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Интенсификация первой линии терапии мГЧРПЖ, диагностированного de novo, привела к значимому увеличению ОВ этой 
категории больных. Стандартом лечения олигометастатического рака предстательной железы являются комбинации АДТ 
с антиандрогенами второго поколения. Совершенствование методов диагностики привело к росту доли олигометаста-
тического рака предстательной железы (ОМРПЖ) среди впервые выявленных больных и пациентов, ранее получавших 
лечение. Растет доказательная база, подтверждающая позитивную роль локального лечения первичной опухоли при дис-
семинированном раке простаты, однако необходимы данные рандомизированных исследований для определения пока-
заний к циторедуктивным манипуляциям. Метастаз-направленная терапия демонстрирует многообещающие результаты, 
однако уровень доказательной базы низок, и локальное лечение олигометастазов пока остается экспериментальным 
методом лечения, требует дальнейшего изучения в статистически значимых группах.
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Впервые концепция олигометастатического рака 
предстательной железы (ОМРПЖ) в качестве потенци-
ально излечимого заболевания была предложена Hellman 
и  Weichselbaum [1]. По  некоторым данным, в  отличие 
от полиметастатической формы заболевания, ОМРПЖ 
имеет менее агрессивный метастатический фенотип [2] 
и иной профиль микроРНК [3]. Известно, что для ОМРПЖ 
характерно прогрессирование существующих метастазов, 
которые в большинстве случаев локализуются в регионар-
ных лимфоузлах, свойственен более благоприятный про-
гноз, чем при массивной диссеминации аденокарциномы 
простаты [2]. Однако биология олигометастатической 
болезни по‑прежнему остается неизученной.

Несмотря на  широкое распространение термина 
ОМРПЖ, четкого определения олигометастатической 
формы заболевания не существует. В текущих исследо-
ваниях ОМРПЖ определяется как ограниченное (от 2 до 9) 
количество метастатических очагов некоторых локали-
заций (от только лимфоузлов до любых); при этом время 
появления метастазов (de novo или  рецидив), а  также 
предшествующее лечение. Фактически, гормонально-
чувствительный (ГЧРПЖ) или кастрационно-резистент-
ный рак предстательной железы (КРРПЖ)) во внимание 
не принимаются. В опубликованных работах чаще всего 
ОМРПЖ считается наличие аденокарциномы простаты 

с ≤ 5 метастазами в лимфоузлах и / или костях скелета. Если 
учесть существенные расхождения точности различных 
применявшихся методов диагностики, становится ясно, 
что описанные серии наблюдений ОМРПЖ крайне разно-
родны [4,5].

На взгляд авторов, учитывая известные данные о факто-
рах прогноза выживаемости больных раком предстательной 
железы и различиях стандартных методов лечения с дока-
занной эффективностью, целесообразно выделять первич-
ный и рецидивный метастатический ОМРПЖ. Для ОМРПЖ 

Рисунок 1. Классификация олигометастатического рака 

предстательной железы.
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de novo может иметь значение наличие и отсутствие ме-
тастазов в костях, а также, вероятно, объем поражения 
лимфоузлов. Среди рецидивных форм ОМРПЖ логичным 
представляется выделение олигорецидивов ГЧРПЖ после 
радикального лечения и олигопрогрессирования заболе-
вания в КРРПЖ на фоне андрогенной депривации (рис. 1).

Формально, ОМРПЖ так же, как и полиметастатический 
рак простаты, должен служить показанием к системной 
противоопухолевой терапии. Однако постепенно попол-
няющаяся база данных свидетельствует о привлекатель-
ных перспективах использования лекарственного лечения 
в сочетании с циторедуктивным воздействием на первич-
ную опухоль или эрадикации всех определяемых опухо-
левых очагов, включая первичную опухоль и метастазы.

Основные проблемы выбора нестандартной тактики 
лечения ОМРПЖ включают точность визуализации всех 
опухолевых очагов, дифференциацию истинной олиго-
метастатической болезни от манифестации полимета-
статического заболевания, техническую возможность 
эрадикации всех опухолевых узлов и безопасность ради-
кального лечения олигометастатической болезни.

Сценарий 1. Псевдометастатический рак 
предстательной железы de novo

У пациента А., 54 лет, обследованного с помощью 
компьютерной томографии (КТ) грудной, брюшной 
полостей, забрюшинного пространства и таза, скени-
рования костей по поводу повышения уровня простати-
ческого специфического антигена (ПСА) до 15,4 нг / мл, 
верифицирована аденокарцинома простаты с суммой 
Глисона (GS7) 7 (3 + 4) и диагностирован рак предста-
тельной железы сT2cN0M1b с солитарным метаста-
зом в подвздошную кость справа. Пациенту с мГЧРПЖ 
и малой метастатической нагрузкой показана систем-
ная противоопухолевая терапия.

Новые методы визуализации, прежде всего, позитрон-
но-эмиссионная томография, объединенная с КТ (ПЭТ-КТ), 
позволяет существенно повысить точность диагностики 
при раке простаты, снижая как риск неадекватного выбора 
лечебной тактики. Трейсером выбора лечения? при аде-

нокарциноме предстательной железы является проста-
тический специфический мембранный антиген (ПСМА), 
меченый различными радиоизотопами (68Ga, 18F). Частота 
выявления источника повышенного ПСА при ПСМА-ПЭТ-КТ 
составляет 58–71 % при уровне маркера < 0,5 нг / мл и до-
стигает 92–95 % при ПСА > 2 нг / мл [6].

Рестадирование с  помощью 68Ga-ПСМА ПЭТ-КТ 
не подтвердило наличия костного метастаза. Боль-
ному была выполнена радикальная простатэктомия 
(РПЭ), после которой пациент жив без признаков реци-
дива в течение 45 месяцев.

Сценарий 2. Олигометастатический рак 
предстательной железы de novo с массивным 
поражением лимфоузлов

У пациента К., 73 лет, при уровне ПСА 43 нг / мл вери-
фицирована аденокарцинома простаты GS7 (4 + 3) и диа-
гностирован рак предстательной железы сT3bN1M1a, 
с метастазами в тазовых и пяти забрюшинных лимфо-
узлах, по данным 68Ga-ПСМА ПЭТ-КТ.

Стандартным подходом к мГЧРПЖ является назначение 
комбинированной терапии, основанной на АДТ и доце-
такселе или ингибиторе андрогенного сигнала (абирате-
рон ацетат, апалутамид или энзалутамид). Основанием 
для подобных рекомендаций послужили результаты пяти 
крупных рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) (табл. 1), продемонстрировавших убедительное 
преимущество общей выживаемости (ОВ) при введении 
в схему лечения препарата комбинации по сравнению 
с только АДТ [7–14]. Субанализы данных РКИ показали, 
что комбинации АДТ с доцетакселом и абиратероном 
ацетатом приводят к увеличению ОВ только у пациентов 
с большой метастатической нагрузкой (по определению 
исследования CHAARTED — наличие висцеральных мета-
стазов и / или ≥ 4 метастазов в костях, из которых не менее 
одного локализуется за пределами осевого скелета) [8,10]. 
Антиандрогены второго поколения (энзалутамид и апа-
лутамид) обеспечивали значимый выигрыш в отношении 
ОВ независимо от объема метастатического поражения 

Таблица 1. Рандомизированные клинические исследования, обосновывающие стандартную системную терапию 
метастатического ГЧРПЖ [7–15].

РКИ
Препарат 
комбинации

Общая выживаемость, медиана (месяцы) Отношение рисков 
(95 % доверительные 
интервалы) В группе лечения В группе плацебо

STAMPEDE (рукав С) [9] Доцетаксел 60 45 0,76 (0,62–0,92) 

CHAARTED [8] 58 47 0,73 (0,59–0,89) 

LATITUDE [10] Абиратерон 53,3 36,5 0,66 (0,56–0,78) 

STAMPEDE (рукав G) [11] Не достигнута 48 0,63 (0,52–0,76) 

ENZAMET [13] Энзалутамид Не достигнута Не достигнута 0,67 (0,52–0,86) 

TITAN [7] Апалутамид Не достигнута Не достигнута 0,67 (0,51–0,89) 
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[7,15]. Следовательно, при ОМРПЖ комбинацией выбора 
является АДТ с антиандрогенами второго поколения.

Дополнительное преимущество больным ОМРПЖ мо-
жет принести циторедуктивное воздействие на первичную 
опухоль. При солидных опухолях других локализаций 
циторедуктивная хирургия продемонстрировала благо-
приятное влияние на ОВ [16]. На животных моделях было 
доказано снижение васкуляризации метастазов после 
облучения или удаления первичной опухоли [17], что под-
тверждает версию об абскопальном эффекте локального 
лечения, вероятно, обусловленного ухудшением условий 
имплантации опухолевых клеток на отдалении от первич-
ного очага за счет неблагоприятных изменений клеточного 
микроокружения [18].

Некоторые ретроспективные работы продемонстри-
ровали благоприятное влияние циторедукции на прогноз 
больных мГЧРПЖ. Так, по данным National Cancer Database 
(США) ДЛТ являлась независимым фактором благоприят-
ного прогноза ОВ у пациентов, получавших АДТ, при этом 
эффект облучения был наименьшим у пациентов группы 
очень высокого риска (GS9–10 и / или T4) [19]. Сходные 
результаты были получены при анализе Surveillance Ep-
idemiology and End Results database (SEER), показавшем 
увеличение ОВ больных, получавших локальное лечение 
первичной опухоли (РПЭ или брахитерапия) с некото-
рым преимуществом в подгруппе хирургического лечения. 
Пятилетняя ОВ составила 67,4 % у оперированных паци-
ентов, 52,6 % — у больных, подвергнутых брахитерапии, 
и 22,5 % в группе, не получавшей локального лечения [20]. 
Ретроспективные данные пациентов с первичным мГЧРПЖ, 
полученные в Munichcancerregistry [21] и Swedishprostate-
cancerdatabase [22] были аналогичны.

В двух рандомизированных исследованиях изучалась 
эффективность дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) 
на область простаты при мГЧРПЖ по циторедуктивной 
программе. РКИ HORRARD, преимущественно включавшее 
больных с большой метастатической нагрузкой (63 %), 
оказалось негативным [23]. В исследовании STAMPEDE 
(рукав Н) было зарегистрировано значимое увеличение ОВ 
у пациентов с малой метастатической нагрузкой по опре-
делению CHAARTED, получивших циторедуктивную ДЛТ 
[24]. Необходимо отметить, что только 18 % включенных 
в STAMPEDE (рукав Н) больных получали современную 
стандартную химио-гормонотерапию, и объем облуче-
ния не включал метастатически-измененные лимфоузлы. 
Тем не менее, в настоящее время ДЛТ рекомендована при de 
novo мГЧРПЖ с малой метастатической нагрузкой [25]. 
Метаанализ данных обоих РКИ STOPCAP показал значимое 
преимущество ДЛТ на первичную опухоль в сочетании 
со стандартной терапией по сравнению со стандартной 
терапией в отношении ОВ, беспрогрессивной выживае-
мости (БПВ), выживаемости без ПСА-прогрессирования 
(БПВпса) и времени до неудачи лечения у больных с ≤ 5 мета-
стазами [26].

При  мГЧРПЖ с  малой метастатической нагрузкой 
не менее привлекательной представляется перспектива 

циторедуктивной простатэктомии, которая, помимо воз-
можного увеличения ОВ, потенциально способна снизить 
риск развития осложнений первичной опухоли при про-
грессировании. Некоторые ретроспективные работы под-
тверждают эту гипотезу [27–31]

В многоцентровом ретроспективном исследовании 
(n 106) была подтверждена техническая возможность и от-
носительная безопасность циторедуктивной простатэкто-
мии (ЦПЭ) с частотой осложнений 20,8 % и континенции 
мочи, сохраненной у 64,4 % больных [22]. Heidenreichet al. 
(2015) сравнивали ЦПЭ с АДТ и только АДТ у пациентов 
с малой метастатической нагрузкой и хорошим ответом 
на неоадъювантную гормонотерапию (n 23). При этом 
было продемонстрировано значимое увеличение медианы 
специфической выживаемости (СВ) с 39 до 47 месяцев 
при приемлемой частоте осложнений (24 %) и высокой 
частоте континенции мочи (91 %) [30]. В другом многоцен-
тровом исследовании, включившем 113 больных с ОМРПЖ, 
было показано, что предоперационный уровень ПСА яв-
ляется фактором риска БПВПСА и ОВ. Лучшие результаты 
были получены при ПСА < 1нг / мл после неоадъювантной 
АДТ и надире ПСА < 0,1 нг / мл [31]. Робот-ассистированная 
ЦПЭ позволила добиться сходных результатов в серии 
пациентов с ≤ 5 метастазами в костях скелета и отсут-
ствием висцеральных метастазов. По сравнению с боль-
ными, получавшими только АДТ, оперированные пациенты 
имели большую медиану БПВ (75 vs 28 месяцев, р 0,008), 
СВ (не достигнута vs 40 месяцев, р 0,002) и меньшую ча-
стоту мочевых симптомов из‑за прогрессирования (0 % vs 
27 %) [32]. В настоящее время нет проспективных данных 
о роли ЦПЭ при ОМРПЖ, однако ряд текущих исследова-
ний в перспективе способен дать ответ на вопрос о месте 
циторедукции в лечении мГЧРПЖ с олигометастазами.

Пациенту с  мГЧРПЖ и  малой метастатической 
нагрузкой назначена АДТ в комбинации с энзалутамидом, 
проведена ДЛТ на область предстательной железы 
в суммарной очаговой дозе (СОД) 36Гр в 6 еженедель-
ных фракциях. У больного отмечено снижение ПСА, до-
стигшее неопределяемых значений (< 0,2 нг / мл) к 6‑му 
месяцу терапии и сохраняющееся в течение 32 меся-
цев, а также уменьшение простаты, тазовых и забрю-
шинных лимфоузлов, соответствующее частичному 
ответу по RECIST.

Сценарий 3. Олигометастатический рак 
предстательной железы de novo с ограниченным 
поражением лимфоузлов

У пациента В. 55 лет верифицирована аденокарци-
нома простаты GS 9 (4 + 5) при уровне ПСА 35 нг / мл. КТ 
трех уровней и скенирование костей выявили опухоль 
простаты с экстракапсулярной экстензией без регио-
нарных и отдаленных метастазов (cT3aN0М0), однако 
при 68Ga-ПСМА ПЭТ-КТ визуализирован метастаз в пара-
ректальном лимфоузле (M1a).
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Метастаз-направленная терапия в настоящее время 
является предметом бурных дискуссий. Помимо устра-
нения местных симптомов, теоретически, данный подход 
потенциально способен снизить риск дальнейшей дис-
семинации, источником которой могут служить метастазы 
аденокарциномы простаты [33].

Появление метастазов в лимфоузлах может расцени-
ваться как инициальный этап развития полиметастати-
ческой болезни и является фактором неблагоприятного 
прогноза выживаемости больных раком предстательной 
железы. ДЛТ с неоадъювантной, конкурентной и адъю-
вантной АДТ — опция выбора для пациентов с клинически 
позитивными регионарными лимфоузлами [25]. При кли-
нически негативных тазовых лимфоузлах и верифика-
ции метастазов после РПЭ дальнейшая тактика может 
включать динамическое наблюдение, АДТ, ДЛТ или АДТ 
в комбинации с ДЛТ в зависимости от наличия ряда факто-
ров, включая группу риска, уровень послеоперационного 
ПСА, количество метастатически пораженных лимфо-
узлов и ожидаемой продолжительностью жизни [25,34]. 
Можно ли экстраполировать тактику ведения пациентов 
с категорией N + на больных с синхронными метастазами 
в нерегионарных лимфоузлах, неизвестно, однако по-
добная перспектива представляется привлекательной 
альтернативой только системному лечению, требующей 
изучения в проспективных исследованиях, использующих 
новые методы визуализации.

Пациенту выполнена РПЭ, расширенная ЛАЭ. Гисто-
логически подтверждена аденокарцинома простаты 
cT2cN1M1a с метастазами в двух подвздошных и одном 
параректальном лимфоузле. Больному проведена АЛТ 
с АДТ в течение трех лет. В настоящее время пациент 
жив без признаков прогрессирования в течение 16 меся-
цев после завершения гормонотерапии.

Сценарий 4. Олигометастатический рак 
предстательной железы de novo с ограниченным 
поражением костей

Пациент В., 76 лет, обратился к врачу с жалобами 
на боль в спине. При обследовании выявлено повышение 
уровня ПСА до 37 нг / мл. Выполнена биопсия простаты, 
верифицирована аденокарцинома GS6. При КТ трех уров-
ней и скенировании костей выявлена опухоль простаты 
с экстракапсулярной экстензией и солитарным мета-
стазом в тело L5 позвонка (cT3aN0М1b).

Большинство работ, посвященных метастаз-направлен-
ной терапии, включало пациентов с рецидивным ОМРПЖ. 
Тем не менее, опубликованы обнадеживающие результаты 
небольших ретроспективных серий наблюдений за паци-
ентами с костными олигометастазами, достигших удовле-
творительных результатов эрадикации всех опухолевых 
очагов. В наибольшее одноцентровое ретроспективное 
исследование, включившее 80 больных с ОМРПЖ и огра-

ниченным количеством метастазов в костях скелета, вошло 
25 пациентов с мГЧРПЖ de novo. Всем больным проводи-
лось радикальное лечение первичной опухоли и стерео-
таксическая лучевая терапия (СЛТ) костных метастазов 
до медианы СОД 93,3 (75,8–95,3) Гр с или без АДТ. Частота 
снижения ПСА до неопределяемого уровня у пациентов 
без АДТ (n 14) достигла 56 %. Местный рецидив через 
12 месяцев после окончания лечения зарегистрирован 
в 0 %, через 24 месяца — в 1,7 % случаев. Медиана БПВпса 

составила 16,5 месяца и достигла 34,3 месяца у пациен-
тов с синхронными костными метастазами, 16,1 месяца — 
при олигорецидиве и 10,3 месяца — при олигопрогресси-
ровании рака простаты на фоне системной терапии [35].

Пациенту проведена СЛТ на  область простаты 
и L5 позвонок на фоне АДТ, которую проводили в течение 
24 месяцев после завершения облучения. Больной жив 
без признаков прогрессирования вне лечения в течение 
37 месяцев.

Сценарий 5. Олигорецидив рака 
предстательной железы

У пациента Г., 71 года, через 6 месяцев после РПЭ 
без тазовой лимфодиссекции, выполненной по поводу 
рака предстательной железы pT3aN0M0GS7R0, раз-
вился биохимический рецидив (ПСА — 0,9 нг / мл), источ-
ником которого служил ПСМА-ПЭТ-КТ-позитивный со-
литарный внутренний подвздошный лимфоузел справа.

В РКИ II фазы ORIOLE эффективность и безопасность 
СЛТ олигорецидивов (n 36) сравнивалась с наблюдением 
(n 18) у пациентов с ≤ 3 экстракраниальными метастазами 
рака предстательной железы, развившимися после ради-
кального хирургического или лучевого лечения первичной 
опухоли. СЛТ обеспечивала значимое снижение частоты 
прогрессирования (с 61 % до 19 %, р 0,005) и ПСА-прогрес-
сирования (с 50 % до 11 %, р 0,005) в течение 6 месяцев, 
а также увеличение БПВ (не достигнута vs 5,8 месяца; отно-
шение шансов (HR) 0,30; 95 % доверительные интервалы 
(CI): 0,11–0,81; р 0,002) и БПВПСА (не достигнута vs 6,4 ме-
сяца; HR 0,31; 95 % CI: 0,13–0,75; р 0,002). Частота 6‑месяч-
ного локального контроля составила 98,8 %. Более того, 
СЛТ всех ПСМА-ПЭТ-КТ-позитивных очагов снижала риск 
появления новых метастазов в течение 6 месяцев с 63 % 
до 16 % (р 0,006) [36]. Аналогичные данные были получены 
в другом РКИ II фазы, в котором у пациентов с рецидивным 
ОМРПЖ (≤ 3 ПСМА-ПЭТ-КТ-позитивных метастазов) было 
отмечено значимое увеличение выживаемости без АДТ 
с 13 до 21 месяца в группе метастаз-направленной терапии 
(n 31) по сравнению с группой наблюдения (n 31); при этом 
наибольший выигрыш получали больные с временем удвое-
ния ПСА < 3 месяцев (HR 0,38, р 0,06) [37].

Спасительная лимфаденэктомия (сЛАЭ) при олигореци-
дивах рака простаты в лимфоузлах после РПЭ является 
одним из возможных методов лечения ОМРПЖ, основным 

М. И. Волкова , И. С. Аль-Акел 
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преимуществом которого является увеличение времени 
до старта АДТ. В систематическом обзоре 26 исследова-
ний, включившем больных, подвергнутых сЛАЭ открытым 
и эндоскопическим методами по поводу ПСМА-ПЭТ-КТ 
или холин-ПЭТ-КТ — позитивных рецидивов рака простаты 
в лимфоузлах, полный ПСА-ответ зарегистрирован у 44,3 % 
больных; при медиане наблюдения 29,4 месяца 2‑летняя 
БПВПСА колебалась от 23 % до 64 %, 5‑летняя ОВ достигла 
84 % [38]. По данным PorresD. et al. (2015), 62,2 % пациентов 
остаются вне лечения при медиане наблюдения 21 месяц 
после сЛАЭ, что дает возможность снизить риск ассо-
циированных с АДТ нежелательных явлений и, возможно, 
отсрочить развитие кастрационной резистентности [39]. 
На основании метаанализа данных 654 пациентов, которым 
была выполнена сЛАЭ при олигорецидивах рака предста-
тельной железы, была разработана предиктивная шкала, 
позволяющая отбирать кандидатов для хирургического 
лечения, основанная на группе градации, времени от РПЭ 
до ПСА-рецидива, количестве локализаций метастазов, 
АДТ на момент ПСМА-ПЭТ-КТ, а также уровне ПСА на мо-
мент сЛАЭ [40]. Несмотря на обнадеживающие результаты 
опубликованных серий наблюдений, сЛАЭ пока остается 
экспериментальным методом лечения до получения ре-
зультатов текущих исследований.

Пациенту выполнена сЛАЭ, гистологически выявле-
но два метастаза в тазовых лимфоузлах справа без экс-
тракапсулярной экстензии. Больной жив без лечения 
и признаков прогрессирования в течение 21 месяца.

Сценарий 6. Олигопрогрессирование рака 
предстательной железы

У пациента В., 58 лет, — рак предстательной желе-
зы pT3bN0M0GS8R0. Состояние после РПЭ. ПСА-рецидив 
через 9 месяцев после хирургического вмешательства. 
Состояние на фоне АДТ в течение 28 месяцев. Кастра-
ционная резистентность. При ПСМА-ПЭТ-КТ, выпол-
ненной на фоне кратковременной отмены АДТ, сопро-
вождавшейся повышением ПСА до 3,1 нг / мл, выявлен 
единственный позитивный пресакральный лимфоузел.

Исследований, посвященных изучению роли метастаз-
направленной терапии при олигометастатическом КРРПЖ, 
не проводилось. Тем не менее, принимая во внимание ре-
зультаты СЛТ метастазов, проведенной при рецидивном 
мГЧРПЖ, можно предположить, что отобранные пациенты 
способны получить клинический выигрыш от локального 
лечения даже на этапе кастрационной резистентности.

Больному проведена СЛТ с полным биохимическим 
и ПСМА-ПЭТ-КТ ответом, сохраняющимся в течение 
24 месяцев.
Таким образом, ОМРПЖ является привлекательной 

мишенью для  метастаз-направленной терапии. Несо-
мненными преимуществами данного подхода являются 

вероятность излечения, потенциальное увеличение про-
должительности жизни, времени без системного лечения 
и интервала до кастрационной резистентности, снижение 
риска диссеминации, источником которой служат мета-
стазы, а также снижение интенсивности или ликвидация 
симптомов первичной опухоли и метастазов. Для кли-
нической реализации этих преимуществ есть целый ряд 
ограничений, включая отсутствие точных инструмен-
тов диагностики олигометастазов, критериев селекции 
больных с олигометастазами, у которых не разовьются 
полиметастазы в короткие сроки, хирургический риск 
(осложнения 3–4 степени тяжести — > 10 %) и риск ослож-
нений СЛТ (20 %). Следствием этого служит низкая ча-
стота достижения надежного долгосрочного биохимиче-
ского контроля (< 20 %) и закономерная необходимость 
проведения дополнительного лечения у большинства 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интенсификация первой линии терапии мГЧРПЖ, диа-
гностированного de novo, привела к значимому увеличению 
ОВ этой категории больных. Стандартом лечения олиго-
метастатического рака предстательной железы являются 
комбинации АДТ с антиандрогенами второго поколения. 
Совершенствование методов диагностики привело к росту 
доли олигометастатического рака предстательной железы 
среди впервые выявленных больных и пациентов, ранее 
получавших лечение. Растет доказательная база, подтвер-
ждающая позитивную роль локального лечения первичной 
опухоли при диссеминированном раке простаты, однако 
необходимы данные рандомизированных исследований 
для определения показаний к циторедуктивным манипу-
ляциям. Метастаз-направленная терапия демонстрирует 
многообещающие результаты, однако уровень доказатель-
ной базы низок, и локальное лечение олигометастазов 
пока остается экспериментальным методом.
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