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Широкое внедрение скрининговых программ 
по раннему выявлению рака предстательной желе-
зы привело к заметному увеличению числа паци-
ентов с локализованными формами этого забо-
левания на момент постановки диагноза. Однако 
гистологическое исследование макропрепаратов 
после радикальной простатэктомии (РПЭ) сви-
детельствует, что около половины пациентов 
имеют распространение опухоли за капсулу желе-
зы (экстракапсулярная экстензия). Это является 
неблагоприятным фактором, повышающим час-
тоту позитивного хирургического края (ПХК) 
при выполнении оперативного вмешательства и, 
соответственно, снижающим длительность безре-
цидивного периода [3, 30]. Вследствие этого, при 
наличии данных, свидетельствующих о высоком 
риске распространения аденокарциномы за преде-
лы предстательной железы, многие урологи отка-
зываются от выполнения радикальной операции, 
отдавая предпочтение лучевой и гормональной 
терапии. В последнее время было показано, что 
повышение качества диагностики и правильный 
отбор пациентов при местно-распространенном 
раке предстательной железы, совершенствова-
ние хирургической техники и проведение неоадъ-
ювантной терапии (НАТ) позволяют получить 
результаты, сопоставимые с таковыми при лече-
нии больных с локализованными формами рака 
предстательной железы (РПЖ) [44–46].

Определение экстракапсулярной экстен-
зии. При описании распространения опухоли за 
пределы капсулы предстательной железы (ста-
дия рТ3а) патоморфологами использовались раз-
личные термины: экстракапсулярная экстензия 
(ЭКЭ), капсулярная экстензия, капсулярная инва-

зия, капсулярная перфорация и др. В 1996 г. 
патоморфологами Американского ракового цен-
тра был рекомендован к использованию термин 
«экстракапсулярная экстензия», как наиболее 
объясняющий сущность процесса [15]. Выделяют 
несколько уровней инвазии аденокарциномы про-
статы по отношению к капсуле железы (рисунок): 
0 — опухоль со всех сторон окружена железистой 
тканью; I — инвазия опухоли в строму, располо-
женную между железистой тканью и капсулой, но 
без вовлечения капсулы; II — инвазия в капсулу 
без выхода за ее пределы; III — инвазия в пери-
простатические ткани [36] (см. рисунок).

Обнаружение опухолевых клеток только в 
перипростатических тканях (экстрапростатиче-
ский жир, ткань семенных пузырьков) является 
основанием к постановке диагноза Т3 (рТ3), в 
то время как инвазия аденокарциномы только 
в капсулу рассматривается как локализованный 
процесс (рТ2) [4, 12, 25].
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Важной характеристикой экстракапсулярной 
экстензии является ее протяженность. С этой 
позиции большинство авторов классифицируют ее 
на фокальную и протяженную. Ряд исследовате-
лей под понятием фокальная ЭКЭ подразумевают 
наличие нескольких неопластических железок в 
перипростатических тканях [1, 24]. R.Mazzucchelli 
и соавт. приводят более конкретное определение: 
экстрапростатическое распространение опухоли 
является фокальным, если оно помещается в два 
поля при микроскопии с увеличением 40 раз и 
протяженным при большей ее длине [20]. По дан-
ным других авторов, ЭКЭ является протяженной, 
если ее площадь превышает 0,5 см2 [22].

Отличительной особенностью аденокарцино-
мы предстательной железы является частое обна-
ружение при гистологическом исследовании опе-
рационного материала признаков периневральной 
инвазии (ПНИ) [6, 27]. Наличие в препарате ПНИ 
является плохим прогностическим фактором, так 
как свидетельствует о высокой вероятности рас-
пространения опухоли за пределы капсулы, вовле-
чении семенных пузырьков [7]. В половине случа-
ев экстрапростатическая экстензия обусловлена 
ПНИ, и в большинстве случаев она локализуется 
в непосредственной близости от перфорирующих 
капсулу нервных стволов. Распространение аде-
нокарциномы за пределы железы обусловлено, 
главным образом, способностью опухоли инвази-
ровать и передвигаться по периневральному про-
странству. При этом раковые клетки выявляются 
в периневральных пространствах на достаточно 
значительном расстоянии от наружной поверх-
ности железы [48].

Частота и локализация экстракапсуляр-
ной экстензии. Частота и локализация экстра-
капсулярной экстензии определяются в первую 
очередь локализацией и размерами аденокарцино-
мы в предстательной железе. На так называемую 
нетранзиторную зону, включающую в себя пери-
ферическую и центральную зоны, приходится 
около 75% всех опухолей простаты. В транзитор-
ной зоне развивается 25% рака предстательной 
железы [21, 22]. При локализации опухолевого 
очага в периферической зоне ЭКЭ определяется 
в области верхушки и заднебоковой поверхности 
железы. Опухоли транзиторной зоны пенетри-
руют капсулу преимущественно в области осно-
вания и передней поверхности железы, так как в 
этих областях расстояние до наружной поверх-
ности железы минимальное [22].

При локализации рака предстательной желе-
зы в периферической зоне распространение нео-
пластических клеток за пределы органа может 
возникнуть независимо от размеров опухолевого 
очага. Распространение опухоли за капсулу, про-
исходящей из транзиторной зоны, встречается при 

объеме образования более 12 см3, что обусловле-
но отсутствием непосредственного контакта этой 
зоны железы с капсулой [49].

Экстракапсулярная экстензия чаще локализу-
ется с одной стороны. Билатеральное распростра-
нение аденокарциномы характеризует тотальное 
поражение предстательной железы и встречается 
нечасто, так как в таких случаях радикальное опе-
ративное лечение не выполняется [29, 36].

По данным патоморфологического исследо-
вания, частота распространения аденокарциномы 
предстательной железы за ее капсулу при стадии 
Т1 варьирует в интервале от 5 до 20% и зависит 
от степени ее дифференцировки и предопераци-
онного уровня простатспецифического антигена 
(ПСА). Преимущественная локализация пенет-
рации капсулы железы — в области верхушки и 
заднебоковой ее поверхности. Стадия Т2 характе-
ризуется увеличением частоты ЭКЭ (40–63%) с 
преимущественной локализацией в области пере-
дней и заднебоковой поверхности железы. При 
этом отмечается увеличение частоты экстракап-
сулярной экстензии в области задней (ректаль-
ной) поверхности по направлению от апекса к 
базису [13, 30, 31, 36].

Диагностика экстракапсулярной экстен-
зии. Пальцевое ректальное исследование (ПРИ) 
является базовой диагностической методикой при 
первичном обследовании больных с гиперплазией 
предстательной железы. Простота ее использо-
вания сочетается с достаточно низкой точностью 
стадирования распространенности опухолевого 
процесса. ПРИ может выявить до 50% опухолей с 
экстракапсулярным ростом [10]. Около половины 
случаев локализованных форм РПЖ, по данным 
ПРИ, интраоперационно оказываются стадиями 
Т3 и даже Т4, что снижают ценность данной 
методики. Внедрение в клиническую практику 
трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ) при определении экстракапсулярной 
экстензии также оказалось разочаровывающим. 
Его чувствительность в определении ЭКЭ соста-
вила 58–86% [35]. Применение компьютерной 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
имеет ограниченное значение. Причинами этому 
являются: низкая разрешающая способность, не 
позволяющая обнаружить микроскопическую 
ЭКЭ, отсутствие в области верхушки простаты 
выраженной капсулы, которая хорошо визуализи-
руется при МРТ и является местом частой лока-
лизации ЭКЭ, зависимость результатов от техни-
ческих характеристик аппаратуры и опыта иссле-
дователя [11, 32, 35]. Внедрение в клиническую 
практику магнитно-резонансной томографии с 
эндоректальной катушкой (МРТ-ЭК) позволи-
ло повысить чувствительность и специфичность 
метода в диагностике экстракапсулярной экстен-
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зии. Чувствительность этого метода исследования 
при определении ЭКЭ равна 60–94%, а специфич-
ность — 69–93% [11, 32]. В связи с недостаточно 
высокой чувствительностью и специфичностью 
лучевых методов диагностики, многими иссле-
дователями предпринимаются многочисленные 
попытки определения отдельных прогностических 
факторов и их сочетаний, позволяющих с доста-
точно высокой долей вероятности предсказать 
наличие у пациента экстрапростатического рас-
пространения опухоли.

Многими исследователями отмечена четкая 
корреляция показателей предоперационного уров-
ня простатического специфического антигена 
(ПСА) сыворотки крови с частотой экстракап-
сулярной экстензии. Показано, что значительный 
риск наличия ЭКЭ имеется у пациентов с уровнем 
ПСА, превышающим 10 нг/мл [30, 43]. У данной 
категории больных вероятность экстрапроста-
тического распространения опухоли приблизи-
тельно в 2 раза выше по сравнению с теми, у кого 
ПСА менее 10 нг/мл. Степень дифференцировки 
аденокарциномы также оказывает влияние на 
частоту ЭКЭ. Вероятность обнаружения экстра-
капсулярной экстензии в операционном материале 
при сумме Глиссона менее 7 составляет 3,7–16%, 
а при сумме 7 и более — 32–56% [2, 3, 28, 30]. 
Точность предсказания экстапростатического 
распространения опухоли, на основании уровня 
ПСА и суммы Глиссона (особенно у пациентов с 
ПСА больше 10,0 нг/мл и суммой Глиссона более 
7), значительно превышает результаты МРТ-ЭК 
и составляет соответственно 89,7% и 63,3% [23].

Немаловажную роль для предсказания мест-
ного распространения аденокарциномы простаты 
играют такие показатели, как число позитивных, 
т. е. содержащих раковые клетки, биопсийных 
столбиков и максимальный процент поражения 
биопсийного столбика. Выявление опухоли более 
чем в 1/3 биопсийных столбиков и среднее рас-
пространение опухоли более 20% в столбике 
ассоциируются с высокой вероятностью ЭКЭ 
[43]. При протяженности аденокарциномы в биоп-
сийном столбике более 7 мм и наличии хотя бы 
одного позитивного столбика в области базиса 
железы частота ЭКЭ с ипсилатеральной стороны 
составляет 56% против 13%, где эти критерии 
отсутствуют [17, 26].

Необходимо отметить, что предсказательная 
ценность вышеперечисленных показателей уве-
личивается при их суммарной оценке. Большой 
вклад в этой области был сделан A.W.Partin и 
соавт. [30], которые, проанализировав результаты 
выполнения РПЭ у нескольких тысяч пациентов, 
создали номограммы (Partin Tables), позволяю-
щие предсказать вероятность наличия у паци-
ентов локализованного РПЖ, ЭКЭ, поражения 

лимфатических узлов и семенных пузырьков. Эти 
таблицы были разработаны на основании сопо-
ставлений значений предоперационного уровня 
ПСА, суммы Глиссона, полученных при биопсии 
простаты и патоморфологического заключения 
макропрепарата после операции.

Прогностическая значимость экстракап-
сулярной экстензии. Клинической значимости 
экстракапсулярной экстензии, как самостоятель-
ного фактора прогноза у пациентов, перенесших 
РПЭ, посвящено достаточное число исследований. 
Так, по данным D.P.Byer и соавт. [8], 7-летняя 
выживаемость пациентов после радикальной про-
статэктомии по поводу локализованной опухоли 
составляет 69,6%, тогда как наличие ЭКЭ снижа-
ет ее до 33%. Наиболее высокая безрецидивная 
выживаемость после РПЭ отмечается в груп-
пе больных с локализованным РПЖ — после 3 
лет наблюдения число случаев с рецидивами не 
превышало 11,9%. При фокальной ЭКЭ резуль-
таты наблюдения незначительно отличались от 
таковых при ее отсутствии. При наблюдении за 
пациентами с протяженной ЭКЭ при умеренно 
дифференцированной опухоли (сумма Глиссона 
менее 7) прогрессия заболевания была отмече-
на практически у половины больных в течение 
3 лет, а при низкодифференцированной (сумма 
Глиссона равна 7 и более) — рецидив развился у 
всех пациентов к концу 1-го года наблюдения [1].

В ранних исследованиях, посвященных стату-
су хирургического края, авторы часто не проводи-
ли границы между экстракапсулярной экстензией 
и положительным хирургическим краем, считая 
их эквивалентными. Наличие ЭКЭ строго корре-
лирует с вероятностью обнаружения опухолевых 
клеток в крае резекции [13]. Истинный ПХК 
может быть обусловлен двумя основными причи-
нами: рассечение опухоли, вышедшей за пределы 
органа, и прохождение плоскости резекции через 
ткани простаты, включая опухоль. Границы, в 
пределах которых выполняется диссекция тканей 
при РПЭ, находятся в 2–3 мм от капсулы железы. 
Естественно, что при наличии экстрапростатиче-
ского распространения опухоли вероятность появ-
ления резидуальной опухоли значительно возрас-
тает. Это объясняет возрастающую частоту ПХК 
по мере повышения клинической стадии [2, 5, 34, 
39, 50]. В исследовании L.D.Cheng и соавт. [9] 
было показано, что из общего числа ПХК только 
19% не были связаны с прорастанием опухоли в 
перипростатическую клетчатку.

Неоадъювантная терапия при местно-
распространенном РПЖ. При наличии данных, 
свидетельствующих о высокой вероятности ЭКЭ, 
оперирующий уролог должен стремится нивели-
ровать возможные неблагоприятные последствия, 
в первую очередь — появление положительного 
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хирургического края. Этого можно достигнуть 
двумя способами: проведением НАТ и использо-
ванием модификаций РПЭ.

Основными препаратами, которые использу-
ются в настоящее время для проведения предопе-
рационной андрогенной аблации, являются анти-
андрогены и аналоги (агонисты) гонадотропин-
рилизинг-гормона (ЛГРГ) [37]. Под действием 
этих препаратов происходит активация апоптоза 
клеток, как самой железы, так и аденокарциномы. 
Это, по всей видимости, обусловливает «down 
staging» (снижение стадии на фоне уменьшения 
объема опухоли), а также уменьшение объема 
железы и локальную реакцию тканей, что позво-
ляет хирургу более тщательно выделить предста-
тельную железу из окружающих анатомических 
образований [40].

Эффективность проведения НАТ зависит от 
таких факторов, как предоперационный уровень 
ПСА, стадия и степень дифференцировки опухо-
ли. Многочисленными исследованиями показана 
эффективность НАТ при локализованных формах 
РПЖ [2, 37, 40]. В случае местно-распространен-
ного процесса (рТ3а и более) частота ПХК оста-
ется приблизительно на одном уровне, несмотря на 
проведение НАТ [2]. Возможно, что причина этого 
кроется в недостаточной продолжительности кур-
сов андрогенной аблации перед РПЭ. Наличие ЭКЭ 
ассоциируется с большим объемом опухоли и, 
следовательно, с необходимостью более длитель-
ной НАТ по сравнению с локализованными фор-
мами аденокарциномы предстательной железы. 
I.J.Powell и соавт. [33] сообщают об общем уровне 
ПХК, равном 30% у пациентов, перенесших РПЭ 
по поводу Т3а с предварительной НАТ гозерели-
ном и флутамидом длительностью 4 мес. При этом 
прогрессия заболевания в течение 5 лет отсутство-
вала у 70% больных, а выживаемость составила — 
90%. Однако в рандомизированном исследовании, 
где проводилось сравнение 3- и 8-месячной НАТ 
леупролидом и флутамидом, значимых различий в 
частоте обнаружения ЭКЭ и ПХК в сравниваемых 
группах показано не было [14].

Модификации РПЭ при местно-распро-
страненном РПЖ. Хирургическая техника у 
пациентов с высоким риском развития рецидива 
должна быть направлена на максимально ради-
кальное удаление опухоли и предусматривает: 
пересечение пубопростатических связок с целью 
полного удаления апекса ПЖ, расширенную лим-
фоаденэктомию, которая должна включать пол-
ное удаление клетчатки в пространстве, ограни-
ченном латерально наружной подвздошной веной, 
каудально — бедренным каналом, проксималь-
но — бифуркацией общей подвздошной артерии 
и снизу — дном запирательной ямки, резекцию 
шейки мочевого пузыря, иссечение сосудис-

то-нервных пучков, полное удаление семенных 
пузырьков [16, 47]. При местно-распространен-
ном процессе ряд авторов рекомендуют выполнять 
антеградную РПЭ [38, 42]. Низкую частоту ПХК 
исследователи объясняют хорошей визуализацией 
анатомических ножек предстательной железы, 
ее заднебоковой поверхности и апекса, как мест 
наиболее частой локализации ЭКЭ.

Частая локализация экстрапростатической 
экстензии в области верхушки явилась причиной 
пристального внимания к такому этапу РПЭ, как 
апикальная диссекция [41]. B.A.Laven и соавт. 
[19] предложили собственную модифицирован-
ную технику апикальной диссекции, при которой 
общая частота ПХК составила 8,4% при локали-
зации в области верхушки всего в 2,1% случа-
ев. По мнению исследователей, это достигается 
выделением мышцы, поднимающей задний проход 
с последующим парциальным рассечением пубо-
простатических связок; максимально дистального 
пересечения уретры, широким иссечением пери-
простатических тканей, включая фасции [18, 19].

Таким образом, экстракапсулярная экстензия 
является значимым неблагоприятным фактором, 
во многом определяющим прогноз у пациентов 
после радикальной простатэктомии. Недостаточно 
высокая чувствительность и специфичность 
физикальных и лучевых методов диагностики в 
определении вероятности ЭКЭ заставляют уро-
логов искать прогностические факторы, позво-
ляющие предсказать наличие у пациента экстра-
простатического распространения опухоли. Перед 
выполнением радикального оперативного лечения 
при наличии клинических признаков ЭКЭ (кли-
ническая стадия Т2с и выше, предоперационный 
уровень ПСА более 10 нг/мл, низкая степень диф-
ференцировки аденокарциномы, сумма Глиссона 
более 7 и большое, свыше 30%, количество 
позитивных столбиков) показана неоадъювантная 
терапия. Недостаточная ее эффективность при 
местно-распространенном раке свидетельствует о 
необходимости определения оптимального подбо-
ра препаратов и длительности предоперационной 
андрогенной аблации. Другим, не менее важ-
ным вопросом является разработка модификаций 
выполнения РПЭ, позволяющих у пациентов с 
высокой вероятностью наличия ЭКЭ снижать 
частоту ПХК, не ухудшая при этом функциональ-
ные результаты операции.
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