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 مقدمه:

 است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

، ها استيس ،راهکارهاراهنماهای بالينی ) تدوین به خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقریباً كه

ستانداردها و پروتکل های بالينی  ستا  در (ا ست يس  نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح  ارتقا یرا  در كلان یها ا

ستقرار  چارچوب شک  ا  آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت  ییسو  از. دارند بر گام شواهد  بر ینمبت یپز

شک  مختلف حرف ستاندارد  و یپز ضا  ا سنامه    تدوین تا شد  سبب  خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یف  به مرتبط یها شنا

 . رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور

 تیریمد و تامين عملکردها، زمينه در قضوواوت جامعه، آحاد رضووایت حصووو  و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

 به تا نمود خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع مصرف

 مراقبت و خدمات ارائه به نسووبت كه یاهداف به را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسووعه به مند، نظام طور

سخ  هجامع و مردم یازهاين به شکل  نیبهتر به تا دینما نائل دارند، سلامت  های  بر نظارت ها،نماراه نیتدو بر علاوه. دهند پا

 نظام یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضوووا شیافزا موجب تواند یم و باشووود یم تياهم حائز زين ها آن تیرعا

سب  یهانماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت  خدمات ارائه  نینو تیریمد ابعاد نیمهمتر زمره در سلامت،  خدمات یبرا منا

شورمان،  در اكنون. دیآ یم  شمار  به سلامت،  بخش در ست  و وجود به نياز ك  یخوب به سلامت،  بخش در ملی هاینماراه رارقا

 .است شده نیتدو شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته

 محترم معاون  ،«یآقاجان   یحاج  محمد  دكتر یآقا  جناب » درمان  محترم معاون  غیدر یب یها  یهمکار  از تا  دارد جا  انی پا  در

ش   طبابت یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبال یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا  و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب » یآموز

 و ینيبال دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضاء  مربوطه، یتخصص   یعلم یها انجمن و بورد یها اتيه زين و ،ینيبال

 مهيب یها سازمان  و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام  یجمهور یپزشک  نظام سازمان  موثر یهماهنگ  نيهمچن

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران ریسا و گر

ستاندارد  نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده  نیتدو ینيبال طبابت یهانماراه رود یم انتظار  سلامت  تعرفه و ا

ته  قرار مخاطب   مراجع و نهادها   یتمام  تی عنا  مورد ،ینيبال  یراهنماها   نیتدو  یفن ته يكم و  و عملکرد اري مع عنوان به  و گرف

 . شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعال محك

    .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت امنظ یمتعال اهداف است ديام

                              دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی 

    وزیر                                           

 

 



3 

 

 دوین كنندگان:ت

 :یادرار یمجار و هیکل یهایماریب قاتیتحق مرکز یوروآنکولوژی تهیکم یاعضا

 شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ادراری، مجاری و كليه بيماریهای تحقيقات مركز رئيس یریبص عباس دکتر

 بهشتی

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو تحقيقات، مركز یوروآنکولوژی كميته مسئو  ینیحس وسفی دیس دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو تحقيقات، مركز یوروآنکولوژی كميته دبير میسل شخص ناصر دکتر

 تهران پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، ینوروز محمدرضا دکتر

 تهران پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یتیآ محسن دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص دیمف بهرام دکتر

 ارولوژیست زاده سلطان کاوه دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص یاریهوش محمد دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص آزاده امیپ دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، دادخواه دیفر دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یعسگر یعل دیمج دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص ییرزایم رضا دیحم دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو پاتولوژیست، نیپرو محمود دکتر

 ارولوژیست آبادپور بهرنگ دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو انکولوژی، هماتولوژی متخصص یرضوان دیحم دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یمانیسل محمد دکتر

 تهران پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یراز یعل دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یبیطب یعل دکتر

 تبریز پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، ریهژ صمد دکتر

 شيراز پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یشاکر دیسع دکتر

 علوم دانشگاه یادرار یمجار و یویکل یهایماریب قاتیتحق مرکز ،یوروآنکولوژی تهیکم در شده نیتدو

 : یقاتیتحق مراکز یهمکار با یبهشت دیشه یپزشک

 علوم دانشگاه ارولوژی گروه بهشتی، شهيد پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی تهران،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه

 دانشگاه ارولوژی تبریز،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه اصفهان، پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه مشهد، پزشکی

 ارولوژی اروميه،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی كرمانشاه،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی اهواز،گروه پزشکی علوم

 شيراز پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه گيلان، پزشکی علوم دانشگاه
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 :ت فنیرانظ تحت

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز

 

 

 

دكتر علیرضا اولیایی منش، دكتر مجید داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی، 

  لمان ماهینیدكترعطیه صباغیان پی رو،  دكتر مریم خیری، دكتر بیتا لشکری، مرتضی س
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 كانسر پروستات مرحله بندی و یتشخیص یهادستورالعمل

كانسر پروستات  ۀمطرح كنند توانندیم PSAی ووافزایش سطح سرم و یا (DRE) یمقعدۀ غيرطبيعی معاین ۀنتيج -1

 ng/mL 3-2 از  مقادیر كمتر معمولاً رتجوانولی برای مردان  وجود ندارد PSAطبيعی باشند. توافق عمومی برای ميزان 

نرما  غير  ng/mL 4سا  مقادیر بالاتر از  70تا  60و برای مردان با سن  (Grade C ۀ)توصي. شودیم نرما  در نظر گرفته

 .شودیدر نظر گرفته م

ركتوم توصيه  سونوگرافی از طریقز ك به كانسر پروستات وجود دارد انجام بيوپسی با استفاده اشبيشتر بيمارانی كه  در -2

 این شرایط لازمآن را تغيير دهد. در  managementكه تشخيص بيماری  شودیم. انجام بيوپسی زمانی توصيه شودیم

به تعداد بيشتری نمونه نياز  باشدیاز پروستات برداشته شود و در مواردی كه پروستات بزرگ م core 10حداقل است 

 .(Grade Bۀ) توصي باشدیم

 Grade ۀ)توصي شودیه نموبا توجه به احتما  اندک درگيری در گام او  توصي  Transition Zoneاز نمونه برداری

C) .مانند  برجا باقی بماند تکرار نمونه برداری در شرایطی كه اندیکاسيون بيوپسی پس از اولين نمونه برداری همچنان پا(

DRE  غير طبيعی، بالا باقی ماندن سطح سرمیPSA هيستوپاتولوژیك به نفع بدخيمی در نمونه برداری  یهاافتهییا  و

 . (Grade B ۀ)توصي شودیابتدایی( توصيه م

گيری در این مورد به شرایط اختصاصی و تصميم شودیتوصيه نم بيشتر( مرتبه و یا 3انجام بيوپسی های بيشتر ) طور كلیه ب

  .(Grade C ۀهر بيمار بستگی دارد )توصي

اندوركتا ، در  MRI و احتمالاً DRE یهاافتهی بر اساس (T staging)ی موضعی در كانسر پروستات مرحله بند – 3

 ،در نمونه برداری پروستات هاآنهای درگير و محل  Core . همچنين تعدادشودیم انجام صورت در دسترس بودن آن

 .(Grade C ۀ)توصي كنندیم این زمينه فراهم اطلاعات بيشتری در PSAسطح سرمی  و (grade)تومور  ۀدرج

وجود دارد اهميت دارد. مرحله  (curative)فقط در مواردی كه قصد درمان قطعی  (N staging)شرایط غدد لنفاوی  -4

 .( Grade B ۀطریق لنفادنکتومی حين جراحی امکان پذیر است)توصيغدد لنفاوی به طور دقيق فقط از (staging)بندی 

 لنفادكتومی:اندیکاسیون های 

  مرحله بيشتر ازT2 

 PSA>20 ng/ml 

 Gleason Score>6 

  ،در صورت وجود لنف نودهای بزرگ در حين عمل جراحیfrozen section .ارسا  خواهد شد  

د و ممکن است نياز به ارزیابی نغدد لنفاوی دار زمتاستا احتما درصد موارد  10در كمتر از بيمارانی كه فاقد این شرایط هستند 

 ز نظر غدد لنفاوی نداشته باشند. ا
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ماران بدون علامت وودر بي كه باشدیم  (Bone scan)بهترین شيوه برای ارزیابی متاستاز استخوانی، اسکن استخوان -5

دارند انجام آن ممکن  differentiated Well or moderatelyورهای ووكه توم  20ng/mlاز كمتر PSAبالينی و با 

 .(Grade B ۀ)توصي باشد است كاربردی نداشته

 

 :باشدیماندیکاسیون های ارزیابی استخوانی با اسکن استخوان شامل موارد زیر 

 افراد با ریسك بالا: 

 PSA>20 

 Gleason score>7 

 بيماران علامت دار 

 well-, or moderately, differentiatedو تومورهای   PSA<20اسکن استخوان در افراد بدون علامت با سطح

tumours .توصي معمولاً نشانگر چيزی نخواهد بود(ۀ Grade B). 
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Prostate Cancer Staging Systems (The 2002 TNM) 

 

 

TX Primary tumor cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumor 

T1 Nonpalpable tumor—not evident by imaging 

T1a Tumor incidental histological finding in 5% or less of tissue resected 

T1b Tumor incidental histological finding in more than 5% of tissue resected 

T1c Tumor identified by prostate needle biopsy due to elevation in PSA 

T2 Palpable tumor confined to the prostate 

T2a Tumor involves one half of one lobe or less 

T2b Tumor involves more than half of one lobe, but not both lobes 

T2c Tumor involves both lobes 

T3 Tumor extends through the prostatic capsule 

T3a Extracapsular extension  (unilateral or bilateral) 

T3b Tumor invades seminal vesicle(s) 

T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: 

bladder neck, external sphincter, rectum, levator muscles or pelvic wall 

NX Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0 No regional lymph node metastasis 

N1 Regional lymph node metastasis 

MX Distant metastasis cannot be assessed 

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 
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 (life expectancy)برآورد امید به زندگی 

در انتخاب شيوۀ درمانی در كانسر پروستات، پيش از آغاز بحث  (life expectancy)با توجه به اهميت مدت اميد به زندگی 

سی مدت اميد به زندگی در   سنی مختلف ضروری   هاردهبرر شد یمی  ساس آمار ایالات  با . جدو  زیر نمایانگر این مطلب بر ا

 :باشدیم 1متحدۀ آمریکا

 

Life expectancy (years), 1998 Age 

27.6 50 

23.5 55 

19.6 60 

16 65 

12.8 70 

10 75 

7.5 80 

5.5 85 

 

 باشد.سا  می 2AMNESTY INTERNATIONAL USA2 70اميد به زندگی در ایران با توجه به گزارش سالانه  

 .شوندیمبر اساس خطر عود، بيماران سرطان پروستات بر سه گروه تقسيم بندی 

 ng/ml 10≥PSA و   T2a    Gleason Score =2-6,تا   T1ریسك كم: مرحله بالينی  .1

 ng/ml <PSA 20-10یا    Gleason Score =7  یا  T2bریسك متوسط: مرحله بالينی   .2

 ng/ml <PSA 20ا ی   Gleason Score =8-10 یا  T2cریسك بالا: مرحله بالينی   .3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 
1
 Modified from Martin JA, Smith BL, Mathews TJ, Ventura SJ: Births and deaths: preliminary data from 1998. Natl Vital Stat Rep  199; 

47:1-45 

2
 AMNESTY INTERNATIONAL USA, 2008 Annual Report for IRAN 
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 T1aپیشنهادی كانسر پروستات در مرحله بالینی  یهادرمان

 

 سال :  10از  کمتربه زندگی  امید بیماران با در -1

 watchful waitingباشد درمان استاندارد  well or moderately differentiatedاین بيماران چنانچه تومور  در

 (.Grade B ۀ)توصي باشدیم

 سال :  10به زندگی بیش از  در بیماران با امید -2

و انجام  TRUS، انجام  PSAل اندازه گيری شام دگيری در مورد اقدام درمانی ارزیابی مجداین بيماران قبل از تصميم در

 شودیماقدام درمانی توصيه در صورتيکه در ارزیابی مجدد بيوپسی مثبت باشد  .(Grade B ۀ)توصي باشدیبيوپسی لازم م

 Poorlyاین بيماران به ویژه اگر تومور  در .شودیتوصيه م active surveillanceغير این صورت در  و

differentiated عنوان یك انتخاب درمانی ه نسبت به انجام رادیکا  پروستاتکتومی ب بدون ارزیابی مجدد توانیباشد م

 در TURPقبلی  ۀكه البته با توجه به سابق باشدی( و انتخاب درمانی دیگر نيز رادیوتراپی مGrade B ۀ)توصي اقدام كرد

در مورد این بيماران درمان  .(Grade B ۀ)توصي نظر گرفت ها دردر آنرا ی این بيماران بایستی عوارض بيشتر رادیوتراپ

 .(Grade C ۀ)توصيشودینمنيز توصيه  تركيبی یهادرمانو  (Grade A ۀ)توصي هورمونی جایگاهی ندارد
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 T1b –T2bپیشنهادی كانسر پروستات در مرحله بالینی  یهادرمان

 

 سال :  10در بیماران با امید به زندگی کمتر از  -1

 علایم بالينی نداشته باشند باشد وwell or moderately differentiated  این بيماران چنانچه تومور در

  watchful waitingباشدیمی درمانی هاانتخابرادیوتراپی نيز از  .شودیم توصيه ترجيحی به صورت. 

ها در این بيماران انجام رادیوتراپی همراه با هورمون باشد یکی از انتخابPoorly differentiated  كه تومور در مواردی

   .(Grade B ۀ)توصي باشدیتراپی م

 شودیمتوصيه  علایم بالينی هورمون درمانیرا ندارند برای تسکين  curativeكه شرایط درمان  دارعلامتدر بيماران 

 ۀ)توصي شوندیتوصيه نمدر این بيماران نتایج خوبی نداشته و  به عنوان درمان مستقل آندروژنهاآنتی . (Grade C ۀ)توصي

Grade A). 

 سال :  10در بیماران با امید به زندگی بیش از  -2

در  .(Grade A ۀ)توصي باشدیاین مرحله بالينی انجام رادیکا  پروستاتکتومی م در درمان استاندارد برای این بيماران

پذیرد و یا ممانعتی برای انجام جراحی وجود داشته باشد، رادیوتراپی اقدام درمانی بشرایطی كه بيمار عوارض رادیوتراپی را 

   .(Grade A ۀمناسبی است )توصي

ه این درمان تركيبی با كنتر  موضعی بهتری همراهورمون درمانی همراه با رادیوتراپی نتایج بهتری در برداشته است  تركيب

 ،يزه با ریسك متوسطلكالور پروستات وودر كانس .(Grade B ۀ)توصياست ولی اثر آن بر بقای بيماران ثابت نشده است 

كه كمی پيش از  باشدیماه م high risk ،28در حاليکه این زمان در موارد شودیم ون درمانی توصيهمروماه ه شش

   .(Grade A ۀ)توصي ابدییمه مزمان با آن و پس از آن ادارادیوتراپی آغاز شده هم
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 T3 – T4پیشنهادی كانسر پروستات در مرحله بالینی  یهادرمان

 

 Well or moderately  تومور، بدون علامت باشد ربيما ،بوده T3بالينی  ۀاین بيماران چنانچه مرحل در

differentiated توانیم باشد سا  10 از اميد به زندگی كمترو  باشد watchful waiting ۀ)توصي توصيه كرد را 

Grade C.) 

 در مواردی بعلاوه انجام لنفادنکتومی fixationانتخاب شده )تومور كم حجم، بدون  بيماران یکی از اقدامات درمانی در

 ۀ)توصي است انجام جراحی رادیکا  پروستاتکتومیباشد  سا  10بيش از اميد به زندگی و  باشد T3aبالينی  ۀكه مرحل

Grade C.) 

هورمون ی همراه با رادیوتراپ، انجام باشدیم T3 هاآنسا  كه مرحلۀ بيماری  10تا  5در بيماران با اميد به زندگی بيش از 

  (.Grade C ۀ)توصي شودیمدرمانی توصيه 

 باشد،T4  بالينی ۀكه مرحل حتی در مواردی و یا باشدیم ng/ml25 از  بيشتر PSA ،است داركه بيمار علامت مواردیر د

  (.Grade A ۀارجحيت دارد. )توصي watchful waitingانجام هورمون درمانی نسبت به 
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 و بدون متاستاز دوردست لنفاوی پروستات با درگیری غدد پیشنهادی در كانسر یهادرمان

 

بيماران  در watchful waitingو اگرچه انجام (Grade A ۀ)توصي باشدیاین شرایط هورمون تراپی م درمان استاندارد در

 Grade ۀ)توصي بقای بيمار داشته باشد رب نا مطلوبیعوارض  تواندیولی م دیآیبدون علامت یك راهکار به حساب م

C.) 

 .(Grade C ۀ)توصيرادیکا  پروستاتکتومی و رادیوتراپی در این بيماران درمان استاندارد نيست 

 

 

 

 

 

 پیشنهادی در كانسر پروستات متاستاتیک یهادرمان

 

 

 (.Grade B ۀ)توصی باشدیاین شرایط درمان استاندارد م هورمون درمانی در
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 هورمون درمانی

 

 

 :باشدیمنکاتی كه بایستی در ارتباط با هورمون درمانی مورد توجه قرار بگيرد شامل موارد زیر 

، از اندازدیمپيشرفت بيماری را به تعویق ، ADT (Androgen deprivation therapy)در كانسر پيشرفتۀ پروستات، -1

 Level)ولی بر بقای بيمار تأثير ندارد. دهدیمو علایم بيمار را تسکين  كندیمبروز عوارض جدی ناشی از بيماری جلوگيری 

of evidence: 1b)  
 LHRH agonistتراپی مانند اركيکتومی، تركيبات به صورت مونو castrationی هاوهيشدر كانسر پيشرفتۀ پروستات، همۀ -2

 (Level of evidence: 1b)، كارایووی یکسوانی دارند. DESو 

در بيماران  castrationجایگزینی برای  تواندیم Bicalutamideمونوتراپی با تركيبات آنتی آندروژن غير استروئيدی نظير -3 

 (Level of evidence: 1b)باشد.  locally advancedبا بيماری 

 تأثير ناچيزی  castrationدر كانسر متاستاتيك پروستات، استفاده از یك تركيب آنتی آندروژن غير استروئيدی علاوه بر -4

 شودیمبر بقای كلی بيماران داشته و باعث بروز عوارض نامطلوب، كاهش كيفيت زندگی و افزایش هزینه درمان 

 (Level of evidence: 1a). 

ی هادرمانبلاک آندروژن محيطی، هنوز به عنوان  minimal ADTو  intermittentن درمانی به صورت هورمو-5

experimental  شوندیمدر نظر گرفته. (Level of evidence: 3). 

در كانسر پيشرفتۀ پروستات، شروع هورمون درمانی بلافاصله پس از تشخيص بيماری نسبت به درمان تأخيری )شروع درمان -6

س از آغاز علایم بيماری پيشرفته( نتایج بهتری داشته و باعث پيشرفت كمتر بيماری و كاهش عوارض ناشی از پيشرفت پ

   .شودیمبيمووووووواری 

(Level of evidence: 1a) 
به ویژه در مواردی كه پس از بروز علایم بيماری متاستاتيك  باشدیم ADTروش  نیترصرفهاركيکتومی دو طرفه مقرون به  -7

 (Level of evidence: 3) . رودیمبه كار 
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 پیگیری بیماران پس از رادیکال پروستاتکتومی یا رادیوتراپی

 

 PSAاندازه گيری متناوب  .1

  (DRE)معاینه انگشتی ركتوم .2

 

 ساليانه بایستی انجام گيرد. به صورتسا  و بعد از آن  3تا  ماه 6ماه پس از درمان و سپس هر  12و  6و 3موارد فوق در 

 و بستگی به وضعيت بيمار دارد. باشدینمی دیگر روتين هایبررس

 

 

 

 ( پس از جراحی رادیکال پروستاتکتومی PSAی درمانی عود بیماری ) افزایش هادستورالعمل

 

 

 در ارتباط با رزیدو یا عود بيماری باشد.  تواندیم ng/mL 0.2 مساوی یا بالاتر از PSAبعد از رادیکا  پروستا تکتومی، سطح 

 .(شودیمتوصيه  B)گرید 

به ميزان  (salvage radiation)انجام رادیوتراپی  PSA ≤ 1.5ng/mLبهترین شيوۀ درمانی در موارد عود موضعی با  -1

64-66Gy توصي باشدیم(ۀ Grade B)شودینميب هورمون درمانی با رادیوتراپی توصيه . در این شرایط ترك. 

 رندیپذینمدر بيمارانی كه شرایط انجام رادیوتراپی را نداشته و یا انجام آن را  (expectant management)درمان انتظاری  -2

 (.Grade B ۀ) توصي رودیمبه كار 

اتفاق بيفتد آغاز بلافاصلۀ هورمون درمانی از تعدد متاستازهای بالينی  systemicدر زمينۀ عود  PSAچنانچه افزایش  -3

 .(Grade B ۀ) توصي كندیمجلوگيری 

ميلی گرم در روز، در شرایطی كه اندیکاسيون هورمون  150با دوز  Bicalutamide، اركيکتومی و یا LHRHی هاآنالوگ -4

 (.Grade A ۀصي)تو باشندیمدرمانی وجود داشته باشد، قابل استفاده 
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 ( پس از رادیوتراپی PSAی درمانی عود بیماری ) افزایش هادستورالعمل

 

 (salvage radical prostatectomy)جهت درمان عود موضعی پس از رادیوتراپی در برخی بيماران خاص انجام جراحوی-1

 .  (Grade C ۀ)توصي باشدیمیك انتخاب 

2-CSAP (salvage cryosurgical ablation of the prostate)  و براكی تراپوووویinterstitial ،  در بيمارانی كه

 (.Grade C ۀ)توصي باشندیمبرای جراحوووی مناسب نيستند از انتخابوووهای درمانی 

 در بيماران با احتما  عود سيستميك كاربرد دارد. (ADT)هورمون درمانی  -3

 

 

 قاوم به هورمونراهکارهای درمانی در كانسر پروستات م

( ایجاد شده PSAدرصد در سطح سرمی  50با شروع هورمون درمانی این انتظار وجود دارد كه پاسخ مناسب )كاهش بيش از 

ی دیگر درمانی را به ترتيب زیر به هاروش توانیم PSAماه دوام یابد. پس از آن در صورت افزایش  36و این پاسخ درمانی 

 كار گرفت:

تركيبات آنتی آندروژن را به  توانیم، اندشدهو یا اركيکتومی  اندبودهتحت درمان  LHRHی هاآنالوگدر بيمارانی كه با  -1

 .شودیمماه دیده  6تا  4درصد از بيماران به مدت  80تا  60درمان قبلی افزود. در این شرایط پاسخ درمانی در

استفاده كرد. در این شرایط  Flutamideبا دوز بالا به جای  Bicalutamideاز  توانیم PSAدر صورت افزایش مجدد  -2

 .شودیمماه دیوده  6تا  4درصد از بيماران به مدت  40تا  25پاسخ درمانی در

ماه  6تا  5درصد از بيماران به مدت  40تا  30. در این شرایط پاسخ درمانی درباشدیمآندروژن گام بعدی قطع تركيبات آنتی -3

 .شودیمدیده 

با دوز پایين و  DESی تستوسترون آدرنا ، هاكنندهی هورمونی خط دوم نظير مهار هادرماناز  توانیمدر مرحلۀ بعد  -4

 .شودیمماه دیده  8تا  4درصد از بيماران به مدت  60ا ت 40تركيبات استروئيدی استفاده كرد. در این شرایط پاسخ درمانی در

. در این شرایط پاسخ باشدیمی غير هورمونی مانند كموتراپووووی هادرماندر صورت عدم پاسخ درمانی مناسب گام بعدی  -5

 .شودیمماه دیده   12تا  10درصد از بيماران به مدت  70تا  50درمانی در
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 در كانسر پروستات مقاوم به هورمون Palliativeی هادرمان

 

در بيمارانی كه متاستاز استخوانی گسترده دارند، جهت پيشگيری  Zolendronic acidبه ویژه  Bisphosphonateتركيبات 

 .  (Grade A ۀ)توصياز عوارض استخوانی كاربرد دارد 

و تجویز كافی مسکن بایستی در درمان  external beamمانند تركيبات رادیونوكلئيد، رادیوتراپی  palliativeی هادرمانسایر 

   (.Grade B ۀ)توصيمتاستازهای دردناک استخوانی مورد توجه قرار بگيرند 

 

 

 معیارهای ممیزی فرآیند در مورد راهنمای بالینی سرطان  پروستات

 تمام بيماران یافتۀ بالينی و نتيجه معاینه ركتا  را داشته باشند. (1

2) PSA .بار او  و دوم قبل از بيوپسی را داشته باشند 

 گزارش پاتولوژی بيوپسی ترانس ركتا  پروستات را داشته باشند. (3

 را  طبق راهنما داشته باشند. «پيگيری فعا  و تحت نظر گرفتن -رادیوتراپی –جراحی »دلایل درمان انتخابی  (4

 را داشته باشند. MRSلگن و  CT Scanلگن،  MRIای استخوان، طبق راهنما اسکن هسته (5

 در صورت جراحی رادیکا  پروستات پاتولوژی رادیکا  پروستاتکتومی را داشته باشند. (6

 دو ماه بعد از جراحی را داشته باشند. PSAپس از جراحی رادیکا  پروستات ، (7

 داشته باشند. PSAپس از جراحی رادیکا  پروستات ، پيگيری بطور طولانی مدت با  (8

 شوند مقدار اشعه مشخص شود.كه رادیوتراپی می در بيمارانی (9

 نوع طراحی درمان رادیوتراپی و نوع دستگاه مشخص شود.  (10

 نوع هورمون تراپی )مدیکا  یا جراحی( مشخص شود.  (11

طبق راهنما ضميمه باشد. نوع   MRSو  MRI ،CT Scan ای استخوان،در موارد عود ،گزارش اسکن هسته  (12

 مشخص شود. شيمی درمانی شده یا نه مشخص شود. Second-Lineهورمون درمانی 

 

 توجه: تمام بررسی ها و درمانها بایستی طبق اندیکاسیونهای راهنمای بالینی درمان سرطان پروستات باشد.

 

 


