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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) в настоящее время 

занимает одно из первых мест в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями среди мужского 
населения. Так, в структуре онкологической заболеваемо-
сти мужского населения в России в 2011 году РПЖ стоял на 
2-ом месте и составил 43,19 на 100 000 мужского населе-
ния [1]. В США заболеваемость раком предстательной 
железы среди мужчин уже не первый год стоит на первом 
месте, в 2009 году этот показатель составил 137,7 на 100 
тыс. мужского населения, независимо от расовой принад-
лежности [2]. Кроме того, заболеваемость, как во всём 
мире, так и у нас в стране, неуклонно растёт. Рост заболе-
ваемости можно связать как с реальным увеличением 
числа вновь заболевших, так и с современными достиже-
ниями в диагностике рака предстательной железы [3]. 
Таким образом, количество пациентов, нуждающихся в 
оперативном лечении рака предстательной железы, с 
каждым годом растёт [4]. 

Несмотря на распространение лапароскопической и 
робот-ассистированной хирургии, радикальная позадилон-
ная простатэктомия (РППЭ) остаётся стандартным методом 
лечения клинически локализованного рака простаты [5]. 
Кроме того, хирургический метод лечения рака предста-
тельной железы в настоящее время является методом выбо-
ра не только для больных с локализованными формами 
рака, но и в ряде случаев является предпочтительным для 
пациентов с местно-распространённой формой опухоли [6]. 
Функциональные результаты, количество осложнений, 

частота получения положительного хирургического края и 
выживаемость после РППЭ остаются сравнимыми с резуль-
татами, полученными после лапароскопической радикаль-
ной простатэктомии (ЛРПЭ) и робот-ассистированной 
радикальной простатэктомией (таблица 1).

ТАБЛИЦА 1. 
Показатели выживаемости больных после радикальной 
простатэктомии 

Цель исследования: оценка отдалённых результатов 
РППЭ.

Материалы и методы
С марта 2004 г. по декабрь 2012 г. по поводу рака пред-

стательной железы (РПЖ) было выполнено 365 РППЭ. 
Больные были в возрасте от 37 до 77 лет, медиана – 62 года 
(рис. 1). 

Все операции были выполнены одним хирургом. 
Операционная техника была традиционной, расширенная 
лимфаденэктомия была выполнена во всех случаях. 
Клиническая характеристика пациентов до РППЭ пред-
ставлена в таблице 2.
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The aim of our study was to determine oncologic outcome of radical retropubic prostatectomy. Overall 
survival and biochemical recurrence-free survival was estimated. Survival curves were stratified by initial 
PSA level, Gleason score, pathologic stage, surgical margin and N-stage. The oncologic results were in 
line with those reported before by different authors. The assessment of our data demonstrated that 
Gleason score, pathologic stage and surgical margin had significant impact on biochemical recurrence-
free survival.
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Авторы Кол-во 
пациентов Операция Дизайн 

исследования

5-летняя 
безрецидивная 
выживаемость

Vassil A.D., 
Murphy E.S. 
[7]

354/64 РППЭ/
ЛРПЭ

Группа среднего риска, 
биохимичесий рецидив 
ПСА>0,4

РПП - 79.9% 
ЛРПЭ - 60.2% 

Lanciotti M.[8] 183 РППЭ Группа высокого риска 55,10%

Porpiglia F. [9] 420 ЛРПЭ Группа среднего риска / 
группа высокого риска 42,5% / 21%

Hsu C.Y. [10] 2273 РППЭ сТ3а 59,50%
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РИС. 1.
Распределение пациентов по возрасту. 

РИС. 2.
Общая и безрецидивная выживаемость пациентов после РППЭ.

РИС. 3.
Общая выживаемость пациентов после РППЭ в зависимости 
от стадии N.

РИС. 4.
Безрецидивная выживаемость пациентов после РППЭ 
в зависимости от стадии N.

РИС. 5.
Общая выживаемость пациентов после РППЭ 
в зависимости от хирургического края.

РИС. 6.
Безрецидивная выживаемость пациентов после РППЭ 
в зависимости от хирургического края.

РИС. 7.
Общая выживаемость пациентов после РППЭ в зависимости 
от уровня ПСА.

РИС. 8.
Безрецидивная выживаемость пациентов после РППЭ 
в зависимости от уровня ПСА.
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ТАБЛИЦА 2. 
Клиническая характеристика пациентов до операции

Больные были распределены по группам риска в зависи-
мости от начального уровня ПСА и степени дифференци-
ровки опухоли на основании данных гистологического 
исследования биопсийного материала по шкале Глисон.  
К группе низкого риска (сT1-сT2a, Глисон 2-6, ПСА< 10 нг/
мл) отнесено 77 пациентов (21,1%), в группы среднего 
(cT2b-T2, Глисон = 7, ПСА=10-20нг/мл) – 171 (46,8%) и 
высокого риска (cT3a, Глисон = 8-10, ПСА>20 нг/мл) – 117 
(32,1%) пациентов.

Неоадъювантная терапия проведена 101 пациенту 
(27,67%) с местно-распространённым РПЖ от 3 месяцев до 
1 года. Антиандрогены использовались у 9 (8,9%) боль-
ных, агонисты ЛГРГ – у 58 (57,4) пациентов. 17 (16,9%) 
больных поступили к нам уже с выполненной в других 
учреждениях хирургической кастрацией. Учитывая нали-
чие резектабельной опухоли предстательной железы и 
отсутствие отдаленных метастазов, мы осуществили им 
РППЭ. Максимальная андрогенная блокада использова-
лась у 17 (16,8%) пациентов.

Нервосберегающая операция была выполнена в 117 
(32,5%) случаях: у 71 (19,45%) больного сосудисто-
нервные пучки (СНП) были сохранены с обеих сторон, у 46 
(12,6%) – с одной стороны. В 67,9% случаев СНП были 
полностью иссечены.

За рецидив заболевания после РПП мы принимали 
повышение уровня ПСА  0,2 нг/мл, выявленный как 
минимум в двух последовательных исследованиях в 
послеоперационном периоде, начиная с первого месяца 
наблюдения.

Для расчета выживаемости больных после операции 
использован метод Каплана-Майера. Оценка зависимости 
выживаемости больных от клинических и патоморфологи-
ческих факторов прогноза проводилась с использованием 
log-rank теста. Расчёты произведены в компьютерной про-
грамме для статистической обработки данных SPSS  
Statistics 16.

Результаты исследования
По данным гистологического исследования после опера-

ционного материала пациенты распределились по стади-
ям следующим образом: рT2 (рT2a рT2b рT2c) – 282 
(77,26%), рT3 (рT3a рT3b) – 83 (22,74%). Метастазы в 

регионарные лимфоузлы (N1) выявлены у 33 (9,04%) 
больных. Наличие положительного хирургического края 
установлено в 67 (18,36%) случаях (таблица 3). 

Отдаленные результаты общей выживаемости изучены у 
195 пациентов (53,4% из всего числа оперированных), 
безрецидивная выживаемость – у 179 пациентов (49% из 
всего числа оперированных). Минимальный срок наблю-
дения составил 7 месяцев, максимальный – 105 месяцев. 
Медиана времени наблюдения пациентов составила 37 
месяцев, первый и третий квартили – 24 и 59 месяцев 
соответственно.

ТАБЛИЦА 3. 
Патоморфологическая характеристика послеоперационного 
материала

Общая 5-летняя выживаемость составила 94,1%. 
Безрецидивная 5-летняя выживаемость составила 58,2% 
(медиана – 90 мес., 95% ДИ: 72,75–107,25) (рис. 2).

Общая пятилетняя выживаемость пациентов, не имею-
щих метастазов в регионарных лимфатических узлах  
(рис. 3), составила 95,2%, а у пациентов с наличием мета-
стазов в регионарных лимфатических узлах – 86,6% 
(р=0,11). Безрецидивная пятилетняя выживаемость у паци-
ентов без метастазов в регионарные лимфатические узлы 
(рис. 4) составила 59,6% (медиана – 90 мес., 95% ДИ 
68,62 – 111,4), у пациентов с наличием метастазов в регио-
нарные лимфатические узлы – 46,8% (медиана – 48 мес., 
95% ДИ 0,0–97,1) (р=0,06).

В группе пациентов с наличием положительного хирур-
гического края общая пятилетняя выживаемость (рис. 5) 
составила 89,5%, у пациентов с отрицательным хирурги-
ческим краем – 95% (р=0,32). 5-летняя безрецидивная 
выживаемость у больных с отрицательным хирургиче-
ским краем (рис. 6) составила 61,7% (медиана 90 мес.), 
с положительным хирургическим краем – 45,1% (медиа-
на 48 мес.), что статистически достоверно меньше 
(р=0,009).

 В зависимости от уровня изначального ПСА общая 
5-летняя выживаемость в группе с уровнем ПСА менее 10 
нг/мл составила 97%, для группы с уровнем ПСА от 10 до 
20 нг/мл также 97% и в группе пациентов с уровнем ПСА 
более 20 нг/мл – 90% (рис. 7). Группы между собой стати-
стически не различаются (р=0,942). Безрецидивная выжи-
ваемость также была стратифицирована по уровню ПСА 
(рис. 8). Для группы с уровнем ПСА менее 10 нг/мл пяти-
летняя безрецидивная выживаемость составила 62,9% 
(медиана – 90 мес., 95% ДИ 64,7–115,3), для группы с 
уровнем ПСА от 10 до 20 нг/мл – 50,7% (медиана – 90 
мес., 95% ДИ 47,5–132,5) и в группе пациентов с уровнем 

Количество пациентов 365

Средний возраст (лет) 62,28 (37-77)

Объём простаты (см3) 41,74±1,67

Средний уровень ПСА (нг/мл) 15,23±1,12

Глисон n; %

<7 253; 69,3%

7 75; 20,5%

>7 37; 10,1%

Клиническая стадия сТ (%)

T1a 1,4

Т1b 5,2

T1c 28,5

T2a 0,8

T2b 9,6

T2c 11,2

T3a 26,3

T3b 17

Стадия Кол-во Положительный 
хирургический край

Глисон (%)
pT pN <7 7 >7

рT2a pN0 37 2 28 7 2
рT2a pN1 2 - 1 1 -
рT2b pN0 45 - 31 12 2
рT2b pN1 3 1 1 1 1
рT2c pN0 188 4 118 54 16
рT2c pN1 7 - 2 3 2
рT3a pN0 36 29 13 12 11
рT3a pN1 8 8 2 5 1
рT3b pN0 26 14 6 9 11
рT3b pN1 13 9 1 5 7
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ПСА более 20 нг/мл – 55,4%. Группы между собой стати-
стически не различаются (р=0,483).

Кривые общей выживаемости пациентов в зависимости 
от дифференцировки опухоли по Глисон статистически не 
различались (р=0,602). 5-летняя безрецидивная выжива-
емость в зависимости от степени дифференцировки опу-
холи по Глисон (рис. 9) в группе больных с Глисон < 7 
составила 68,3% (медиана = 90,95% ДИ: 66,35 – 113,65), 
у пациентов с Глисон = 7 – 54,8% (медиана = 80,95% ДИ: 
26,39–133,61), в группе с Глисон > 7 – 27,6% (медиана = 
48,95% ДИ: 14,05–81,96), что позволяет сказать о наличии 
статистически значимой лучшей безрецидивной выживае-
мости у пациентов с более низкой суммой по шкале Глисон 
(р=0,03).

Показатели общей и безрецидивной выживаемости 
также были оценены в зависимости от патологической ста-
дии заболевания (рТ). При оценке общей выживаемости 
статистически значимой разницы между кривыми найдено 
не было (р=0,554). При стадии рТ2 5-летняя общая выжи-
ваемость составила 97,3%, при рТ3 – 91,9%. 5-летняя без-
рецидивная выживаемость (рис. 10) при стадии рТ2 соста-
вила 62,9%, при рТ3 – 44,4% (р=0,025).

Обсуждение
Сравнивая полученные в нашем исследовании данные 

общей выживаемости можно отметить, что показатели 
сопоставимы с опубликованными в литературе. Так, пяти-
летняя общая выживаемость по данным различных авто-
ров колеблется от 79 до 97% [11, 12]. Отсутствие статистиче-
ской достоверной зависимости общей выживаемости от 

наличия метастазов в регионарные лимфатические узлы, 
степени дифференцировки опухоли по шкале Глисон, 
уровня начального ПСА и патологической стадии заболе-
вания связано с тем, что больным с неблагоприятными 
факторами прогноза проводилась в дальнейшем немед-
ленная или отсроченная гормональная и (или) лучевая 
терапия. Эти факторы влияют на показатель общей выжи-
ваемости [13]. 

Некоторыми авторами доказано, что лимфатические 
узлы у пациентов низкого риска поражаются в 25% случа-
ев, а у пациентов высокого риска этот показатель достига-
ет 40% [14, 15]. Отдельные исследования доказали, что 
количество удалённых лимфатических узлов положитель-
но сказывается на канцероспецифической выживаемости 
пациентов [16, 17]. В нашем исследовании у всех пациентов 
была выполнена расширенная лимфаденэктомия. Это 
позволило нам точно стадировать пациентов. В получен-
ных нами данных была выявлена тенденция к увеличению 
безрецидивной выживаемости в группе пациентов без 
метастазов в лимфатические узлы. Таким образом, выпол-
нение лимфаденэктомии у всех групп пациентов необхо-
димо для точного стадирования, прогнозирования течения 
заболевания и может улучшить отдалённые результаты 
лечения.

Большинство авторов отмечают наличие зависимости 
безрецидивной выживаемости от опыта оперирующего 
хирурга, от наличия положительного хирургического края 
и степени дифференцировки опухоли по шкале Глисон и 
патологической стадии заболевания, что также было под-
тверждено и в нашем исследовании [18, 19]. 

Хотя в нашем исследовании мы не получили статистиче-
ски значимой разницы в общей и безрецидивной выжива-
емости в зависимости от уровня ПСА, отдельно взятый 
показатель 5-летней безрецидивной выживаемости в 
группе с ПСА >20 сопоставим с литературными данными 
[20]. По данным литературы ПСА>20 нг/мл является силь-
ным предиктором уменьшения безрецидивной выживае-
мости [19]. 

Заключение
Показатели общей и безрецидивной выживаемости 

больных после РППЭ с расширенной тазовой лимфаденэк-
томией являются вполне обнадёживающими. 
Статистически достоверными факторами, негативно ска-
зывающимися на результатах безрецидивной выживаемо-
сти, являются наличие метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах, степень дифференцировки опухоли по 
шкале Глисон и патологическая стадия заболевания. 
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