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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) в настоящее 

время является наиболее часто диагностируемым зло-

качественным новообразованием у мужской части на-
селения Российской Федерации. Согласно официаль-
ной статистике за 2024 г. выявлено 59 405 новых эпизо-
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Аннотация 
Популяция больных гормоночувствительной формой метастатического рака предстательной железы (мГЧРПЖ) – крайне неоднород-
ная когорта пациентов. Прогноз течения заболевания зависит от множества клинических факторов, в том числе от этапа манифестации 
заболевания. В публикации представлен клинический случай длительного мультимодального лечения пациента с метахронным 
мГЧРПЖ и рецидивом после ранее проведенной радикальной простатэктомии с расширенной тазовой лимфаденэктомией. С учетом 
высокого объема метастатического поражения, пациенту была предложена тактика интенсификации терапии – даролутамид в комби-
нации с доцетакселом и медикаментозная андроген-депривационная терапия (АДТ). Пациент завершил все 6 циклов химиотерапии и 
продолжил лечение по схеме даролутамид + АДТ до прогрессирования заболевания или развития неприемлемой токсичности. На всем 
периоде наблюдения пациентом не было отмечено нежелательных явлений, ассоциированных с лечением даролутамидом. Отмечается 
значимый клинический эффект, снижение показателя индекса накопления контрастного препарата в ранее метаболически активных 
метастатических очагах, а также биохимический ответ по снижению уровня простатспецифического антигена до неопределяемых 
значений. 
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Abstract 
The population of patients with metastatic hormone-sensitive prostate cancer (mHSPC) is an extremely heterogeneous patient cohort. The dis-
ease course prognosis depends on many clinical factors, including the disease manifestation stage. The paper provides a clinical case of the long-
term multimodal treatment of a patient with metachronous mHSPC and the relapse after previous radical prostatectomy with the extended pelvic 
lymphadenectomy. Considering high volume of metastatic lesions, the patient was offered the therapy intensifying tactics: darolutamide com-
bined with docetaxel and drug androgen deprivation therapy (ADT). The patient completed all 6 chemotherapy cycles and continued treatment 
using the darolutamide + ADT regimen until disease progression or development of unacceptable toxicity. During the entire follow-up period the 
patient noted no adverse events associated with darolutamide therapy. A significant clinical effect, a decrease in the contrast agent accumulation 
index in the previously metabolically active metastatic foci, as well as a biochemical response to reduce the level of prostate-specific antigen to 
undetectable values are observed. 
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дов данного заболевания [1]. Уровень 5-летней общей 
выживаемости при локализованной форме патологии 
близок к 100%, тогда как при опухолевых процессах, ха-
рактеризующихся местной экстенсивностью роста и на-
личием отдаленных метастазов, он значительно ухуд-
шается, достигая лишь порядка 30–34% [2]. 

Диагноз РПЖ верифицируется преимущественно у 
пациентов с локализованными и местно-распростра-
ненными формами болезни, когда приоритетной стра-
тегией лечения становится хирургическое вмешатель-
ство или лучевая терапия, направленные на получение 
радикально-долговременного исхода [3]. Тем не менее 
у значительного числа пациентов (около 15–20%) РПЖ 
определяется сразу в виде синхронного или de novo ме-
тастатического варианта заболевания [1, 3]. К катего-
рии пациентов с метастатическим течением РПЖ также 
относятся пациенты, перенесшие радикальное лечение, 
у которых впоследствии развивается прогрессия забо-
левания, проявляющаяся биохимическим и клиниче-
скими признаками рецидива (у 18–22%). Данную ко-
горту пациентов принято относить к синхронному или 
рецидиву метастатического РПЖ (мРПЖ) [4]. 

мРПЖ характеризуется сохраненной чувствитель-
ностью к лечению, направленному на подавление вы-
работки андрогенов, включая билатеральную орхиэк-
томию или медикаментозную андроген-депривацион-
ную терапию (АДТ), и традиционно классифицируется 
как гормоночувствительная форма метастатического 
рака предстательной железы (мГЧРПЖ) [5, 6]. У пре-
обладающего числа пациентов данная патология спу-
стя период от двух до трех лет эволюционирует в рези-
стентную к кастрации метастатическую форму заболе-
вания (мКРРПЖ), отличающуюся негативным прогно-
стическим профилем и значительным сокращением 
показателя медианной общей выживаемости [7]. 

Это обстоятельство подчеркивает важность выбора 
терапевтического подхода уже на этапе 1-й линии тера-
пии, которое будет направлено не только на увеличение 
продолжительности жизни пациентов, но и увеличи-
вать период времени до прогрессирования в мКРРПЖ, 
а также минимизировать риски нежелательных побоч-
ных эффектов [8]. Выбор оптимальных схем терапии 
при лечении пациентов с мГЧРПЖ базируется на дан-
ных доказательной медицины, полученных в ходе 
крупных международных мультицентровых рандоми-
зированных клинических исследований III фазы [2]. 
Среди стандартных комбинаторных схем применяются 
следующие методы: 

– двухкомпонентные комбинации, состоящие из бло-
каторов ферментов синтеза андрогенов (абиратерон в 
комбинации с кортикостероидами) или селективных 
антиандрогенов II поколения (апалутамид, энзалута-
мид) [2, 8–12]; 

– трехкомпонентные режимы, предполагающие до-
бавление к цитостатической химиотерапии (доцетак-
сел) одного из перечисленных препаратов – даролута-
мида (иАР II поколения) или абиратерона на фоне про-
должающейся адъювантной терапии (АДТ) [8, 9].  

Следует отметить, что комбинирование доцетаксела с 
одной лишь АДТ оправдано только при наличии четких 
противопоказаний к современным трехкомпонентным 
схемам, поскольку такие подходы уступают по показа-
телям эффективности и безопасности трехкомпонент-
ным режимам [7, 12]. Монотерапия АДТ должна приме-
няться строго в случаях категоричных противопоказа-
ний к указанным выше комбинациям или доброволь-
ного отказа пациента от предложенной мультимодаль-
ной терапии [3, 8, 12]. 

Описанное клиническое наблюдение иллюстрирует 
клинические возможности интенсификации терапии у 
пациента с мГЧРПЖ в виде назначения триплетной 
схемы с применением ингибитора андрогеновых рецеп-
торов II поколения – даролутамида и цитостатика – до-
цетаксела на фоне продолжающейся АДТ. 

 
Клинический случай 

Пациент РПН, на момент установления диагноза 59 лет. 
С подозрением на РПЖ на основе повышения уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) до 119,4 нг/мл в 
сентябре 2020 г. была проведена трансректальная муль-

Рис. 1. МРТ малого таза пациента РПН, 59 лет. Определяется 
местно-распространенный процесс в предстательной железе. 
Fig. 1. Pelvic MRI of patient RPN, 59 years. There is locally advanced cancer 
 in the prostate.

Рис. 2. КТ ОБП пациента РПН, 59 лет. Определяются 
множественные метастазы в тазовых и забрюшинных 
лимфоузлах. 
Fig. 2. Abdominal CT of patient RPN, 59 years. There is multiple metastasis 
in pelvic and retroperitoneal lymph nodes. 
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тифокальная биопсия предстательной железы, которая 
подтвердила наличие аденокарциномы с градиентом 
дифференцировки по шкале Глисона 4+5=9 баллов. Дан-
ные мультипараметрической магнитно-резонансной то-
мографии (МП-МРТ), а также компьютерной томогра-
фии органов грудной и брюшной полости (КТ ОБП) сви-
детельствовали о наличии локального экстракапсуляр-
ного распространения первичной опухоли (рис. 1). Ком-
пьютерная томография органов грудной клетки, брюш-
ной полости установила наличие метастазов в регионар-
ных лимфоузлах размерами до 2,5 см (рис. 2). 

По данным остеосцинтиграфии от сентября 2017 г. 
данных, подтверждающих наличие метастатического 
поражения костей, не определялось.  

Исходя из полученных данных проведенной диагно-
стики, клинико-морфологическим консилиумом вы-
ставлена финальная классификация РПЖ по системе 
TNM (cT3bN1M1а, метастазы в тазовых, забрюшинных 

лимфоузлах). Сопутствующий анамнез пациента не 
отягощен. Прием других лекарственных препаратов на 
постоянной основе отрицает.  

С учетом молодого возраста пациента, удовлетвори-
тельного соматического статуса и отсутствия костных 
очагов поражения, больному предложено принять уча-
стие во внутреннем протоколе клинического исследова-
ния, согласно которому в рамках экспериментального 
подхода на первом этапе пациент получил 6 курсов 
комбинированной химиогормональной терапии с ис-
пользованием антагонистов рилизинг-гормона лютеи-
низирующего гормона – ЛГРГ (дегареликс) в комбина-
ции с доцетакселом в дозе 75 мг/м2 внутривенно ка-
пельно каждые 3 нед. Больной информирован о стан-
дартных опциях и подходах к терапии заболевания и 
подписал информированное согласие. Пациент полу-
чил 6 курсов комбинированной химиогормональной 
терапии, на фоне которой отмечена выраженная поло-
жительная динамика: регресс метастазов в тазовых и 
забрюшинных лимфоузлах, уменьшение размеров опу-
холи в предстательной железе, редукция уровня ПСА до 
0,4 нг/мл. На втором этапе мультимодальной терапии, 
предложенной в рамках внутреннего исследователь-
ского протокола, больному рекомендовано проведение 
хирургического лечения в объеме радикальной проста-
тэктомии, расширенной тазовой и парааортальной 
лимфаденэктомии, больной информирован о стандарт-
ных опциях терапии и подписал информированное со-
гласие (рис. 3–5). 

Рис. 3. Радикальная простатэктомия после неоадъювантной 
химиогормональной терапии. 
Fig. 3. Radical prostatectomy after neoadjuvant chemohormonal therapy. 

Рис. 4. Расширенная тазовая лимфаденэктомия после 
неоадъювантной химиогормональной терапии. 
Fig. 4. Extended pelvic lymphadenectomy after neoadjuvant chemohormonal 
therapy.

Рис. 5. Расширенная забрюшинная лимфаденэктомия после 
неоадъювантной химиогормональной терапии. 
Fig. 5. Extended pelvic lymphadenectomy after neoadjuvant chemohormonal 
therapy.
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По результатам планового морфологического иссле-
дования у пациента подтверждено наличие аденокар-
циномы предстательной железы с метастазами в 8 из  
64 удаленных лимфоузлов, с наличием лекарственного 
патоморфоза 2-й степени. В рамках дизайна внутрен-
него исследовательского протокола больной оставлен 
под строгим динамическим наблюдением без дополни-
тельной адъювантной системной лекарственной тера-
пии после операции, рекомендован контроль ПСА еже-
месячно, больной подписал информированное согла-
сие. Через месяц после операции уровень ПСА составил 
0,003 нг/мл. Больной наблюдался, регулярно контро-
лируя уровень ПСА. Через 2 года при ежемесячном 
контроле уровень ПСА составил 0,02 нг/мл. В июле 
2023 г. (через 3 года после проведенного комплексного 
лечения) уровень ПСА составлял 0,01 нг/мл, проведен-
ная позитронно-эмиссионная и компьютерная томогра-
фия (ПЭТ-КТ) с простат-специфическим мембранным 
антигеном (ПСМА) не выявила очагов повышенного на-
копления радиофармпрепарата (РФП). Несмотря на ре-
комендации о целесообразности продолжения тщатель-
ного динамического контроля показателей ПСА и не-
обходимости регулярного проведения контрольного ра-
диологического обследования в объеме ПЭТ-КТ, пациент 
выпал из-под наблюдения по семейным обстоятель-
ствам. В декабре 2024 г. (через 1,5 года после последнего 
контрольного обследования в условиях клиники) боль-
ной отметил подъем уровня ПСА до 15,4 нг/мл. Рекомен-
довано проведение ПЭТ-КТ с ПСМА, которое обнару-
жило прогрессирование заболевания в виде наличия 
множественных метастатические очагов в костях, медиа-
стинальных лимфоузлах, легких с высоким индексом на-
копления РФП до SUV 14. Таким образом, у больного вы-
явлен мГЧРПЖ большого объем метастатического пора-
жения, прогрессия заболевания после комбинирован-
ного мультимодального лечения.  

С учетом гистологической дифференцировки РПЖ, 
высокого объема метастатического поражения, отсут-
ствию противопоказаний к назначению химиотерапии, 
а также длительных сроках (4,5 года), прошедших с мо-
мента отмены неоадъювантной химиотерапии с приме-
нением доцетаксела, пациенту рекомендована комби-
нированная системная схема лечения, включающая 
андрогенную депривацию (АДТ) посредством аналога 
гонадотропин-релизинг гормона (ЛГРГ) лейпрорелин 
ацетата, проводимую одновременно с приемом ингиби-
тора андрогеновых рецепторов II поколения – даролу-
тамида (600 мг 2 раза в сутки), а также противоопухоле-
вого агента таксанового ряда – доцетаксела (внутри-
венно в дозе 75 мг/м2 площади поверхности тела каж-
дые три недели до 6 инъекций). Больной начал полу-
чать комбинированную терапию триплетом (АДТ + до-
цетаксел + даролутамид) с января 2025 г. 

Мониторинг проводимого лечения для контроля кли-
нического эффекта проводился ежемесячно путем из-
мерения сывороточного уровня ПСА и других лабора-
торных показателей. Методы визуального контроля вы-
полнялись каждые три месяца. 

Лечение больной переносил удовлетворительно. Че-
рез пять месяцев после начала комбинированного лече-
ния уровень общего ПСА снизился до <0,01 нг/мл, что 
является предиктором достижения максимального те-
рапевтического эффекта от проводимого лечения. По-
казатель индекса поглощения РФП (по данным ПЭТ-КТ 
с ПСМА) в ранее выявленных метаболических очагах 
постепенно уменьшался и достиг SUV 2,2 спустя 9 мес 
после старта терапии. Последующие данные контроль-
ного МП-МРТ позволили исключить рецидив первич-
ного опухолевого очага в ложе предстательной железы 
и в зоне операции, а повторно проведенные КТ-иссле-
дования, а также ПЭТ-КТ с ПСМА подтвердили суще-
ственное сокращение объемов ранее выявленных мета-
стазов в костях, медиастинальных лимфоузлах и лег-
ких. 

По состоянию на сегодняшний день период наблюде-
ния и активной комбинированной терапии (6 курсов 
доцетаксела с последующим применением даролута-
мида) составляет 11 мес с момента начала системного 
комбинированного лечения. Пациент завершил все  
6 циклов химиотерапии и продолжил лечение по схеме 
даролутамид + АДТ до прогрессирования заболевания 
или развития неприемлемой токсичности. На всем пе-
риоде наблюдения пациентом не было отмечено неже-
лательных явлений, ассоциированных с лечением даро-
лутамидом. Пациент отмечает отсутствие отрицатель-
ной динамики по показателям качества жизни, отсут-
ствие болевого синдрома, удовлетворительную перено-
симость проводимой терапии.  

 
Обсуждение 

Результаты многоцентровых международных иссле-
дований свидетельствуют о преимуществе комбиниро-
ванной трехкомпонентной стратегии лечения, состоя-
щей из максимальной андрогенной депривации со-
вместно с химиотерапевтическим агентом и современ-
ным селективным ингибитором андрогеновых рецепто-
ров II поколения, относительно традиционной двух-
компонентной терапии (доцетаксел + АДТ). Так, недав-
ние проспективные испытания продемонстрировали 
преимущество тройной терапии перед стандартной 
двухкомпонентой схемой по следующим критериям: 
время до прогрессирования заболевания, оценка дина-
мики снижения уровня ПСА, медиана общей выживае-
мости и другие целевые показатели.  

Полученные данные позволяют говорить о хороших 
результатах применения трехкомпонентной терапии у 
пациента с мГЧРПЖ в рутинной практике. У пациента 
зарегистрирован значимый биохимический ответ в 
виде редукции уровня ПСА ≥90% и менее 0,2 нг/мл, что 
говорит о прогностически достижимом максимальном 
терапевтическом эффекте. Настоящий клинический 
случай представляет особый интерес благодаря дости-
жению как глубокого биохимического, так и полноцен-
ного радиологического ответа (минимизация накопле-
ния контрастного препарата в ранее метаболически ак-
тивных очагах при повторных визуализационных мето-
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дах диагностики). Также важно подчеркнуть высокие 
темпы нормализации биохимического (уровень ПСА) и 
радиологического показателей. Такой эффект обуслов-
лен различными механизмами действия препаратов, 
применяемых в комбинации. Регулярный мониторинг 
позволяет адекватно оценивать динамику проводимого 
лечения и при необходимости оперативно корректиро-
вать тактику лечения. 

 
Заключение 

Описанный клинический случай иллюстрирует ус-
пешный опыт использования интенсификации терапии 
пациента с мГЧРПЖ с применением тройной комбина-
ции (даролутамид + доцетаксел + АДТ). На фоне прово-
димого лечения отмечены полный биохимический и 
радиологический ответы. После завершения 6 циклов 

доцетаксела, пациент переведен на двухкомпонентную 
схему даролутамид + АДТ до прогрессирования заболе-
вания в мКРРПЖ или непереносимой токсичности. На 
фоне проводимого лечения отмечен благоприятный 
профиль безопасности. Нежелательные явления, ассо-
циируемые с даролутамидом, отмечены не были. Паци-
ент отмечает сохранение показателей привычного об-
раза и качества жизни. 
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