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 :نیتدو و هیته

 ییبابا جان قاسم دکتر  -

 شادنوش یمهد دکتر  -

 یکرمانچ دیجمش دکتر  -

 مطلق یقنبر یعل دکتر  -

 اتیب نینسر دکتر  -

 شعار مودب لایل دکتر  -

 یاشرف فرزانه دکتر  -

 یمرلی سایما دکتر  -

 فرازمند برنا دکتر  -

 یاحمر نیآذ دکتر  -

 تر صالح صندوقداراندک -

 اریآب نبیز دکتر  -

 یآب خوش یمصطف مهندس  -

 یدیسع زهرا  -
 

(:الفبا حروف بیترت به) همکاران ریسا

 فرهاد سمیعی دکتر

 یفیس شراره دکتر 

 میسل شخص ناصر دکتر

 فر ییطباطبا یمرتض دکتر

 یبیط یعل دکتر

 یعسگر یعل دیمج دکتر

 یغفور اریمه دکتر

 ییزاریم درضایحم دکتر

 کارزار ریهژ صمد دکتر

زاده ییحی نیحس دکتر

 آزاده  امیپ  دکتر

 یاصفهان فاطمه دکتر

 یباس یعل دکتر

 یاردکان یتوکل ایمار دکتر

 یقیحق نیریش دکتر

 میخداکر نسترن دکتر

 دادخواه دیفر دکتر

 یراض یعل دکتر

 دکتر احمد رضازاده مافی

 ینیرود کامران دکتر

 یمانیسل محمد دکتر

 

 

 
 

 :فنی نظارت حتت

 سلامت راهنماهای تدوین و استانداردسازی گروه

 سلامت تعرفه و استانداردسازی آوری، فن ارزیابی دفتر
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 کلیات

 :گروه هدف این راهنما، پزشک عمومی، متخصص رادیوتراپی )رادیوانکولوژی(، فوق تخصص خون  گروه هدف راهنمای بالینی

 پزشکی هسته متخصص متخصص پاتولوژی و، صص جراحی،  متخصص رادیولوژیو سرطان بالغین، متخصص اورولوژی، متخ

  است. در بخش های دولتی و غیردولتی )عمومی، خصوصی، خیریه و ...(ای 

 :برخی از موارد مرتبط با این راهنمای بالینی، از جمله در خصوص تعریف مراکز منتخب و  مستندات مرتبط با این راهنما

 ارجاع به مستندات دیگر از جمله مستند سطح بندی خدمات سرطان است.  تیم چند تخصصی نیازمند

 :نفر  ۶۰۰۰ها در کل دنیا است. در ایران نیز، این سرطان با بروز تقریبی ترین سرطانسرطان پروستات یکی از شایع پیشینه

و میر ناشی از سرطان در کشور  نفر در سال، هشتمین عامل مرگ ۳۰۰۰ششمین نوع سرطان و با مرگ و میر تقریبا  ،در سال

هزار  ۱۰۰نفر در هر  ۱۶.۶حدود  ۲۰۱۸این سرطان  در ایران در سال ( ASR) دهد. میزان استاندارد شده سنیرا تشکیل می

 نفر تخمین زده شده است.  

 :سودمندی  در هر مرحله از خدمات تشخیصی و درمانی، لازم است ارائه دهندگان خدمت در خصوص حقوق بیمار و خانواده

 و زیان مندی خدمات، توضیحات لازم را به بیمار و خانواده وی ارائه دهند. 

 راهنمای بالینی تشخیص و درمان سرطان پروستات در قسمت های زیر ارائه می شود:

  تعاریف 

  مرحله بندی 

 یریشگیپ 

 زودهنگام صیتشخ 

 یوپسیب 

 یشناس بیآس 

 خطر سرطان پروستات اثبات شده یسطح بند 

 یمرحله بند تاقداما 

 طرح کلی درمان بر اساس مرحله بیماری (Treatment Outline) 

  درمان های  اختصاصی 

 جراحی 

 یپرتو درمان 

 یدارو درمان 

 پیگیری های پس از درمان قطعی 

 یقطع درمان از بعد/عود یداریپا 

 یماریبه ب کردیرو Castration-Resistant 

 کیمتاستات یماریدرمان لوکال پروستات در ب 

 م  استخوان در سرطان پروستاتسلا 
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 تعاریف

 یجراح قابل ریغ (Inoperable:) همزمان(، امکان  یها یماری)از جمله ب ماریب ینیبال طیکه به علت شرا ییتومورها

 آنها وجود ندارد.  یجراح

 یا اقدامی، الزام آور  ی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخلهموارد :شود یم هیتوص

 است. 

 :مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان،  بنا به صلاحدید پزشک )تیم چند تخصصی( توصیه می شود

انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، الزام آور است اما به دلیل شرایط خاص هر بیمار یا تومور یا در دسترس بودن امکانات، 

یم به همه شرایط نیست. بنابراین با وجود توصیه راهنمای بالینی )گایدلاین(، نظر پزشک یا تیم چند تخصصی بر قابل تعم

 اساس شرایط می تواند در انجام )یا عدم انجام( آن اقدام لحاظ شود. 

 :خله یا اقدامی، الزام مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مدا پیشنهاد می شود

 آور نیست اما پیشنهاد می شود. 

 :مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات  بنا به صلاحدید پزشک )تیم چند تخصصی( پیشنهاد می شود

 ترسخبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، پیشنهاد می شود اما به دلیل شرایط خاص هر بیمار یا تومور یا در دس

بودن امکانات، قابل تعمیم به همه شرایط نیست. بنابراین با وجود پیشنهاد راهنمای بالینی )گایدلاین(، نظر پزشک یا تیم چند 

 تخصصی بر اساس شرایط می تواند در انجام )یا عدم انجام( آن اقدام لحاظ شود. 

 :ن، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، ممنوع مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگا توصیه نمی شود

 است. 

 :مطابق مستند سطح بندی خدمات سرطان خواهد بود.  مراکز منتخب 

 :مطابق مستند سطح بندی خدمات سرطان خواهد بود.  تیم چند تخصصی 

 :خطر ابتلا به سرطان پروستات 

o یهاسندرم یبالاسال باشند و احتمال  ۶۰ ریدر سن زدرجه اول مبتلا به سرطان پروستات  شاوندیکه فاقد خو یمردان 

 .شوندیگرفته مدر نظر جامعه خطر متوسط  یمستعد کننده به سرطان پروستات نداشته باشند، دارا یارث

o یهاسندرم یاحتمال بالا ایسال هستند  ۶۰ ریدرجه اول مبتلا به سرطان پروستات در سن ز شاوندیخو یکه دارا یمردان 

 .شوندینظر گرفته مخطر بالا در  یمستعد کننده به سرطان پروستات داشته باشند، دارا یارث
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  مقایسهwatchful waiting (WW و )active surveillance (AS:) 

o AS :هدف از AS بخش در زمان مناسب است. بنابراین بیماران  پرهیز از درمان فوری غیر ضروری و انجام درمان علاج

 له زمانی کم تحت بررسی قرار گیرند و در صورت ایجاد شرایط و مشخصات از پیش تعیین شده، درمان علاجباید با فاص

 بخش انجام شود.

o WW :بخش نامناسب هستند؛ در این  کارانه بیمارانی دارد که از همان ابتدا برای درمان علاجاشاره به اداره محافظه

گیرند و ک با علائم )قریب الوقوع( مرتبط با بیماری تحت نظر قرار میروش، بیماران از نظر پیشرفت موضعی یا سیستمی

 ها حفظ شود.شوند تا کیفیت زندگی آندر صورت بروز، به صورت تسکینی بر اساس علائم درمان می

 

 شودینم پروستات یهایپاتولوژ ریسا ای نینورواندکر یتومورها شامل و است پروستات نومیآدنوکارس مخصوص راهنما نیا.  
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 یسیانگل یهامخفف 

o AJCC : American Joint Committee on Cancer 

o PSA : Prostate-Specific Antigen 

o DRE : Digital Rectal Examination 

o tPSA : Total PSA 

o fPSA : Free PSA 

o PSAD : PSA Density 

o TURP : Trans-Urethral  Resection of the Prostate 

o TRUS : Trans-Rectal UltraSound 

o ASAP : Atypical Small Acinar Proliferation 

o PIN : Prostate Intraepithelial Neoplasia 

o HGPIN : High-Grade PIN 

o MRI : Magnetic Resonance Imaging 

o mpMRI : Multi-Parametric MRI 

o IRF : Intermediate Risk Factors 

o PET : Positron Emission Tomography 

o CT : Computed Tomography 

o AS : Active Surveillance 

o ADT : Androgen Deprivation Therapy 

o HIFU : High-Intensity Focused Ultrasound 

o LHRH : Luteinizing Hormone-Releasing Hormone 

o CRPC : Castration-Resistant Prostate Cancer 

o mCRPC : Metastatic CRPC 

o non-CRPC : non-Castration-Resistant Prostate Cancer 

o PS : Performance Status 

o CAB : Combined Androgen Blockade 

o PSADT: PSA Doubling Time 

o H&E: Hematoxylin and Eosin 

 یفارس یهاترجمه 

 های انگلیسی و فارسی استفاده شده در این متن به صورت زیر است:معادل

o Grade :درجه 

o DRE :معاینه مقعدی 

o PSA velocity :سرعت PSA مقدار افزایش؛ PSA در واحد زمان 
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 مرحله بندی سرطان پروستات

 بر مبنای AJCC cancer staging 2017 

 T (cT) طبقه بالینی

T توضیحات 

TX تومور اولیه قابل ارزیابی نیست 

T0 شواهدی از تومور اولیه وجود ندارد 

T1 تومور نا آشکار در بالین و غیر قابل لمس است 

T1a یا کمتر از بافت برداشته شده ٪۵شف اتفاقی تومور در هیستولوژی در ک 

T1b  بافت برداشته شده ٪۵کشف اتفاقی تومور در هیستولوژی در بیش از 

T1c شناسایی تومور در بیوپسی سوزنی در یک یا هر دو طرف، اما غیر قابل لمس 

T2 تومور قابل لمس و محدود به پروستات است 

T2a ی از یک سمت یا کمتر را درگیر کرده استتومور نیم 

T2b تومور بیش از نیمی از یک سمت را درگیر کرده است، اما نه هر دو سمت 

T2c تومور هر دو سمت را درگیر کرده است 

T3 تومور خارج پروستاتی که ثابت (fixed )نیست یا به ساختارهای مجاور تهاجم نکرده است 

T3a طرفه یا دوطرفه(کگسترش خارج پروستاتی )ی 

T3b ها( تهاجم کرده است وزیکل تومور به سمینال( 

T4 تومور ثابت (fixed ) ،است یا به ساختارهای مجاور به جز سمینال وزیکل ها تهاجم کرده است، مانند: اسفنکتر خارجی

 و/یا دیواره لگن(، levator) رکتوم، مثانه، عضلات بالا برنده
 T (pT) طبقه پاتولوژیک

T توضیحات 

T2 محدود به ارگان 

T3 گسترش خارج پروستاتی 

T3a طرفه یا دوطرفه( یا تهاجم میکروسکوپی به گردن مثانهگسترش خارج پروستاتی )یک 

T3b تومور به سمینال وزیکل )ها( تهاجم کرده است 

T4 تومور ثابت (fixed )جم کرده است، مانند: اسفنکتر خارجی، است یا به ساختارهای مجاور به جز سمینال وزیکل ها تها

 و/یا دیواره لگن(، levator) رکتوم، مثانه، عضلات بالا برنده

 وجود ندارد T1 بندی پاتولوژیکتذکر: طبقه

 دهنده بیماری باقیمانده میکروسکوپی است.مشخص کرد، که نشان R1 تذکر: مارژین مثبت جراحی را باید با
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 (N) ایتعریف لنف نودهای ناحیه

N توضیحات 

NX توان ارزیابی کردای را نمینودهای ناحیهلنف 

N0 ای مثبتبدون نودهای ناحیه 

N1 ایمتاستاز به نود )های( ناحیه 

 

 (M) تعریف متاستاز دوردس 

M توضیحات 

M0 بدون متاستاز دوردست 

M1 متاستاز دوردست 

M1a اینود )های( غیر ناحیهلنف 

M1b (استخوان )ها 

M1c سایر مکان )ها( با یا بدون بیماری استخوانی 

 ترین است.پیشرفته M1c شود.ترین طبقه استفاده میتذکر: وقتی یک یا بیشتر مکان متاستاز وجود داشته باشد، پیشرفته

 

 :(PSA) تعریف آنتی ژن اختصاصی پروستات

 شودبرای تعیین این طبقه استفاده می PSA از مقادیر

 : PSA رمقادی

 < ۱۰ 

 ۲۰ >و  ۱۰ ≤

< ۲۰ 

≥ ۲۰ 

 هر مقداری
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 :(G) تعریف گروه درجه هیستولوژیک

 فشرده شده است.« های درجهگروه»اخیراً، سیستم گلیسون به اصطلاحاً 

G الگوی گلیسون امتیاز گلیسون 

۱ ≤ ۶ ۳ + ۳ ≥ 

۲ ۷ ۳ + ۴ 

۳ ۷ ۴ + ۳ 

۴ ۸ ۴ + ۴ . ۳ + ۵ . ۵ + ۳ 

۴ ۱۰یا  ۹ ۵ + ۵ . ۵ + ۴ . ۵ + ۵ 

 

 :AJCC های مرحله پروگنوستیکگروه

Stage T  N  M    مقدارPSA G 

I cT1a-c, 

cT2a 

N0 M0 < ۱۰ ۱ 

I pT2 N0 M0 < ۱۰ ۱ 

IIA cT1a-c, 

cT2a, pT2 

N0 M0 ≥ ۱۰  ۱ ۲۰ >و 

IIA cT2b-c N0 M0 < ۲۰ ۱ 

IIB T1-2 N0 M0 < ۲۰ ۲ 

IIC T1-2 N0 M0 < ۲۰ ۳ 

IIC T1-2 N0 M0 <۲۰ ۴ 

IIIA T1-2 N0 M0 ≥ ۲۰ ۱-۴ 

IIIB T3-4 N0 M0 ۴-۱ هر مقداری 

IIIC هر مقداری N0 M0 ۵ هر مقداری 

IVA هر مقداری N1 M0 هر مقداری هر مقداری 

IVB هر مقداری هر مقداری M1 هر مقداری هر مقداری 

یا درجه گروه که در  PSA و/یا یکی از T بندی را باید با طبقهیا گروه درجه در دسترس نیست، گروه PSA تذکر: وقتی

 دسترس است انجام داد.
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 پیشگیری

 شود:استفاده روتین دارو )از جمله موارد زیر( برای پیشگیری از سرطان پروستات توصیه نمی 

o فیناستراید 

o دوتاستراید 

o ویتامین E 

o سلنیوم 

 

  سرطان پروستات زودهنگام صیتشخ

 (DRE) و معاینه مقعدی PSA آزمایش. 1

 آزمایش PSA  م اقدامات تشخیص زودهنگابرای تشخیص زودهنگام سرطان پروستات، صرفا در بیمارانی که از نظر مزایا و معایب

 شود.تحت مشاوره کامل قرار گرفته باشند توصیه می

 آزمایش tPSA وره خطر متوسط جامعه، که پس از مشاعلامت و دارای برای تشخیص زودهنگام سرطان پروستات در مردان بی

 .۱شودمیسالگی پیشنهاد  ۵۰کافی تمایل به انجام آن داشته باشند، از سن 

 آزمایش tPSA بالا، که پس از مشاوره کافی تمایل علامت و با خطر برای تشخیص زودهنگام سرطان پروستات در مردان بی

 شود.سالگی پیشنهاد می ۴۵به انجام آن داشته باشند، از سن 

 انجام آزمایش PSA سال دارند  ۱۰زندگی کمتر از علامتی که امید به برای تشخیص زودهنگام سرطان پروستات، در مردان بی

 .شودپیشنهاد نمی

 انجام آزمایش PSA شودسال توصیه نمی ۷۵ ≤ علامتبرای تشخیص زودهنگام سرطان پروستات، در مردان بی. 

 سال و ۶۰ ≤علامت در مردان بی PSA  شودپیشنهاد نمیتشخیص زودهنگام سرطان پروستات  ، ادامه۱از کمتر. 

 علامتی که کاندیدای آزمایشدر مردان بی PSA  معاینه مقعدیجهت غربالگری سرطان پروستات هستند، انجام (DRE)  در

 .شودصورت صلاحدید پزشک و رضایت بیمار پیشنهاد می

 PSA رویکرد به جواب آزمایش. 2

 جهت تشخیص زودهنگام PSAرویکرد به جواب آزمایش الف( 

 جواب آزمایش PSA علامت، بسته به سن بیمار تفسیر شده و بر اساس آن اقدام جهت تشخیص زودهنگام در مردان بی

 شود )جدول ادامه متن(:به سه دسته تقسیم می PSAشود. در هر گروه سنی، جواب آزمایش می

o دسته اول: جواب آزمایش PSA  تر سرطان تر از متوسط جامعه است و بنابراین خطر نسبتا پاییناین دسته پاییندر

سال بعد توصیه  ۴تا  ۲در  PSAپروستات را دارند؛ بنابراین در این دسته، ادامه تشخیص زودهنگام با تکرار آزمایش 

 شود.می

                                                           
 تعریف خطر متوسط جامعه و خطر بالای ابتلا به سرطان پروستات در بخش تعاریف اول راهنما آمده است. 1 
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o دسته دوم: جواب آزمایش PSA خیص زودهنگام با تکرار آزمایشدر این دسته در حد متوسط جامعه است و ادامه تش 

PSA  شود.سال بعد توصیه می ۲تا  ۱در 

o دسته سوم: جواب آزمایش PSA ًبالاتر سرطان پروستات  در این دسته بالاتر از متوسط جامعه است و بنابراین خطر نسبتا

باید ، PSA در تکرار آزمایششود. هفته بعد توصیه می ۸الی  ۴در  PSA را دارند؛ بنابراین در این دسته، تکرار آزمایش

توجه ویژه به حذف عوامل مخدوش کننده معطوف شود. رویکرد به عوامل مخدوش کننده و نیز رویکرد به جواب تکرار 

 .در ادامه متن بیان شده است PSA آزمایش

 

 بر اساس سن PSA شیجواب آزما یدسته بند

 دسته سوم دسته دوم دسته اول سن/دسته ردیف

 ۲ < ۱-۲ ۱ > سال ۵۰ > ۱

 ۲.۵ < ۱.۵-۲.۵ ۱.۵ > سال ۵۴-۵۰ ۲

 ۳ < ۱.۵-۳ ۱.۵ > سال ۵۹-۵۵ ۳

 ۴ < ۲-۴ ۲ > سال ۶۹-۶۰ ۴

 ۶ < ۳-۶ ۳ > سال ۷۰ ≤ ۵

 

 

  ساله، در صورتی که جواب ۵۷مثال: در یک مرد PSA  باشد، این فرد در گروه با خطر نسبتاً کم سرطان  ۱.۵اول کمتر از

سال افزایش داد. اگر جواب این  ۴تا  ۲را به  PSA توان فواصل بررسیگیرد و بنابراین میمی پروستات )دسته اول( قرار

 ۲تا  ۱هر  PSA گیرد و بنابراین فواصل تکرارباشد، فرد در گروه با خطر متوسط جامعه قرار می ۳تا  ۱.۵آزمایش بین 

شود و باید الاتر از آستانه بیوپسی در نظر گرفته میباشد، ب ۳سال منطقی خواهد بود. اما اگر جواب این آزمایش بیشتر از 

 هفته بعد با حذف عوامل مخدوش کننده در حد امکان )یا تعدیل جواب آزمایش( تکرار کرد. ۸الی  ۴آزمایش را در 

 هفته بعد از آزمایش اول( ۸تا  ۴) PSA ب( رویکرد به جواب تکرار آزمایش

  ،و یا با تعدیل عدد آزمایشدر صورتی که با حذف عوامل مخدوش کننده ،PSA  بالاتر از حد آستانه بیوپسی و کمتر از

سال و بالاتر است، انجام بیوپسی در صورت وجود هر یک از موارد  ۶۰در سن  ۱۰سال و کمتر از  ۶۰در سن زیر  ۷عدد 

 شود:بنا به صلاحدید پزشک توصیه می« تصمیم گیری مشترک با بیمار»زیر پس از 

o  سرطان پروستات دراحتمال بالای DRE 

o fPSA/tPSA < ۱۵٪ 

o PSA velocity > ۰.۷۵ در سال در PSA  ۴بالاتر از 

o PSA velocity > ۰.۳۵ در سال در PSA  ۲-۴بین 
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o سابقه خانوادگی مثبت 

o PSAD > ۰.۱۵ بر اساس سونوگرافی 

 در صورت tPSA > ۷  سال بدون در نظر گرفتن ۶۰در سن زیر fPSA ،velocity گی، انجام بیوپسی و سابقه خانواد

 شود.توصیه می« تصمیم گیری مشترک با بیمار»پس از 

 در صورت tPSA > ۱۰  سال به بالا بدون در نظر گرفتن ۶۰در سن fPSA ،velocity  و سابقه خانوادگی، انجام بیوپسی

 شود.توصیه می« تصمیم گیری مشترک با بیمار»پس از 

 PSA ج( رویکرد به عوامل مخدوش کننده جواب

 پس از DRE ،شدت و سواری با ماساژ پروستات، سیستوسکوپی، سوندگذاری، انزال، ورزش بسیار سنگین و دوچرخه

 شود.میروز پیشنهاد برای حداقل دو تا سه  PSA سرعت بالا به تاخیر انداختن آزمایش

 بعد از بهبود احتباس حاد ادراری، تاخیر آزمایش PSA  شود. هاد میهفته پیشن ۲حداقل برای 

 پس از بهبود عفونت مجرای ادراری، به تاخیر انداختن آزمایش PSA  شود.هفته پیشنهاد می ۶تا  ۴برای 

 بعد از انجام بیوپسی پروستات/TURP ،تاخیر آزمایش PSA  شود.هفته پیشنهاد می ۶برای حداقل 

 شیآزما جواب ریدر تفس PSA 5 مهارکننده یداروها نیماه تحت درمان با ا ۶از  شیکه ب-Alpha-Reductase  به(

 .شودیم شنهادیپ یوپسیب ونیکاسیاند نییتع یبرا آمده دست به عدد کردن برابر دو دارد، قرار( دیناسترایعنوان مثال ف

 دعد لیتعد PSA یویکل یماریدر ب End-Stage شودینم هیتوص. 

 پروستات یوپسیب

 نکات انجامبرداری اول:  نمونه. 1

  عددی تحت هدایت ۱۰-۱۲در انجام اولین بیوپسی، استفاده از روش نمونه برداری سیستماتیک TRUS شود.توصیه می 

 های اضافه از مناطق مشکوک درگرفتن نمونه DRE یا TRUS شود.پیشنهاد می 

 شود.بیوپسی از سمینال وزیکل یا زون ترانزیشنال پیشنهاد نمی 

 عددی بر حسب صلاحدید پزشک پیشنهاد  ۶ی واضحاً پیشرفته موضعی یا متاستاتیک است، انجام بیوپسی در مواردی که بیمار

 شود.می

 شود.بیوپسی اضافه بر اساس صلاحدید پزشک پیشنهاد می ۲-۴سی( انجام سی ۶۰ <های بزرگ )در پروستات 

 

 تکرار نمونه برداری. 2

  شود:پیشنهاد می« گیری مشترک با بیمارتصمیم»بعد در حالات زیر، بعد از  ماه ۳-۶بعد از بیوپسی منفی، تکرار بیوپسی طی 

o DRE با شک بالا به سرطان پروستات 

o ASAP در بیوپسی اول 

o PIN گرید بالای متعدد )بیشتر از دو عدد( در بیوپسی اول 

o تعداد کمی غده آتیپیک بلافاصله مجاور HGPIN 

o هکارسینوم اینتراداکتال به عنوان تنها یافت 

o های با کیفیت( در نوبت اولبیوپسی ناکافی )تعداد پایین نمونه 
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 های بالا، تکراربعد از بیوپسی منفی، در صورت نداشتن اندیکاسیون PSA و DRE  شود.ماه بعد توصیه می ۳-۶بین 

 با ۳-۶ در بررسی( ماه بعد PSA  وDRE ) گیری مشترک صمیمت»انجام بیوپسی در صورت وجود هر کدام از موارد زیر بعد از

 شود:پیشنهاد می« با بیمار

o افزایش یا بالا باقی ماندن PSA 

o تغییر در DRE 

o PSAD > ۰.۱۵ 

o PSA velocity > ۰.۷۵ در سال 

 قبل از تکرار بیوپسی، انجام mpMRI  در صورت دسترسی به آن و دارا بودن پرسنل مجرب برای انجام و تفسیر آن(، پیشنهاد(

 شود.می

 شود:های زیر پیشنهاد میه بیوپسی منفی، برای تکرار بیوپسی به کار بردن یکی از روشدر صورت سابق 

o بیوپسی هدفمند بر اساس mpMRI 

o بیوپسی سیستماتیک + بیوپسی هدفمند بر اساس mpMRI 

o بیوپسی Saturation  در صورت داشتن سابقه حداقل دو بیوپسی منفی و عدم رویت ضایعه درmpMRI  یا عدم

 انجام آن

o بیوپسی سیستماتیک در صورت داشتن سابقه حداقل یک بیوپسی منفی و عدم رویت ضایعه در mpMRI  یا عدم

 انجام آن

 بیوتیکی قبل از بیوپسی ترانس رکتالپروفیلاکسی آنتی. 3

  زریقی،یا ت خوراکیآنتی بیوتیک پروفیلاکتیک برای یک نوبت یا یک روز، حداقل یک ساعت قبل از انجام بیوپسی، به صورت 

 شود.برای تمامی بیماران توصیه می

 شود.بیوتیک پروفیلاکتیک برای دو تا پنج روز بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد میآنتی 

  بودن سوند ادراری ماه گذشته، دارا  ۶در صورتی که بیمار دارای عوامل خطر مقاومت به کینولون )مانند عفونت اوروژنیتال در

 شود.پروفیلاکسی پیشنهاد میسیت دارویی به آن نباشد، استفاده از یک کینولون برای و غیره( و دارای حسا

 های وردفیبریلاتمیکر و در بیماران با خطر مقاومت به کینولون، یا در معرض خطر اندوکاردیت، عفونت مفاصل مصنوعی، پیس

 شود.نهاد میبیوتیکی بنا به صلاحدید پزشک پیشتر آنتیاتوماتیک قلبی، پوشش کامل

 شود.های استریلیزاسیون و استریل کردن وسایل مورد استفاده پیشنهاد میرعایت پروتکل 

 

 پرینئالترانسبیوپسی . 4

 یوپسی ببیوتیکی قبل از بیوتیکی، تک دوز سفازولین وریدی برای پروفیلاکسی آنتیدر صورت عدم وجود مقاومت آنتی

 شود.پرینئال پیشنهاد میترانس

 شود.رکتال توصیه میپرینئال به جای بیوپسی ترانسر بیماران فاقد رکتوم، انجام بیوپسی ترانسد 

 جای بیوپسی پرینئال به رکتال هستند، انجام بیوپسی ترانسدر بیمارانی که در خطر بالای سپسیس ناشی از بیوپسی ترانس

 شود.ترانس رکتال بر حسب صلاحدید پزشک پیشنهاد می
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 شود.رکتال پیشنهاد میپرینئال به جای بیوپسی ترانسن با تنگی شدید آنال، انجام بیوپسی ترانسدر مردا 

 

 سایر. 5

 شود.یورترال پروستات برای تشخیص سرطان پروستات پیشنهاد نمیانجام بیوپسی/رزکشن ترانس 

 

 آسیب شناسی در سرطان پروستات

 رنگ آمیزی. 1

 شود ازتوصیه می IHC بزار غربالگری ابتدایی برای شناسایی کانون بدخیمی یا آتیپی/مشکوک استفاده نشود و به عنوان ا

 باشد. H&Eآمیزی تشخیص سرطان پروستات بر اساس معیارهای رنگ

 استفاده از IHC های در مواردی که ویژگیH&E شود.حاکی از شک به بدخیمی هستند پیشنهاد می 

 

 گزارش. 2

 کتومی رادیکال، بیوپسی پروستات و شود گزارش پروستاتتوصیه میTRUS  راهنمای گزارش هیستوپاتولوژی »بر اساس

. )ضمیمه ۲تهیه شده است، نوشته شود( ICCR) «المللی گزارش سرطانهمکاری بین»، که توسط گروه «سرطان پروستات

 (۴تا  ۲

 بندی خطر سرطان پروستات اثبات شدهسطح 

فاقد متاستاز دوردست هستند، بر اساس فاکتورهای بالینی و پاتولوژیک به چند دسته بیماران با تشخیص سرطان پروستات که 

 شوند:تقسیم می

 خطر بسیار کم. 1

 شوند:های بالینی/پاتولوژیک زیر جزء گروه با خطر بسیار کم محسوب میبیماران با تمام ویژگی 

o  T1c و 

o  و ۱گروه گرید 

o PSA < 10 ng/mL و 

o در هر قطعه/هسته و ٪۵۰ ≥پسی مثبت، با درگیری کمتر از سه قطعه/هسته بیو 

o دانسیته PSA < 0.15 ng/mL/g 

 خطر کم. 2

 وه های بالینی/پاتولوژیک زیر جزء گرگیرند، در صورت داشتن تمام ویژگیبیمارانی که در گروه با خطر بسیار کم قرار نمی

 شوند:با خطر کم محسوب می

o T1-T2a و 

                                                           
توانند بسته به صلاحدید خود های مورد نیاز برای گزارش پاتولوژی هستند. مراکز مختلف می، حداقل دادهICCRفیلدهای اطلاعاتی تعیین شده توسط ۲ 

 در بخش اطلاعات بالینی(. Total PSAعلاوه بر  Free PSAفیلدهای اطلاعاتی بیشتری به فرم اضافه نمایند )مثلا ثبت 
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o  و ۱گروه گرید 

o PSA  انوگرم بر میلی لیترن ۱۰کمتر از 

 خطر متوسط. 3

 ورت ای هستند، در صبیمارانی که در گروه با خطر بالا یا پیشرفته موضعی قرار نمی گیرند و فاقد متاستاز لنفاوی ناحیه

 گیرند:در گروه خطر متوسط قرار می( IRF) دارا بودن حداقل یکی از عوامل خطر متوسط زیر

o T2b 
o  ۳یا  ۲گروه گرید 

o PSA نانوگرم بر میلی لیتر ۲۰تا  ۱۰ هباز در 

 گیرند:های زیر در گروه با خطر متوسط مطلوب قرار میبیماران با خطر متوسط، در صورت داشتن تمام ویژگی 

o یک عامل خطر متوسط (IRF) 

o  ۲یا  ۱گروه گرید 

o  های بیوپسیهسته ٪۵۰ >مثبت بودن 

 رند:گیهای زیر در گروه با خطر متوسط نامطلوب قرار میبیماران با خطر متوسط، در صورت داشتن حداقل یکی از ویژگی 

o ۲ یا سه عامل خطر متوسط (IRF) 

o  ۳گروه گرید 

o  های بیوپسیهسته ٪۵۰ ≤مثبت بودن 

 خطر بالا. 4

 های گیرند، در صورت دارا بودن هر کدام از ویژگیای قرار نمیبیمارانی که در گروه پیشرفته موضعی یا متاستاز لنفاوی ناحیه

 گیرند:ر در گروه با خطر بالا قرار میزی

o T2c 

o  ۵یا  ۴گروه گرید 

o PSA  نانوگرم بر میلی لیتر ۲۰بیشتر از 

 پیشرفته موضعی. 5

 گیرند:ای هستند، در صورت داشتن ویژگی زیر در گروه پیشرفته موضعی قرار میبیمارانی که فاقد متاستاز لنفاوی ناحیه 

o T3  یاT4 

 ایمتاستاز لنفاوی ناحیه. 6

 گیرندای هستند در این گروه قرار میبیمارانی که دارای متاستاز لنفاوی ناحیه. 

 

 بندیاقدامات مرحله 

 بندی سال، در صورت تشخیص سرطان پروستات، انجام اقدامات مرحله  ۵علامت با امید به زندگی کمتر از در بیماران بی

 شود.پیشنهاد نمی
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 بندی )موضعی و دوردست( به منظور مرحله  ار کم انجام اقدامات تصویربرداریعلامت با خطر کم و بسیدر بیماران بی

 شود.توصیه نمی

 MRIالف( 

 در بیماران با خطر بالا یا بیشتر، انجام MRI شود.لگن با یا بدون شکم، در صورت در دسترس بودن، پیشنهاد می 

  زیر انجامدر بیماران با خطر متوسط، در بیماران دارای هر کدام از شرایط MRI  لگن با یا بدون شکم، در صورت در

 شود:دسترس بودن، پیشنهاد می

o Gleason score  =۷ 

o PSA ≥ ۱۵ 

 شودتوصیه می MRI  هفته بعد از بیوپسی پروستات انجام شود. ۶بندی، در صورت داشتن اندیکاسیون، حداقل مرحله 

 ب( اسکن استخوان

 نودهای لگنی بر اساس تصویربرداری، انجام اسکن استخوان  یا با متاستاز به لنفدر بیماران با خطر بالا، خطر بسیار بالا

 شود.پیشنهاد می

 شود:در بیماران با خطر متوسط، انجام اسکن استخوان در بیماران دارای تومور با تمام مشخصات زیر پیشنهاد می 

o خطر متوسط نامطلوب 

o T2 

o PSA > ۱۰ 

  شود.درد استخوانی مشکوک به متاستاز پیشنهاد میانجام اسکن استخوان در بیماران با 

 پاسخ( در صورت شک به متاستاز استخوان در اسکن استخوان equivocalا ،)نجام MRI  با و بدون کنتراست( یا گرافی(

 شود.ساده از نواحی مربوطه پیشنهاد می

 PETج( 

 انجام PET یا PET/CT ود.شبندی سرطان پروستات پیشنهاد نمیبرای مرحله 

 TRUS یا CTد( 

 در صورتی که بیمار اندیکاسیون MRI لگن با یا بدون شکم داشته باشد، اما کنترا اندیکاسیون انجام MRI داشته باشد 

شکم و لگن بنا به  CT اداره بیمار را تغییر بدهد، انجام N در دسترس نباشد، در صورتی که دانستن طبقه MRI یا

 شود.صلاحدید پزشک پیشنهاد می

 شود ازتوصیه می CT اسکن یا TRUS بندی موضعی پروستات استفاده نشود.برای مرحله 
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 ( Treatment Outline) طرح کلی درمان بر اساس مرحله بیماری

ها نسبت به یکدیگر نیست، و در دهنده اولویت و ارجحیت آنهای ذکر شده نشانها و مراقبتمهم: در بخش پیش رو، ترتیب درمان

 جح بودن یکی نسبت به دیگری در متن به آن اشاره شده است.صورت ار

 خطر بسیار کم. 1

 سال، ۱۰ > ۳در امید به زندگی watchful waiting شود.توصیه می 

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰ ≤در امید به زندگی 

o پیگیری فعال (AS ))گزینه ارجح( 

o رادیوتراپی 

o جراحی 

 خطر کم. 2

  سال، ۱۰ >به زندگی در امید watchful waiting شود.توصیه می 

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰ ≤در امید به زندگی 

o پیگیری فعال (AS) 

o رادیوتراپی 

o جراحی 

 خطر متوسط مطلوب. 3

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ <در امید به زندگی 

o  watchful waiting  در بسیاری از موارد()گزینه ارجح 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT 

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰تا  ۵در امید به زندگی 

o  watchful waiting 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT 

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰ ≤در امید به زندگی 

o جراحی 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT 

 متوسط نامطلوبخطر . 4

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ <در امید به زندگی 

                                                           
 آورده شده است. ۱توضیحات مربوط به محاسبه امید به زندگی در ضمیمه ۳ 
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درمان تمعاون   
 رانیا در پروستات سرطان و درمان صیتشخی نیبال یراهنما

o  watchful waiting )گزینه ارجح در بسیاری از موارد( 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT 

  شود:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰تا  ۵در امید به زندگی 

o  watchful waiting 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT ()گزینه ارجح در بسیاری از موارد 

  شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۱۰ ≤در امید به زندگی 

o رادیوتراپی با یا بدون ADT 

o جراحی 

 خطر بالا. 5

  شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ >در امید به زندگی 

o  watchful waiting 

o با رادیوتراپی ADT 

o ADT رت تصمیم به درمان و عدم امکان رادیوتراپی(تنها )در صو 

  شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ >در امید به زندگی 

o رادیوتراپی با ADT 

o  سال( ۱۰جراحی با یا بدون درمان ادجوانت )صرفا در امید به زندگی بالای 

 پیشرفته موضعی. 6

  شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ >به زندگی در بیماران با سرطان پروستات پیشرفته موضعی و امید 

o  رادیوتراپی باADT 

o watchful waiting 

o ADT )تنها )در صورت تصمیم به درمان و عدم امکان رادیوتراپی 

  شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ <در بیماران با سرطان پروستات پیشرفته موضعی و امید به زندگی 

o اپی با رادیوترADT 

o  سال( ۱۰جراحی با یا بدون درمان ادجوانت )صرفا در امید به زندگی بالای 

  در بیماران مبتلا به سرطان پروستات پیشرفته موضعی که کاندیدای درمان هستند، رادیوتراپی باADT  نسبت به جراحی

 با یا بدون درمان ادجوانت ارجح است.

 متاستاز لنفاوی رژیونال. 7

  شوند:یکی از گزینه های زیر توصیه می سال، ۵ >در بیماران با متاستاز لنفاوی رژیونال و امید به زندگی 

o رادیوتراپی با ADT )گزینه ارجح در بسیاری از موارد( 

o watchful waiting 
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o ADT )تنها )در صورت تصمیم به درمان و عدم امکان رادیوتراپی 

 شوند:سال، یکی از گزینه های زیر توصیه می ۵ >نال و امید به زندگی در بیماران با متاستاز لنفاوی رژیو 

o  رادیوتراپی باADT )گزینه ارجح در بسیاری از موارد( 

o Watchful waiting 

  سانت و محدود به لگن و بیماری اولیه غیر  ۲، سایز کمتر از ۲در بیماران با متاستاز لنفاوی محدود )تعداد کمتر از

locally advanced)  شود.سال انجام جراحی بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد می ۱۰و امید به زندگی بالای 

 ونالیمختلف سرطان پروستات لوکورژ طیدر شرا یدرمان یها نهیگز

 سال 10 ≤ سال 10تا  5 سال 5 > 

 WW کم اریبس

AS )ارجح( 

 یوتراپیراد

 یجراح

 WW کم

AS 

 یوتراپیراد

 یجراح

 (ارجح )اکثرا WW متوسط مطلوب

RT±ADT 

WW 

RT±ADT 
RT±ADT 

 یجراح

 WW متوسط نامطلوب

RT±ADT 
WW 

RT±ADT )اکثرا ارجح( 
RT±ADT 

 یجراح

 بالا
WW 

RT+ADT 

ADT تنها* 
RT+ADT 

RT+ADT 

 یجراح

 یموضع شرفتهیپ
WW 

RT+ADT 

ADT تنها* 
RT+ADT 

RT+ADT )ارجح( 

 یجراح

 ونالیرژ یمتاستاز لنفاو
WW 

RT+ADT )اکثرا ارجح( 

ADT تنها* 

WW 

RT+ADT )اکثرا ارجح( 

WW 

RT + ADT 
 **خاص طیدر شرا یجراح

 انجام شود. زین ادجوانت یهادرمان یستیبا ونیکاسیاشاره شده است، در صورت وجود اند یکه به جراح یدر تمام موارد

 یوتراپیراد امکان عدم و درمان به می* در صورت تصم

 یموضع شرفتهیپ ریغ هیاول یماریب و لگن به محدود و متریسانت ۲ از کمتر زیسا با ،یگره لنفاو ۲** در صورت وجود کمتر از 
WW: Watchful Waiting. AS: Active Surveillance. RT: Radiotherapy. ADT: Androgen 

Deprivation Therapy. 
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 درمان های اختصاصی

1 .AS 

 الف( کلیات

 متاستاز لنفاوی رژیونال، یا باالا، پیشرفته موضعی بمتوسط،  شود در بیماران با خطرتوصیه می Active Surveillance  انجام

 نشود.

 گیری برای انجامشود تصمیمتوصیه می AS ها( عدد، کیفیت کافی نمونه ۱۰)تعداد نمونه حداقل  بر اساس بیوپسی کافی

 صورت پذیرد.

 AS ب( پروتکل

  شود.ماه بعد توصیه می ۱۲تا  ۶بیوپسی تاییدی 

 mpMRI شود )اگر قبل از اولین بیوپسی انجام نشده باشد(.قبل از بیوپسی تاییدی پیشنهاد می 

 شود بیوپسی تاییدی شامل بیوپسی سیستماتیک + بیوپسی از مناطق مشکوک درپیشنهاد می mpMRI  در صورت وجود

 باشد.

 در بیوپسی تاییدی، نمونه برداری قدامی از زون ترانزیشن (Transition Zone )شود.بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد می 

  شود.سال توصیه می ۳تا  ۲بیوپسی پیگیری هر 

 PSA  شود.ماه توصیه می ۶هر 

 DRE  شود.ماه توصیه می ۶هر 

 در بیمارانی که به هر دلیلی نیازمند بیوپسی هستند، انجام mpMRI پیش از بیوپسی )حین پیگیری یا به علت تغییر 

PSA و DRE ) شود.صلاحدید پزشک، در صورت در دسترس بودن، پیشنهاد میبنا به 

 در صورت شک به پیشرفت بیماری در بررسی PSA و DRE و mpMRI شود.انجام بیوپسی توصیه می 

  شود:انجام مداخله درمانی در موارد زیر پیشنهاد می« گیری مشترک با بیمارتصمیم»در صورت امید به زندگی کافی، بعد از 

o یا بیشتر ۷یسون امتیاز گل 

o  ۶افزایش قابل توجه در تعداد کورهای با امتیاز گلیسون 

o مثبت شدن کور در لوب مقابل 

o پیشرفت T تومور در تصویربرداری 

o درخواست بیمار 

 سال کاهش یابد، تغییر از پروتکل ۱۰ها به کمتر از علامتی که امید به زندگی آندر بیماران بی AS به روش Watchful 

Waiting شود.شنهاد میپی 
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۲ .Watchful Waiting 

 Watchful Waiting شود.پذیرند پیشنهاد میرا نمی در بیمارانی که درمان 

 در Watchful Waiting از جمله( پیگیری با ارزیابی بالینی DRE و بررسی سطح )PSA  سال پیشنهاد  ۱ماه تا  ۶هر

 شود.می

 بیمارانی که تحت Watchful Waiting ند، در موارد زیر شروع درمان تسکینی با قرار دار«ADT »شود:پیشنهاد می 

o ایجاد علامت موضعی 

o ایجاد علامت متاستاتیک یا متاستاز اثبات شده 

o PSA > ۵۰ 

o PSADT < ۱۲ ماه 

 یجراح. 3

 های جراحی )باز،اند توضیح داده شود که هیچ کدام از روششود به بیمارانی که جراحی را انتخاب کردهتوصیه می 

 لاپاروسکوپیک یا روباتیک( مزیت واضحی از نظر پیامدهای انکولوژیک یا عملکردی نسبت به دیگری ندارد.

 ،در بیمارانی که کاندیدای جراحی پروستاتکتومی رادیکال هستند ADT شود.نئوادجوانت توصیه نمی 

 )لنفادنکتومی لگنی )ترجیحا وسیع 

o الا یا پیشرفته موضعی که کاندیدای جراحی پروستاتکتومی رادیکال در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر ب

 شود.هستند، توصیه می

o شود.در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر متوسط پیشنهاد می 

 پروستاتکتومی Nerve-sparing 

o راحی، پیشنهاد های حین جدر موارد با خطر کم و متوسط، با در نظر گرفتن خطر گسترش خارج پروستاتی و یافته

 شود.می

o انجام  ،در موارد با خطر کم و متوسطMRI  لگن برای تعیین انجام جراحیnerve-sparing  بنا به صلاحدید پزشک

 شود. پیشنهاد می

 رادیوتراپی. 4

 الف( رادیوتراپی قطعی )مونوتراپی(

 وتراپی هستند، رادیوتراپی به یکی از در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر کم و بسیار کم که کاندیدای رادی

 شود:های زیر توصیه میصورت

o رادیوتراپی اکسترنال تنها 

o تراپی تنهابراکی 

 )یدای که کاند ، خطر بالا و پیشرفته موضعیدر بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر متوسط )مطلوب یا نامطلوب

 شود:زیر توصیه میهای رادیوتراپی هستند، رادیوتراپی به یکی از صورت

o رادیوتراپی اکسترنال تنها 

o تراپیرادیوتراپی اکسترنال + براکی 
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درمان تمعاون   
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  در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با متاستاز لنفاوی رژیونال که کاندیدای رادیوتراپی هستند، رادیوتراپی اکسترنال تنها

 شود.توصیه می

 بر اساس گروه خطر یوتراپینوع راد

سطح خطر/نوع 

 راپیرادیوت

BT EBRT EBRT + BT 

    بسیار کم

    کم

    متوسط مطلوب

    متوسط نامطلوب

    بالا

    پیشرفته موضعی

    متاستاز لنفاوی رژیونال

 

 

 لگن یوتراپیراد 

o شود.رادیوتراپی لگن در بیماران با خطر کم یا بسیار کم یا متوسط مطلوب توصیه نمی 

o شود.در بیماران با خطر متوسط نامطلوب پیشنهاد می رادیوتراپی لگن 

o  شود.توصیه میرادیوتراپی لگن در بیماران با خطر بالا، پیشرفته موضعی یا با متاستاز لنفاوی رژیونال 

 انجام MRI شود.تراپی پروستات پیشنهاد میقبل از انجام براکی 

 ب( رادیوتراپی ادجوان 

 ادجوانت توسط متخصص مربوطه توصیه زارش پاتولوژی، توضیح مزایا و معایب رادیوتراپی در صورت رویت موارد زیر در گ

 :۴شودپیشنهاد می« گیری مشترک با بیمارتصمیم»از شود و انجام رادیوتراپی ادجوانت بعد می

o تهاجم سمینال وزیکل 

o مارژین مثبت 

o گسترش خارج پروستاتی 

 ماه بنا به صلاحدید پزشک  ۶آندروژن برای های بالا، درمان محرومیت از دیکاسیوندر صورت انجام رادیوتراپی ادجوانت با ان

 شود.پیشنهاد می

                                                           
 بعد از جراحی بالا است، جزء موارد پایداری/عود بیوشیمیایی محسوب شده و در بخش مربوطه توضیح داده شده است. PSAمواردی که  ۴ 
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درمان تمعاون   
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 هفته بعد از جراحی باشد ۱۸تا  ۶شود زمان انجام رادیوتراپی ادجوانت، پیشنهاد می. 

 نباشد.سال بعد از جراحی  ۱شود زمان انجام رادیوتراپی ادجوانت، دیرتر از توصیه می 

  از عمل بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد نود در گزارش پاتولوژی جراحی، درمان رادیوتراپی بعد صورت مثبت بودن لنفدر

 .شودمی

۵ .ADT 

 الف( در کنار جراحی

 ،در بیماران مبتلا به سرطان پروستات لوکالیزه که کاندید جراحی پروستاتکتومی رادیکال هستند ADT شود.توصیه نمی 

 مثبت  در صورتاند، مبتلا به سرطان پروستات لوکالیزه که تحت جراحی پروستاتکتومی رادیکال قرار گرفته در بیماران

 شود.سال توصیه می ۳تا  ۱.۵برای  ADT نود در گزارش پاتولوژی،بودن لنف

 ب( در کنار رادیوتراپی

 وتراپی اکسترنال هستند، علیهدر بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر کم و بسیار کم که کاندید رادی ADT  توصیه

 شود.می

 تراپی هستند،در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر کم و بسیار کم که کاندید براکی ADT  فقط در موارد نیازمند

 شود.کوچک کردن سایز پروستات پیشنهاد می

 تراپی اکسترنال هستند،در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر متوسط که کاندید رادیو ADT  ۴به مدت مجموعا 

 شود.ماه، قبل و حین و بعد از رادیوتراپی، در صورت نداشتن کنترا اندیکاسیون طبی، پیشنهاد می ۶تا 

 تراپی به صورت مونوتراپی هستند،در بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر متوسط که کاندید براکی ADT  فقط در

 شود.وچک کردن سایز پروستات پیشنهاد میموارد نیازمند ک

 ادیوتراپی ای که کاندیدای ردر بیماران مبتلا به سرطان پروستات با خطر بالا، پیشرفته موضعی یا با متاستاز لنفاوی ناحیه

 شود.سال، در صورت نداشتن کنترا اندیکاسیون طبی، توصیه می ۳تا  ۱.۵به مدت مجموعا  ADT هستند،

 سایر. 6

 های کرایوسرجری ودرمان HIFU  به عنوان درمان ابتدایی سرطان پروستات، به جز در موارد تحقیقات بالینی، توصیه

 شوند.نمی

 شود.درمانی در مبتلایان به سرطان پروستات لوکالیزه توصیه نمیشیمی 

 

 قطعی درمان از بعد ی هایریگیپ

 شود اولین آزمایشتوصیه می PSA  جراحی باشد. هفته پس از انجام ۶حداقل 

 بعد از جراحی، پیگیری با PSA شود:طبق فواصل زمانی زیر پیشنهاد می 

o  ماه ۳سال اول هر 

o  ماه ۶سال دوم و سوم هر 

o سال چهارم به بعد سالانه 

 شود اولین آزمایشتوصیه می PSA  ماه پس از پایان رادیوتراپی باشد. ۳حداقل 
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 بعد از رادیوتراپی، پیگیری با PSA شود:مانی زیر پیشنهاد میطبق فواصل ز 

o  ماه ۶سال اول تا پنجم هر 

o سال ششم به بعد سالانه 

 شود.های پیگیری، علاوه بر بررسی عود، شناسایی و مدیریت عوارض درمان توصیه میدر ویزیت 

 گیریاندازه PSA شود.نهاد میبنا به صلاحدید پزشک پیش با در نظر گرفتن شواهد بیماری، های روتین،گیریبه جز اندازه 

 

 پایداری/عود بعد از درمان قطعی

 تعریف پایداری/عود. 1

 شود: عدم کاهشپایداری بیوشیمیایی بعد از پروستاتکتومی به این صورت تعریف می PSA به سطح غیر قابل شناسایی 

 شود: کاهشعود بیوشیمیایی بعد از پروستاتکتومی به این صورت تعریف می PSA سایی و سپس به سطح غیر قابل شنا

 آزمایش. ۲افزایش آن در حداقل 

 شود: افزایشعود بیوشیمیایی بعد از رادیوتراپی با یا بدون درمان هورمونی به این صورت تعریف می PSA  2بیش از 

ng/mL بالاتر از سطح nadir 

 تعریف عود بیوشیمیایی با خطر کم. 2

 شوند:شده، جزء گروه عود بیوشیمیایی با خطر کم در نظر گرفته میمشخصات گفته  همهدر هر کدام از شرایط زیر، بیماران با 

 بعد از رادیوتراپی 

o  ماه ۱۸فاصله تا عود بیوشیمیایی بیشتر از 

o PSADT بیشتر از یک سال 

o  ۸امتیاز گلیسون در بیوپسی اولیه کمتر از 

o مرحله اولیه بالینی T1-2 N0-x 

o PSA  ۱۰اولیه کمتر از 

 بعد از جراحی 

o ماه ۱۸بیوشیمیایی بیشتر از  فاصله تا عود 

o PSADT بیشتر از یک سال 

o  ۸امتیاز گلیسون در جراحی کمتر از 

o  مرحله اولیه پاتولوژیکT1-2 N0-x 

o PSA  ۱۰اولیه کمتر از 

 عود اقدامات مرحله بندی در پایداری/. 3

  با عود بیوشیمیایی در موارد زیر انجام اسکن استخوان توصیه می شودبی علامت در بیماران: 

o PSA  در بیمارانی که قبلا هورمون درمانی نشده اند ۱۰زمان عود بالای 

o PSA  در بیمارانی که قبلا هورمون درمانی شده اند ۵زمان عود بالای 
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o PSADT  ماه ۶زیر 

o افزایش PSA 2 بیش از ng/mL در ماه 

o شددر بیماری که بعد از رادیوتراپی کاندیدای درمان لوکال )پروستاتکتومی رادیکال( با 

  با عود بیوشیمیایی در موارد زیر انجام تصویربرداری شکم و لگن توصیه و بی علامت در بیمارانCT  توراکس پیشنهاد می

 شود:

o PSA  در بیمارانی که قبلا هورمون درمانی نشده اند ۱۰زمان عود بالای 

o PSA  در بیمارانی که قبلا هورمون درمانی شده اند ۵زمان عود بالای 

o PSADT  ماه ۶زیر 

o افزایش PSA  2بیش از ng/mL در ماه 

o در بیماری که بعد از رادیوتراپی کاندیدای درمان لوکال )پروستاتکتومی رادیکال( باشد 

  با عود بیوشیمیایی در صورت منفی بودن اسکن استخوان و تصویربرداری های قفسه سینه و شکم بی علامت در بیماران

 شودرس بودن بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد میدر صورت در دست PSMA PET و لگن، انجام

  در بیماران با اسکن استخوان مشکوک از نظر متاستاز انجام رادیوگرافی ساده یاMRI .ناحیه توصیه می شود 

  در بیماران با عود بیوشیمیایی بعد از رادیوتراپی، در صورتی که کاندیدای درمان لوکال باشد، بیوپسی پروستات توصیه می

 شود.

 .در بیماران با عود بیوشیمیایی بعد از جراحی، انجام بیوپسی از بستر پروستات پیشنهاد نمی شود 

  در بیماران با علامت مشکوک به متاستاز، انجام اسکن استخوان و یا تصویربرداری های شکم، لگن و یا قفسه سینه بنا به

 صلاحدید پزشک توصیه می شود.

 درمان عود بعد از رادیوتراپی. 4

  در بیماران با همه مشخصات زیر با عود پس از رادیوتراپی اولیه، انجام پروستاتکتومی رادیکال ، براکی تراپی یا کرایوتراپی

 شود:پیشنهاد می

o  سال ۱۰امید به زندگی بیشتر از 

o PSA  ۱۰کنونی کمتر از 

o مرحله اولیه بالینی T1-2 N0-X 

o ارزیابی از نظر متاستاز منفی باشد 

o  پروستاتبیوپسی مثبت 

  در بیماران با عود بیوشیمیایی پس از رادیوتراپی اولیه، که کاندیدای درمان لوکال هستند اما به هر دلیلی درمان لوکال

 انجام نشده باشد، هورمون درمانی یا پیگیری توصیه می شود.

 د د و در گروه با احتمال کم عودر بیماران با عود بیوشیمیایی پس از رادیوتراپی اولیه، که کاندیدای درمان لوکال نیستن

 بالینی قرار نداشته باشند، در شرایط زیر هورمون درمانی تنها توصیه می شود:

o  ۸امتیاز گلیسون اولیه بیشتر یا مساوی 

o PSADT  ماه ۶کمتر از 
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o بیماران علامت دار 

o متاستاز لنفاوی رژیونال 

 در PSADT  شود.صیه میهمانند بیماران متاستاتیک تو ماه درمان ۳کمتر از 

 درمان عود بعد از جراحی. 5

  در بیماران با عود بیوشیمیایی بعد از پروستاتکتومی رادیکال، انجام رادیوتراپی در صورت وجود همه شرایط زیر پیشنهاد

 شود:می

o قرار نگرفتن در گروه عود بیوشیمیایی با خطر کم 

o ارزیابی از نظر متاستاز دوردست منفی باشد 

 ود بیوشیمیایی بعد از پروستاتکتومی رادیکال، در صورت وجود عود لوکال در تصویربرداری، رادیوتراپی در بیماران با ع

 شود.پیشنهاد می

 در بیمارانی که کاندیدای رادیوتراپی salvage هستند شروع رادیوتراپی به صورت زودرس )تا زمانی که PSA  کمتر از

 شود.است( پیشنهاد می ۰.۵

 دیدای رادیوتراپیدر بیمارانی که کان salvage  گری  ۶۶هستند، رادیوتراپی بستر پروستات با یا بدون لگن با حداقل دوز

 شود.)برای بستر پروستات( توصیه می

 در بیمارانی که کاندیدای رادیوتراپی salvage ،هستند ADT  حین و بعد از رادیوتراپی  ماه( قبل، ۶تا  ۴کوتاه مدت )برای

 شود.پیشنهاد می

 در PSADT  شود.همانند بیماران متاستاتیک توصیه می ماه درمان ۳کمتر از 

 

 درمان سیستمیک بیماری متاستاتیک حساس به هورمون

 زودرسدار، شروع در بیماران علامت ADT شود. توصیه می 

 علامت،در بیماران بی ADT شود.پیشنهاد می 

  علامت،سال و بی ۵ ≥در بیماران با امید به زندگی observation شود.پیشنهاد می 

 توجهی نداشته باشند، و دارای بیماری پرحجم باشند، شیمی درمانی باهای همراه قابل در بیمارانی بیماری Docetaxel 

 شود.با یا بدون کورتیکواستروئید( پیشنهاد می 275mg/m هفته یک بار، با دوز ۳های هر )شش دوره به صورت دوره

 Abiraterone  شود.تیکواستروئید پیشنهاد نمیبا کور 

 درمانی طی سه ماه از آغازدرمانی هستند، شیمیشود در بیمارانی که کاندیدای شیمیپیشنهاد می ADT .شروع شود 

 استفاده از ADT متناوب (intermittent )های همراه بیمار و توضیح مزایا و معایب آن، در با در نظر گرفتن بیماری

در صورت پذیرش بیمار بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد  اند،قابل توجهی بعد از درمان اولیه داشته PSA بیمارانی که پاسخ

 شود.می

 جهت ADT ،شود:یکی از گزینه های زیر توصیه می 

o ارکیکتومی دو طرفه 
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o آگونیست LHRH 

o آنتاگونیست LHRH ۵ 

o آگونیست LHRH  +ی آندروژن به آگونیست آنتی آندروژن )این گزینه، یعنی افزودن بلندمدت آنتLHRH  ًصرفا

 کنند(دریافت نمی  Abiraterone در بیمارانی مجاز است که کموتراپی و

 ( گرم در روز( صرفا در صورت تمایل بیمار به حفظ عملکرد جنسی )با توضیح کاهش میلی ۱۵۰مونوتراپی با بیکالوتاماید

OS شود.و ژینکوماستی( پیشنهاد می 

 آندروژن به آگونیست تیمدت آنافزودن کوتاهLHRH 

o هفته علاوه بر آگونیست  ۴تا  ۲آندروژن برای مدت آنتیتجویز کوتاهLHRH  در مواردی که احتمال عوارض ناشی

 شود.بالا است، بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد می flareاز 

o آندروژن باید حداقل یک هفته قبل تیدار )شامل انسداد ادراری و درد استخوانی و فشار به نخاع(، آندر بیماران علامت

 شروع شود. LHRHاز آگونیست 

 در صورتی که با درمان ADT  کمتر از( 50سطح عقیمی تستوسترون ng/dL ،1.7 کمتر از nmol/L ،به دست نیاید )

 شود.ارکیکتومی یا تغییر دارو یا افزودن داروهای دیگر )از جمله آنتی آندروژن( توصیه می

 

 Castration Resistant یماریبه ب کردیرو

 اتیکل. 1

 تعریف سرطان پروستات Castration Resistant  عبارت است از مواردی که در زمان پیشرفت بیماری دارای سطح

Castrate اند )عقیمی( تستوسترون بوده(> 50 ng/dL ) و در زمان انجام آزمایش درمان آنتی آندروژن را برای حداقل

 ده اند.هفته مصرف نکر ۶تا  ۴

 :انواع پیشرفت بیماری 

o بیوشیمیایی: سه افزایش متوالی در سطح PSA  ای از  ٪۵۰با فاصله یک هفته که منجر به دو افزایشnadir  شود

 باشد. ng/mL 2بیشتر از  PSAو 

o  پیشرفت در تصویربرداری: ظهور حداقل دو ضایعه جدید استخوانی در اسکن استخوان یا یک ضایعه بافت نرم با

 RECISTفاده از معیارهای است

  مهم: در مبتلایان بهCRPC ،درمان ADT  باید به طور نامحدود ادامه داده شود )بنابراین باید دقت شود در گزینه های

 هم ادامه داده شود(. ADT باید، Observationدرمانی/مراقبتی که در ادامه متن آمده است، از جمله 

 انتخاب درمان در مبتلایان به CRPC اید بر اساس بPS ،های همراه، مکان و وسعت بیماری، ترجیح بیمار علائم، بیماری

 های قبلی که بیمار دریافت کرده است باشد.و نیز بر اساس درمان

                                                           
 در لیست دارویی ایران موجود است. Ganirelixو  Cetrorelix، داروهای LHRHهای از آنتاگونیست ۵ 
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 مهم: در بیمارانی که تحت درمان با آگونیست GnRH های پیشرفت، در صورت بروز نشانهآندروژن همزمان هستند، و آنتی

 شود.درمان سیستمیک پیشنهاد میژن قبل از تغییر آندروقطع آنتی

 توان بیماریبه طور کلی می CRPC  حالت تقسیم کرد که گزینه های درمانی در هر کدام از این حالات به شرح  ۶را به

 زیر است.

 مختلف مارانیدر ب یدرمان یها نهیگز. 2

 الف( بدون شواهد متاستاز

 در بیمار CRPC ،گزینه های درمانی عبارتند از: بدون شواهد متاستاز 

o Observation 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o )مهارکننده سنتز آندروژن نسل اول )کتوکونازول 

o استروئیدها 

 در مبتلایان به CRPC شود.بدون شواهد متاستاز، انجام شیمی درمانی یا ایمونوتراپی توصیه نمی 

 خوب PS ،یعلام ، بدون سابقه کموتراپ یب ک،یب( متاستات

 :گزینه های استاندارد 

o Docetaxel )گزینه ارجح در بسیاری از موارد( 

o Abiraterone  
 ها:سایر گزینه 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o Observation 

o Mitoxantrone 

 خوب PS با ،یدار، بدون سابقه کموتراپعلام  ک،یمتاستاتج( 

 :گزینه های استاندارد 

o Abiraterone  

o Docetaxel )گزینه ارجح در بسیاری از موارد، مخصوصا در متاستاز احشایی( 

 ها:سایر گزینه 

o )مهارکننده سنتز آندروژن نسل اول )کتوکونازول 

o Mitoxantrone 

o *رادیودارو 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o ااستروئیده 

 شوند:گزینه های زیر توصیه نمی 

o Estramustine 

o Sipuleucel-T 
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 بد PS با ،یدار، بدون سابقه کموتراپعلام  ک،ید( متاستات

 :گزینه های درمان 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o )مهارکننده سنتز آندروژن نسل اول )کتوکونازول 

o استروئیدها 

o Abiraterone  

o یودارو*راد 

o Mitoxantrone تنها در صورتی که علت( بنا به صلاحدید پزشک PS )بد، سرطان بیمار باشد 

o Docetaxel تنها در صورتی که علت( بنا به صلاحدید پزشک PS )بد، سرطان بیمار باشد 

 خوب PS، با Docetaxel یدار، با سابقه کموتراپعلام  ک،یه( متاستات

 گزینه استاندارد 

o Abiraterone  

 سایر گزینه ها 

o )مهارکننده سنتز آندروژن نسل اول )کتوکونازول 

o Mitoxantrone 

o *رادیودارو 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o استروئیدها 

o تکرار درمان با Docetaxel  در صورتی که در حین درمان قبلی بیماری پیشرفت نکرده باشد )مجموعا حداکثر تا

  دوره( ۱۰

 بد PS، با Docetaxel یدار، با سابقه کموتراپعلام  ک،یو( متاستات

 :گزینه استاندارد 

o مراقبت تسکینی 

 ها:سایر گزینه 

o آنتی آندروژن نسل اول (CAB ))فلوتاماید یا بیکالوتاماید( 

o )مهارکننده سنتز آندروژن نسل اول )کتوکونازول 

o استروئیدها 

o *رادیودارو 

درمانی تسکینی پاسخ شود این درمان برای بیمارانی که به شیمیاست. پیشنهاد می ۸۹-ترانسیومو اس ۱۵۳-شامل ساماریوم* 

 نیستند نگه داشته شود. ( EBRT) دهند و کاندیدای رادیوتراپی لوکالیزهنمی
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 شود.توصیه نمی  Abiraterone نکته: استفاده از کتوکونازول در صورت پیشرفت بیماری روی

 :دهش هیتوص یهادوز. 3

 در مبتلایان به سرطان پروستات مقاوم به عقیمی که کاندیدای درمان با Docetaxel هفته یک  ۳های هر هستند، دوره

دوره یا تا زمان پیشرفت بیماری یا عدم تحمل  ۱۰میلی گرم بر متر مربع با یا بدون کورتیکواستروئید، تا  ۷۵بار، با دوز 

 شود.توصیه می

 روستات مقاوم به عقیمی که کاندیدای درمان بادر مبتلایان به سرطان پ Cabazitaxel هفته  ۳های هر هستند، دوره

دوره یا تا زمان پیشرفت بیماری یا عدم تحمل  ۱۰میلی گرم بر متر مربع با کورتیکواستروئید، تا  ۲۵-۲۰یک بار، با دوز 

 شود.توصیه می

 به طور سنتی Abiraterone   گرم میلی ۲۵۰شود، اما در مطالعه جدیدی دوز ز مصرف میگرم در رومیلی ۱۰۰۰با دوز

در حالات مختلف   Abiraterone در روز با صبحانه کم چرب نیز مناسب تشخیص داده شده است. دوز تایید/توصیه شده

 به صورت زیر است

 در حالات مختلف  Abiraterone شده هی/توصدییدوز تا

 کم چربگرم با صبحانه میلی ۲۵۰ گرممیلی ۱۰۰۰ 

   حساس به هورمون متاستاتیک

CRPC بدون متاستاز   

mCRPC علامت، بدون سابقه کمو، بیPS خوب   ()ارجح 

mCRPC دار، بدون سابقه کمو، علامتPS خوب  )ارجح(  

mCRPC دار، بدون سابقه کمو، علامتPS دب   

mCRPC دار، با سابقه کمو، علامتPS خوب   

mCRPC دار، با سابقه کمو، علامتPS بد   
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 کیمتاستات یماریب در پروستاتلوکال  درمان

 در مبتلایان به سرطان پروستات تازه تشخیص داده شده و متاستاتیک با حجم کم متاستاز )بر اساس تعریف مطالعه 

CHAARTEDشود.( انجام رادیوتراپی پروستات برای افزایش بقا پیشنهاد می 

 شود.ماران متاستاتیک انجام جراحی یا رادیوتراپی پروستات برای کاهش علائم بنا به صلاحدید پزشک پیشنهاد میدر بی 

 

 سلامت استخوان در سرطان پروستات

 مثلا کلسیم و ویتامینهای حمایتی پیشگیریتجویز درمان( کننده از حوادث استخوانی Dدر افراد دریافت )کننده ADT 

 شود.توصیه می

 مبتلایان به سرطان پروستات به ویژه در CRPC  یا در افراد دریافت کننده درمان سیستمیک ترک سیگار، الکل و ورزش

 شود.روزانه توصیه می

 تجویز زولدرونیک اسید برای پیشگیری از حوادث استخوانی در mCRPC با متاستاز به استخوان یا non-CRPC  با

 شود.دار توصیه میمتاستاز استخوانی علامت

 تجویز زولدرونیک اسید برای پیشگیری از حوادث استخوانی در سرطان پروستات non-CRPC  با متاستاز بدون علامت

 شود.بالا باشد پیشنهاد می SRE به استخوان در صورتی که احتمال

 در مبتلایان به mCRPC سید دارند،دار که کنترا اندیکاسیون زولدرونیک او یا دارای متاستاز استخوانی علامت 

Denosumab شود.پیشنهاد می 

 در مبتلایان به سرطان پروستات لوکالیزه که در حال دریافت ADT  نیستند، تجویز زولدرونیک اسید برای پیشگیری از

 شود.بروز متاستاز استخوانی توصیه نمی

 شود:های زیر پیشنهاد میدر متاستاز استخوانی دردناک درمان 

o رادیوتراپی 

o رادیودارو 
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 : محاسبه امید به زندگی۱ مهیضم

 شود و روش محاسبه دقیق که مورد پذیرش همگان باشد تا کنون ارائه محاسبه امید به زندگی به صورت تخمینی انجام می

 پذیرتر است، اما تخمین فرد به فرد آن دشوار است.نشده است. تخمین امید به زندگی در گروهی از بیماران امکان

 های مختلفی برایاند و جداول و الگوریتمهای متفاوتی را برای تخمین امید به زندگی پیشنهاد کردهشموسسات مختلف رو 

 تخمین آن ارائه شده است.

  با توجه به آن که تخمین امید به زندگی بستگی به عوامل بسیار گوناگونی دارد، تعمیم جدول یک مرکز به مراکز دیگر در سایر

 ت.خالی از اشکال نیسکشورها 

 ای امید به زندگی، از یکی از دو روش زیر برای محاسبه امید شود تا زمان تهیه جداول بومی و منطقهدر حال حاضر، توصیه می

 به زندگی استفاده شود:

 ای و وضعیت عملکردی بیمارهای زمینهاستفاده از اعداد امید به زندگی کشوری در سنین مختلف و تعدیل آن بر اساس بیماری.  ۱

 ر اساس نظر پزشک معالج:ب

 امید به زندگی گروه سنی

 سال ۲۵بیش از  سال ۵۵کمتر از 

 سال ۲۳.۶ سال ۵۹تا  ۵۵

 سال ۱۹.۵ سال ۶۴تا  ۶۰

 سال ۱۵.۲ سال ۶۹تا  ۶۵

 سال ۱۱.۵ سال ۷۴تا  ۷۰

 سال ۸.۴ سال ۷۹تا  ۷۵

 سال ۶.۲ سال ۸۴تا  ۸۰

 سال ۴.۵ سال به بالا ۸۵

 

برای غربالگری وضعیت سلامتی و سپس در صورت نیاز ارزیابی کامل  mini-COGو  Geriatric-8های استفاده از فرم. ۲

وضعیت سلامتی توسط متخصص طب سالمندان، پزشک عمومی آموزش دیده یا پرستار آموزش دیده )این روش در مراکزی 

 که امکان انجام آن را دارند ارجح است(.
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 پرسشنامه Geriatric-8 (G8) 

 

 

 خه قابل چاپنس mini-COG از سایت mini-cog.com .قابل مشاهده و دانلود است 
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 6(ICCRپروستات ) CNBx: راهنمای گزارش هیستولوژی ۲ضمیمه 

 اطلاعات بالینی و ماکروسکوپی -بخش اول

  

                                                           
 (.cancer.org/-http://www.iccr)مراجعه فرمایید  ICCRها، به سایت جهت آگاهی از اصول پر کردن فرم۶ 

http://www.iccr-cancer.org/
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  میکروسکوپی )به ازای هر نمونه( – 2بخش 
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 میکروسکوپی )خلاصه مورد( – 2بخش 
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 (ICCRمای گزارش هیستولوژی پروستاتکتومی رادیکال ): راهن۳ضمیمه 
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 TRUS (ICCR): راهنمای گزارش هیستولوژی بیوپسی ۴ضمیمه 

 

 

 


