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Рак передміхурової залози (РПЗ) посідає одне з 
перших місць у структурі онкологічної захворювано-
сті. Висока поширеність раку, труднощі діагностики, 
нерідко пізнє виявлення, коли малоефективним є на-
віть паліативне лікування, ─ фактори, що визначають 
актуальність проблеми та надають їй соціального зна-
чення. Враховуючи шлях України до інтеграції до єди-
ного європейського простору, у цій роботі розглянуто 
різні методи лікування РПЗ за матеріалами клінічних 
рекомендацій Європейської асоціації урологів.

Відстрочене лікування (очікувальна тактика/
активне спостереження). Активне спостереження 
має на меті уникнути непотрібного лікування паці-
єнтів із клінічно локалізованим РПЗ, яким не потріб-
не раннє втручання, але водночас вчасно провести 
радикальне лікування в тому випадку, якщо воно 
стає необхідним. Пацієнт залишається під пильним 
наглядом у рамках структурованої програми, і ліку-
вання проводиться при досягненні заздалегідь вста-
новлених критеріїв прогресування, що вказують на 
наявність потенційно загрозливого для життя захво-
рювання з урахуванням очікуваної тривалості життя.

Очікувальна тактика (ОТ) має на увазі консерва-
тивне лікування РПЗ за наявності протипоказань до 
радикального лікування, і таких пацієнтів спостеріга-
ють до розвитку місцевого або системного прогресу-
вання та появи клінічних симптомів, після чого при-
значається паліативне лікування для підтримання 
якості життя (табл. 1). 

Радикальна простатектомія (РПЕ). Незалеж-
но від доступу метою РПЕ є видалення пухлини зі 

збереженням утримання сечі та, якщо це можливо, 
еректильної функції. Операція включає видалення 
всієї передміхурової залози з інтактною капсулою і 
сім’яними міхурцями та подальшим створенням мі-
хурово-уретрального анастомозу. Техніка операції 
значною мірою змінилася з моменту першого опису 
в 1904 р. Відкритий промежинний і позадулонний 
доступ змінився лапароскопічним та робот-асисто-
ваним; при створенні анастомозу замість зіставних 
швів за Vest використовують безперервний герме-
тичний шов під контролем зору; картування анато-
мії дорзального венозного комплексу (ДВК) і кавер-
нозних нервів дозволило покращити візуалізацію та 
сприяє збереженню еректильної функції. Уперше 
техніку відкритої РПЕ промежинним доступом опи-
сав Young у 1904 р., її недоліком була відсутність 
доступу до тазових лімфатичних вузлів (ЛВ). Якщо 
під час промежинної РПЕ необхідно виконати тазо-
ву лімфодисекцію (ТЛД), її проводять через окремий 
позадулонний або лапароскопічний доступ. У 1982 р. 
Walsh популяризував позадулонну РПЕ, описавши 
анатомію ДВК, що дало змогу здійснювати ранній 
контроль комплексу і кавернозних нервів, після чого 
стало можливим двостороннє нервозбереження. У 
1997 р. була виконана перша лапароскопічна РПЕ 
з дотриманням принципів позадулонного доступу, 
але через черевну порожнину [2]. Пізніше, у 2002 р., 
Binder виконав робот-асистовану РПЕ з використан-
ням системи da Vinci Surgical System® [3]. Ця тех-
нологія поєднує переваги малоінвазивного доступу 
лапароскопічної РПЕ і поліпшеної ергономіки для 
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Таблиця 1
Критерії активного спостереження й очікувальної тактики [1]

Активне спостереження Очікувальна тактика

Мета лікування Вилікування Паліативне лікування

Спостереження Заздалегідь встановлена схема Залежить від пацієнта

Оцінка/використову-вані маркери
Пальцеве ректальне дослідження 
(ПРД), рівень ПСА, повторна 
біопсія, мпМРТ

Заздалегідь не визначено

Очікувальна тривалість життя >10 років >10 років

Мета
Мінімізувати ускладнення, 
пов’язані з лікуванням, без 
погіршення виживаності

Мінімізувати ускладнення, 
пов’язані з лікуванням

Коментарі Тільки для пацієнтів із РПЗ 
низького ризику

Можна використовувати в 
пацієнтів із РПЗ будь-якої стадії

УДК: 616.65-006.6: 616-08-039.75: 616-08-07: 616-073



25РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК 1-2 (82-83)/2023

хірурга, полегшуючи виконання міхурово-уретраль-
ного анастомозу. Нині робот-асистована РПЕ стала 
кращим малоінвазивним підходом у клініках, де до-
ступна роботизована система.

Тазова лімфодисекція. У систематичному огля-
ді не показано переваги виконання будь-якого з ва-
ріантів ТЛД під час РПЕ за жодним з онкологічних 
показників, включно з виживаністю [4]. Загальнови-
знано, що розширена ТЛД дає прогностично важли-
ву інформацію, яку не можна отримати іншими до-
ступними на сьогодні способами [4]. Індивідуальний 
ризик ураження ЛВ можна розрахувати за допомо-
гою доопераційних номограм. За даними нещодав-
но опублікованого систематичного огляду та мета-
аналізу, номограми Briganti, Partin і Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center (MSKCC) мають порівнянну 
прогностичну цінність щодо ураження ЛВ [5]. Розши-
рена ТЛД показана при ризику ураження ЛВ більше 
ніж 5%. Розширена ТЛД охоплює видалення ЛВ, що 
розташовуються за ходом зовнішньої клубової ар-
терії та вени, в обтураторній ямці краніально і кау-
дально від обтураторного нерва, а також медіально 
та латерально від внутрішньої клубової артерії. За 
такого обсягу ТЛД дає змогу правильно стадіювати 
ураження ЛВ у 94% випадків [6].

Аналіз сторожових лімфовузлів. Підставою 
для біопсії сторожових ЛВ є концепція того, що мі-
груючі клітини пухлини спочатку вражають сторожо-
вий ЛВ. Отже, якщо в цьому ЛВ немає метастазів, 
розширена ТЛД не показана. З огляду на варіації в 
техніці оцінки сигнальних ЛВ (наприклад, оптималь-
ному маркері), багатопрофільна група експертів по-
старалася досягти консенсусу для стандартизації 
визначень, порогових значень і стратегії біопсії сиг-
нальних ЛВ [7]. Для візуалізації ЛВ під час ТЛД мож-
на використовувати інтрапростатичні ін’єкції індоціа-
ніну зеленого. У систематичному огляді показано, що 
чутливість біопсії сигнальних ЛВ у виявленні мікро-
метастазів при розширеній ТЛД становить 95,2%, а 
негативна прогностична цінність ─ 98,0% [8]. Оскіль-
ки відсутні переконливі дані щодо онкологічної ефек-
тивності, біопсія сторожових ЛВ, як і раніше, зали-
шається експериментальним методом стадіювання.

Променева терапія (ПТ). Золотим стандартом 
дистанційної променевої терапії (ДПТ) є ПТ із моду-
ляцією за інтенсивністю (IMRT) у комбінації з ПТ із 
візуальним контролем (IGRT) або без неї.

Дистанційна променева терапія. При IMRT і 
ротаційній об’ємно-модульованій променевій терапії 
(VMAT ─ Volumetric modulated arc therapy) використо-
вується динамічний багатопелюстковий коліматор, 
який автоматично і безперервно коригує контури 
поля опромінення, що реєструються променями. 
Перевага VMAT над IMRT полягає в скороченні три-
валості сеансу. Обидва методи дають змогу більш 
складно розподіляти дозу в полі опромінення, що 
особливо необхідно для зменшення променевого 
навантаження на пряму кишку. Планування IMRT і 
VMAT відрізняється від стандартної ПТ і потребує 
використання комп’ютерної системи та відповідного 
досвіду. План лікування має відповідати заздалегідь 
встановленим обмеженням дози для сусідніх орга-
нів, які перебувають під ризиком пошкодження; крім 
того, необхідно на рутинній основі проводити офіцій-

ний контроль якості. Дані технології будуть удоскона-
люватися в напрямку поєднання IMRT із формою ПТ 
із візуальним контролем (IGRT), яка дає змогу оці-
нювати рухливість органа і коригувати поле опромі-
нення в режимі реального часу. Іншою інноваційною 
технологією IMRT вважається томотерапія, у якій лі-
нійний прискорювач вбудований у кільцевий штатив, 
що обертається, поки стіл із пацієнтом проходить че-
рез його центр, подібно до спіральної КТ.

Ескалація дози. У низці рандомізованих досліджень 
показано, що ескалація дози (діапазон 74-80 Гр) 
підвищує п’ятирічну виживаність, вільну від біохі-
мічного рецидиву (ВВБР). У ці дослідження в основ-
ному включали хворих різних груп ризику і з різним 
застосуванням ад’ювантної/неоад’ювантної ГТ. У 
нерандомізованому, але добре спланованому ре-
троспективному аналізі з добором контрольної групи 
за індексом відповідності Національної онкологічної 
бази даних США, що включає 42 481 пацієнта, отри-
мано найпереконливіші дані щодо загальної вижива-
ності в пацієнтів із РПЗ проміжного і високого ризику, 
за відсутності впливу у хворих на РПЗ низького ризи-
ку [9]. У клінічній практиці при комбінуванні ДПТ і ГТ 
мінімальна рекомендована доза становить ≥74 Гр. 
Якщо для ескалації дози використовується ПТМІ або 
ПТ із візуальним контролем, частота тяжких пізніх 
ускладнень ≥3-го ступеня з боку прямої кишки ста-
новить 2-3%, а з боку сечостатевої системи ─ 2-5%.

Режим гіпофракціонування. Фракціонування 
ЛТ засноване на відмінностях у здатності до віднов-
лення ДНК у нормальних і пухлинних клітинах. Авто-
ри метааналізу 25 досліджень, що включали понад 
14 000 пацієнтів, дійшли висновку, що гіпофракціо-
нована ПТ може перевершувати за ефективністю 
стандартні фракції по 2 Гр [10]. Крім радіобіологічних 
аспектів, гіпофракціонування може підвищити комп-
лаєнтність пацієнта і знизити витрати на лікування. 
У низці досліджень оцінювали гіпофракціонування, 
проведене за різними техніками, включно з комбі-
нацією з ГТ. Помірне гіпофракціонування повинні 
проводити досвідчені фахівці з використанням ви-
сокотехнологічної ДПТ (ПТМІ або ПТ із візуальним 
контролем) і дотриманням опублікованих протоколів 
досліджень.

ПТ >3,4 Гр за фракцію належить до великофрак-
ційного опромінення. Вона потребує використання 
ПТ під контролем візуалізації та стереотаксичної ПТ. 
Найближчі показники біохімічного контролю мож-
на порівняти зі стандартним фракціонуванням. При 
цьому зберігаються побоювання щодо ускладнень 
високого ступеня з боку органів ССС і прямої кишки, 
а віддалені ускладнення до кінця не вивчені [11-13].

Неоад’ювантна або ад’ювантна гормональна 
терапія в комбінації з променевою терапією. У 
рандомізованих дослідженнях III фази підтвердже-
но перевагу комбінації ПТ із гормональною терапією 
(ГТ), аналогами лютеїнізуючого гормону рилізинг- 
гормону (ЛГРГ) перед ПТ у режимі монотерапії з 
відстроченою ГТ у разі рецидиву [14-18]. Основним 
висновком стало те, що за РПЗ проміжного ризику 
оптимальним є короткий курс ГТ (близько 6 місяців), 
а за РПЗ високого ризику необхідно проводити ГТ 
протягом трьох років. У трьох рандомізованих до-
слідженнях вивчали додаткову ефективність ПТ у 
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комбінації з ГТ. Результати свідчать про переконливу 
перевагу додавання ДПТ до ГТ.

Протонна променева терапія. Теоретично про-
тонна терапія є перспективною альтернативою фо-
тонній ДПТ, оскільки протони виділяють майже всю 
енергію в кінцевій точці (пік Брегга) на відміну від фо-
тонної терапії, за якої опромінення розподіляється 
вздовж усього шляху. Також під час протонної тера-
пії відзначається різкий спад дози в ділянці за піком 
Брегга, що забезпечує достовірне зниження проме-
невого навантаження на здорові тканини, які розта-
шовуються поза зоною лікування, тоді як під час фо-
тонної терапії променеве навантаження отримують 
усі тканини за довжиною пробігу частинок, включно з 
дозою на виході. Наразі проводиться рандомізоване 
дослідження, у якому використовують еквівалентні 
дози протонної терапії та ПТМІ. До отримання його 
результатів протонну терапію необхідно розглядати 
як перспективну, але експериментальну альтернати-
ву фотонній терапії.

Брахітерапія.
Низькодозова брахітерапія. Під час низькодо-

зової брахітерапії проводять імплантацію постійних 
радіоактивних зерен у ПЗ. Досягнуто консенсусу за 
такими критеріями відбору для низькодозової бра-
хітерапії [19]: стадія cT1b-T2a N0, M0; група ISUP 
1 та ≤50% позитивних стовпчиків; група ISUP 2 та  
≤ 33% позитивних стовпчиків; рівень ПСА до лікування  
≤10 нг/мл; об’єм ПЗ <50 см3; сума балів за шкалою 
IPSS ≤12 балів і максимальна швидкість сечовипус-
кання >15 мл/с на урофлоуметрії [20]. Дані щодо 
ефективності отримано в кількох великих популяцій-
них когортах із достатнім періодом спостереження. 
Показники п’яти- і десятирічної ВВБР при РПЗ гру-
пи ISUP 1 становлять від 71 до 93% і від 65 до 85% 
відповідно. Описана кореляція між імплантованою 
дозою і біохімічним контролем [21]. Неоад’ювант-
на або ад’ювантна ГТ не підвищують ефективності 
низькодозової брахітерапії [22]. У пацієнтів із локалі-
зованим РПЗ проміжного або високого ризику брахі-
терапію можна проводити в комбінації з ДПТ.

Високодозова брахітерапія. Високодозова бра- 
хітерапія заснована на тимчасовій імплантації ра-
діоактивного джерела в ПЗ для підведення опро 
мінення. Технічні відмінності представлено в табл. 2. 
Високодозову брахітерапію можна підводити за один 

або кілька сеансів, і її часто комбінують із ДПТ у дозі 
не менше 45 Гр [23]. Результати систематичного ог-
ляду нерандомізованих досліджень свідчать про пе-
ревагу комбінації ДПТ і високодозової брахітерапії 
над брахітерапією в режимі монотерапії, але їх не-
обхідно підтвердити в проспективному рандомізо-
ваному дослідженні [24]. Хворим на РПЗ низького і 
проміжного ризику можна проводити фракціоновану 
високодозову брахітерапію як монотерапію [25, 26]. 
П’ятирічні показники ВВБР становлять понад 90%, 
показники токсичності з боку сечостатевої системи  
3+ ступеня ─ <5% за відсутності або дуже низьких по-
казників токсичності 3+ ступеня з боку ШКТ [25, 26].

Гормональна терапія.
ГТ може бути заснована на пригніченні секреції 

андрогенів яєчками або інгібуванні дії циркулюючих 
андрогенів на рівні їхніх рецепторів при використанні 
конкурентних інгібіторів (антиандрогенів). Крім того, 
ці два методи можна комбінувати для досягнення так 
званої максимальної (або повної) андрогенної бло-
кади [26]. Стандартом кастраційного рівня є показ-
ник <50 нг/дл (1,7 нмоль/л). Його було встановлено 
понад 40 років тому, коли можливості його визначен-
ня в крові були обмежені. За даними сучасних ме-
тодів, рівень тестостерону після хірургічної кастрації 
становить 15 нг/дл [27]. У зв’язку із цим більш точний 
рівень становить <20 нг/дл (1 нмоль/л). Нове визна-
чення має важливе значення, оскільки за нижчого 
рівня тестостерону результати стабільно вищі, ніж за 
рівня 50 нг/дл [28-30]. При цьому кастраційний по-
ріг, який розглядають регуляторні органи і який ви-
користовують у клінічних дослідженнях щодо ГТ при 
РПЗ, як і раніше, становить <50 нг/дл (1,7 ммоль/л).

Двостороння орхідектомія, тотальна або суб-
капсулярна, як і раніше, вважається основним мето-
дом ГТ. Це проста й економічно доступна хірургічна 
операція, яка практично не має ускладнень. Орхідек-
томія дає змогу якнайшвидше досягти кастраційного 
рівня тестостерону (<12 годин), але вона незворотна 
і не підходить для інтермітуючої гормональної тера-
пії (ІГТ).

Аналоги ЛГРГ. Нині аналоги ЛГРГ тривалої дії 
стали основною формою ГТ. Ці препарати є синте-
тичними аналогами ЛГРГ, які здебільшого вводять 
у вигляді депо-ін’єкцій один раз на один, три, шість 

Таблиця 2
Відмінності між низькодозовою та високодозовою брахітерапією

Відмінності в техніці брахітерапії

Низькодозова брахітерапія

• Імплантуються постійні зерна
• Використовується ізотоп I-125 (найчастіше), Pd-103 або Cs-131
• Доза опромінення підводиться протягом декількох тижнів або місяців
• Гострі ускладнення минають протягом кількох місяців 
• Проблема променевої безпеки для пацієнта і медперсоналу

Високодозова брахітерапія

• Тимчасова імплантація
• Ізотоп Ir-192 вводиться через імплантовані голки або катетери
• Доза опромінення підводиться протягом декількох хвилин
• Гострі ускладнення минають протягом декількох тижнів
• Відсутня проблема променевої безпеки для пацієнта або медперсоналу
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або дванадцять місяців. Після першого введення 
вони стимулюють рецептори ЛГРГ, викликаючи тран-
зиторне підвищення викиду лютеїнізуючого гормону 
(ЛГ) і фолікулостимулюючого гормону (ФСГ). Це, 
своєю чергою, призводить до підвищення синте-
зу тестостерону («хвилі» тестостерону або ефект 
«спалаху»), що починається через два-три дні після 
першої ін’єкції та триває протягом приблизно одно-
го тижня. Супутня терапія антиандрогенами знижує 
частоту клінічних «спалахів», але повністю не виклю-
чає можливості її виникнення. Постійна дія аналогів 
ЛГРГ поступово призводить до зниження регуляції 
рецепторів, пригнічення секреції ЛГ і ФСГ та синтезу 
тестостерону, тож його рівень знижується до кастра-
ційного зазвичай протягом 2-4 тижнів. Хоча не прово-
дилося прямого порівняння різних аналогів ЛГРГ, їх 
вважають однаково ефективними [31] і порівнянни-
ми за ефективністю з орхідектомією. Різні препарати 
мають практичні відмінності, які необхідно врахову-
вати в клінічній практиці, включно з температурою 
зберігання, готовністю препарату для введення або 
необхідністю його розведення, а також шляхом вве-
дення (підшкірний або внутрішньом’язовий).

Антагоністи рилізинг-гормону лютеїнізуючого 
гормону. Антагоністи ЛГРГ негайно зв’язуються з ре-
цепторами ЛГРГ у гіпофізі. У результаті цього швидко 
знижується рівень ЛГ, ФСГ і тестостерону без розвит-
ку «спалахів». Практичним обмеженням використан-
ня цих препаратів є відсутність депо-форм тривалої 
дії, і нині доступні тільки препарати для щомісячного 
введення. Антагоністом ЛГРГ є дегарелікс. Стан-
дартна доза препарату становить 240 мг у перший 
місяць, із подальшим введенням по 80 мг щомісяця. 
У більшості пацієнтів кастраційний рівень тестосте-
рону досягається на третій день терапії. Опублікова-
ні результати тривалого спостереження, які свідчать 
про вищу ВВБР порівняно зі щомісячним введенням 
лейпрореліну [32]. У систематичному огляді не по-
казано істотних відмінностей між аналогами ЛГРГ і 
дегареліксом, і автори відзначають недостатню кіль-
кість даних при спостереженні понад 12 місяців, а 
також відсутність результатів щодо виживаності [33]. 
Таким чином, перевага дегареліксу перед аналогами 
ЛГРГ залишається непідтвердженою.

Антиандрогени. Ці пероральні препарати класи-
фікуються залежно від своєї хімічної структури:

• стероїдні, наприклад ципротерону ацетат (ЦПА), 
мегестролу ацетат і медроксипрогестерону ацетат; 

• нестероїдні, або чисті (нілутамід, флутамід і бі-
калутамід).

Обидва класи конкурентно зв’язуються з ан-
дрогеновими рецепторами. Це єдиний механізм 
дії нестероїдних антиандрогенів, на тлі яких рівень 
тестостерону залишається нормальним або навіть 
трохи підвищеним. Навпаки, стероїдні антиандро-
гени мають також гестагенні властивості за рахунок 
центрального інгібування функції гіпофіза внаслідок 
перетину гематоенцефалічного бар’єра.

Нові препарати. Під час ГТ розвиток кастрацій-
но-рефрактерного раку передміхурової залози (КР 
РПЗ) відбувається систематично. Це призвело до 
появи низки препаратів, спрямованих на андрогено-
ву вісь. Абіратерону ацетат і ензалутамід зареєстро-
вані для лікування метастатичного КР РПЗ. Окрім 

того, абіратерону ацетат схвалено для застосуван-
ня при андрогенчутливому КР РПЗ у комбінації з ГТ. 
Апалутамід, даролутамід і ензалутамід схвалені для 
лікування пацієнтів із неметастатичним КР РПЗ і ви-
соким ризиком розвитку метастазів [34, 35].

Експериментальні методи лікування. Поряд із 
РПЕ, ДПТ та/або брахітерапією також розроблено 
альтернативні методи лікування клінічно локалізо-
ваного РПЗ, серед яких терапія з використанням ви-
сокоінтенсивного сфокусованого ультразвуку (HIFU), 
кріоабляція і фокальна фотодинамічна терапія. Ці 
методи розробляли для малоінвазивного лікування 
з метою досягнення порівнянної онкологічної ефек-
тивності, зниження частоти ускладнень і поліпшення 
функціональних результатів.

Кріоабляція передміхурової залози. Метод 
ґрунтується на заморожуванні, яке викликає клітин-
ну смерть за рахунок дегідратації, що призводить до 
денатурації білків, прямого розриву клітинних мемб-
ран кристалами льоду, судинного стазу й утворення 
мікротромбів, що зумовлює порушення мікроцирку-
ляції з розвитком ішемії та апоптозу. Для заморо-
жування ПЗ у неї встановлюють кріозонди розміром 
17G під контролем ТРУЗД, вводять термосенсори в 
ділянку зовнішнього сфінктера і шийки сечового мі-
хура та уретральний нагрівач. Під контролем ТРУЗД 
проводять два цикли заморожування-відтавання, 
завдяки чому температура в середині ПЗ і на рівні 
СНП знижується до -40°C. Нині в основному вико-
ристовують апарати третього і четвертого покоління.

HIFU. HIFU являє собою сфокусовані ультразву-
кові хвилі, що випускаються перетворювачем, які 
спричиняють ушкодження тканини за рахунок меха-
нічного і термічного ефекту, а також ефекту кавітації. 
Мета HIFU ─ підвищити температуру тканини пух-
лини вище за 65°C, щоб відбулося її руйнування за 
допомогою досягнення коагуляційного некрозу. HIFU 
проводять під загальною або спінальною анестезією 
в латеральному положенні або положенні на спині. 
HIFU раніше широко застосовували для впливу на 
всю ПЗ. Основні ускладнення включають гостру за-
тримку сечовипускання (10%), ЕД (23%), стриктури 
уретри (8%), ректальний біль або кровотечу (11%), 
утворення ректоуретральних нориць (0-5%) і нетри-
мання сечі (10%) [36]. До недоліків методу належить 
складність досягнення повної абляції ПЗ, особливо 
за розміру понад 40 см3, і наведення на пухлини, ло-
калізовані в передній зоні ПЗ. Аналогічно кріотерапії, 
відсутність проспективних порівняльних віддалених 
онкологічних результатів не дає змоги рекоменду-
вати HIFU як прийнятну альтернативу радикальним 
методам лікування.

Фокальна терапія раку передміхурової залози. 
Протягом останніх двох десятиліть спостерігається 
тенденція до ранньої діагностики РПЗ. Наслідком 
цього стало виявлення РПЗ меншого розміру на ран-
ніх стадіях, коли рак займає всього 5-10% об’єму ПЗ, 
найчастіше з поодиноким вогнищем або односторон-
нім ураженням. Більшість сучасних методів фокаль-
ної терапії ґрунтується на технологіях абляції ткани-
ни ─ кріотерапії, HIFU або фотодинамічній терапії, 
електропорації, фокальній ПТ (брахітерапії), тех-
нології кіберножа (CyberKnife Robotic Radiosurgery 
System technology (Accuray Inc., Sunnyvale, CA, 
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USA)). Основна мета фокальної терапії ─ селек-
тивно виконати абляцію пухлини й обмежити ризик 
ускладнень за рахунок відсутності впливу на СНП, 
сфінктер і уретру [37-39].

Далі в таблицях наведено рекомендації з лікуван-
ня РПЗ (СР ─ сила рекомендацій, РД ─ рівень дока-
зовості).

Прогностичні фактори. Запропоновано низку 
прогностичних чинників, включно з числом і локалі-
зацією метастазів у кістках, вісцеральними метаста-
зами, групою ISUP, загальним станом та вихідним 
рівнем ПСА, рівнем лужної фосфатази, але лише 
деякі з них валідовані. У дослідженні CHAARTED 
(Chemo-hormonal Terapy versus Androgen Ablation 

Таблиця 3 
Загальні рекомендації щодо активного лікування РПЗ

Рекомендації СР
Інформуйте пацієнтів, що жоден із методів лікування не перевершує активне 
спостереження за виживаністю Сильна

ОТ показана пацієнтам із безсимптомним РПЗ і очікуваною тривалістю життя <10 років 
(через супутні захворювання) Сильна

Інформуйте пацієнтів, що всі методи лікування мають ускладнення Сильна

Хірургічне лікування
Необхідно інформувати пацієнтів, що жоден із доступів для РПЕ (відкритий, 
лапароскопічний і робот-асистований) не має переваг за функціональними або 
онкологічними результатами

Слабка

Якщо показана ТЛД, для оптимального стадіювання показана розширена ТЛД Сильна

Нервозберігаюча РПЕ не показана за високого ризику екстракапсулярного проростання на 
підставі стадії cT, групи ISUP, номограм, мпМРТ Слабка

Неоад’ювантна ГТ перед РПЕ не показана Сильна

Променева терапія

При радикальному лікуванні РПЗ методом ПТ слід використовувати IMRT або VMAT Сильна

Помірне гіпофракціонування з використанням IMRT/VMAT, включно з ПТ під контролем 
візуалізації (IGRT), показане тільки ретельно відібраним пацієнтам із локалізованим РПЗ Сильна

Помірне гіпофракціонування необхідно проводити з дотриманням протоколів досліджень із 
порівнянними показниками та токсичністю, наприклад, 60 Гр/20 фракцій протягом 4 тижнів 
або 70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів

Сильна

Методи активного лікування, крім радикальної простатектомії та променевої терапії

Кріоабляцію і HIFU слід пропонувати тільки в рамках клінічних або добре спланованих 
проспективних когортних досліджень Сильна

Фокальну терапію РПЗ слід пропонувати тільки в рамках клінічних або добре спланованих 
проспективних когортних досліджень Сильна

Таблиця 4
Рекомендації з лікування раку передміхурової залози низького ризику

Рекомендації СР
Тактика активного спостереження
Показана пацієнтам без клінічних симптомів з очікуваною тривалістю життя > 10 років Сильна
Якщо пацієнту перед систематичною і прицільною біопсією проводилася мпМРТ, 
контрольна біопсія не показана Слабка

Пацієнтам із внутрішньопротоковою і крибриформною карциномою активне спостереження 
не показане Сильна

За наявності показань мпМРТ необхідно виконувати перед контрольною біопсією Сильна

Контрольна біопсія повинна включати систематичну і прицільну біопсію (будь-які вогнища 
PI-RADS ≥ 3) Сильна

Рівень простатичного специфічного антигена (ПСА) необхідно визначати кожні 6 місяців Сильна
Пальцеве ректальне дослідження (ПРД) необхідно виконувати кожні 12 місяців Сильна
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Показання до повторної біопсії включають підвищення рівня ПСА, клінічні (ПРД) або 
рентгенологічні ознаки прогресування (мпМРТ) Сильна

За негативного результату мпМРТ (наприклад, PI-RADS ≤2) і низького ризику виявлення 
РПЗ (низька швидкість наростання, великий час подвоєння ПСА) можна відмовитися від 
біопсії після отримання інформованої згоди пацієнта

Слабка

Слід інформувати пацієнтів про можливу необхідність переходу до активного лікування Сильна

Активне лікування

РПЕ і ПТ є альтернативою активному спостереженню в пацієнтів, придатних для радикаль-
ного лікування, які погоджуються на баланс між ускладненнями і прогресуванням РПЗ Слабка

ТЛД
ТЛД не показана (розрахований ризик ураження ЛВ ≤5%) Сильна
ПТ
Низькодозова брахітерапія показана пацієнтам із РПЗ низького ризику, хорошим 
показником шкали IPSS і об’ємом ПЗ <50 см3, яким не проводили трансуретральну 
резекцію (ТУР) ПЗ

Сильна

Показана IMRT із загальною дозою 74-80 Гр або з помірним гіпофракціонуванням (60 Гр/ 
20 фракцій протягом 4 тижнів або 70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів) без ГТ Сильна

Інші варіанти
Інші варіанти лікування (кріоабляцію, HIFU тощо), у тому числі фокальну терапію, можна 
проводити тільки в рамках клінічних або добре спланованих проспективних когортних 
досліджень

Сильна

Таблиця 5
Рекомендації щодо лікування раку передміхурової залози проміжного ризику

Рекомендації СР

Тактика активного спостереження
Активне спостереження показане тільки ретельно відібраним пацієнтам (<10% патерну 
Глісона 4) при розумінні можливого підвищення ризику розвитку метастазів Слабка

РПЕ

Показана пацієнтам з очікуваною тривалістю життя >10 років Сильна

Нервозберігаюча РПЕ показана пацієнтам із низьким ризиком екстракапсулярного 
проростання Сильна

ТЛД
ТЛД показана, якщо розрахований ризик ураження ЛВ перевищує 5% Сильна

ПТ

Низькодозову брахітерапію можна проводити окремим пацієнтам із РПЗ проміжного ризику, 
яким не виконували ТУР ПЗ, з добрим показником шкали IPSS і об’ємом ПЗ <50 см3 Сильна

Показана ДПТ із загальною дозою 76-78 Гр або помірним гіпофракціонуванням (60 Гр/ 
20 фракцій протягом 4 тижнів або 70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів) у комбінації з 
коротким курсом неоад’ювантної та одночасної ГТ (4-6 місяців)

Сильна

Якщо пацієнти відмовляються від ГТ, необхідно проводити ДПТ з ескалацією дози (76-80 Гр) 
або в комбінації з брахітерапією Слабка

Інші варіанти лікування
Інші варіанти лікування (кріоабляцію і HIFU), у тому числі фокальну терапію, можна 
проводити тільки в рамках клінічних або добре спланованих проспективних когортних 
досліджень

Сильна

ГТ у режимі монотерапії не показана пацієнтам із РПЗ проміжного ризику і 
протипоказаннями до місцевого лікування, у яких немає клінічних проявів Слабка

Таблиця 4 (продовження)
Рекомендації з лікування раку передміхурової залози низького ризику
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Таблиця 6
Рекомендації з лікування локалізованого раку передміхурової залози високого ризику

Рекомендації СР
Радикальна простатектомія
РПЕ показана окремим пацієнтам із локалізованим РПЗ високого ризику тільки в рамках 
мультимодального лікування Сильна

Розширена ТЛД
При РПЗ високого ризику показана розширена ТЛД Сильна

Під час ТЛД не рекомендується виконувати дослідження заморожених зрізів, щоб 
визначити, продовжувати чи припинити операцію Сильна

Променева терапія
Доза опромінення має становити 76-78 Гр, у комбінації з тривалим курсом ГТ (2-3 роки) Сильна

За локалізованого РПЗ високого ризику показана комбінація ДПТ із буст-дозою 
брахітерапії (високодозовою або низькодозовою), у комбінації з тривалим курсом ГТ 
(2-3 роки)

Слабка

Інші методи лікування, крім РПЕ і ПТ
При РПЗ високого ризику не показані інші варіанти лікування, у тому числі фокальна 
терапія Сильна

При безсимптомному РПЗ не показана ГТ у режимі монотерапії Сильна

Таблиця 7
Рекомендації щодо лікування місцевопоширеного раку передміхурової залози

Рекомендації СР
Радикальна простатектомія
РПЕ показана ретельно відібраним пацієнтам із місцевопоширним РПЗ (cT3b-T4 N0 або 
будь-яка T N1) тільки в рамках мультимодального лікування Сильна

Розширена ТЛД

При РПЗ високого ризику показана розширена ТЛД Сильна

Променева терапія

При місцевопоширеному РПЗ стадії N0 показана ДПТ у комбінації з тривалим курсом ГТ Сильна

Показана тривала ГТ протягом не менше ніж двох років Слабка

Інші методи лікування, крім РПЕ і ПТ
При РПЗ високого ризику не показані інші варіанти лікування, у тому числі фокальна 
терапія Сильна

ГТ у режимі монотерапії показана пацієнтам, які відмовляються або яким не можна 
провести місцеве лікування при часі подвоєння ПСА <12 місяців, рівні ПСА <50 нг/мл, 
низькодиференційованому РПЗ або місцевих симптомах, пов’язаних із ростом пухлини

Сильна

Пацієнтам із РПЗ стадії cN1 показане місцеве лікування (РПЕ або ДПТ) у комбінації з 
тривалою ГТ Слабка

Таблиця 8
Рекомендації щодо ад’ювантної терапії після радикальної простатектомії

Рекомендації СР

При стадії pN0 ад’ювантна ГТ не показана Сильна

Ретельно відібраним пацієнтам показана ПТ на ділянку ложа ПЗ Сильна

За РПЗ стадії pN+ після розширеної ТЛД можна пропонувати три варіанти лікування 
залежно від характеру ураження ЛВ:
1. Тільки ад’ювантна ГТ.
2. Ад’ювантна ГТ із додатковою ПТ.
3. ОТ можна пропонувати пацієнтам за мікроскопічного ураження ≤2 ЛВ, виявленого під 
час розширеної ТЛД, рівня ПСА <0,1 нг/мл і відсутності екстранодального проростання.

Слабка
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Таблиця 9
Рекомендації щодо нерадикального або паліативного лікування раку передміхурової залози

Рекомендації РД СР
ОТ при локалізованому РПЗ
ОТ показана пацієнтам із безсимптомним РПЗ за наявності протипоказань до 
місцевого радикального лікування або низької очікуваної тривалості життя 1b Сильна

ОТ при місцевопоширеному РПЗ
Пацієнтам із РПЗ стадії M0 без клінічних проявів із часом подвоєння ПСА >12 
місяців, рівнем ПСА <50 нг/мл і високодиференційованим РПЗ, які відмовляються 
або яким не можна провести місцеве лікування, показана відтермінована ГТ у 
режимі монотерапії

1b Слабка

Таблиця 10
Рекомендації щодо ведення пацієнтів зі збереженням визначуваного рівня ПСА 

після радикальної простатектомії
Рекомендації СР
За рівня ПСА > 0,2 нг/мл після РПЕ показано виконання ПЕТ/КТ із PSMA для виключення 
віддалених метастазів Слабка

За відсутності віддалених метастазів показана рятівна ПТ у комбінації з ГТ Слабка

Таблиця 11
Рекомендації щодо візуалізації в пацієнтів із біохімічним рецидивом

Біохімічний рецидив після РПЕ РД СР
За рівня ПСА >0,2 нг/мл показано виконання ПЕТ/КТ із PMSA, якщо результати 
вплинуть на тактику лікування 2b Слабка

Якщо ПЕТ/КТ із PMSA не доступна, за рівня ПСА ≥1 нг/мл рекомендується 
виконати ПЕТ/КТ із флуцикловіном або холіном, якщо їхні результати вплинуть 
на тактику лікування

Слабка

Біохімічний рецидив після ПТ
мпМРТ малого таза показана для визначення локалізації патологічних ділянок і 
наведення біопсії в пацієнтів, яким планується місцева рятівна терапія 3 Сильна

ПЕТ/КТ із PMSA, якщо доступна, або ПЕТ/КТ із флуцикловіном або холіном 
рекомендується виконувати в пацієнтів, яким може бути виконано рятівне 
радикальне лікування

2b Сильна

Таблиця 12
Рекомендації щодо терапії другої лінії після радикального лікування

Місцева рятівна терапія СР
Біохімічний рецидив після РПЕ
Пацієнтам із біохімічним рецидивом і критеріями низького ризику можна пропонувати 
спостереження, оскільки активне лікування може не принести користі Слабка

Пацієнтам із підйомом рівня ПСА, що виходить за межі невизначуваного, показана 
рятівна ПТ. Загальна доза повинна становити не менше ніж 66 Гр, і ПТ слід проводити в 
максимально ранні терміни

Сильна

ГТ показана пацієнтам із біохімічним рецидивом, яким проводиться рятівна ПТ Слабка
Біохімічний рецидив після ПТ
Рятівна РПЕ показана ретельно відібраним пацієнтам із локалізованим РПЗ і гістологічно 
підтвердженим місцевим рецидивом Слабка

Рятівну РПЕ слід проводити тільки в спеціалізованих центрах Слабка

Пацієнтам із гістологічно підтвердженим місцевим рецидивом можна проводити HIFU, 
кріоабляцію і рятівну брахітерапію тільки в рамках клінічних або добре спланованих 
проспективних когортних досліджень

Сильна

Системна рятівна терапія
За відсутності метастазів і часу подвоєння ПСА >12 місяців ГТ не показана Сильна
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Таблиця 13
Рекомендації щодо першої лінії терапії метастатичного раку передміхурової залози

Рекомендації СР

Пацієнтам із симптоматичним РПЗ стадії M1 показана рання ГТ для полегшення симптомів 
і зниження ризику потенційно серйозних наслідків поширеного раку (компресії спинного 
мозку, патологічних переломів, обструкції сечоводу)

Сильна

Пропонуйте антагоністи ЛГРГ, особливо пацієнтам із загрозою компресії спинного мозку або 
інфравезикальною обструкцією Слабка

Пацієнтам із РПЗ стадії M1 і загрозою таких ускладнень, як компресія спинного мозку або 
патологічні переломи, показане хірургічне лікування та/або ПТ Сильна

Пацієнтам із безсимптомним РПЗ стадії M1 показана рання ГТ Слабка

Добре поінформованим пацієнтам із безсимптомним РПЗ стадії M1 можна пропонувати 
пізню ГТ, щоб уникнути побічних ефектів, пов’язаних із лікуванням, за умови можливості 
ретельного моніторування

Слабка

У пацієнтів із РПЗ стадії M1, які отримують аналоги ЛГРГ, короткочасний курс 
антиандрогенів дає змогу знизити ризик виникнення ефекту «спалаху» Слабка

Монотерапія антиандрогенами в пацієнтів із РПЗ стадії M1 не показана Сильна

Пацієнтам із РПЗ, виявленим на стадії M1, показана ГТ у комбінації з ХТ (доцетакселом) за 
умови відсутності протипоказань до ХТ Сильна

ГТ у комбінації з абіратерону ацетатом і преднізолоном або апалутамідом чи ензалутамідом 
показана пацієнтам із РПЗ, виявленим на стадії M1, у яких немає протипоказань до цих 
препаратів

Сильна

ГТ у комбінації з ПТ на ділянку ПЗ показана пацієнтам із РПЗ, виявленим на стадії M1, і 
невеликим об’ємом вогнищ за критеріями дослідження CHAARTED Сильна

Пацієнтам із РПЗ стадії M1 і великим об’ємом вогнищ (за критеріями дослідження 
CHAARTED) не показана комбінація ГТ із будь-яким методом місцевого лікування (ПТ/РПЕ) 
поза рамками клінічних досліджень (за винятком необхідності паліативного лікування)

Сильна

Таблиця 14
Резюме за даними літератури та рекомендації щодо методів лікування, які підвищують 

виживаність при кастраційно-рефрактерному раку передміхурової залози
Резюме за даними літератури РД

Перша лінія терапії КР РПЗ залежить від того, який препарат або групу препаратів 
призначали під час первинної діагностики 4

У літературі немає переконливих даних щодо найбільш ефективного препарату для терапії 
КР РПЗ першої лінії (ГТ, ХТ або Ra-223), оскільки не виявлено достовірних прогностичних 
факторів

3

Рекомендації СР
Перед встановленням діагнозу КР РПЗ слід переконатися, що рівень тестостерону 
>50 нг/дл Сильна

Консультуванням і лікуванням пацієнтів із КР РПЗ повинна займатися багатопрофільна 
команда фахівців Сильна

Пацієнтам із КР РПЗ необхідно призначати препарати, що збільшують загальну 
виживаність. Вибір препарату для першої лінії терапії залежить від загального стану, 
симптомів, супутніх захворювань, локалізації та поширеності захворювання, а також 
вподобань пацієнта й препаратів, що призначались для лікування андрогенчутливого 
РПЗ (в алфавітному порядку: абіратерон, доцетаксел, кабазитаксел, ензалутамід, Ra-223, 
Sipuleucel-T)

Сильна
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Таблиця 15
Рекомендації щодо цитотоксичної терапії при метастатичному 

кастраційно-рефрактерному раку передміхурової залози

Рекомендації СР

Пацієнтам із метастатичним КР РПЗ, яким показана цитотоксична терапія, слід призначити 
доцетаксел у дозі 75 мг/м2 кожні 3 тижні Сильна

Пацієнтам із метастатичним КР РПЗ, у яких розвинулося прогресування на тлі доцетакселу, 
необхідно призначати препарати, що збільшують загальну виживаність, включно з 
абіратероном, кабазитакселом, ензалутамідом та Ra-223 (альфарадин)

Сильна

Тактика терапії другої лінії метастатичного КР РПЗ залежить від початкового загального 
стану, ефективності попереднього лікування, симптомів, супутніх захворювань, поширеності 
процесу і уподобань пацієнта

Сильна

Пацієнтам, які раніше отримували доцетаксел, у яких протягом 12 місяців після 
терапії абіратероном або ензалутамідом розвивається прогресування РПЗ, показаний 
кабазитаксел

Сильна

Таблиця 16
Рекомендації щодо паліативного лікування 

кастраційно-рефрактерного раку передміхурової залози

Ці рекомендації доповнюють відповідну системну терапію.

Рекомендації СР

Для профілактики скелетних ускладнень пацієнтам із метастазами в кістки показані 
препарати, що захищають кісткову тканину Сильна

При використанні денозумабу або бісфосфонатів необхідно додатково призначати кальцій
 і вітамін D Сильна

За болючих метастазів у кістки показана паліативна терапія на ранньому етапі, наприклад 
ДПТ і адекватне застосування анальгетиків Сильна

У разі компресії спинного мозку слід терміново призначити високі дози кортикостероїдів 
і оцінити можливість проведення операції на хребті з подальшою ПТ. Якщо хірургічне 
лікування неможливе, показана ПТ у режимі монотерапії

Сильна

Резюме рекомендацій щодо лікування раку передміхурової залози

Таблиця 17
Загальні рекомендації щодо активного лікування

Інформуйте пацієнтів, що жоден із методів лікування не перевершує активне спостереження 
за виживаністю Сильна

ОТ показана пацієнтам із безсимптомним РПЗ і очікуваною тривалістю життя <10 років 
(через супутні захворювання) Сильна

Інформуйте пацієнтів, що всі методи лікування мають ускладнення Сильна

Хірургічне лікування

Необхідно інформувати пацієнтів, що жоден із доступів для РПЕ (відкритий, 
лапароскопічний і робот-асистований) не має переваг за функціональними або 
онкологічними результатами Слабка

Якщо показана ТЛД, для оптимального стадіювання показана розширена ТЛД Сильна

Нервозберігаюча РПЕ не показана за високого ризику екстракапсулярного проростання на 
підставі стадії cT, групи ISUP, номограм, мпМРТ Слабка

Неоад’ювантна ГТ перед РПЕ не показана Сильна
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Променева терапія

При радикальному лікуванні РПЗ методом ПТ слід використовувати IMRT або VMAT Сильна

Помірне гіпофракціонування з використанням IMRT/VMAT, включно з ПТ під контролем 
візуалізації (IGRT), показане тільки ретельно відібраним пацієнтам із локалізованим РПЗ Сильна

Помірне гіпофракціонування необхідно проводити з дотриманням протоколів досліджень із 
порівнянними показниками токсичності, наприклад, 60 Гр/20 фракцій протягом 4 тижнів або 
70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів

Сильна

Методи активного лікування, крім радикальної простатектомії та променевої терапії

Кріоабляцію і HIFU слід пропонувати тільки в рамках клінічних або добре спланованих 
проспективних когортних досліджень Сильна

Фокальну терапію РПЗ слід пропонувати тільки в рамках клінічних або добре спланованих 
проспективних когортних досліджень Сильна

Таблиця 18
Рекомендації при різних стадіях захворювання ─ терапія першої лінії

Рекомендації СР

РПЗ низького ризику

Тактика активного 
спостереження

Показана пацієнтам без клінічних симптомів з очікуваною тривалістю 
життя <10 років Сильна

Якщо пацієнту перед систематичною і прицільною біопсією 
проводилася мпМРТ, контрольна біопсія не показана Слабка

Пацієнтам із внутрішньопротоковою і крибриформною карциномою 
активне спостереження не показане Сильна

За наявності показань мпМРТ необхідно виконувати перед 
контрольною біопсією Сильна

Контрольна біопсія повинна включати систематичну і прицільну 
біопсію (будь-які вогнища PI-RADS ≥3) Сильна

Рівень ПСА необхідно визначати кожні 6 місяців Сильна

ПРД необхідно виконувати кожні 12 місяців Сильна

Показання до повторної біопсії включають підвищення рівня ПСА, 
клінічні (ПРД) або рентгенологічні ознаки прогресування (мпМРТ) Сильна

За негативного результату мпМРТ (наприклад, PI-RADS ≤2)  
і низького ризику виявлення РПЗ (низька швидкість наростання, 
великий час подвоєння) можна відмовитися від біопсії після 
отримання інформованої згоди пацієнта

Слабка

Слід інформувати пацієнтів про можливу необхідність проведення 
лікування Сильна

Активне лікування
РПЕ і ПТ є альтернативою активному спостереженню в пацієнтів, 
придатних для радикального лікування, які погоджуються на баланс 
між ускладненнями і профілактикою прогресування РПЗ

Слабка

ТЛД ТЛД не показана (розрахований ризик ураження ЛВ <5%) Сильна

ПТ 

Низькодозова брахітерапія показана пацієнтам із РПЗ низького 
ризику, хорошим показником шкали IPSS і об’ємом ПЗ <50 см3, яким 
не проводили ТУР ПЗ

Сильна

Пропонуйте IMRT із загальною дозою 74-80 Гр або з помірним 
гіпофракціонуванням (60 Гр/20 фракцій протягом 4 тижнів або  
70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів) без ГТ

Сильна

Таблиця 17 (продовження)
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Інші варіанти
Інші варіанти лікування (кріоабляцію, HIFU тощо), зокрема фокальну 
терапію, можна проводити тільки в межах клінічних або добре 
спланованих проспективних когортних досліджень

Сильна

РПЗ проміжного ризику

Тактика активного 
спостереження

Активне спостереження показане тільки ретельно відібраним 
пацієнтам (<10% патерну Глісона 4), при розумінні можливого 
підвищення ризику розвитку метастазів

Слабка

РПЕ 

Показана пацієнтам з очікуваною тривалістю життя >10 років Сильна

Нервозберігаюча РПЕ показана пацієнтам із низьким ризиком 
екстракапсулярного проростання Сильна

Розширена ТЛД ТЛД показана, якщо розрахований ризик ураження ЛВ перевищує 5% Сильна

ПТ 

Низькодозову брахітерапію можна проводити окремим пацієнтам 
із РПЗ проміжного ризику, яким не виконували ТУР ПЗ, із добрим 
показником шкали IPSS та об’ємом ПЗ <50 см3

Сильна

Показана ДПТ із загальною дозою 76-78 Гр або з помірним 
гіпофракціонуванням (60 Гр/20 фракцій протягом 4 тижнів або  
70 Гр/28 фракцій протягом 6 тижнів) у комбінації з коротким курсом 
неоад’ювантної та одночасної ГТ (4-6 місяців)

Сильна

Якщо пацієнти відмовляються від ГТ, необхідно проводити ДПТ з 
ескалацією дози (76-80 Гр) або в комбінації з брахітерапією Слабка

Інші варіанти
Інші варіанти лікування (кріоабляцію, HIFU тощо), зокрема фокальну 
терапію, можна проводити тільки в рамках клінічних або добре 
спланованих проспективних когортних досліджень

Сильна

ГТ у режимі монотерапії не показана пацієнтам без клінічних проявів 
із РПЗ проміжного ризику і протипоказаннями до місцевого лікування Сильна

Локалізований рак передміхурової залози високого ризику

РПЕ 
РПЕ показана пацієнтам із локалізованим РПЗ високого ризику 
з очікуваною тривалістю життя >10 років тільки в рамках 
мультимодального лікування

Сильна

Розширена ТЛД
При РПЗ високого ризику показана розширена ТЛД Сильна

Не рекомендується виконувати дослідження заморожених зрізів, щоб 
визначити, продовжувати чи припинити операцію Сильна

ПТ 

Доза опромінення має становити 76-78 Гр, у комбінації з тривалим 
курсом ГТ (2-3 роки) Сильна

При локалізованому РПЗ високого ризику показана комбінація ДПТ 
із буст-дозою брахітерапії (високодозовою або низькодозовою), у 
комбінації з тривалим курсом ГТ (2-3 роки)

Слабка

Інші варіанти
При РПЗ високого ризику не показані інші варіанти лікування, 
зокрема фокальна терапія Сильна

При безсимптомному РПЗ не показана ГТ у режимі монотерапії Сильна

Місцевопоширений рак передміхурової залози

РПЕ 
РПЕ показана ретельно відібраним пацієнтам із місцевопоширеним 
РПЗ (cT3b-T4 N0 або будь-яка T N1) у рамках мультимодального 
лікування

Сильна

Розширена ТЛД 

При РПЗ високого ризику показана розширена ТЛД Сильна

При РПЗ не рекомендується виконувати дослідження заморожених 
зрізів, щоб визначити, продовжувати чи припинити операцію Сильна

Таблиця 18 (продовження)
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ПТ 
При місцевопоширеному РПЗ стадії N0 показана ДПТ у комбінації з 
тривалим курсом ГТ    Сильна

Показана тривала ГТ протягом 2-3 років Слабка

Інші варіанти

При РПЗ високого ризику не показані інші варіанти лікування, 
зокрема фокальна терапія Сильна

ГТ у режимі монотерапії показана пацієнтам, які відмовляються або 
яким не можна провести місцеве лікування при часі подвоєння ПСА 
<12 місяців, рівні ПСА <50 нг/мл, низькодиференційованому РПЗ або 
місцевих симптомах, пов’язаних зі зростанням пухлини

Сильна

Пацієнтам із РПЗ стадії cN1 показано місцеве лікування (РПЕ або 
ДПТ) у комбінації з тривалою ГТ Слабка

Ад’ювантна терапія після РПЕ

При стадії pN0 ад’ювантна ГТ не показана Сильна

Ретельно відібраним пацієнтам показана ПТ на ділянку ложа ПЗ Сильна

При РПЗ стадії pN+ після розширеної ТЛД можна пропонувати три 
варіанти лікування залежно від характеру ураження ЛВ:
1. Тільки ад’ювантна ГТ.
2. Ад’ювантна ГТ із додатковою ПТ.
3. ОТ можна пропонувати пацієнтам за мікроскопічного ураження  
≤2 ЛВ, виявленого під час розширеної ТЛД, рівня ПСА <0,1 нг/мл і 
відсутності екстранодального проростання.

Слабка

Нерадикальне або паліативне лікування

Локалізований рак передміхурової залози

ОТ 

ОТ показана пацієнтам із безсимптомним РПЗ за наявності 
протипоказань до місцевого радикального лікування або низької 
очікуваної тривалості життя

Сильна

При виборі ОТ показане паліативне лікування при появі симптомів і 
прогресуванні РПЗ Сильна

Місцевопоширений рак передміхурової залози

ВТ 

Пацієнтам із РПЗ стадії M0 без клінічних проявів із часом подвоєння 
ПСА >12 місяців, рівнем ПСА <50 нг/мл і високодиференційованим 
РПЗ, які відмовляються або яким не можна провести місцеве 
лікування, показана відтермінована ГТ у режимі монотерапії

Сильна

Збереження визначуваного рівня ПСА після радикальної простатектомії
За рівня ПСА >0,2 нг/мл після РПЕ показано виконання ПЕТ/КТ із 
PSMA для виключення віддалених метастазів Слабка

За відсутності віддалених метастазів показана рятівна ПТ у 
комбінації з ГТ Слабка

Таблиця 19
Рекомендації щодо метастатичного раку, терапії другої лінії та паліативного лікування

Рекомендації

Метастатичний РПЗ – перша лінія терапії

Пацієнти з 
РПЗ стадії M1

Пацієнтам із симптоматичним РПЗ стадії M1 показана рання ГТ для 
полегшення симптомів і зниження ризику потенційно серйозних наслідків 
поширеного раку (компресії спинного мозку, патологічних переломів, 
обструкції сечоводу)

Сильна

Пропонуйте антагоністи ЛГРГ, особливо пацієнтам із загрозою компресії 
спинного мозку або інфравезикальною обструкцією Слабка

Пацієнтам із РПЗ стадії M1 і загрозою таких ускладнень, як компресія 
спинного мозку або патологічні переломи, показане хірургічне лікування та/
або ПТ

Сильна
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Пацієнтам із безсимптомним РПЗ стадії M1 показана рання ГТ Слабка

Добре поінформованим пацієнтам із безсимптомним РПЗ стадії M1 можна 
пропонувати пізню ГТ, щоб уникнути побічних ефектів, пов’язаних із 
лікуванням, за умови можливості ретельного моніторування

Слабка

У пацієнтів із РПЗ стадії M1, які отримують аналоги ЛГРГ, короткочасний 
курс антиандрогенів дозволяє знизити ризик виникнення ефекту «спалаху» Слабка

Монотерапія антиандрогенами в пацієнтів із РПЗ стадії M1 не показана Сильна

Пацієнтам із РПЗ, виявленим на стадії M1, показана ГТ у комбінації з ХТ 
(доцетакселом) за умови відсутності протипоказань до ХТ Сильна

ГТ у комбінації з абіратерону ацетатом і преднізолоном, або апалутамідом, 
або ензалутамідом показана пацієнтам із РПЗ, виявленим на стадії M1, у 
яких немає протипоказань до цих препаратів

Сильна

ГТ у комбінації з ЛТ на ділянку ПЗ показана пацієнтам із РПЗ, виявленим 
на стадії M1, і невеликим об’ємом вогнищ за критеріями дослідження 
CHAARTED

Сильна

Пацієнтам із РПЗ стадії M1 і великим об’ємом вогнищ (за критеріями 
дослідження CHAARTED) не показана комбінація ГТ із будь-яким методом 
місцевого лікування (ПТ/РПЕ) поза рамками клінічних досліджень (за 
винятком необхідності паліативного лікування)

Сильна

Біохімічний рецидив після радикального лікування

Біохімічний 
рецидив 
після РПЕ

Пацієнтам із біохімічним рецидивом і критеріями низького ризику можна 
пропонувати спостереження, оскільки активне лікування може не принести 
користі

Слабка

Пацієнтам із підйомом рівня ПСА, що виходить за межі невизначуваного, 
показана рятівна ПТ. Загальна доза повинна становити не менше ніж 66 Гр, 
і ПТ слід проводити в максимально ранні терміни.

Сильна

ГТ показана пацієнтам із біохімічним рецидивом, яким проводиться рятівна 
ПТ Слабка

Біохімічний 
рецидив 
після ПТ

Рятівна РПЕ показана ретельно відібраним пацієнтам із локалі-зованим 
РПЗ і гістологічно підтвердженим місцевим рецидивом Слабка

Рятівну РПЕ слід проводити тільки в спеціалізованих центрах Слабка

Пацієнтам із гістологічно підтвердженим місцевим рецидивом можна 
проводити HIFU, кріоабляцію і рятівну брахітерапію тільки в рамках 
клінічних або добре спланованих проспективних когортних досліджень

Сильна

Системна 
рятівна 
терапія

За відсутності метастазів і часу подвоєння ПСА >12 місяців ГТ не показана. Сильна

Методи лікування, що підвищують виживаність при кастраційно-рефрактерному раку 
передміхурової залози

Перед встановленням діагнозу КР РПЗ слід переконатися, що рівень 
тестостерону > 50 нг/дл Сильна

Консультувати і лікувати пацієнтів із КР РПЗ повинна міждисциплінарна 
команда фахівців Сильна

Пацієнтам із КР РПЗ необхідно призначати препарати, що збільшують 
загальну виживаність. Вибір препарату для першої лінії терапії залежить 
від загального стану, симптомів, супутніх захворювань, локалізації та 
поширеності захворювання, а також вподобань пацієнта і препаратів, 
що призначались для лікування андрогенчутливого РПЗ (в алфавітному 
порядку: абіратерон, доцетаксел, кабазитаксел, ензалутамід, Ra-223, 
Sipuleucel-T).

Сильна

Таблиця 19 (продовження)
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Цитотоксична терапія при метастатичному кастраційно-рефрактерному раку передміхурової 
залози 

Пацієнтам із метастатичним КР РПЗ, яким показана цитотоксична терапія, 
слід призначити доцетаксел у дозі 75 мг/м2 кожні 3 тижні Сильна

Пацієнтам із метастатичним КР РПЗ, у яких розвинулося прогресування на 
тлі доцетакселу, необхідно призначати препарати, що збільшують загальну 
виживаність, включно з абіратероном, кабазитакселом, ензалутамідом та 
Ra-223 (альфарадин)

Сильна

Тактика терапії другої лінії метастатичного КР РПЗ залежить від вихідного 
загального стану, ефективності попереднього лікування, симптомів, 
супутніх захворювань, поширеності процесу й уподобань пацієнта

Сильна

Пацієнтам, які раніше отримували доцетаксел, у яких протягом 12 місяців 
після терапії абіратероном або ензалутамідом розвивається прогресування 
РПЗ, показаний кабазитаксел

Сильна

Паліативне лікування кастраційно-рефрактерного раку передміхурової залози

Для профілактики скелетних ускладнень пацієнтам із метастазами в кістки 
показані препарати, що захищають кісткову тканину Сильна

При використанні денозумабу або бісфосфонатів необхідно додатково 
призначати кальцій і вітамін D Сильна

За хворобливих метастазів у кістки показана паліативна терапія на 
ранньому етапі, наприклад ДПТ і адекватне застосування анальгетиків Сильна

У разі здавлення спинного мозку слід терміново призначити високі дози 
кортикостероїдів і оцінити можливість проведення операції на хребті з 
подальшою ПТ. Якщо хірургічне лікування неможливе, показана ПТ у 
режимі монотерапії

Сильна

Неметастатичний кастраційно-рефрактерний рак передміхурової залози
Апалутамід або ензалутамід показані пацієнтам із КР РПЗ стадії M0 і високим ризиком 
розвитку метастазів (час подвоєння ПСА <10 місяців) для збільшення часу до появи 
метастазів

Сильна

Randomized Trial for Extensive Disease in Prostate 
Cancer) як потенційний прогностичний фактор запро-
поновано термін «об’єм пухлини» [40-42]. В аналізі 
підгруп показано його прогностичну цінність в оцін-
ці ефективності додаткового проведення ПТ і ГТ. На 
підставі результатів великого дослідження SWOG 
9346 пацієнтів можна розділити на три прогностичні 
групи залежно від рівня ПСА через 7 місяців ГТ (див. 
табл. 21). У дослідженні CHAARTED підтверджено, 
що рівень ПСА ≤0,2 нг/мл через 7 місяців є прогнос-
тичним фактором у пацієнтів, які отримують ГТ із 
приводу метастатичного РПЗ, незалежно від засто-
сування доцетакселу.

Прогностичні фактори. Запропоновано низку 
прогностичних чинників, включно з числом і локалі-
зацією метастазів у кістках, вісцеральними метаста-
зами, групою ISUP, загальним станом та вихідним 
рівнем ПСА, рівнем лужної фосфатази, але лише 
деякі з них валідовані. У дослідженні CHAARTED 
(Chemo-hormonal Terapy versus Androgen Ablation 

Randomized Trial for Extensive Disease in Prostate 
Cancer) як потенційний прогностичний фактор запро-
поновано термін «об’єм пухлини» [40-42]. В аналізі 
підгруп показано його прогностичну цінність в оцін-
ці ефективності додаткового проведення ПТ і ГТ. На 
підставі результатів великого дослідження SWOG 
9346 пацієнтів можна розділити на три прогностичні 
групи залежно від рівня ПСА через 7 місяців ГТ (див. 
табл. 21). У дослідженні CHAARTED підтверджено, 
що рівень ПСА ≤0,2 нг/мл через 7 місяців є прогнос-
тичним фактором у пацієнтів, які отримують ГТ із 
приводу метастатичного РПЗ, незалежно від засто-
сування доцетакселу.

Таким чином, запропоновано багато методів 
лікування раку передміхурової залози та його 
метастазів. Необхідним є вибір оптимальних методів 
лікування, їх комбінація, а також пошук нових методів 
для вирішення клінічних завдань і поліпшення якості 
життя пацієнтів.
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Таблиця 20
Критерії великого та невеликого об’єму метастазів і ризику в дослідженнях CHAARTED [40-42] і 

LATITUDE [43]

Великий Низький

CHAARTED 
(об’єм)

≥4 метастазів у кістки, включаючи ≥1 за межами хребта АБО 
Вісцеральні метастази Решта

LATITUDE 
(ризик)

• ≥2 факторів високого ризику
• ≥3 метастазів у кістки
• Вісцеральні метастази
• Група ISUP ≥4

Решта

Таблиця 21
Прогностичні фактори за результатами дослідження SWOG 9346 [44]

Рівень ПСА через 7 місяців ГТ Медіана виживаності

<0,2 нг/мл 75 місяців

0,2-4 нг/мл 44 місяці

>4 нг/мл 13 місяців
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