич-
ности и стоимости лечения, увеличение интервала до
фазы гормон-рефрактерности.

Гормон-рефрактерность развивается в процессе
длительного гормонального лечения, когда гормон-чув-
ствительные клетки «вымываются» из опухолевого
пула, оставляя место гормоннезависимому клону.
У 15—20 % больных РПЖ наблюдается первичная ис-
ходная гормон-независимость, что представляет наи-
большую проблему в лечебном и прогностическом пла-
не. В подобных случаях, когда РПЖ прогрессирует,
когда ПСА не уменьшается или растет на фоне ГТ, назна-
чают лучевую и химиотерапию. Из числа химио-пре-
паратов при РПЖ применяют кетоконазол 1200 мг/день,
доксорубицин — 20 мг/м2 каждые 24 часа (1 неделя),
винбластин — 4 мг/м2 (6 недель), эстрамустин — 600 мг/м2

(42 дня), этопозид 50 мг/м2 (21 день), митоксантрон
12 мг/м2 за 21 день, паклитаксель 120 мг/м2 каждые
96 часов (3 недели). Объективный ответ на химиотера-
пию регистрируют в 0—30 % случаев. Продолжитель-
ность эффекта в этих самых неблагоприятных ситуаци-
ях, как правило, не превышает 6 месяцев.
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