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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает второе 

место среди всех онкологических заболеваний у мужчин, 
составляя 15,7 %. В 2019 году у 45 763 пациентов диа-
гностирован РПЖ, что составило 43 %, или 176,3 случая 
на 100 тысяч человек (против 68,1 случая в 2009 году). 
Прирост случаев данных заболеваний, по сравнению 
с 2009 годом, составил 13,0 %. При этом у 20,7 % пациентов 
зарегистрирована III стадия заболевания (против 34,9 % 
в 2009 году, а у 18,7 % – IV (против 18,5 % в 2009 году) [1]. 
С учетом высокой запущенности, не уменьшающейся 
с течением времени, метастатическое поражение РПЖ 
приобретает большую актуальность. Важно отметить, 
что практически каждый пятый пациент при поста-
новке диагноза имеет диссеминирование процесса [2]. 
За последние несколько лет терапия метастатического 
гормоночувствительного рака предстательной железы 
(мГЧРПЖ) претерпела существенные изменения. Ос-

новой лечения мГЧРПЖ остается андрогендеприва-
ционная терапия (АДТ), направленная на уменьшение 
количества андрогенов [3]. Существенный прогресс 
в отношении результатов лечения пациентов с мГЧРПЖ 
связан с добавлением новых цитотоксических агентов, 
таких как доцетаксел и абиратерон, к АДТ в целях обе-
спечения ранней агрессивной терапии. При этом, соглас-
но рекомендациям Европейской ассоциации урологов 
по первичному лечению метастатического РПЖ (2020), 
хирургическое лечение в объеме радикальной простатэк-
томии рассматривается только при неметастатическом 
РПЖ [4, 5]. Первый опыт выполнения циторедуктивной 
простатэктомии у пациентов с олигометастатическим 
РПЖ после предшествующего химиогормонального 
лечения в России был опубликован в 2021 году [6]. С 2017 
по 2020 год семи пациентам с олигометастатическим 
РПЖ была выполнена циторедуктивная простатэктомия. 
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SUMMARY
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Всем пациентам проводилось шесть курсов АДТ в ком-
бинации с доцетакселом и преднизолоном с последую-
щей простатэктомией с расширенной лимфодиссекцией. 
Характеристика больных, лекарственный патоморфоз 
и изменение уровня ПСА до и после окончания индук-
ционной химиогормонотерапии приведены в таблице.

Медиана времени наблюдения после операции соста-
вила 12 (2–38) месяцев. У 1 (14,3 %) пациента зафиксиро-
вано прогрессирование заболевания. Адъювантная гор-
монотерапия после выполнения простатэктомии не дает 
преимущества в 10-летней выживаемости, однако общая 
оценка эффективности имеет высокую статистическую 
достоверность (p < 0,00001) преимущества ГТ [7]. Таким 
образом, сочетание химиогормонотерапии с последую-
щей циторедуктивной простатэктомией может являться 
методом выбора у пациентов с олигометастатическим 
раком предстательной железы. Однако, несмотря на со-
вершенствование лекарственной терапии, результаты 
лечения пациентов с генерализованным РПЖ уступают 
результатам лечения у пациентов с локализованными 
и даже местнораспространенными формами [8]. Таким 
образом, вполне объясним нарастающий интерес про-
ведения циторедуктивной простатэктомии больным 
с мРПЖ.

Так, в исследовании G. Gautam и соавт. (2004–2010) 
было выявлено, что у пациентов с мРПЖ, которым 
была выполнена циторедуктивная простатэктомия, 
по сравнению с больными, получавшими брахитерапию, 
и контрольной группой, которой проводили стандартное 
лечение (гормонотерапию [абиратерон] и химиотерапию 
[доцетаксел]), 5-летняя общая выживаемость (ОВ) со-
ставила 75,8 % против 61,3 и 48,7 % соответственно (p < 
0,001) [9]. Согласно данным Мюнхенского канцер-реги-
стра, у пациентов с мРПЖ, которым было выполнено 
хирургическое лечение, 5-летняя ОВ составила 55 %. 
В то время как у непрооперированных больных этот 
показатель составил 21 % (p < 0,01) [10].

В анализе SEER 8185 пациентов с РПЖ IV стадии про-
ходили лечение с 2004 по 2010 год [11]. Из этой когорты 
245 (3,0 %) пациентам была проведена радикальная про-
статэктомия, а 129 (1,6 %) – брахитерапия. Оставшиеся 
пациенты, не получившие подобной терапии, относились 

к более возрастной группе (p < 0,001) и имели сумму 
баллов по шкале Глисона 7 или менее (p < 0,001). Общая 
5-летняя и онкоспецифическая выживаемость были выше 
среди пациентов, которым выполнялась радикальная 
простатэктомия (67,4 и 75,8 % соответственно) и бра-
хитерапия (52,6 и 61,3 % соответственно) по сравнению 
с пациентами, не получавшими локальную терапию (22,5 
и 48,7 % соответственно; p < 0,001). Основой лечения па-
циентов с исходно метастатическим РПЖ в соответствии 
с рекомендациями NCCN (Национальной сети по борьбе 
с раком), ESMO (Европейского общества медицинской 
онкологии), RUSSCO (Российского общества клинической 
онкологии) является лекарственная терапия (андроген-де-
привационная, химиотерапия, терапия антиандрогенами 
нового поколения). Однако в публикациях последних 
лет [12, 13] высказано предположение о потенциальной 
пользе простатэктомии у больных с наличием исходно 
олигометастазов при РПЖ. При этом проведение не-
оадъювантной гормонотерапии (ГТ) перед радикальной 
простатэктомией не дает достоверного преимущества 
в общей и безрецидивной выживаемости [14], но до-
стоверно улучшает патоморфологические показатели, 
такие как частота встречаемости РПЖ, ограниченного 
пределами органа, снижение стадии после патоморфоло-
гического исследования, положительный хирургический 
край и частота поражения лимфатических узлов (ЛУ) [15]. 
Приводим пример лечения пациента, у которого исходно 
были такие неблагоприятные факторы, как местное рас-
пространение (Т4), метастаз в подвздошный ЛУ слева 
(N 1), уровень ПСА выше 20 нг/мл, метастазы в кости таза 
(М1b). С учетом известных подходов к местнораспростра-
ненным опухолям предстательной железы, гормональной 
зависимости РПЖ, неблагоприятного прогноза, решено 
было провести комплексное лечение пациента с выпол-
нением простатэктомии.

Клинический случай
Пациент К., 1958 года рождения, в марте 2019 года 

поступил в Ташкентский городской филиал Республи-
канского специализированного научно-практического 
медицинского центра онкологии и радиологии (ТГФ 
РСНПМЦОиР) с жалобами на частое мочеиспуска-

Таблица
Характеристика больных, лекарственный патоморфоз и изменение уровня ПСА  

до и после окончания индукционной химиогормонотерапии

Пациент Возраст, лет
Инициальный 
уровень ПСА, 

нг/мл

Сумма баллов 
по шкале Глиссона 

в биоптатах
Локализация метастазов

Уровень ПСА после 
химиогормонотерапии, 

нг/мл

Лечебный 
патоморфоз 

опухоли

1 62 45 7 (4 + 3) Кости (таз) 0,2 IV

2 58 178 7 (4 + 3) Кости (позвонки), нерегионарные 
лимфатические узлы 2,5 II

3 53 309 8 (4 + 4) Лимфатические узлы таза 1,2 II

4 55 91 8 (4 + 4) Кости (ребро) 0,3 II

5 48 38 9 (5 + 4) Кости (таз) 0,6 III

6 63 46 7 (4 + 3) Нерегионарные лимфатические 
узлы 0,8 Неизвестно

7 59 18 8 (4 + 4) Кости (таз) 0,2 Неизвестно
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ние, вялую струю мочи, чувство 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря. По данным лабораторно-
инструментальных методов иссле-
дования, инициальный уровень про-
статспецифического антигена (ПСА) 
от 23.03.19 –45 нг/мл. Трансректаль-
ная биопсия предстательной железы 
(ПЖ) была выполнена 23.03.19. Дан-
ные гистологического исследования: 
в 4 из 5 биоптатов правой доли и в 5 
из 5 биоптатов левой доли обнаруже-
на низкодифференцированная адено-
карцинома, сумма баллов по шкале 
Глисона равна 7 (4 + 3), микросо-
судистая инвазия, инвазия в окру-
жающие ткани и периневральные 
пространства, очаговый фиброз, фо-
кусы простатической интраэпители-
альной неоплазии высокой и низкой 
степени. При ректальном обследо-
вании от 24.03.19 выявлено: ампула 
прямой кишки свободна, слизистая 
оболочки прямой кишки на глубине 
пальца не изменена. ПЖ значительно 
увеличена в размерах в основном 
за счет левой доли, безболезненная, 
контур ровный. Междолевая борозд-
ка отсутствует. В верхушке левой 
доли регистрируется значительное 
уплотнение размером до 1 см. При 
рентгенографии органов грудной 
клетки от 26.03.19 онкопатологии 
не выявлено. По данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) ор-
ганов малого таза от 27.03.19, размер 
ПЖ – 45 × 40 × 54 мм; магнитно-ре-
зонансная (МР) картина РПЖ с экс-
тракапсулярным распространением 
слева, с распространением на шейку 
мочевого пузыря и семенные пу-
зырьки. Обнаружен вторично из-
мененный запирательный ЛУ слева: 
в левой запирательной ямке – уве-
личенный уплотненный ЛУ с повы-
шенным МР-сигналом в диффузно-
взвешенном изображении (ДВИ) 16 × 
12 мм (рис. 1).

Выявлены вторичные изменения 
в левой подвздошной кости вблизи 
крестцово-подвздошного сочлене-
ния – очаг размером 1,7 см (рис. 2).

С апреля 2019 года пациенту про-
ведено шесть курсов лекарственной 
терапии: гозерелин + доцетаксел + 
преднизолон. На фоне лечения через 
6 недель после его начала купирова-
лись дизурические явления, пациент 

Рисунок 1.  МРТ органов малого таза 
от  27.03.2019: метастаз в  подвздошный 
лимфатический узел слева.

Рисунок 2. МРТ органов малого таза 
от 27.03.2019: метастаз в подвздошную 
кость слева.

отметил значительное улучшение мочеиспускания. По завершении лекар-
ственной терапии уровень ПСА составил 0,2 нг/мл. По данным пальцевого 
ректального исследования и МРТ органов таза, изменения в предстательной 
железе отсутствовали. В сентябре 2019 года больному была выполнена 
простатэктомия с двусторонней тазово-подвздошной лимфодиссекцией. 
Продолжительность операции составила 165 минут. Объем интраопераци-
онной кровопотери – 350 мл. По результатам гистологического исследования 
установлен диагноз низкодифференцированной ацинарной аденокарциномы 
(Grade 3) ПЖ (сумма баллов по шкале Глисона равна 7 [4 + 3]), поражающей 
обе ее доли, верхушку и основание, инвазирующей капсулу, прорастаю-
щей в окружающие мягкие ткани и семенные пузырьки, с метастазом в 1 
из 16 тазовых ЛУ слева, без метастазов – в 11 ЛУ справа. Опухоль в состо-
янии лекарственного патоморфоза IV степени. В линиях резекции опухоль 
отсутствовала (R0). Уровень ПСА после операции до настоящего времени 
стабильно составляет 0 нг/мл.

Лучевая терапия
С 22.09.2019 по 13.10.2019 пациенту была выполнена лучевая терапия 

(ЛТ) на линейном ускорителе на зону метастаза на очаг в левой подвздошной 
кости (разовая очаговая доза (РОД) 3 Гр, суммарная очаговая доза (СОД) 41 
Гр, эквивалент ~ 50 Гр классического фракционирования). ЛТ пациент пере-
нес удовлетворительно. По результатам трансректального ультразвукового 
исследования (ТРУЗИ) от 12.08.21, ПЖ удалена. В стенках везикоуретраль-
ного анастомоза отмечается наличие мелких (4–5 мм) эхогенных плотных 
участков. Определяется утолщение заднебоковой стенки уретральной части 
анастомоза слева. Соноэластографически данный участок не изменен. Допол-
нительных образований и свободной жидкости в полости малого таза не вы-
явлено. Данных, подтверждающих наличие рецидива, нет. При контрольной 
остеосцинтиграфии от 03.06.2021 изменения в левой подвздошной кости 
остеобластического характера. Потенция у пациента отсутствует. Продолжи-
тельность наблюдения после операции составила 30 месяцев. Таким образом, 
в ходе лечения нашего больного (неоадъювантная ГТ + химиотерапия + 
простатэктомия+ ЛТ на метастаз в левой подвздошной кости) мы получили, 
на наш взгляд, хорошие результаты. Пациент полностью удерживает мочу, 
на протяжении 2,5 года локорегионарный рецидив отсутствует.

Обсуждение
Несмотря на развитие современных методов диагностики и скрининга, 

распространенность РПЖ остается на стабильно высоком уровне. Роль 
хирургии широко обсуждается в лечении таких опухолей, как распростра-
ненный рак яичников, рак молочной железы и рак почки [16–18]. Однако 
место для хирургии мРПЖ остается до конца не определенным, как и про-
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филь тех пациентов, которые получат максимальную 
выгоду от такого подхода [19]. Так, по мнению авторов 
ретроспективного исследования S. H. Culp [11], где про-
демонстрированы лучшие показатели 5-летней общей 
и онкоспецифической выживаемости при простатэк-
томии, по сравнению с пациентами, не подвергавши-
мися локальной терапии, положительное воздействие 
последнего связано с уменьшением общей опухолевой 
нагрузки, устранением первичного источника даль-
нейшего метастазирования и снижением количества 
циркулирующих опухолевых клеток. Также наилуч-
шими кандидатами для комбинации лекарственной 
терапии и локального лечения являются пациенты 
моложе 70 лет с уровнем ПСА ниже 20 нг/мл [11]. В се-
рии опытов на крысах были получены любопытные 
данные, легшие в основу новой концепции влияния 
простатэктомии при лечении метастатического РПЖ. 
D. Kadmon и соавт. вводили крысам опухоль 3327/MAT-
Lu, представляющую из себя линию клеток РПЖ, кото-
рая приводит к развитию метастазов в легких в 100 % 
случаев. Они обнаружили, что у крыс, перенесших 
хирургическое удаление первичной опухоли и одно-
кратный курс химиотерапии, наблюдалась бóльшая 
выживаемость по сравнению с таковой у крыс, полу-
чавших только химиотерапию: 42 и 0 % соответственно 
в 180-дневный срок [20]. Еще один случай выполнения 
простатэктомии, несмотря на запущенность РПЖ, при 
единичных метастазах и местном распространении 
опухолевого процесса, особенно у молодых пациен-
тов группы неблагоприятного прогноза, опубликован 
в 2017 году [21]. У пациента 40 лет с низкодифферен-
цированной аденокарциномой, сумма баллов по шкале 
Глисона равна 8 (3 + 5), с распространением на шейку 
мочевого пузыря и семенные пузырьки, метастазами 
в подвздошный лимфатический узел слева и кости 
таза с 09.2010 года проведена предоперационная ГТ 
в режиме максимальной андрогенной блокады (зола-
декс 3,6 мг раз в 28 дней + касодекс 50 мг раз в день) 
в течение 3 месяцев. По результатам анализа крови, 
уровень ПСА составил 40 нг/мл. 12.2010 пациенту были 
выполнены позадилонная простатэктомия и двусто-
ронняя тазово-подвздошная лимфодиссекция. В связи 
с выраженным болевым синдромом, 09.2011 пациенту 
была выполнена лучевая терапия (ЛТ) на линейном 
ускорителе на зону метастаза в правую лонную кость 
(РОД 3 Гр, СОД 41 Гр). 07.2013, с учетом роста уровня 
ПСА без признаков развития рецидива и прогресси-
рования, увеличения, по данным МРТ очага в левой 
подвздошной кости, была проведена ЛТ на данный очаг. 
Прогрессирование заболевания от 03.2015: появление 
метастаза в позвонке Th12. Состояние после ЛТ на об-
ласти Th11–12 и L1 от 04.2015 до СОД 30 Гр. 05.2015 
констатирована кастрат-резистентность. Уровень ПСА 
от 06.2015 – до 14,03 нг/мл. С 23.07.2015 по 07.04.2016 
было проведено 12 курсов ХТ (доцетаксел 160–180 мг 
внутривенно 1 день + преднизолон по 5 мг два раза 
в день ежедневно; курсы ХТ раз в 3 недели) + золадекс + 
деносумаб. На фоне лечения отмечена положительная 

динамика по уровню ПСА (уменьшение до 0,318 нг/мл 
от 04.2016). Срок наблюдения и лечения пациента 
от момента установления диагноза составляет 72 ме-
сяца (6 лет). Кастрат-резистентность развилась через 
57 месяцев (май 2015 года). Таким образом, проведение 
комплексного лечение пациента с выполнением про-
статэктомии позволит улучшить общую выживаемость 
у метастатического РПЖ в группе неблагоприятного 
прогноза.

Заключение
Сочетание химиогормонотерапии с последующей 

циторедуктивной простатэктомией может являться 
лечебным подходом с хорошими функциональными ре-
зультатами у тщательно отобранных пациентов с мРПЖ 
с небольшой опухолевой нагрузкой и хорошим ответом 
на проводимое индукционное лекарственное лечение. 
Таким образом, приведенный клинический случай под-
черкивает необходимость индивидуального подхода 
к пациентам с мРПЖ в рамках мультимодального лече-
ния и отмечает целесообразность выполнения простатэк-
томии при метастатическом гормоночувствительном 
раке предстательной железы.
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Компания Roche впервые представила результаты терапии 
комбинации с препаратом полатузумаб ведотин

Компания «Рош» объявила результаты III фазы исследования 
POLARIX. Было показано, что полатузумаб ведотин (торговое 

наименование Полайви®) в комбинации с ритуксимабом (торговое 
наименование Мабтера®) плюс циклофосфамидом, доксоруби-
цином и преднизолоном (R-CHP) снижает риск прогрессирования 
заболевания, рецидива или смерти (выживаемость без прогресси-
рования; ВБП) на 27 % по сравнению с текущей стандартной тера-
пией ритуксимабом плюс циклофосфамидом, доксорубицином, 
винкристином и преднизолоном (R-CHOP) для больных с впервые 
диагностированной диффузной В-крупноклеточной лимфомой 
(ДВКЛ). Данные по безопасности комбинаций полатузумаб ведотин 
плюс R-CHP и R-CHOP были сопоставимы. Результаты были представ-
лены в тезисных докладах на ежегодной конференции Американ-
ского общества гематологов (ASH) во вторник, 14 декабря 2021 года. 
Данные исследования одновременно были опубликованы в «Меди-
цинском журнале Новой Англии» (NEJM). Исследование проводится 
в сотрудничестве с Ассоциацией исследований лимфомы (LYSA) 
и Организацией академических исследований лимфомы (LYSARC).

«У 40 % пациентов с этой агрессивной формой лимфомы 
наблюдается рецидив заболевания после первой линии терапии, 
в этот момент они сталкиваются с плохим прогнозом и ограни-
ченными вариантами лечения», – отметил доктор Леви Гаррауэй 
(Levi Garraway), главный медицинский директор и руководитель 
глобального подразделения по разработке продуктов компании 
«Рош». «Схема лечения с использованием полатузумаб ведотина 
может изменить течение болезни для многих пациентов с ДВКЛ, по-
этому мы работаем с органами здравоохранения по всему миру, 
чтобы сделать эту схему лечения доступной как можно быстрее».

«Заболевание ДВКЛ – это агрессивная разновидность лим-
фомы, и несмотря на то что в течение последних 20 лет в этой 
области велись непрерывные исследования, особым успехом 
они не увенчались», – сказал профессор Эрве Тилли (Hervé Tilly), 
руководитель исследования POLARIX и профессор гематологии 
Университета Руана. «Результаты исследования POLARIX пред-
ставляют собой важное достижение, дающее надежду пациентам 
с этим заболеванием».

Первые данные об эффективности и безопасности терапии 
в рамках исследования III фазы POLARIX показали значительное 
улучшение ВБП при использовании схемы полатузумаб ведо-
тин плюс R-CHP по сравнению со схемой R-CHOP у пациентов 
с впервые диагностированной ДВКЛ после среднего периода 
наблюдения 28,2 месяца (ОР = 0,73; 95 % ДИ: 0,57–0,95; P < 0,02). 
ВБП – клинически значимый результат для пациентов с впервые 
диагностированной ДВКЛ, поскольку он представляет собой цели 
первой линии терапии: избежание рецидива, прогрессирования 
заболевания и смерти. Профили безопасности комбинаций 
полатузумаб ведотин плюс R-CHP и R-CHOP были сопоставимы, 
включая нежелательные явления (НЯ) III–IV степени (НЯ; 57,7 % про-
тив 57,5 %), серьезные НЯ (34,0 % против 30,6 %), НЯ V степени (3,0 % 
против 2,3 %), и НЯ, ведущие к снижению дозировки (9,2 % против 
13,0 %) соответственно.

В настоящее время полатузумаб ведотин в комбинации с бен-
дамустином и ритуксимабом используется в качестве стандартной 
опции терапии рецидивирующей или рефрактерной (Р/Р) ДВКЛ, 
данная терапевтическая схема одобрена в более чем 70 странах, 
включая ЕС, США и Россию.
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