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پايان است. اوست كه بشر سپاس و ستايش شايستة پروردگاري كه كرامتش نامحدود و رحمتش بي

رخصت آن داد كه علم را به خدمت گيرد و با قلم خود را دانش بياموخت و با قلم آشنا كرد. به انسان 

 و رسم خطوط گويا آن را به ديگران نيز بياموزد.

چه را ام كن تا در آموختن نلغزم و آنجويان راهت قرارم ده و ياريخدايا از شاكران درگاهت و حقيقت

 آموختم، به شايستگي عرضه كنم.

 آخرين با مطابق و نوين سبك به كشور پزشكي زشيآمو كمك نظام در پيشرو و يار، حاميرزيدنت

 متخصصين منظر از گذشته سال ١٨ طي آشنا و مجرب كادري با پزشكي حيطه در آموزشي هايپيشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبين دسترس در و ارائه را محصولات بهترين همواره

 مفهومي از استفاده با و شده گردآوري اورولوژيمبحث  در غني بسيار محتوي به توجه با رو پيش اثر

 كنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازيروان و مباحث نمودن

مطالعه  با است است، اميد داده اختصاص خود به را A رتبه اساتيد از جمعي با ياررزيدنت كيفيت

 .باشيد پايدار و پيروز متعال خداوند ياري با رو پيش مباحث تمام

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 



                              

  

 زان را به بهترين وجه درمان كنند.ينده ساآينده سازان هم طب با استفاده اين كتاب بتوانند آاميدوارم كه رزيدنت ها و 

 تقديم به مادر و همسر عزيزم

 

 

 

 دكتر اميد مجيديان 
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 : درمان كنسر پروستات ١٦٤فصل 

 مقدمه

اي كه در تقاطع علم، تجربه گيري است. سفر پيچيدهپايان راه نيست بلكه آغاز يك سفر تصميمابتلا به سرطان پروستات 

هاي درماني قرار دارد. بزرگترين چالش اين مسير اغلب نه خود بيماري بلكه سردرگمي انتخاب درمان، شخصي و انتخاب

 انبوهي اطلاعات متناقض است.

 ها است.هاي درماني و انتخاب بهترين روشو بررسي آخرين روش اي از كتاب كمپل اورولوژياين كتاب ترجمه

 اميدوارم كه اين كتاب چراغ راهي براي درمان اين بيماري باشد.

 تقديم به همسر و مادر عزيزم و تمامي مادران اين سرزمين.

نسر پروستات يك فرم گسترش بيماري است كه مختص كنسر پروستات است. بعد از درمان ك (BCR)عود بيوشيميايي 

گردد كه در تصويربرداري قابل شناسايي كنند كه به عنوان عود تعريف ميرا تجربه مي PSAبعضي از بيماران افزايش 

 است.

locally advanced: 

گسترش انجام تشخيص زودهنگام در ايالات متحده منجر به افزايش تعداد كنسر پروستات شناخته شده و تشخيص 

 locally advancedموارد كنسرهاي تازه شناخته شده پروستات  %١٠ه است. حداقل زودرس اين تومورها شد

(T3Nx/0M0) .هستند 

 وجود ندارد. locally advancedگونه وفاق و همگرايي براي درمان كنسر پروستات معمولاً هيچ

 تعريف:

و شواهد گسترش واضح به خارج كپسول  DREبر اساس  locally advanced* قديماً تشخيص بيماران با كنسر 

 .(T4)هاي اطراف يا درگيري ارگان (T3b)وزيكل  seminal) درگيري T3a stageپروستات (كلينيكال 

 .(T1c)گردد منجر به تشخيص كنسر پروستات در مراحل غير قابل لمس مي PSA* استفاده اخير از 

گيري رژيونال يا درگيري لنف نود بدون متاستاز دوردست بيماران با در locally advanced* تعريف جديد كنسر 

(T3-4NM0). 

 

Section 164 
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١٢
 ٤سرطان پروستات 
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 ارزيابي ريسك:

 .چندين روش براي ارزيابي ريسك كنسر پروستات وجود دارد 

  جدولPartin  ٢٠١٧و  ٢٠١٣و  ٢٠٠١هاي ساخته و در سال ١٩٩٠كه در ابتدا در تاريخ update .گرديد 

  جدول پارتين به تأييد نهايي كنسرlocally advanced جهت پاتولوژي  بعد از راديكال پروستاتكتومي قبل از جراحي

 رود.نهايي به كار مي

 كند بيني ميترين كرايترياي پاتولوژيك كه پروگنوز بعد از راديكال پروستات را پيشمهمGEM. 

G   گليسونscore ،E  Extracapsular extension ،M  Margin status 

 بيني در مجموع براي كمك به پيشstage  سر در ابتدا يجه كننتپاتولوژيك، اطلاعات بيوپسي به صورت يكپارچه براي

 .Biochemical disease-free survival (BDFS)يا  PSA-freeبا 

 وموگرام نبيني عود بعد از درمان لوكال ترين ابزار مورد استفاده براي پيششايعKattun ل: است كه شامGPS 

G  Gleason score 
P  PSA قبل درمان 

S  Stage كلينيكال 

راپي شكست تبراي مواردي كه لوكال  high riskهاي * تصويربرداري نقش محدودي در شناسايي اغلب بيماران با ويژگي

 هاي جديد اين مبنا را تغيير داده است.خورده اما روش

 *D’Amico  بيماران را به دستهhigh ،intermediate  وlow كند كه بر ريسك براي عود بيوكميكال تقسيم مي

 است. PSAو  clinical stageو  GSهاي قبل درمان شامل اساس ويژگي

Low risk                   
 

 
 

Intermediate risk     T2b, PSA=10-2٠, GS=7 
 

D’Amico
 

High risk                  (high) T2c, PSA > 20, GS ≥ 8 
 

 
 

CaPra score: 

 ٠-١٠امتيازدهي از  -١

 گردد.هر دو واحد افزايش ريسك عود كنسر بعد راديكال پروستات دو برابر مي -٢
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 PSA ،stage ،age ،volume ،gradeشامل  -٣

 هاي تصويربرداري:مداليته

محدود  stageهد اما تعيين دتواند گسترش خارج پروستات را تشخيص مي gray-scale* اگرچه مشاهده سونوگرافي 

 است.

 را تأييد كند. CT3تواند مي تتاپروسو كپسول  SV* بيوپسي مستقيم از 

 بخشد.كنسر پروستات را بهبود نمي stagingسونوگرافي ترانس ركتال توانايي 

 گردد.كردن كنسر پروستات مي under stage* در مجموع سونوگرافي ترانس ركتال باعث 

 براي مشاهده عروق خوني micro ultrasoundداپلر و  powerو  colorهاي نوين سونوگرافي از جمله * روش

 بخشند. را بهبودكنسر  stageدر دست تحقيق هستند تا توانايي شناسايي  هرتز ٢٩غيرطبيعي و بهبود رزولوشن تا 

 *MRI  باcoil  اندوركتال براي بهبود تصاوير آناتوميzone  هاي پروستات و افتراق بين تومورT2  وT3 گردد.مي 

براي  MRS (magnetic resonance spectroscopy)به تنهايي يا در تركيب با  mpMRI* اگرچه استفاده از 

staging تفاده از تومور كنتراورسي است و همچنين لزوم اسcoil .اندوركتال 

ها در درصد داشت كه مرتبط با تفاوت ٤٩-٩٧درصد و اختصاصيت  ١٣-٩١حساسيت  mpMRIبا  EPE* ارزيابي 

 باشد.مي PIRADsدهي ، كمبود كرايترياي تشخيص واحد و سيستم گزارشmpMRIگزارش 

PIRADs V2  در نواحي نزديكneurovascular bundle  درصد دارد و كمكي براي حفظ  ٣٩اختصاصيت پايين

NVB كند.نمي 

گيرند. قرار مي RPمختل كه تحت  DREو  core ،PSA > 10  ٣در بيماران با درگيري بيش از  MRI* استفاده از 

هاي بهتر است محدود به مواردي كه ويژگي MRIدرصد است. بنابراين  ٩٥ CT3بيني در پيش MRIاختصاصيت 

high risk .دارند، گردد 

اي قش ويژهيا متاستاتيك ن regionalاز كنسرهاي  advancedهاي تصويربرداري جديد در افتراق موارد لوكالي * روش

 داشته باشد.

، )(كه اغلب براي ارزيابي عود بيوشيميايي بعد درمان قطعي  FDA* راديوتراسرهاي مورد تأييد 

 )(براي شناسايي درگيري استخوان 

 *PSMA  براي شناسايي اليگومتاستاز در بيمارانhigh risk  رار گيرند.قبا بهبود شناسايي لنف نود مورد استفاده 

 *Ga-PSMA  درصد اختصاصيت در موارد ٩٩درصد حساسيت و  ٦٦براي شناسايي لنف نود 

 intermediate to high risk  كه تحتRP گيرند.قرار مي 

 هاشكل
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 ماركرهاي جديد:

ومور كافي نيستند بيني دقيق ميزان گسترش لوكال ت* واضح است كه كلينيكال و پاتولوژيكال پارامتر براي ارزيابي و پيش

 دهد.و اهميت ارزيابي ماركرهاي جديد را نشان مي

 *Genomic hybridization  ارگان  اوليه پروستات كه كنسر محدود بهبراي شناسايي نواحي كروموزومي در نمونه 

 )ترين دهد (جدول مهمافتراق مي locally advanceرا از 

ك بالاتر پاتولوژي stageهستند با  ETSدر  TMPRSS2* تغييرات كروموزومي كه مرتبط با ژن تنظيم كننده آندروژن 

 همراه است.

 بالاتر است. glycine metabolite sarcosine* در بيماران با كنسر پروستات متاستاتيك ميزان 

 هستند. Prolarisو  Decipherو  Oncotype dx* ماركرها ژنوميك موجود در بازار 

 ها در بروز و درمان:رويه

(Cancer of the prostate strategic urological research endeavor) CaPSURE  بر اساس كرايترياي

D’Amico  هاي ميزان ظهور ويژگيكاهش قابل توجهي درhigh risk  درصد به  ٩/٤٠ كه حدود ١٩٨٩-١٩٩٠از سال

 دهد.را نشان مي ٢٠٠١-٢٠٠٢در سال  ٨/١٤

درصد  ٨/٣٢ از 2ng/m بالاتر از  PSAبراي غربالگري در اين كاهش نقش داشته و موارد با  PSAاگرچه استفاده از 

 درصد رسيده است. ٥/٣درصد به  ٨/١١از  clinically advanced (T3, T4)درصد رسيد. ميزان  ٢/٧به 

 كاهش يافته است. locally advance* و به طور كلي ميزان 

 افزايش يافته است. RP* موارد محدود به پروستات بعد از 

 CT3a-3b, T4براي عود شامل مردان با  high risk* موارد 

 *Bone scan  وcross-sectional imaging )CT  وMRIيكاسيون ) اندPSA > 20  وGG (grade group) 

  patternو گليسون  T3, T4چهار يا پنج و 

PSMA-PET .ممكن است بتواند جايگزين اين موارد به علت حساسيت بالاتر گردد 

كامل قابل  كه به طور high riskلنفادنكتومي براي تومورهاي  pelvic extended* به طور كلي راديكال پروستات با 

 گيرد.هستند مورد استفاده قرار مي برداشت

 با راديوتراپي است. ADTبا احتمال بالاي عود بيوشيميايي  high risk* استراتژي ديگر براي موارد 

 تاريخچه:

 *AS رتاليتي كنسر هاي درماني كنسر پروستات است. چندين مطالعه پيشنهاد داده كه موبا درمان تأخيري يكي از پايه

 است. high riskو  high gradeهاي اساساً مرتبط با بيماريپايين است و 
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ي زماني هورنيز ما شاهد گسترش ناخواسته بيماري و مورتاليتي مرتبط با آن در د low risk* اگرچه حتي در موارد 

 طولاني خواهيم بود.

ش باشد ريسك گستريم locally advancedكه شامل موارد  high risk* به طور كلي مردان با پروستات كنسر 

 بيماري و مرگ در اثر كنسر در صورتي كه درمان نگردند بالا است.

 

 راديكال پروستاتكتومي:

علت  وسال گذشته كاهش يافته است  ١٠در طي  locally advancedاستفاده از جراحي راديكال پروستات در كنسر 

 اين تغيير مهم اين موضوع است كه تنها جراحي براي كنسر كافي نيست.

 گردد.نسبت به مونوتراپي مي outcomeها در راديوتراپي و درمان تركيبي باعث بهبود پيشرفت

 كنسر پروستات: stage T3جراحي براي كلينيكال 

 درصد ٦٤-٩٦ساله  ٥وجود دارد كه سوروايوال كلي  stage T3جراحي براي  outcomeمطالعات مختلفي در مورد 

 درصد است. ٢٠-٥١ساله  ١٥درصد و  ٥/١٢-٧٢سال  ١٠و 

رگ بالاتر دهد كه ارزيابي غيردقيق ريسك و متاستاز به لنف نود باعث گسترش بيشتر و مهاي اوليه نشان مي* داده

 گردد.مي

 سال است. ٥-١٠در  DSS %85-92ر اخي Cohort* در مطالعات 

. بيماران انتخابي با گسترش رژيونال از پروستاتكتومي سودي نبردند clinical CT3* نكته مهم تعداد زيادي از مردان با 

 با حجم كم بيماري ممكن است از كنترل لوكال سود ببرند و رزكشن كامل تومور ممكن باشد.

ز درمان ثانويه اباشد. بدون استفاده سخت است. استفاده از ادجوانت تراپي الزامي مي RPارزيابي عود بيوشيميايي بعد 

 درصد است. ٦٠ساله بالاتر از  ٥عود بيوشيميايي 

 درصد است. ٥٩-٦٢ساله  ١٠درصد و عود  ٤٢-٤٩ساله  ٥در موارد استفاده از درمان ادجوانت عود 

 

 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٦
 ٤سرطان پروستات 

١٦ 

 :advanced نتايج پروستاتكتومي براي بيماران با پاتولوژي

ولوژيك شواهد گيرند در نهايت از لحاظ پاتبراي بيماري محدود به ارگان قرار مي RP* بخش مهمي از بيماران كه تحت 

 گسترش خارج پروستات را دارند.

تا  ١٨ان به درصد براي موارد محدود به ارگ ٧گسترش را از  rate* حضور فوكال يا گسترش خارج كپسولار اثبات شده 

 رساند.د ميدرص ٣٥

 درصد). ٨٦-٩٥يا متاستاز به لنف نود تمايل زيادي به گسترش كلينيكال دارند ( SV* بيماران با درگيري 

 * عود بيوشيميايي بعد از پروستاتكتومي بستگي به تعريف به كار برده دارد.

 ١٠ساله  ١٠درصد و  ٢٦ساله  ٥عود  PSA / 4درصد،  ٦٥-٧٢ساله  ٥در نظر گرفته شد عود  PSA / 2در صورت عود 

 درصد.

دهد و عود لوكال در دهد بلكه احتمال عود لوكال را نيز افزايش مينه تنها عود بيوشيميايي را افزايش مي SV* درگيري 
١
٢

 دهد.بيماران را نشان مي 

سال تعيين شده  ٥-٧ي درصد در ط ٥٠بعد جراحي راديكال پروستات  PSA-free* به طور كلي سوروايوال آماري 

 است.

 نتايج جراحي براي موارد لنف نود مثبت:

ا اپروچ بهمزمان  RPرغم نتايج ضعيف در موارد لنف نود مثبت متد جديد براي درمان تهاجمي لوكال از جمله * علي

 .(multimodal)مولتي مدال 

در شناسايي  Ga PSMA 11 PET* انتخاب بيماران مناسب براي جراحي با تصويربرداري جديد قبل عمل مثل 

 بيماران با متاستاز محدود يا زماني كه برداشتن كامل لنف نود مقدور باشد استفاده گردد.

 كنند.اختياري مطرح ميو بي complicationرا با توجه به ميزان  M1* بعضي مطالعات امكان سايتورداكتيو در موارد 

 گردد.لوژي، گريد كنسر و مارژين تعيين ميپاتو stage* ريسك عود كنسر بعد جراحي بر اساس 

 دهد.ميرسد عوارض حين عمل را افزايش نتر است و به نظر مي* سناريوي جراحي بعد از نئوادجوانت پذيرفته شده

 واهد بود.جراحي بدتر خ outcomeعدد باشد،  ٣و تعداد لنف نود بيش از  GG > 8* عود بيوشيميايي در مواردي كه 

 )≥ ٥عدد است  ٥تاز يعني تعداد متاستاز كمتر مساوي (* اليگومتاس

 

 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٧
 درمان كنسر پروستات

١٧ 

 :Deprivation (NADT)نئوادجوانت آندروژن 

 **NAD  قبل جراحي سبب بهبودdisease-specific  ياoverall گردد. **وال نميسورواي 

 PSAدرصد  ٩٠درصد حجم پروستات و كاهش  ٣٠-٥٠ماه آغازين كه سبب كاهش  ٢بيشترين اثربخشي در طي 

 گردد.مي

  
 درصد ٣٢-٩٠در  clinical down stagingسبب 

NADT 
 

   
 down stagingپاتولوژيك 

    

  
كندتغييري ايجاد نمي

 
 تهاجم به لنف نود

   

    
 مارژين جراحي

    

 *NAD گردد.قبل از جراحي توصيه نمي 

 كموتراپي نئوادجوانت و كموتراپي ـ هورمون درماني:

ها در موارد ر عاملها به تنهايي يا در تركيب با سايگردد كه تاكسانكموتراپي در موارد خيلي پيشرفته استفاده مي* نقش 

 گردد.مقاوم به هورمون استفاده مي

 گردد.ل كلي ميسوروايوال و سوروايوا free* نئوادجوانت كمو هورمونال سبب بهبود عود كلي بيوشيميايي و متاستاز ـ 

 گردد.تحمل مي toxicityبا حداقل  RPبه تنهايي قبل جراحي  (Docetaxel)دوستاكسل 

 *Mitoxantrone موارد  ر است.در تركيب با دوز پايين استروئيد در بهبود درد مريض در موارد مقاوم به هورمون مؤث

، Estramustine ،GCSF (granulocyte colony stimulating factor)يا  Mitoxantroneقابل استفاده در 

 و ... EGFI (gefitinib)فاكتور  growthبا تاليدومايد، اپيدرمال 

 راديوتراپي ادجوانت:

 ٥٠-٨٨اله س ٥ BDFSگردد. استفاده از راديوتراپي با * ادجوانت راديوتراپي باعث بهبود كنترل عود بيوشيميايي مي

 درصد همراه است.

. فوايد و مارژين مثبت است SVو تهاجم به  EPEشامل درگيري  SWOG* تصميم براي ادجوانت راديوتراپي بر اساس 

RT .ادجوانت در موارد مارژين مثبت بيشتر است 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٨
 ٤سرطان پروستات 

١٨ 

 با ريسك بالاي متاستاز دوردست و عدم موفقيت راديوتراپي رژيونال و لوكال همراه است. SV* به طور كلي درگيري 

 ب بهتر به راديوتراپي همراه است.با جوا SVبدون تهاجم به  EPEدرگيري  ARO* بر اساس مطالعه 

تراپي ادجوانت باشد از راديو ٣/٠زير  RPپس از  PSAكه ميزان  SV* به طور كلي بيماران با مارژين مثبت يا درگيري 

 ه هستند.يابد با درگيري لنف نود و متاستاز دوردست همراكاهش نمي PSAبرند و برعكس آن مردان كه هرگز سود مي

 نكات كليدي:

 ارجح است. RPبعد از  salvage* نظارت با راديوتراپي 

 است. very high risk* سود ادجوانت راديوتراپي محدود به موارد خيلي 

 ).Gy * بهبود نتايج با افزايش تدريجي دوز راديوتراپي (

Adjuvant androgen deprivation: 

 تأثيري در گسترش و سوروايوال ندارد. PT3N0* در بيماران 

 وجود دارد. locoregionalبا گسترش  high riskبراي بيماران  early ADTشواهدي مبني بر سود  *

 گردد.باعث بهبود زمان گسترش و سوروايوال مخصوص بيماري مي stage T3b early ADT* در برخي مطالعات در 

 + ADTگرفته، سوروايوال  ADT + RTگرفته يا  ADTكه تحت نظارت قرار گرفته يا  +LN* در معاينه بيماران 

RT .از بقيه بهتر بوده است 

 تاكسل).(ميتوكسانترون، دوس ADTو چه بدون  ADT* تاكنون هيچ سودي براي كموتراپي ادجوانت ديده نشده چه با 

Radiation therapy: 

 هاي غيرجراحي است.به روش advanceيا لوكالي  high risk* در حال حاضر تمايل گروه 

 رؤيت گرديد. EBRTيا بيشتر در  Gy كنترل عود بيوكميكال با دوز  high riskران * در بيما

 اننتايج بهتري دارد به خصوص در بيمار Gy در مقايسه با  Gy * افزايش تدريجي دوز آغازين در دوز 

 high risk  باPSA > 10 

 ساله است. ١٠درصد  ٥٠له و زير سا ٥درصد  ٦٠-٧٠كنسر حدود  stage Cدر موارد  RT* در كل سوروايوال بعد 

 نئوادجوانت آندروژن تراپي با راديوتراپي:

اعث ب ADT + RT يك كاهش حجم تومور locally advancedتئوري استفاده از آندروژن قبل راديوتراپي در كنسر 

 گردد.سيتوتوكسيسيتي بيشتر مي

 ي با كاهش سوروايوال كلي همراه است.در ايمونوهيستوشيم p16* كمبود بيان 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٩
 درمان كنسر پروستات

١٩ 

با متاستاز دوردست و سوروايوال مخصوص بيمار ارتباط دارد اما روي سوروايوال كلي تأثيري  Ki-67* ماركر پروليفراتيو 

 ندارد.

يوال و كاهش عود لوكال و سوروا PSAگري) با كاهش  ٦٦( RTقبل از  Neo ADTماه  ٦ TROG* بر اساس مطالعات 

(event-free)  در كنسرT2-T4N0M0 .همراه است 

رمان با ماه از د ٦ي علل مرگ ندارد. اثري بر گسترش ديستال يا سوروايوال مخصوص و همه NAT* درمان سه ماهه 

ADT گردد.در مقايسه با راديوتراپي به تنهايي باعث كاهش هر سه فاكتور مي 

 باشد.مفيد نمي NATتر دوره طولاني

 *NADT  وADT  همزمان باRT  بهترين درمان بيمارانhigh risk .است 

Adjuvant ADT  بعد راديوتراپي در بيمارانvery high risk .مفيد است 

 :ADTراديوتراپي و ادجوانت 

تر براي بيماران ي طولانيت. دورهمناسب اس intermediate-riskبراي آقايان  ADماهه  ٢-٤ي محدود * يك دوره

high risk تر است كه شامل بيماران مناسبhigh stage  ياPSA .قبل درمان بالاست 

يماران ماهه در ب ١٢-٣٦و  high riskماران براي بي EBRTهمراه با  ADماهه  ١٨-٣٦درمان  NCCN* گايدلاين 

 كنند.كه براكي تراپي دريافت مي

 cell cycleريسك،  cell cycle، كلينيكال genomic testهاي نوين برند با روشسود مي ADانتخاب بيماران كه از 

progression  +CaPRA 

  
AD  +Whole Pelvic RT  +NAD 

  

  
AD  + راديوتراپي پروستات +NAD 

 چهار گروه RTOGدر مطالعه 
 

 
 AD  +Whole Pelvic RTادجوانت 

  

  
 ADراديوتراپي پروستات + ادجوانت 

  

 ي موارد فرقي نداشت.تر بود. بقيهبقيه پاييناز  ٣سوروايوال كلي در گروه 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

٢٠
 ٤سرطان پروستات 

٢٠ 

 نقش راديوتراپي و شيمي درماني:

 كمتر از جراحي با كموتراپي بررسي شده است. RT* نقش كموتراپي در همراهي با 

نسر لوكالي گري) در ك ٦٥-٧٠و وين بلاستين همراه با راديوتراپي ( estramustineي زلفسكي تركيب * در مطالعه

advanced  درصد بيماران  ٤٨درصد و فقط  ٨١ساله  ٥كنترلPSA < 4 .داشتند 

 كند.بهبود پيدا مي سيستميكنتايج راديوتراپي در تركيب با درمان  STAMPEDE* در مطالعه 

كنند. اضافه كردن پروستات كنسر كه اغلب راديوتراپي لوكال دريافت مي N+M0يا  high riskدرصد مردان  ٥٠حدود 

 گردد.باعث بهبود سوروايوال كلي و كاهش شكست درمان مي ADدر زمان شروع  abiraterone دوستاكسل يا

وصيه ت high riskبراي مردان با كنسر پروستات  abirateroneسال  با دو NCCN ،RT + AD* بر اساس گايدلاين 

 گردد.مي

Focal ablative therapy: 

است كه  HIFU (high intense frequency ultrasonography)هاي كاربرد كرايوتراپي و ترين روش* شايع

 كمتر است. high riskها در موارد داده

 irreversible electroporationها فوتوديناميك، تخريب با ليزر، ساير روش

١ (Cryoablation 

درصد)  ٩٥-٩٧( ماهه تفاوتي در ٣٧ F/Uيوتراپي در يا كرا RT ( Gy)با  ADماه  ٦ clinical stage T2-T3در 

disease-specific ) درصد)  ٨٧وoverall  نداشتند. اماcryoablation تر با دوره كوتاهPSA-free  ٢٨سوروايوال 

 ماهه و عود بيوشيميايي بالاتر همراه است. ٤١در مقابل 

HIFU: 

ريافت د HIFUبا  ADكه  high riskيا  advancedمرد با كنسر لوكالي  ٣٠پيگيري يك ساله  Ficarra* در مطالعه 

رش درصد موارد هيچ بيماري گست ٩٠گانه منفي در و بيوپسي شش PSA < 0.3كردند كنترل موضعي خوب بود. با 

 كلينيكال را نشان نداد.

 گردد.باشد باعث كاهش گسترش و بيوپسي مثبت مي NADاگر همراه با  HIFU* در مطالعات 

ADT and Timing: 

 دهد.نشان مي advancedرا در درمان كنسر لوكالي  early ADفوايد  VACURGي * مطالعه

، اركيكتومي با پلاسبو DES mg بيماري به چهار گروه پلاسبو،  stage III, IVبيماران  UACURG* در مطالعه 

 گسترش كنسر كمتر از پلاسبو بود اما سوروايوال كلي بهتر نبود. ADگروه  ٣هر  DES mg و اركيكتومي با 


