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Резюме. Рассмотрены эпидемиологические и этиологические аспекты рака предстательной 
железы. Приведены гистологические варианты злокачественных опухолей данной локализации, 
и способы оценки степени клеточной дифференцировки, в том числе подробно -  определение 
степени злокачественности ацинарной аденокарциномы по шкале Глисона. Отмечены характерные 
особенности клинической симптоматики, представлена международная классификация TNM 
рака предстательной железы, его распределение по стадиям и прогностическим группам 
с учетом параметров TNM. Перечислены исследования, необходимые для установления диагноза, 
и возможности отдельных методов. Дифференцированно по стадиям заболевания описаны способы 
хирургического и консервативного лечения, показания для проведения хирургических вмешательств, 
лучевой и гормональной терапии, осложнения. Определены критерии оценки функциональных 
нарушений вследствие рака предстательной железы или в результате его лечения по степени 
выраженности и соответствующая количественная оценка степени нарушений функций организма 
в процентах.
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Resume. Epidemiological and etiological aspects o f prostate carcinoma are considered. There are provided 
histological variations o f malignant neoplasm o f given allocation and estimation methods o f cell differentiation 
degree, which includes the detailed malignancy test o f acinic cell adenocarcinoma according to the Gleason- 
scale. Defining characteristics o f clinical symptomatology are outlined, international TNM classification 
ofprostate carcinoma, its distribution by phases and prognostic groups with account o f TNM parameters. 
The research necessary for the diagnosis making and possibilities o f different methods are listed in the 
article. Methods o f surgical and conservative treatment, indications for surgical interference, X-ray and 
hormonotherapy, complications are described discriminatingly by stages o f the disease. There are criteria 
offunctional impairments due to prostate carcinoma or as a result o f its treatment in order o f intensity and a 
corresponding quantitative evaluation o f functional impairment defined in percentage points.

Рак предстательной железы (РПЖ) -  зло- лено быстрым темпом увеличения заболева- 
качественная опухоль, которой с каждым годом емости, особенно у мужчин пожилого воз- 
уд еляется все больше внимания, что обуслов- раста [6].
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Рак предстательной железы занимает 2-е ран
говое место (14,4 %) в структуре онкологической 
заболеваемости мужского населения Российской 
Федерации (после рака легкого -17,8 %); и 1 -е ран
говое место (18,3 %) -  среди мужчин в возрас
те старше 60 лет. Ежегодно в нашей стране диа
гностируется около 38 тыс. новых случаев РПЖ 
и у 12 тыс. мужчин он становится причиной смер
ти [6]. За 2016 г. в Российской Федерации на дис
пансерный учет по поводу рака предстательной 
железы было поставлено 37 тыс. больных, из них 
42,5 % имели местно-распространенные и мета
статические формы [6]. При этом следует отме
тить, что даже после проведения радикального 
лечения клинически локализованного РПЖ, при
мерно в 30,0 % случаев наблюдаются рецидивы 
и прогрессированиие заболевания [10].

Этиология рака предстательной железы 
полностью не изучена. Предстательная железа 
имеет достаточно сложную нейроэндокринную 
регуляцию и находится под гормональным вли
янием яичек, коры надпочечников и аденогипо
физа. Синтез и секреция гормонов этих органов, 
в свою очередь, осуществляются под контролем 
гипоталамуса и аутокринных-паракринных фак
торов, регулирующих процессы роста, деления 
и дифференцировки клеток предстательной же
лезы [7].

Морфологическое строение опухоли
Гистологическая классификация включает 

различные варианты рака предстательной же
лезы, однако самой распространенной является 
ацинарная аденокарцинома.

Протоковая карцинома составляет менее 
1 % случаев РПЖ [3]. Эта опухоль обычно рас
полагается в центральной зоне предстательной 
железы и по строению напоминает протоковый 
рак молочной железы. Протоковый рак предста
тельной железы, независимо от степени цитоло
гической и структурной атипии, характеризуется 
агрессивным течением и меньшей чувствитель
ностью к гормональной терапии, чем ацинарная 
аденокарцинома.

Уротелиальная карцинома составляет 
до 3 % случаев рака предстательной железы [3]. 
Данная форма рака характерна для мочевого пу
зыря и уретры, поэтому подтвердить диагноз 
уротелиального рака предстательной железы 
по данным биопсии можно, лишь исключив про
растание опухоли из этих органов.

Плоскоклеточный рак предстательной же
лезы -  опухоль редкая (< 0,5 % случаев), более 
часто встречается комбинированный аденопло- 
скоклеточный рак [3]. Прогноз неблагоприят
ный, поскольку для опухоли характерно раннее 
и множественное метастазирование.

Нейроэндокринными опухолями предста
тельной железы являются карциноидные высо
кодифференцированные опухоли, участки ней
роэндокринной дифференцировки в составе 
ацинарной аденокарциномы и мелкоклеточный 
нейроэндокринный рак. Неблагоприятный про
гноз при всех перечисленных новообразовани
ях, особенно мелкоклеточном раке, объясняется 
их крайне агрессивным течением [3].

Гистологическая классификация Гли
сона (Gleason)

Степень злокачественности ацинарной аде
нокарциномы предстательной железы при вы
боре тактики лечения и определении прогноза 
заболевания в настоящее время устанавливают 
по шкале Глисона. Классификация Глисона ос
нована на степени дифференцировки железис
тых структур опухоли, которую определяют 
по структурным и клеточным характеристикам 
двух наиболее представительных ее участков (не 
менее 5 % площади), оценивая каждый из них 
в пределах 1 - 5  баллов, результаты складыва
ют и получают сумму Глисона. Сумма Глисона -  
интегральный показатель всех исследованных 
фрагментов ткани, однако клинически значимо 
преобладание одного (основного) компонента, 
который и следует указывать первым [3]. Шкала 
Глисона не учитывает минимально представлен
ные структуры, даже если это низкодифферен
цированный компонент.

Опухоль с показателем 1 по Глисону обра
зуют практически нормальные железы, по мере 
утраты их структуры показатель Глисона увели
чивается, и при показателе 5 по Глисону опухоль 
характеризуется недифференцированными клет
ками. Соответственно, чем ниже дифференци- 
ровка тканей, тем менее благоприятен прогноз 
заболевания.

Согласно классификации Глисона выде
ляют пять градаций степени дифференцировки 
опухоли:

• градация 1 -  опухоль состоит из небольших 
однородных желез с минимальными изменения
ми ядер;

• градация 2 -  опухоль состоит из скоплений 
желез, еще разделенных стромой, но расположен
ных друг к другу ближе, чем в нормальной ткани;

• градация 3 -  опухоль состоит из желез раз
личного размера и строения, как правило, ин
фильтрирует строму и окружающие ткани;

• градация 4 -  опухоль состоит из явно ати
пичных клеток и инфильтрирует окружающие 
ткани;

•  градация 5 -  опухоль представляет со
бой слои недифференцированных атипичных 
клеток.
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Рак предстательной железы за редким ис
ключением имеет неоднородную структуру, поэ
тому, считая показатель Глисона, суммируют две 
наиболее часто встречающиеся градации. Чаще 
всего встречается опухоль, состоящая из атипич
ных клеток и инфильтрирующая окружающие 
ткани, что соответствует градации 4 по Глисону.

Сумма Глисона оказалась весьма точным 
прогностическим признаком, особенно инфор
мативно ее значение 7 и более -  оно свидетель
ствует о высокой вероятности инвазии капсулы 
предстательной железы и семенных пузырьков, 
а также метастатического поражения лимфати
ческих узлов.

Анализ исходов выжидательной такти
ки лечения рака предстательной железы пока
зал, что у больных с показателем по Глисону 
менее 4 опухоль метастазировала в 2,1 % слу
чаев за год, больных с показателем по Глисону 
от 5 до 7 -  в 5,4 % случаев, а больных с показате
лем по Глисону 7 и более -  в 13,5 % случаев [7].

Оценка особых разновидностей РПЖ, та
ких как протоковая карцинома, проводится 
без использования шкалы Глисона. Типичные 
гистологические признаки протокового рака 
предстательной железы -  наличие криброзных, 
солидных и угревидных структур при оцен
ке по шкале Глисона неизменно соответствуют 
8 - 1 0  баллам, что исключает возможность её 
применения. Степень злокачественности уроте- 
лиального РПЖ оценивают по критериям, разра
ботанным для рака мочевого пузыря.

Сумму Глисона и площадь поражения 
не принято определять после лечения, так 
как в результате терапии возможны морфоло
гические изменения опухоли, при неверной 
трактовке которых возникают диагностические 
ошибки [3].

Клиническая картина РПЖ
Клинические симптомы РПЖ обычно по

являются, когда опухоль достигает больших раз
меров или метастазирует в кости. Около 70 % 
больных в России обращаются к врачам только 
на III -  IV стадии заболевания при наличии ме
тастазов [7].

Среди проявлений рака предстатель
ной железы основное место занимают симп
томы обструкции мочевыводящих путей, 
которые вначале сводятся к расстройству мо
чеиспускания -  его учащению и затруднению. 
Мочеиспускание в ночное время отмечается 
чаще, чем днем; может появиться ощущение не
полного опорожнения мочевого пузыря, что по
зволяет предположить наличие остаточной мочи. 
Прорастание опухолью простатической части 
уретры приводит к гематурии и болезненно

му мочеиспусканию; вовлечение в опухолевый 
процесс сфинктера мочеиспускательного ка
нала -  недержанию мочи. Среди более редких 
симптомов заболевания следует назвать запо
ры, боли в промежности, области заднего про
хода при дефекации. Нередко первые признаки 
болезни обусловлены не первичной опухолью, 
а её метастазами в кости. Они характеризуются 
болями, напоминающими пояснично-крестцо
вый радикулит, и могут свидетельствовать о про
растании опухоли в тазовую клетчатку, область 
нервных сплетений и стволов; иногда первым 
проявлением оказывается патологический пере
лом шейки бедра на месте метастатического по
ражения. Метастазы в позвоночнике могут при
вести к компрессии спинного мозга, что, в свою 
очередь, способно вызвать параплегию [7]. 
Сдавливание опухолью на поздних стадиях за
болевания интрамуральных отделов мочеточ
ников и поражение их околопузырных отделов 
при дальнейшем росте вверх обусловливает по
явление симптомов со стороны верхних моче
вых путей с характерными признаками почечной 
недостаточности (сухость во рту, жажда, общая 
слабость и т. д.) [4].

Диагностика РПЖ
Диагностика рака предстательной железы 

базируется на данных клинического осмотра, 
результатах инструментальных методов иссле
дования и патоморфологическом заключении. 
Первичное обследование проводится до начала 
всех видов лечебных воздействий.

Подозрение на рак предстательной железы 
в первую очередь требует выполнения трех наи
более необходимых исследований:

1) пальцевое ректальное исследование 
предстательной железы;

2) определение уровня простатаспецифиче- 
ского антигена (PSA);

3) УЗИ предстательной железы, при необ
ходимости -  одновременно с биопсией.

Лучшим методом визуализации органов 
малого таза в настоящее время является МРТ, 
которая по сравнению с рентгеновской КТ 
при диагностике РПЖ имеет ряд преимуществ. 
Различная интенсивность сигнала от мягких тка
ней таза дает возможность дифференциации его 
различных структур: предстательной железы, 
мочевого пузыря, семенных пузырьков, прямой 
кишки, окружающей жировой клетчатки. МРТ 
позволяет оценить вовлечение в процесс уре
тры, различных отделов предстательной желе
зы, мочевого пузыря, клетчатки, мышцы, под
нимающей наружный сфинктер прямой кишки, 
семенных пузырьков и лимфатических узлов. 
Кроме того, МРТ информативно для оценки ме
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тастазов в кости, особенно при наличии ком
прессии спинного мозга. Однако, отличить ме
тастаз от скопления жировой ткани, выявить 
остеобластические вторичные поражения полу
чается не всегда -  в таких случаях предпочтение 
отдается рентгеновской компьютерной томогра
фии [7].

Показанием для пункционной биопсии 
предстательной железы являются отклонения, 
выявленные при любом из трех перечисленных 
обследований (PS А, пальцевое ректальное иссле
дование, трансректальное УЗИ). Окончательный 
диагноз устанавливается на основании данных 
пункционной биопсии предстательной железы 
и гистологического исследования [2].

Дифференциальную диагностику рака 
предстательной железы необходимо прово
дить с хроническим простатитом, туберкулезом 
предстательной железы, камнями в ней, адено
мой и саркомой предстательной железы, а также 
раком шейки мочевого пузыря, прорастающим 
в предстательную железу. Решающим методом 
дифференциальной диагностики является пунк- 
ционная биопсия предстательной железы [4].

Правильный выбор метода лечения и про
гнозирование его эффективности требуют уста
новления распространенности опухолево
го процесса, которая определяется согласно 
Международной клинической классификации 
ТНМ.

Седьмое издание классификации ТНМ 
(2011) [5]

Предстательная железа
Правила классификации
Классификацию применяют только к адено

карциномам.
Переходно-клеточный рак предстательной 

железы классифицируют как опухоль мочеиспу
скательного канала. Требуется гистологическое 
подтверждение новообразования.

Для определения категории Т, N и М показа
но проведение следующих исследований:

• категория Т -  физикальное обследование 
и лучевые методы исследования, эндоскопия, 
биопсия и биохимические тесты;

• категория N  -  физикальное обследование, 
лучевые методы исследования;

• категория М  -  физикальное обследование, 
лучевые методы исследования, исследование 
скелета и биохимические тесты.

Регионарные лимфатические узлы
Регионарными лимфатическими узлами 

являются узлы полости малого таза, располо

женные ниже уровня бифуркации общих под
вздошных артерий. Классификация категории 
N не зависит от стороны поражения.

Клиническая классификация TNM 
Т -  первичная опухоль 
ТХ -  первичная опухоль не может быть 

оценена
ТО -  данные о первичной опухоли отсут

ствуют
Т1 -  клинически неопределяемая опухоль 

(не пальпируется и не выявляется при лучевых 
методах исследования)

Т1а -  опухоль, выявленная случайно 
при гистологическом исследовании и занима
ющая не более 5 % объема резецированной 
ткани

Tib -  опухоль, выявленная случай
но при гистологическом исследовании и зани
мающая более 5 % объема резецированной 
ткани

Tie -  опухоль, выявленная при иголь
ной биопсии, выполненной в связи с повыше
нием уровня простат-специфического антигена 
(PSA)

Т2 -  опухоль в пределах предстательной 
железы1

Т2а -  опухоль локализуется в одной 
доле и поражает не более ее половины

Т2Ь -  опухоль локализуется в одной 
доле и поражает более ее половины

Т2с -  опухоль поражает обе доли 
ТЗ -  опухоль прорастает за капсулу пред

стательной железы2
ТЗа -  прорастание за капсулу (односто

роннее или двустороннее), включая микроско
пическое поражение шейки мочевого пузыря

ТЗЬ -  опухоль прорастает в семенные 
пузырьки (пузырек)

Т4 -  опухоль фиксирована или прорас
тает в прилежащие структуры (кроме семен
ных пузырьков) -  наружный сфинктер, прямую 
кишку, мышцу, поднимающую задний проход, 
и/или стенку таза

N -  регионарные лимфатические узлы 
NX -  регионарные лимфатические узлы 

не могут быть оценены
N0 -  метастазы в регионарных лимфатиче

ских узлах отсутствуют
N 1 -  есть метастазы в регионарных лимфа

тических узлах
М -  отдаленные метастазы 
МО -  нет отдаленных метастазов 
M l -  есть отдаленные метастазы

1 Опухоль, выявленную в одной или обеих долях при игольной биопсии, но не пальпируемую и достоверно не различимую 
при лучевых методах исследования классифицируют как Tie.

2 Инвазию опухоли в верхушку или капсулу предстательной железы классифицируют как Т2.
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Ml а -  метастазы в лимфатических узлах 
(узле), не относящихся к регионарным 

М1Ь -  кость (кости)
Ml с -  другие локализации

П р и м е ч а н и е .  При наличии метастазов более одной ло
кализации используют более высокую категорию. Наиболее 
высокой категорией является рМ1с.

Патологоанатомическая классификация 
pTN M

Категории рТ и pN соответствуют категори
ям Т и N. Для рМ -  отдаленные метастазы под
тверждаются при гистологическом исследова
нии.

Гистологическая классификация
G -  гистологическая степень злокаче

ственности
GX -  степень дифференцировки не может 

быть определена
G1 -  высокодифференцированная (легкая 

анаплазия, по Глисону 2 - 4 )
G2 -  умеренно дифференцированная (уме

ренная анаплазия, по Глисону 5 - 6 )
G3 -  4 -  низкодифференцированная или 

недифференцированная (выраженная анаплазия, 
по Глисону 7 -  10)

Стадии и прогностические группы рака пред
стательной железы представлены в табл. 1 и 2.

Таблица 1. Стадии рака предстательной железы с учетом параметров NMT

Стадия Категория Т Категория N Категория М
I Т1,Т2а N0 МО
II Т2Ь, Т2с N0 МО
III ТЗ N0 МО

IV
Т4 N0 МО

Любая Т N1 МО
Любая Т Любая N Ml

Таблица 2. Прогностические группы рака предстательной железы

Группы Категория Т Категория N Категория М PSA По Глисону

I
Т 1 а- с N0 М О <10 <6

Т2а N0 М О <10 <6
Т 1 а- с N0 М О <20 7

IIA Т 1 а- с N0 М О > 10 <20 <6
Т2а, b N0 М О <20 <7

Т2с N0 М О Любое значение Любое значение
IIB Т 1 -2 N0 М О >20 « «

Т 1 -2 N0 М О Любое значение >8
III ТЗа, b N0 М О « « Любое значение

Т4 N0 М О « « « «
IV Любая Т N1 М О « « « «

Любая Т Любая N Ml « « « «

П р и м е ч а н и е .  Когда определить уровень PSA или степень дифференцировки по Глисону невозможно, категорию группы 
определяют по категории Т; если определение прогностической группы невозможно, то используют стадии.

Лечение рака предстательной железы
Основным фактором, определяющим так

тику лечения, является стадия онкологического 
процесса.

Локализованные формы РПЖ -  ста
дия! (T1-2N0M0)

Стойкое излечение в таких случаях воз
можно при выполнении радикальной проста- 
тэктомии или проведении лучевой терапии 
по радикальной программе. Радикальное лече
ние показано только пациентам с ожидаемой 
продолжительностью жизни 10 лет и более.

Целью операции при раке предстательной 
железы в соответствии с общепринятыми онко

логическими принципами является максималь
ная радикальность -  полное удаление опухоли, 
пораженного органа и регионарных лимфатиче
ских узлов.

Открытая радикальная простатэктомия 
(позадилонная или промежностная) предусма
тривает удаление всей предстательной железы 
с капсулой, семенными пузырьками, мочевым 
пузырем, окружающими тканями и тазовыми 
лимфатическими узлами [1]. Радикальная про
межностная простатэктомия была впервые опи
сана Hugh Young в 1905 г. [1]. Радикальная по
задилонная простатэктомия была предложена 
Т. Millin в 1947 г., а нервосберегающая проста-
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тэктомия была внедрена в практику Р.С. Walsh 
в 1983 г. Основным недостатком промежност
ной операции является необходимость выпол
нения второго вмешательства -  лимфаденэк- 
томии. Появление лапараскопической тазовой 
лимфодиссекции частично разрешило эту про
блему [7].

Тазовая лимфаденэктомия у больных раком 
предстательной железы считается важным диа
гностическим этапом при проведении как хи
рургического, так и лучевого лечения. Основная 
цель выполнения тазовой лимфаденэктомии -  
оценка состояния тазовых лимфатических узлов. 
Метастатическое поражение лиматических уз
лов при раке предстательной железы является 
неблагоприятным прогностическим фактором, 
связанным с существенным уменьшением пока
зателей безрецидивной и общей выживаемости 
пациентов. Тем не менее, в исследованиях пока
зано, что у больных с наличием микрометаста
зов в лимфатических узлах или минимальной 
плотностью метастатического поражения вы
полнение радикальной простатэктомии и рас
ширенной тазовой лимфоаденэктомии может 
способствовать увеличению показателей выжи
ваемости [13]. Согласно данным Американской 
ассоциации урологов, расширенную тазовую 
лимфоаденэктомию при выполнении радикаль
ной простатэктомии проводят более чем у 75 % 
пациентов [12].

Низкий риск прогрессирования при кли
нически не значимом РПЖ (Т1 -  Т2, PSA менее 
10 нг/мл, Глисон менее 7) и ожидаемая продол
жительность жизни менее 10 лет предполагают 
возможность активного наблюдения, включа
ющего регулярное определение PSA и време
ни удвоения PSA, пальцевое ректальное иссле
дование (каждые 3 - 6  мес), а также повторную 
биопсию через 1 -  2 года. Данный подход при
близительно у 50 % больных позволяет избежать 
какого-либо лечения или существенно отсрочить 
его у значительного числа пациентов, сохраняя 
при этом высокое качество жизни и не ухудшая 
отдаленную выживаемость.

Местно-распространенный рак предста
тельной железы

Выполнение радикальной простатэктомии 
при стадии ТЗа-bNO-lMO может быть рекомен
довано при отсутствии признаков распростра
нения опухоли на стенки таза и прямую кишку, 
а также ожидаемой продолжительности жизни 
10 лет и более. Данная операция у таких больных 
в большинстве случаев является первым этапом 
мультимодального лечения. Альтернативой ра
дикальной простатэктомии, особенно при N1, 
служит лучевая терапия в комбинации с андро

генной депривацией -  медикаментозной (в тече
ние 2 лет и более) или хирургической (двухсто
ронняя орхидэктомии). Андрогенная депривация 
без выполнения радикальной простатэктомии 
или лучевой терапии оправдана лишь в тех слу
чаях, когда есть противопоказания к проведе
нию лучевой терапии.

Лучевая терапия у больных с локализо
ванным РПЖ в настоящее время применяется, 
наряду с радикальной простатэктомией, с кура- 
тивной целью, а при местно-распространенном 
или генерализованном процессе -  как паллиа
тивное и симптоматическое лечение для ликви
дации сдавления устьев мочеточников опухолью 
или инфравезикальной обструкции, дизурии, бо
лей в костях, обусловленных метастатическим 
поражением. Пятилетняя выживаемость боль
ных ранними формами РПЖ (Tlb-2aN0) после 
лучевого лечения составляет 75 -  95 %, а деся
тилетняя продолжительность жизни достигает 
55 -  85 % и практически соответствует анало
гичному показателю после выполнения ради
кальной простатэктомии [7].

Наряду с дистанционным лучевым воздей
ствием, в лечении РПЖ широко использует
ся внутритканевая лучевая терапия или брахи- 
терапия. По мнению большинства радиологов, 
брахитерапию не следует назначать пациентам 
с местно-распространенным процессом, мно
жественными метастазами в регионарные лим
фатические узлы и низкодифференцированной 
формой РПЖ. Поэтому внутритканевая лучевая 
терапия проводится больным РПЖ на стадии 
Т1 -  Т2 с показателем по Глисону 2 -  6 и объ
емом железы не более 60 см3.

Массивное распространение опухоли в ма
лом тазу и переход процесса на мочевой пузырь, 
мышечные и костные стенки при Т4, а также 
множественные метастазы в регионарные и от
даленные лимфатические узлы или кости явля
ются показанием для проведения лучевой тера
пии с паллиативной целью.

Высокая гормональная зависимость боль
ных с местно-распространенным и диссеминиро
ванным РПЖ служит основанием для назначения 
гормональной терапии, которая заключается 
в нейтрализации мужских половых гормонов, 
т. е. эндогенного тестостерона, и направлена 
на снижение его уровня — максимальная андро
генная блокада [7].

Проблема безопасной гормональной тера
пии больных раком предстательной железы в на
стоящее время по ряду причин занимает одно 
из ведущих мест. Обычно больные РПЖ явля
ются лицами пожилого возраста, имеют кардио
васкулярную патологию или факторы риска за
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болеваний сердца и сосудов (курение, избы
точная масса тела, метаболические расстрой
ства). Гормональная терапия в непрерывном 
режиме для них в большинстве случаев явля
ется единственным доступным методом лече
ния при местно-распространенной или метаста
тической формах рака. Однако, терапия РПЖ 
аналогами лютеинизирующего гормона (ЛГ) -  
ЛГ-релизинг-гормон (ЛГРГ), согласно данным 
международных исследований, может привести 
к развитию сахарного диабета, сердечно-сосу
дистых заболеваний, инфаркта миокарда и др. 
Наиболее вероятно их появление, если при на
значении гормональной терапии не были учтены 
сопутствующая патология и анамнез имеющих
ся у пациента симптомов, отражающих уровень 
компенсации сердечной деятельности, не прово
дилась до начала лечения оценка лабораторных 
показателей крови, преимущественно глюкозы, 
холестерина, липопротеидов низкой плотности, 
триглицеридов [9,11].

Лечение антагонистом ЛГРГ дегарелик- 
сом более, чем на 50 %, снижает риск развития 
серьезных сердечно-сосудистых осложнений 
или смерти у мужчин с кардиоваскулярной па
тологией, нуждающихся в проведении андроген- 
депривационной терапии. Проведенные клини
ческие исследования позволяют рассматривать 
дегареликс как препарат выбора для первой 
линии гормональной терапии больных РПЖ 
при наличии в анамнезе сердечно-сосудистых 
заболеваний [8].

Медико-социальная экспертиза при раке 
предстательной железы

Медико-социальная экспертиза осуществля
ется больным раком предстательной железы по
сле проведения лечения, поэтому в процессе экс
пертно-реабилитационной диагностики, наряду 
с оценкой клинико-морфологической характери
стики заболевания, онкологического и иммуно
логического прогноза, социально-гигиенических 
и психологических данных, учитываются эффек-
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тивность проведенных лечебных и реабилитаци
онных мероприятий и осложнения.

Умеренно выраженные нарушения функ
ций организма (4 0 -6 0  %) определяются вслед
ствие высокодифференцированного рака пред
стательной железы на стадиях T1,2N0M0 после 
радикального лечения -  простатэктомии, при от
сутствии местных и общих осложнений и вос
становлении функции мочеиспускания.

Выраженные нарушения функций орга
низма вследствие рака предстательной железы 
определяются у больных:

• после нерадикального хирургического ле
чения местно-распространенного рака предста
тельной железы и сомнительном онкопрогнозе, 
при отсутствии положительной динамики гор
мональной терапии в процессе консервативного 
лечения, выраженном посткастрационном син
дроме -  выраженные нарушения функций соот
ветствуют 70 %;

• на I и II стадиях онкологического процесса 
после радикального лечения -  простатэктомии, 
при наличии местных и общих осложнений -  
стриктура уретры, истинное недержание мочи 
на фоне повреждения сфинктера мочевого пузы
ря -  выраженные нарушения функций соответ
ствуют 80 %.

Значительно выраженные нарушения 
функций организма вследствие рака предста
тельной железы определяются у больных:

• на стадии T4N2M1 онкологического про
цесса, при прогрессировании основного заболе
вания, наличии отдаленных метастазов (в кости, 
легкие, головной мозг и т. д.) -  значительно вы
раженные нарушения функций соответству
ют 90 %\

• при терминальной стадии хронической по
чечной недостаточности (азотемическая инток
сикация, кахексия), неэффективности гормо
нальной терапиии, необходимости постоянного 
постороннего ухода -  значительно выраженные 
нарушения функций соответствуют 100 %.
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