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Введение. В последние годы достигнуты значительные 
успехи в разработке новых системных методов лечения 
пациентов с метастатическим раком предстательной же-
лезы. В обзорной статье приведены результаты основных 
исследований по лекарственной терапии с применением 
доцетаксела у пациентов с метастатическим раком пред-
стательной железы (РПЖ) с анализом действия препара-
тов, одобренных для клинического применения. Данный 
обзор  —  оценка «серых», недостаточно изученных вопро-
сов применения доцетаксела при РПЖ с использованием 
новых данных.

Материалы и методы. Выполнен анализ публикаций 
отечественных и иностранных издателей (учебники, ста-
тьи, клинические исследования, системные метаанализы) 
c 2015 по 2024  г. о роли доцетаксела в трехкомпонентной 
схеме лекарственной терапии пациентов с метастатическим 
РПЖ. В обзор также включены клинические исследования 
и метаанализы с информацией о двукомпонентных схемах 
терапии для полного понимания патофизиологических 
предпосылок развития данного направления.

Результаты. Показано преимущество раннего приме-
нения доцетаксела для задержки развития кастрационной 
резистентности и улучшения показателя общей выживае-
мости у пациентов с большим объемом метастатического 
поражения. Дополнение терапии, направленной на ось ан-
дрогенных рецепторов (АА), к стандартному курсу (АДТ 
(андрогенная депривационная терапия) + доцетаксел), по-
вышает общую выживаемость, но эффективность доце-
таксела при отсутствии эффекта от АА пока не изучена. 
Роль триплетной терапии до сих пор находится на стадии 
обсуждения в связи с ожидаемой потенциальной токсич-
ностью доцетаксела. 

Выводы. Несмотря на доказанные преимущества до-
цетаксела как компонента комбинированной лекарственной 
терапии, вопросы его патогенетической роли при метаста-
тическом РПЖ и сроках применения этой важной состав-
ной части лечения предстоит детально изучить.

Ключевые слова: метастатический рак предстательной 
железы; комбинированная лекарственная терапия; двойная 
комбинация; тройная комбинация; доцетаксел

Introduction. Recent years have witnessed substantial 
progress in developing novel systemic treatments for metastatic 
prostate cancer (mPC). This review synthesizes findings from 
pivotal studies on docetaxel (D) drug therapy in mPC, includ-
ing analyses of the effects of clinically approved drugs. This 
review focuses on “gray” understudied aspects of docetaxel 
application in prostate cancer management, incorporating new 
data.

Materials and Methods. We analyzed domestic and in-
ternational publications on docetaxel’s role in triple-agent che-
motherapy regimens for mPC (including textbooks, research 
articles, clinical studies, and systematic meta-analyses) pub-
lished between 2015 and 2024. To fully elucidate the patho-
physiological rationale underlying this therapeutic approach, 
we also incorporated clinical trials and meta-analyses evaluat-
ing two-component therapy regimes.

Results. Early administration of docetaxel demonstrates 
clinical benefits in delaying castration-resistant progression and 
improving overall survival rates in patients with advanced met-
astatic disease. While the addition of androgen axis (AA)-tar-
geted therapy to standard treatment (ADT + docetaxel) regi-
mens enhances survival outcomes, the efficacy of docetaxel 
in AA-refractory cases remains insufficiently investigated. The 
therapeutic potential of triplet regimens continues to be debat-
ed, primarily due to concerns regarding docetaxel’s anticipated 
toxicity profile.

Conclusion. While docetaxel has demonstrated clear bene-
fits as a component of combination therapy for mPCa, several 
critical questions regarding its precise pathogenetic mechanisms 
and optimal timing in treatment protocols remain unanswered 
and require thorough investigation.

Keywords: metastatic prostate cancer; combination drug 
therapy; double-agent combination; triple-agent combination; 
docetaxel
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Введение

Рак предстательной железы (РПЖ)  — се-
рьезная проблема для здоровья мужчин всего 
мира и для систем здравоохранения разных 
стран [4]. По состоянию на 2018  г. в США у 
более 3,2 млн мужчин диагностирован РПЖ, а к 
2021  г. абсолютное число впервые выявленных 
случаев данной патологии составило 13,1  % от 
контингента всех зарегистрированных злока-
чественных новообразований (ЗНО). У жите-
лей РФ также отмечен рост заболеваемости и 
смертности от РПЖ со среднегодовым приро-
стом + 4,39 %, и по темпам роста заболеваемо-
сти это ЗНО до недавних пор занимало второе 
место среди мужчин (14,9 % от всех ЗНО среди 
мужчин в РФ) [2, 3]. В 2022  г. РПЖ впервые 
за 10 лет заняло первое место (17,0  %) [10]. 
Более чем в 50 % случаев ЗНО выявляют в I−II 
стадиях, около 20  %  — в III cтадии опухоли, 
и в 18,7  % случаев  — в IV стадии; при пока-
зателях десятилетней выживаемости пациентов 
90, 60−70, 30−40 и 10−15  % соответственно, в 
зависимости от стадии ЗНО [1].

Лечение пациентов с метастатическим гор-
мон-чувствительным раком предстательной же-
лезы (мГЧРПЖ) — сложная и во многом не ре-
шенная до сих пор задача. Традиционно лечение 
пациентов с мГЧРПЖ включало андрогенную 
депривационную терапию (АДТ) в сочетании 
с локальным лечением (лучевая терапия или 
хирургическое вмешательство). В 60–70-х гг. 
20  в. внедрены эстрогены с высоким профилем 
печеночной токсичности и частыми проявлени-
ями венозной тромбоэмболии. В 1970–1980-х 
гг. зарегистрированы первые препараты-агони-
сты и антагонисты лютеинизирующего гормона 
рилизинг-гормона (ЛГРГ). В начале 2000-х в 
качестве опции лечения пациентов с метастати-
ческим раком предстательной железы (мРПЖ) 
отмечено появление доцетаксела [1].

Со временем практическая медицина полу-
чает результаты использования новых лекарств 
как итог осмысления клинических исследова-
ний (КИ). В целом, эффект применения доце-
таксела в качестве средства лечения пациентов 
с мГЧРПЖ изучен относительно хорошо, и в 
контексте новых исследований роль этого лекар-
ства дополнительно уточняется. Обзор служит 
попыткой оценить роль доцетаксела в терапии 
пациентов с мГЧРПЖ, опираясь на результаты 
давних и новых исследований.

Материалы и методы

Выполнен анализ сведений из публикаций 
отечественных и иностранных издателей (учеб-
ники, статьи, КИ, системные метаанализы) c 
2015 по 2024  г. о роли доцетаксела в трехком-
понентной схеме лекарственной терапии паци-
ентов с мРПЖ в базах данных PubMed, Google 
Scholar. Критериями отбора служили ключевые 
слова «доцетаксел», «метастатический рак пред-
стательной железы».

Результаты

1. Доцетаксел в двухкомпонентной схеме 
терапии

Следует кратко упомянуть крупнейшие ис-
следования двухкомпонентных схем лечения с 
включением доцетаксела для полного понима-
ния роли трехкомпонентных режимов.

Недавний отчет с долгосрочным наблюде-
нием разделил когорту пациентов исследова-
ния STAMPEDE, в соответствии с критериями 
CHAARTED, на метастатическое заболевание с 
малым и большим объемом поражения. После 
периода наблюдения 78,2 мес. у пациентов пока-
зано увеличение общей выживаемости (ОВ) при 
добавлении доцетаксела к АДТ (HR: 0,81), во 
всех подгруппах вне зависимости от метастати-
ческой нагрузки. Авторы пришли к выводу, что 
предварительную терапию доцетакселом следу-
ет рассматривать независимо от метастатиче-
ской нагрузки на момент верификации диагноза 
мРПЖ. Однако частота нежелательных явлений 
(НЯ) увеличилась на 20  % [6].

В исследовании STAMPEDE (рукав G) от-
мечено лучшее качество жизни у пациентов, 
получавших абиратерон (совместно с предни-
золоном) вместо доцетаксела, при сравнительно 
одинаковом воздействии на ОВ при высоком и 
низком риске заболевания по критериям Latitude 
[7] (пятилетняя ОВ  — 60 и 63  % соответствен-
но, при меньшем количестве НЯ 3–5 степени — 
9 и 52  %). Однако экономические затраты на 
использование абиратерона оказались выше [13, 
25].

Исследование CHAARTED во многом под-
твердило выводы исследования STAMPEDE  — 
подтверждена польза лечения доцетакселом у 
пациентов с большим опухолевым поражением: 
разница ОВ больше на 10,4  мес. (57,6 против 
47,2  мес.) [4]. Все второстепенные конечные 
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точки были в пользу комбинированной схемы 
лечения (АДТ  +  доцетаксел). В подгруппе па-
циентов с опухолевым поражением малого объ-
ема не выявлено признаков улучшения ОВ при 
комбинации с доцетакселом (HR 1,04): преиму-
щество в ОВ при использовании доцетаксела не 
подтверждено. Авторы предположили, что паци-
ентам с поздним рецидивом и низкой опухоле-
вой нагрузкой, получающим АДТ, может быть 
полезно использование интенсивного ингибиро-
вания пути андрогенных рецепторов (АА) [5].

Напротив, результаты КИ GETUG-AFU 15 
(2013) не показали улучшения ОВ при лечении 
доцетакселом (до девяти циклов) в общей по-
пуляции пациентов: у 32  % (n  =  62) пациен-
тов развились метастазы после курса лечения с 
включением доцетаксела. В анализе (медианное 
наблюдение  —  83,9  мес.) сообщалось о незна-
чительном (20  %-ном) снижении риска смерти 
в подгруппе пациентов с большим объемом по-
ражения, без улучшения ОВ в подгруппе малого 
объема поражения (согласно стратификации ис-
следования CHAARTED). Остается непонятным, 
почему добавление доцетаксела в исследовании 
STAMPEDE у пациентов с небольшим объемом 
мРПЖ показало улучшение результатов (в отли-
чие от CHAARTED и GETUG-AFU 15) [15, 16].

В ретроспективном анализе E.  Francini и со-
авт. предполагают, что у пациентов с метахрон-
ным мГЧРПЖ и малым объемом поражения, по-
видимому, имеется более благоприятный исход 
по сравнению с синхронным ЗНО с малым объе-
мом и метахронным мГЧРПЖ большого объема 
поражения. Наихудший прогноз — у синхронно-
го мГЧРПЖ большого объема поражения [28].

У большинства пациентов в КИ STAMPEDE 
определено синхронное метастатическое заболе-
вание и примерно у 50 % из CHAARTED. У 30 % 
из GETUF-AFU 15  — метахронный мГЧРПЖ. 
Метахронный малообъемный мГЧРПЖ обла-
дает наиболее благоприятным прогнозом, что 
потенциально может объяснить расхождения 
результатов у пациентов из трех исследований. 
У пациентов с синхронным мГЧРПЖ комбина-
цию с доцетакселом следует рассматривать как 
возможный вариант лечения, однако неясно, на-
сколько полезен доцетаксел для пациентов с ме-
тахронным мГЧРПЖ [22, 27].

Результаты ретроспективного КИ, представ-
ленного Y.  Takafumi и соавт. (сравнение резуль-
татов «АДТ  +  абиратерон» и «АДТ  +  доцетак-
сел»), показали, что схемы АДТ с доцетакселом 
или АДТ с абиратероном имеют сопоставимые 
онкологические результаты с точки зрения ОВ, 
онкоспецифической выживаемости (76,2 против 
75,1  % и 78,2 против 78,6  % соответственно) 
и безрецидивной выживаемости (БРВ) 2-й ли-
нии (49 мес. и 43 мес.) у пациентов с мГЧРПЖ 

высокого риска de novo. По сравнению с доце-
такселом, применение абиратерона приводило к 
более длительному периоду времени до разви-
тия кастрационной резистентности, но к худшей 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) во 
2-й и 3-й линиях терапии. Необходимы дальней-
шие исследования для уточнения оптимальной 
последовательности терапии [26]. В исследова-
ниях от D.  Park и J.  Briones авторы пришли к 
схожим выводам [33, 34].

2. Доцетаксел в трехкомпонентной схеме 
терапии

2.1. Доцетаксел с абиратероном. Целью ис-
следования PEACE-1 была оценка эффектив-
ности и безопасности комбинации абиратерон 
+ преднизолон с лучевой терапией (ЛТ) или 
без ЛТ в дополнение к стандартному лечению 
у пациентов мГЧРПЖ с ECOG 0-2. Участники 
рандомизированы в группы стандартного лече-
ния (1  :  1  :  1  :  1): только АДТ или введение 
доцетаксела, стандартного лечения (СЛ)  +  ЛТ, 
СЛ  +  абиратерон, СЛ  +  ЛТ  +  абиратерон. Эф-
фективность абиратерона оценивали в общей 
популяции, а затем в популяции пациентов, по-
лучавших АДТ + доцетаксел в качестве стан-
дартного лечения.

В общей популяции пациенты, проходив-
шие терапию абиратероном (n  =  583), имели 
более длительную ОВ без рентгенологическо-
го прогрессирования, чем пациенты, не полу-
чавшие абиратерон (n  =  589) (HR 0,54 и 0,84 
соответственно). В популяции АДТ с или без 
доцетаксела (n  =  355) ОВ была схожей (рент-
генографическая выживаемость без прогресси-
рования  — 99,9  %, ОВ  — 95,1  %). 

Добавление комбинации абиратерон  +  пред-
низолон к АДТ и доцетакселу привело к уве-
личению частоты возникновения НЯ 3–5-й сте-
пени по сравнению с СЛ (63 против 52  %), что 
клинически значимо и влияет на выбор препа-
рата для триплетного режима. Дополнение аби-
ратерона к АДТ  +/–  доцетаксел не увеличивало 
частоту нейтропении, фебрильной нейтропении 
(ФН), астении или нейропатии по сравнению с 
АДТ  +/–  доцетаксел.

Улучшение ОВ при применении триплета 
(абиратерон + АДТ + доцетаксел) наблюдалось 
у пациентов с большим объемом поражения, со 
снижением риска на 28  %. Снижение риска у 
пациентов с небольшим объемом поражения со-
ставило 17  % [14, 24]. 

Исследование продолжается, и результаты 
вторичных конечных точек пока не опубликова-
ны, а эффективность ЛТ не проанализирована. 
Важнейшие вопросы, на которые предстоит от-
ветить, заключаются в следующем: в каких груп-
пах больных мГЧРПЖ (по объему заболевания, 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2025.

DOI 10.37469/0507-3758-2025-71-4-OF-2167

по наличию лечения в прошлом) агрессивный ре-
жим (АДТ  +  доцетаксел  +  абиратерон) принесет 
пользу? Может ли деэскалация после хорошего 
ответа с помощью назначенного режима лечения 
иметь какое-либо влияние на результаты выжи-
ваемости?

Из отрицательных моментов следует отме-
тить следующие: 

1. В исследование вошли только пациенты с 
мГЧРПЖ de novo.

2. Дизайн предполагает именно добавление 
абиратерона к схеме АДТ + доцетаксел, а не 
добавление доцетаксела к СЛ. Таким образом, 
это исследование не может полностью ответить 
на вопрос об эффективности триплета [24].

2.2. Доцетаксел с энзалутамидом. Приме-
нение энзалутамида, ингибитора андрогенных 
рецепторов, ранее связывали с улучшением ОВ 
у мужчин с кастрационно-резистентным раком 
предстательной железы (КРРПЖ). Оставался во-
прос  — улучшит ли добавление энзалутамида 
к схеме АДТ + доцетаксел показатель ОВ при 
мГЧРПЖ? В исследовании ENZAMET сравнива-
лось добавление энзалутамида (к одной из оп-
ций стандартной терапии (АДТ, антиандрогены 
1-го поколения, доцетаксел, остеомодифицирую-
щие агенты (ОМА), локальное лечение). 

Большой объем поражения наблюдался у 
52  % пациентов в двух группах. Оценка по 
шкале Gleason 8–10 у пациентов группы энза-
лутамид  +  СЛ  — у 60 и 57  % пациентов со-
ответственно (различия недостоверны). Ранее 
полный запланированный курс из шести циклов 
доцетаксела был проведен 159/243 пациентам 
(65 %) в группе энзалутамида и 181/ 238 (76 %) 
в группе СЛ.

По результатам КИ сформулированы выводы: 
(а) при использовании энзалутамида возрастает 
ОВ (HR 0,70), ВБП по простат-специфическому 
антигену (ПСА) (67 и 37  % в течение срока 
наблюдения соответственно), ВБП (68 и 41  % 
соответственно) вне зависимости от объема по-
ражения и степени риска; (б) частота судорог у 
пациентов выше в группе энзалутамида (имеет 
смысл отсеивать кандидатов для терапии энза-
лутамида с высоким риском судорог); (в) сре-
ди пациентов, ранее получавших доцетаксел, 
риск сенсорной нейропатии 3-й степени выше 
у пациентов группы энзалутамида  — 9 про-
тив 3  %; (г) дополнение энзалутамида к схеме 
АДТ  +  доцетаксел не оказало положительного 
эффекта на ОВ. Авторы сделали вывод о том, 
что энзалутамид следует применять раньше, 
чем доцетаксел [8].

2.3. Применение доцетаксела с даролута-
мидом. В 2021  г. опубликованы результаты ис-
следования ARASENS, в котором сравнивался 
эффект лечения пациентов с мГЧРПЖ с ис-

пользованием даролутамида или плацебо в со-
четании с АДТ и доцетакселом. Проведен ре-
троспективный анализ на основании разделения 
пациентов в группы по степени риска и объему 
поражения. Особенностями включенной попу-
ляции пациентов были большая доля мГЧРПЖ 
de novo, большая доля с метастатическим по-
ражением большого объема и высокой степенью 
риска по шкале Latitude.

Результаты исследования показали, что: (а) 
даролутамид, в сочетании с АДТ + доцетаксел 
увеличивает ОВ у пациентов с мГЧРПЖ во всех 
подгруппах вне зависимости от объема заболе-
вания и риска со снижением риска смерти на 31 
и 32  % для заболеваний с большим и низким 
объемом, и на 29 и 38  %  — для РПЖ с высо-
ким и низким риском, что аналогично общей 
популяции в ARASENS; (б) в группе с большим 
объемом заболевания ОВ в группе даролутамида 
была дольше по сравнению с плацебо (медиа-
на ОВ не достигнута в группе даролутамида, 
42,4  мес. в группе плацебо). У пациентов с не-
большим объемом заболевания результаты по-
зволили предположить улучшение ОВ при при-
еме даролутамида: медиана выживаемости не 
достигнута в группах лечения, зафиксировано 
преимущество во вторичных конечных точках 
(период времени до развития КРРПЖ и до нача-
ла последующей системной противоопухолевой 
терапии); (в) благоприятный профиль безопас-
ности даролутамида подтвержден в подгруппах 
пациентов с учетом объема и группы риска 
РПЖ: частота наиболее распространенных НЯ 
практически одинакова (разница между группа-
ми составила 1,9−4,7  %); (г) относительно ма-
лое количество пациентов с рецидивирующим 
мГЧРПЖ и небольшая доля пациентов с малым 
объемом поражения (23  %) в исследовании не 
дает судить в полной мере об эффекте даролу-
тамида в этой подгруппе пациентов [11].

Помимо ARASENS проводились и другие ис-
следования: M.R.  Smith и соавт. сравнивали да-
ролутамид с плацебо в комбинации с АДТ или 
с доцетакселом у пациентов с мГЧРПЖ. Попу-
ляция КИ имела особенности: средний возраст 
пациентов обеих групп составил 67 лет; боль-
шинство (71,6  %)  — с функциональным ста-
тусом ECOG-0, у 28,4  %  — ECOG-1; РПЖ по 
ISUP-5  — у 78,2  % пациентов. Исходно у всех 
определен мРПЖ: у 79,5  %  — метастазы в ко-
сти (M1b), у 17,5 % — висцеральные метастазы 
(M1c). У большинства пациентов (86,1  %) на 
момент включения в КИ заболевание de novo.

Показатель ОВ через четыре года соста-
вил 62,7  % в группе даролутамида и 50,4  % в 
группе плацебо, а риск смерти был на 32,5  % 
ниже в группе даролутамида. Время до разви-
тия КРРПЖ и до прогрессирования болевого 
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синдрома было значительно дольше в основной 
группе [27]. При обзоре токсичности результаты 
исследования частично повторяли аналогичные 
показатели ARASENS и ARAMIS: различия ча-
стоты большинства НЯ между группами иссле-
дования не превышали 2  % [27].

2.4. Доцетаксел в 2- и 3-составной комби-
нации. В исследованииот M.  Wenzel в подгруп-
пе больных мГЧРПЖ с большим объемом по-
ражения при сравнении эффективности АДТ в 
монорежиме с двухкомпонентной комбинацией 
показывала более длительную ОВ: АДТ  +  аби-
ратерон (HR 0,59), АДТ + апалутамид (HR 0,68) 
и АДТ  +  доцетаксел (HR 0,73): схема с доце-
такселом демонстрировала гораздо худшие ре-
зультаты [21]. 

В метаанализе от K.  Mori все три антиан-
дрогена: абиратерон (HR  =  0,85), энзалутамид 
(HR  =  0,80), апалутамид (HR  =  0,87), оказались 
более эффективными, чем доцетаксел в отноше-
нии ВБП у пациентов с мГЧРПЖ, в то время 
как ОВ, ассоциированная с каждым препара-
том, существенно не различалась. У пациентов 
с большим объемом поражения дополнение до-
цетаксела и абиратерона по отдельности к АДТ 
продемонстрировало наибольший эффект в отно-
шении ОВ, при этом абиратерон не проигрывал 
доцетакселу (HR 0,79 и 0,86 соответственно) [9].

В метаанализе S. Roy и соавт., при сравнении 
тройной комбинации АДТ,  АА (даролутамид) и 
доцетаксел против АДТ + доцетаксел, показа-
но, что тройная комбинация (HR  =  0,89) имеет 
наибольший эффект по сравнению с АДТ + до-
цетаксел (HR  =  1,16); но она не продемонстри-
ровала статистически значимого преимущества 
по ОВ при сравнении с АДТ  +  АА (HR  =  1,0). 
Однако в исследовании не оценивались токсич-
ность терапии и качество жизни пациентов [18]. 
В метаанализах от N.  Sathianathen и I.  Riaz ав-
торы пришли к схожим выводам [20, 23].

В метаанализе от D.  Menges показаны 
меньший вред терапии и более высокая ве-
роятность чистой клинической пользы схемы 
АДТ  +  АА. Риск смерти при использовании 
схемы АДТ  +  АА меньше (HR в зависимости 
от антиандрогена с 0,60 до 0,66), чем при ис-
пользовании схемы АДТ + доцетаксел (HR 0,77), 
в сравнении с АДТ в монорежиме [29]. В мета-
анализе P.  Mandel и соавт. в общей когорте па-
циентов с мГЧРПЖ, по показателю ОВ, триплет 
(даролутамид + доцетаксел + АДТ, в сравнении 
с абиратерон + доцетаксел + АДТ) занял первое 
и второе места (HR = 0,54 и HR = 0,60). Следу-
ющее место по эффективности для ОВ занимает 
двойной режим терапии (AA и AДT) и, наконец, 
доцетаксел  + AДT. Триплетной терапии (абира-
терон  +  доцетаксел  +  АДТ) было определено 
первое место для лечения подгруппы пациентов 

с высоким объемом мГЧРПЖ [17]. В метаанали-
зе от B.  Hoeh пришли к схожим выводам. В их 
исследовании схема даролутамид + доцетаксел 
+ АДТ заняла первое место [30]. 

По результатам метаанализа В.  Mariano и 
соавт., применение триплета с АА значительно 
улучшило ОВ и ВБП у пациентов с мГЧРПЖ по 
сравнению со схемой АДТ  +  доцетаксел. Три-
плет не увеличивал риск НЯ, за исключением 
выраженной гипертензии. Улучшение ОВ было 
более значимым в группе из 1,141 пациента de 
novo (HR  0,76), получавшего триплет, чем в 
группе дублета (n  =  1,155). Преимущество со-
хранялось при метахронном заболевании (HR 
0,61), хотя выборка была небольшой (n  =  168). 
Исследователи изучили эффективность одно-
временного (HR  =  0,73) и последовательного 
(HR  0,86) дополнения АА к схеме АДТ  +  до-
цетаксел: при межгрупповом анализе различий 
показателей не обнаружено [19].

Обсуждение

Дать однозначный ответ на вопрос о целесоо-
бразности включения доцетаксела в триплетную 
комбинацию затруднительно. Однако данные 
метаанализов показывают, что на сегодняшний 
день любая комбинация лучше, чем «АДТ + 
доцетаксел». По мнению многих авторов, схема 
терапии АДТ + доцетаксел устарела и применя-
ется из-за недоступности широкого применения 
АА 2-го поколения и абиратерона.

Доцетаксел находит свое применение в три-
плетах с даролутамидом и абиратероном при 
большом объеме поражения мГЧРПЖ, но вле-
чет увеличение частоты НЯ [12, 19, 31]. Есть 
данные о возможном раннем (до 2,2 мес. от на-
чала АДТ) эффективном применении доцетак-
села при мГЧРПЖ de novo большого объема в 
ретроспективном исследовании от C.  Pisano и 
соавт. [32].

Добавление AA к стандарту лечения 
(АДТ  +  доцетаксел) способно повысить ОВ. 
При этом результаты дополнения доцетаксела к 
АДТ  +  AA (конкретно к даролутамиду) пока не 
изучены. Остается непонятным, влияет ли неза-
висимо доцетаксел на улучшение ОВ у пациен-
тов, получающих триплетную терапию. Что если 
оптимальной безопасной и эффективной схемой 
лечения пациентов с мГЧРПЖ служит не три-
плет с поддерживающей терапией АА, а после-
довательная терапия АДТ  +  АА, а затем, после 
развития КРРПЖ  — использование доцетаксела 
объемом до шести циклов? В настоящее время 
проспективных рандомизированных исследова-
ний, непосредственно сравнивающих воздействие 
схем «АДТ  +  АА 2 поколения» и доцетаксел + 
дублет «АДТ  +  АА», не проводилось.
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Продолжаются КИ, которые позволят рас-
крыть больше информации о перспективах при-
менения трехкомпонентных комбинаций с доце-
такселом и АА: PEACE-1, ARASENS.

Заключение

Для окончательного решения вопроса о роли 
доцетаксела в триплетной терапии необходимо 
изучить результаты воздействия ряда модифика-
ций лечения пациентов: «АДТ  +  даролутамид» 
с последующей терапией доцетакселом при 
прогрессировании против схемы «АДТ  +  да-
ролутамид  +  доцетаксел»  +  поддерживающая 
терапия даролутамидом. Подобный вариант 
тактики предполагается проводить пациентам 
с мГЧРПЖ de novo, ранее получавшим разные 
варианты лечения, со стратификацией по объему 
поражения, степени риска и оценкой качества 
жизни пациентов. 

Несмотря на эффективную современную 
диагностику, число пациентов с впервые выяв-
ленным мРПЖ растет. Требуются рандомизиро-
ванные исследования с большой выборкой па-
циентов, результаты которых, несомненно, будут 
оценены медицинским сообществом.
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