
 

РАК ПРОСТАТЫ 

КЛИНИКА. ДИАГНОСТИКА. 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 



Это важно 

• Онкологическая заболеваемость РПЖ – 
величина, которая не зависит от умения 
и знаний врача.  

• Основной путь решения задачи 
увеличения продолжительности жизни и 
улучшения ее качества у  пациента  с 
РПЖ: 

- изменение структуры стадийности 
выявляемых опухолей *** 

- ранняя диагностика*** 

-  повышение эффективности лечения. 



РАК ПРОСТАТЫ 

 

Деление клеток простаты в существенной    

мере     зависит       от внешних   

регуляторных    сигналов,  а именно от 

андрогенной стимуляции 

РПЖ- «опухоль с определенными 

признаками   доброкачественности» 



Это важно 
• В ГЛПУ «ЧОКОД» сегодня оказывается специализированная 

помощь  пациентам с опухолью предстательной железы. 

 

• Направление социальной рекламы, ориентированное на 
широкие массы населения и раннее обращение пациентов в 
официальную медицину, продвигалось сотрудниками 
диспансера через все возможные каналы информации: радио, 
телевидение, печатные издания и интернет. 

 

• Ведущие специалисты  регулярно дают  интервью по радио и 
телевидению о первых признаках заболевания. 

 

• Развитие этого направления ежегодно дает до 200 активных 
обращений населения в поликлинику областного 
онкологического диспансера  только при данной опухолевой 
патологии 

 

• В результате развития профилактического направления работы 
службы удалось добиться устойчивых тенденций в увеличении 
выявляемости ранних стадий при раке предстательной железы. 

 



Функции смотровых кабинетов 

• доврачебный опрос пациентов 

• проведение профилактического осмотра пациентов 

• обязательное  пальцевое ректальное исследование 

• направление лиц с выявленной патологией на 

исследование по ПСА  

• направление лиц с выявленной патологией к 

соответствующему специалисту для уточнения 

диагноза и организации лечения 



• необходимость 

индивидуального 

подхода  

•  баланс между 

потенциальным 

увеличением 

продолжительности 

жизни при раннем и 

возможным 

преимуществом 

качества жизни при 

отсроченном 

проведении 

эндокринного лечения.  

 



Выявлено новых случаев РПЖ в 2010 году: 
 
 
• США   –  198 000 ( до 137 на 100 тыс) 

• Страны ЕС  –    85 000 

• Канада  –    20 000 

• Россия    –    13 245 

• Китай                  -     3   500   (1.9 на 100 тыс) 

             Эпидемиология. 

      Враг мнимый или реальный? 



Рак предстательной железы 
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Старение населения приводит к росту заболеваемости РПЖ  

во всем мире 



Рак предстательной железы 
• Post P.N: За последние 10 лет 

стандартизованная по возрастному 

принципу частота РП у мужчин 40 – 59 лет 

возрасла       с 8 до 12,5 на 100.тыс.нас. 

    (США, Нидерланды,Великобритания) 

• На Украине за последние 5 лет 

заболеваемость возросла на 30%. 

• В США, клинически не определяемые очаги 

злокачественного перерождения РПЖ 

выявляются при аутопсии у 15-30% мужчин 

старше 50 лет и у 80% старше 70 лет 

 



РПЖ - враг реальный! 

 РПЖ – болезнь социально благополучных 

обществ, с высокой продолжительностью 

мужской жизни.  

 

 

 РПЖ – требует 
чрезвычайно больших 
затрат на  диагностику       

и лечение  

 

 

РПЖ – большая социальная и экономическая 

проблема! 

Все чаще РПЖ обнаруживается у молодых людей с ранней, 

клинически локализованной или локально распространенной формой 

 



Абсолютный прирост выявленных 

онкоурологических заболеваний в России  

с 1992 по 2009 г.  

(в % к исходным данным) 

Локализация 

опухоли 
Мужчины Женщины 

Почка 64.1% 61.5% 

Предстательная 

железа 
102.4% Abs% 

Яичко 21.1% Abs% 

Мочевой пузырь 24.7% 21.6% 



Распределение по стадиям первичных 

больных РПЖ 

 США и Россия 
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Kassabian VS, et al. The American Cancer Society Textbook of Clinical Oncology. 2nd ed. 1995;311-318. 

Zinner NR, et al. Everyone’s Guide to Cancer Therapy. 1997;634-649. 

30%  

40%  

30%  

США 95-97 

Россия 2000 



Рак предстательной  

железы 

 

 

• Заболеваемость по Челябинской области 

составляет от 18 до 39%. 



Факторы, влияющие на 

заболеваемость 

• Возраст 

• Расовые различия 

• Наследственность(⁭ риска в 8 раз у родственников больных) 

• Масса тела 

• Особенности питания : 

    в  Азии пища, богатая витаминами  А    и   растительными 
эстрогенами    -      низкая заболеваемость.  

   «Западный» стиль способствует повышению риска 
заболеваемости РПЖ.   Витамин Е снижает риск развития 
РПЖ на 35% 

• Венерические заболевания (вирусы гепатита, 
цитомегаловирус, вирус папилломы в 50% случаев при РПЖ 

• Работа с кадмием и на атомных электростанциях, резиновая 
промышленность 

 



Что мы знаем о РПЖ? 
 

• Мультифокальный и мультицентрический процесс; 
 

• Среднестатистический пациент имеет в простате, 
как минимум 2 очага поражения; 
 

• Очаги РПЖ могут находиться на разной степени 
дифференцировки по Глисону; 
 

• Нарушение капсулы не является обязательным 
условием для возникновения MTS; 

• Лимфо - васкулярная инвазия может наблюдаться при объеме опухоли   < 0,5 

см.куб.;  
 

• У 20% больных локализованным РПЖ определяются циркулирующие в крови 

опухолевые клетки; 
 

• С момента появления опухолевой клетки до развития клинического РПЖ 

проходит, в среднем, 16 лет; 
 

• Процессы, приводящие к MTS, начинаются уже на доклинической стадии.  

 



Клинические проявления 

• Симптомы первичной опухоли 

    - симптомы инфравезикальной обструкции  

    - боль в пояснице, олигурия, анурия 

    - гематурия 

    - недержание мочи 

    - боль в промежности, над лоном 

    - запор, тенезмы, прямокишечное кровотечение 

    - импотенция 

     

• Симптомы метастазов 

    - боль в костях, парезы (мтс в кости) 

    - отеки нижних конечностей (мтс в лимфоузлы таза) 

    - лихорадка, повышение трансаминаз (мтс в 
печень) 

 













Особенности течения рака 

простаты 

• до 40% мужчин в возрасте 60-70 лет 

имеет  микроскопический  рак 

предстательной железы (Stanly 2009)  

• в 10% случаев латентная форма рака 

простаты переходит в клинически 

значимую   

• приводит к смерти у 3-5% мужского 

населения (Hugosson J 1996)  



Диагностика 

• ПСА *** 

• Ректальное исследование *** 

• ТРУЗИ + биопсия 

• КТ 

• МРТ 

• УЗИ органов брюшной полости, 
забрюшинного пространства, таза 

• Рентгенография легких 

• Сцинтиграфия костей скелета 

оценка 

стадии 

Т 

оценка 

стадии 

N 

оценка стадии 

М 



Роль ПСА в диагностике РПЖ 

 
Впервые   ПСА   был   выделен     в     1979г      

M.Wang. 

В физиологических условиях не более 0,1 % 

проникает в кровь. 

Повышение уровня ПСА в сыворотке крови 

отмечается при различных по этиологии 

состояниях, при которых происходит 

нарушение барьера между системой протоков 

и кровеностным руслом   

 



   Рак предстательной железы 
В норме имеется значительный тканевой барьер между 

просветом желез  ПЖ и капиллярами.  

В патологии этот барьер нарушается 

КАПИЛЛЯР 

СТРОМА 

КАПИЛЛЯР 

ПСА 
НОРМА ПАТОЛОГИЯ 



Причины повышения 
уровня ПСА 

• рак простаты 

• биопсия, ТУР 

простаты - ↑ПСА на 

5.9-7.9 нг/мл 

нормализация 

уровня через 15-17 

дней  

• острый и 

хронический 

простатит 

• ДГП 

• смотровая 

цистоскопия 

•  ТРУЗИ 

• пальцевое 

ректальное 

исследование 

• эякуляция?  



«Серая зона»  

ПСА 4 - 10  нг/мл 
• Простатит 

• Доброкачественная гиперплазия 

простаты 

• Ишемия  

• Инфаркт простаты 

• Рак предстательной железы  

 



Критерии, повышающие 

специфичность ПСА 

• Плотность ПСА 

• Скорость прироста ПСА 

• Возрастные нормы ПСА 

• Отношение фракций ПСА 

    



Скорость прироста ПСА 

• больные раком предстательной 
железы имеют достоверно более 
высокий прирост ПСА, чем пациенты 
с ДГП  

 

• ежегодный прирост ПСА > 0.75 нг/мл 
говорит о возможном наличии рака 
предстательной железы даже при 
нормальных показателях ПСА 



Возрастные нормы  ПСА 
• различное клиническое значение для разных 

возрастных групп 

• с увеличением возраста влияние РПЖ на 
продолжительность жизни уменьшается 

 

•  40-49 лет – 0-2.5нг/мл 

•  50-59 лет – 0-3.5нг/мл 

•  60-69 лет – 0-4.5нг/мл 

•  70-79 лет – 0-6.5нг/мл  

 



Скрининг 

• Индолентное течение РПЖ – главная 

причина сомнительной целесообразности 

скрининговых мероприятий 



Руководство NCCN  

• Начинать скрининг с 45 лет 

• Если ПСА > 0.6 – ежегодный скрининг 

• Если скорость прироста >0.75  

выполняйте биопсию 

• Если ПСА >1.6 выполняйте биопсию 



Что такое клинически незначимый 

РПЖ? 
• Минимальное распространение опухоли 

(<3мм) 

• Минимальное количество положительных 

столбиков (1) 

• Глисон <=6 

• Низкий ПСА и длительное время удвоения 

ПСА 

• Отсутствие узлов при ТРУЗИ, МРN говорят о 

малом объеме опухоли, которая возможно 

не требует активного лечения 



Морфология 

• Ацинарная аденокарцинома  

• !!!Протоковая аденокарцинома ( 1%) 

• Сочетание 2-х форм 

• Уротелиальная аденокарцинома  (3%) 

• !!!Плоскоклеточный рак (0,5%), склонность к 
МТС 

• Нейроэндокринный рак - крайне агрессивный! 

• !!!ПИН (простатическая интрателиальная неоплазия) 

 

 

 



Пальцевое исследование  

прямой кишки 

• простой, дешевый и безопасный метод 
диагностики  

 

• увеличение размеров, изменение 
консистенции, наличие плотных узлов, 
асимметрии, нарушение подвижности  

 

• дифференциальный диагноз с ДГП, 
камнями, простатитом, флеболитами, 
опухолями прямой кишки  



Пальцевое исследование  

прямой кишки 

• Гистологическая верификация только 
у 33% больных с подозрением на рак 
при ПPИ 

•  Точность диагностики при 
ректальном пальцевом исследовании 
составляет 30—50%. 

•  в 85% случаев  при ПСА в диапазоне 
3-4 нг/мл опухоль не пальпируются 



ТРУЗИ  
• наличие одного или 

нескольких узлов 

пониженной  

эхогенности 

• сложны для 

диагностики   

опухоли  в  

центральной   и 

переходной зонах  

железы 

• 50% узлов рака > 1 

см не видны при 

ТРУЗИ  



ТРУЗИ 

• позволяет  выявить  инфильтрацию   

капсулы простаты, семенных пузырьков, 

мочевого пузыря, стенки прямой кишки, 

лимфатических узлов 

 

•  позволяет уточнить стадию  

заболевания.  



Магнито-резонансная 

томография  



Стадирование. 
Трудный выбор… 

• Экстраорганное распространение РПЖ; 

• Поражение регионарных лимфоузлов; 

• Выявление метастазов.    

• Углубленное обследование - только в 

случае выбора между радикальным и 

паллиативным лечением: 
 

 
            T2 или T3? 
 
            N0 или N1? 



T2 или Т3 ? 
Вот в чем вопрос… 

До 60% РПЖ Т3 не может быть диагностировано с 

помощью ТРУЗИ. 

ЯМРТ – лучший метод лучевой диагностики  РПЖ 

•   

 
Чувствительность специфичность 

ТРУЗИ 50 – 89 50 - 94 

КТ 35 – 75 60 -73 

ЯМРТ 35 – 77 77 - 88 



Костные метастазы. 

Дифференцированный подход. 

Oesterling et al., 1991 

Остеосцинтиграфия    с Tc 99 - стандарт оценки метастатического 

поражения лимфоузлов 

 

• Риск наличия костных MTS: 

• ПСА < 20 нг/мл              < 1% 

• ПСА > 20 нг/мл               нарастает 

• ПСА > 40 нг/мл              40-60% 

• ПСА > 100 нг/мл              100% 

 

 

 

 



Выбор метода лечения. 
Оптимизация подходов 

Стадия TNM 

Уровень ПСА 

Показатель Глисона 

 
•Общее состояние 

• Профиль сопутствующих заболеваний 

• Выраженность нарушений мочеиспускания  

• Качество жизни 

• Сексуальная активность 

• Социальная активность 
Рекомендации EAU 2005 





Структура  «вклада» каждого метода в 

лечение первичных больных 

злокачественными новообразованиями в 

2010 году  (В ЦКБП) 

 

• ХИРУРГИЧЕСКОГО    67% 

• ХИМИОТЕРАПИИ    32%   

• ГОРМОНОТЕРАПИИ    20%  

• ЛУЧЕВОГО      31% 



Локализованный РПЖ 

Это опухоли, ограниченные  ПЖ   без      

инвазии    капсулы    и регионарных или 

отдаленных метастазов. 

 (T1-2N0M0) 



Лечение локализованного РПЖ. 
Реальный выбор… 

Радикальная простатэктомия ~ 55% 

Лучевая терапия                        ~ 15% 

Динамическое наблюдение      ~ 10% 

Андрогенная депривация         ~ 18% 

 

 



Рак предстательной железы 

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

 Является  одним из ведущих консервативных  
специальных методов лечения как при 
локализованном , так  и при 
местнораспространенном процессе 

 ДГТ является альтернативой РПЭ в начальной 
стадии заболевания и в случае невозможности 
оперативного пособия в связи с 
сопутствующей патологией 

Конформное облучение 

позволяет    уменьшить 

         объем облучения на 14-46% 



ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
Показания: 

 

1.При отказе больного от проведениия 
радикального хирургического лечения; 

2.При уровне PSA выше 20 нг/мл 

3.При наличии противопоказаний к 
оперативному вмешательству. 

 

    Оценка уровня PSA  производится не ранее,  чем 
через 8 недель после   окончания   курса  лучевой 
терапии или операции; 

    Не целесообразно проведение лучевой терапии в 
монорежиме. 

Локализованный РПЖ 



ВИДЫ ЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 

• Конвенциальная лучевая терапия 

• Конформная 3Dлучевая терапия 

• IMRT ( лучевая терапия с модуляцией 

интенсивности) 

• Брахитерапия  

• Стереотаксическая радиохирургия 

( Кибер – нож) 

  



Лечение локализованного РПЖ. 
Лучевая терапия: эскалация дозы! 
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Локализованный РПЖ 
 Брахитерапия 

• Возможность радикального лечения 

• Т1,2 

• ПСА < 20 

• Индекс Глиссона <7 

• V предстательной железы < 50мл 

• Отсутствие ТУР в анамнезе 



SRT 



Гормональная терапия  



• гормональное лечение у больных 

локализованным раком предстательной 

железы (Т1-2) не должно применяться до 

появления признаков прогрессирования 

заболевания!!!! 



Кто точно выиграет от 

немедленной ГТ:  

• Больные с ПСА> 50 

• Больные < 70 лет с ПСА > 20 

 

 



Лечение метастатического 

рака предстательной железы 



Диссеминированный РПЖ 



Частота 

метастазов РПЖ 

в кости 

Диссеминированный  

РПЖ 



Лечение метастатического рака 

предстательной железы 

•  ГОМОНОТЕРАПИЯ 

• ХИМИОТЕРАПИЯ 

• СИСТЕМНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 



Преимущества системной лучевой 

терапии  

    Воздействие как на явные, так и на 

субклинические метастатические очаги 

    

    Избирательное накопление изотопа в 

метастатическом очаге 

    

   Снижение лучевой нагрузки на нормальные 

ткани 

 
О.П.Модников, Г.А.Новиков 2001 г 

Диссеминированный РПЖ 



Методика системной лучевой 

терапии 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Алгоритм ваших действий 

• ПРИ 

• ПСА через 10-14 дней после ПРИ 

• ТРУЗИ  

• Опреление ПСА каждые 10 дней с 

интервалом 10 дней 

• Направить больного к специалисту 

 



        Клинический пример 
Больной Ч…. 72г 
2011г 

• Жалобы на примесь крови в моче 

• Трузи: объем предстательной железы 110 см3 

• Биопсия : в трех точках!! Вместо 8-12. 

• Данных за опухолевую патологию не выявлено 

• ПСА 15  

• К онкологу не направлен 

2012 

 

Госпитализирован с клиникой острой задержки  мочи 

• ПСА 32 

• Объем железы 220 см3 

• Глиссон 8 

• Опухоль прорастает в семенные пузырьки 

• Мтс в подвздошные и паховые л/у 

• Лечение:   Гт + ХТ 

 




