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Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) является

эффективным методом лечения пациентов с лока-

лизованной формой рака предстательной железы

(РПЖ) [1]. Оптимальный метод лечения больных

местно-распространенным РПЖ по-прежнему оста-

ется предметом дискуссий. Ряд европейских и севе-

роамериканских клиник продемонстрировал эффе-

ктивность проведения радикальной операции как

в качестве монотерапии, так и I этапа мультимодаль-

ной терапии в достижении безрецидивной (БРВ)

и раково-специфической выживаемости, как мини-

мум сравнимую с другими методами лечения мест-

но-распространенного РПЖ, а то и превосходящую

их [2, 3]. Применение расширенной тазовой лимфа-

денэктомии позволило улучшить диагностические

возможности и результаты выполнения РПЭ у боль-

ных из группы высокого риска прогрессии, пациен-

тов с местно-распространенным РПЖ или наличи-

ем лимфогенных метастазов [4]. 

Сегодня мультимодальная концепция прочно

вошла в практику радиологов при лечении пациен-

тов из группы высокого риска прогрессии РПЖ.

В исследованиях EORTC 22863 и RTOG 8531 проде-

монстрировано улучшение выживаемости при до-

бавлении гормональной терапии (ГТ) к наружной

лучевой терапии (НЛТ) [5, 6]. По данным M. Bolla

и соавт. [7], добавление к НЛТ гозерелина ацетата

в дозе 3,6 г 1 раз в 4 нед на протяжении 3 лет приве-

ло к увеличению показателей 5-летней БРВ с 40%

после только ЛТ до 74% — при комбинированной

терапии. Если добавление гозерелина ацетата поз-

волило улучшить результаты НЛТ, то применение

ГТ после РПЭ, вероятно, способно улучшить ре-

зультаты операции у пациентов с местно-распро-

страненным РПЖ и/или наличием лимфогенных

метастазов. E.M. Messing и соавт. [8] (исследование

ECOG) продемонстрировали 7-летнюю БРВ, рав-

ную 77%, у пациентов с позитивными лимфатиче-

скими узлами (ЛУ) и перенесших РПЭ с последую-

щим немедленным проведением ГТ. L.F. Da Pozzo

и соавт. [9] получили 72, 61 и 53% 5-, 8- и 10-летней

БРВ у пациентов с наличием лимфогенных метаста-

зов после выполнения у них РПЭ с добавлением

адъювантной ГТ или комбинации ГТ + НЛТ [9].

Сравнивать вышеописанные результаты НЛТ+ГТ

и РПЭ+ГТ трудно, поскольку пациенты с лимфо-

генными метастазами (pN1) имеют худший про-

гноз, чем больные из группы высокой прогрессии

(cT1—2G3 или T3—4Gлюбой), включаемые в протоко-

лы проведения ЛТ. 

Целью лечения пациентов с местно-распро-

страненным РПЖ является не только достижение

онкологических результатов, но и отсутствие сниже-

ния качества жизни. Адъювантная терапия, особен-

но в случае ее длительного применения, может нега-

тивно отражаться на качестве жизни. В связи с этим

все больше внимания уделяется результатам РПЭ

у пациентов с местно-распространенным РПЖ,

а альтернативой немедленной ГТ может служить от-

сроченная (при возникновении биохимического ре-

цидива) или ГТ в интермиттирующем режиме. Ряд

пациентов, перенесших РПЭ с расширенной лим-

фаденэктомией и наличием единичного позитивно-

го ЛУ, могут быть излечены только благодаря выпол-

нению радикальной операции. 

Цель настоящей работы — оценка первичных

5-летних результатов РПЭ (БРВ и выживаемость без

отдаленных метастазов) у пациентов с местно-рас-

пространенным РПЖ или наличием лимфогенных

метастазов. Кроме того, нами были проанализиро-

ваны прогностические факторы БРВ.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подверглись онко-

логические результаты 90 пациентов, перенесших

РПЭ по поводу местно-распространенного РПЖ

в период с 2003 по 2008 г. Критерием включения

в исследование было наличие клинической или па-

тологоанатомической стадии Т3, лимфогенных ме-

тастазов или позитивного хирургического края пос-

ле РПЭ. Диагноз устанавливался на основании

трансректальной мультифокальной биопсии пред-

стательной железы, выполнявшейся в связи с повы-

шением уровня простатспецифического антигена

(ПСА) и/или при выявлении патологических изме-

нений при пальцевом ректальном исследовании.

Для определения распространенности процесса

проводилось физикальное обследование, оценива-

лись предоперационный показатель ПСА крови, по-

казатели биопсии предстательной железы (число

пораженных опухолью биоптатов, их расположение

и процент поражения опухолью биоптата, наличие

периневральной инвазии), ультразвуковое исследо-

вание брюшной полости, мочеполовой системы,

трансректальное ультразвуковое исследование пред-

стательной железы, рентгенологическое исследова-

ние органов грудной клетки, определение уровня

щелочной фосфатазы крови. Для оценки состояния

регионарных ЛУ выполнялась компьютерная или

магнитно-резонансная томография малого таза

и сцинтиграфия костей скелета для выявления кост-

ных метастазов. РПЭ с расширенной тазовой лим-

фаденэктомией осуществлялась открытым позади-

лонным доступом. Осложнения во время РПЭ ана-

лизу не подвергались. В случае отсутствия адъювант-

ной терапии или биохимического рецидива оценку

уровня ПСА после операции рекомендовалось про-

водить каждые 3 мес в течение первого года после

операции, далее 1 раз в 6 мес на протяжении 3 лет

и затем 1 раз в год. Уровнем ПСА, указывающим на
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наличие биохимического рецидива, считался пока-

затель ≥0,2 нг/мл.

Анализу подверглись следующие показатели:

возраст пациента, предоперационный уровень ПСА

крови, клиническая и патологоанатомическая ста-

дия TNM, дифференцировка опухоли по шкале Гли-

сона (сумма и ее расшифровка), наличие неоадъ-

ювантной или адъювантной терапии, кинетика пос-

леоперационного показателя ПСА крови.

Статистическая обработка данных осуществля-

лась с помощью компьютерных программ Microsoft

Excel (Microsoft office 2003, USA), STATISTICA 6.0

для Windows (StatSoft, USA) и GraphPad Prism Version

5,0 (USA, 2007). Распределение оценивалось с помо-

щью критерия Шапиро — Уилка. В случае нормаль-

ного распределения признаков данные представля-

лись в виде средних значений показателей (М)

и среднеквадратических отклонений (SD). Оценка

достоверности нормально распределенных призна-

ков выполнена с помощью непарного критерия

Стьюдента. В случае если распределение признаков

отличалось от нормального, данные представлялись

в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха

(25% и 75% перцентиль или ранг), значимость раз-

личий определялась по U-критерию Манна — Уит-

ни. Различия считали достоверными при р<0,05.

БРВ оценивалась при помощи метода Капла-

на — Майера. Для оценки прогностических факто-

ров использовался мультивариабельный регресси-

онный анализ Cox.

Результаты
Медиана (ранг) возраста пациентов составила

65 (43—75) лет, показателя ПСА — 13 (4,6—75)

нг/мл. В табл. 1 представлена характеристика паци-

ентов и опухоли.

Пятилетняя БРВ у 90 пациентов с местно-рас-

пространенным РПЖ составила 50,7% (рис. 1). 

Пятилетняя безметастатическая выживаемость

у 90 пациентов с местно-распространенным раком

предстательной железы составила 80,5% (рис. 2). 

В анализ прогностических факторов биохими-

ческого рецидива были включены: предоперацион-

ный показатель ПСА, патологоанатомическая сумма

баллов по шкале Глисона и стадия Т, наличие пора-

жения ЛУ. Достоверно значимым прогностическим

фактором служил предоперационный уровень ПСА

(р<0,05).

Обсуждение
Выбор метода лечения пациентов с местно-

распространенным РПЖ по-прежнему является

дилеммой для пациента и врача. Исторически эти

больные являлись не лучшими кандидатами для ра-

дикального лечения в связи с высокой частотой

массивного лимфогенного метастазирования

и плохим прогнозом выживаемости. Сегодня с вне-

дрением скрининга РПЖ, возможности проведе-

ния дооперационной оценки статуса ЛУ, стал дос-

тупен отбор группы пациентов с местно-распро-

страненным РПЖ для радикального оперативного
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в
и о п у х о л и  д о  и п о с л е  
в ы п о л н е н и я  Р П Э  ( n = 9 0 )

Показатель
Число больных
абс. %

Предоперационный уровень ПСА, нг/мл
<10 36 40,0
10—19,9 32 35,6
≥20 22 24,4

Клинический показатель 
суммы баллов по шкале Глисона

4 15 16,7
5 28 31,1
6 17 18,9
7 23 25,6
(2+5) 1 1,1
(3+4) 15 16,7
(4+3) 7 8,9
8 5 5,5
9 2 2,2

Патологоанатомический показатель 
суммы баллов по шкале Глисона

4 1 1,1
5 28 31,1
6 16 17,8
7 34 37,8
(2+5) 1 1,1
(3+4) 24 26,7
(4+3) 9 10,0
8 6 6,7
9 4 4,4

Лечебный патоморфоз 1 1,1

Клиническая стадия T
1 12 13,3
2а 10 11,1
2b 8 8,9
2c 32 35,6
3a 25 27,8
3b 3 3,3

Патологоанатомическая стадия T
2c 12 13,3
3a 52 57,8
3b 25 27,8
4 1 1,1

Неоадьювантная терапия
Нет 87 96,7
ГТ 3 3,3

Поражение ЛУ
pN0 71 78,9
pN1 19 21,1

Адъювантная терапия
Нет 76 84,4
Немедленная (0—3 мес после РПЭ) 9 10,0
Спасительная (> 3 мес после РПЭ) 5 5,6
Всего … 90 100



лечения как варианта монотерапии или первого

компонента мультимодальной стратегии с дости-

жением преимуществ в выживаемости перед други-

ми методами лечения. Особенно это актуально для

больных более молодой группы. Положительные

стороны РПЭ при местно-распространенном

РПЖ: радикальное удаление опухоли (рТ3 при от-

рицательном хирургическом крае), точное стадиро-

вание показателя Т и состояния ЛУ, лечебный хара-

ктер расширенной тазовой лимфаденэктомии, низ-

кая частота грозных осложнений и короткий гос-

питальный период, простой мониторинг ПСА пос-

ле операции, отсутствие отрицательного влияния

на проведение последующей ЛТ или ГТ в рамках

мультимодального подхода и, наконец, различия

в выживаемости при стадии рТ3а и pT3b. 

При анализе возраста нашей группы медиана

последнего составила 65 (ранг 43—75) лет.

При оценке анестезиологических рисков с исполь-

зованием показателей шкал Чарльсона [10], ASA

(Американская ассоциация анестезиологов)

и МНОАР (Московское научное общество анесте-

зиологов и реаниматологов) выявлено, что возраст

не является противопоказанием к выполнению РПЭ

даже при местно-распространенном заболевании. 

При оценке предоперационной стадии РПЖ по

классификации TNM 2002 г. показано, что наиболее

распространенными стадиями были сТ2с и сТ3a, со-

ставившие 35,6 и 27,8% соответственно. Вместе со

стадией сТ3b доля пациентов, относящихся к группе

высокого риска прогрессии РПЖ по показателю сТ,

составила 66,7%. После операции наиболее часто

встречающейся стадией стала

рТ3а и рТ3b — 57,8 и 27,8% соот-

ветственно, что обусловлено кри-

териями включения в анализ.

Следует отметить, что у 13,3% па-

циентов произошла миграция

клинической стадии Т3 в патоло-

гоанатомическую Т2. В литерату-

ре данный процент миграции со-

ставляет от 8 до 24% [11, 12]. Вы-

полнение РПЭ позволило точно

установить стадию Т у этих паци-

ентов и отказаться от проведения

им адъювантной терапии. 

Медиана (ранг) предопера-

ционного показателя ПСА рав-

нялась 13 (4,6—75) нг/мл. Рас-

пределение пациентов в под-

группах согласно уровню ПСА

<10, от 10 до 20 и ≥20 нг/мл было

40, 35,6 и 24,4% соответственно.

Важно, что в исследовании 36

(40%) пациентов с местно-рас-

пространенным РПЖ имели уро-

вень ПСА в так называемой се-

рой зоне. 

Из показателей клиниче-

ской суммы баллов по шкале Гли-

сона наиболее распространенны-

ми были 5 (31,1%) и 7 (25,6%).

Последний показатель часто со-

стоял из суммы «3+4» (n=15,

16,7%). После операции наиболее

частой стала сумма 7 (37,8%),

на втором месте — 5 (31,1%). До-

ля пациентов с низкодифферен-

цированной опухолью и худшим

прогнозом (суммы 7=4+3; 8 и 9)

после операции составила 21,1%.
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Рис. 2. Пятилетняя безметастатическая выживаемость 
после РПЭ у пациентов с местно-распространенным РПЖ (n=90)
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Рис. 1. Пятилетняя БРВ после РПЭ у пациентов 
с местно-распространенным РПЖ (n=90)
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При поступлении в клинику 3 (3,3%) пациента

получали неадъювантную ГТ.

Наличие лимфогенных метастазов при местно-

распространенном РПЖ составляет 8,5—41% [13].

Частота поражения ЛУ в нашей серии — 21,1%

(n=19). При этом проведение адъювантной ГТ

(обычно гозерелина ацетат) немедленно было на-

значено 10% пациентов. Несмотря на то что поло-

жительный эффект немедленной ГТ против отсро-

ченной в отношении БРВ был продемонстрирован

E.M. Messing и соавт. [8] в протоколе ECOG, необхо-

димость немедленного назначения ГТ поддержива-

ется не всеми урологами. Во-первых, пациенты,

включенные в протокол ECOG, были оперированы

в период с 1988 по 1993 г. — время, когда расширен-

ная тазовая лимфаденэктомия не являлась рутин-

ным этапом РПЭ. Во-вторых, сегодня продемонст-

рирован лечебный, а не только диагностический эф-

фект расширения зон тазовой лимфаденэктомии

у пациентов группы высокого риска прогрессии

РПЖ [4, 14]. В-третьих, наряду с самим фактом на-

личия лимфогенных метастазов прогностически

важным является число удаленных и пораженных

ЛУ [15, 16]. В нашей клинике при стадии рN1 назна-

чение адъювантной ГТ в постоянном или интермит-

тирующем режиме обычно происходит при наличии

≥3 пораженных ЛУ или низкодифференцированно-

го процесса. В случаях поражения метастазами 1 или

2 ЛУ, при адекватно удаленном их количестве и от-

сутствии низкодифференцированного процесса, по-

сле обсуждения с пациентом рисков рецидивирова-

ния РПЖ и возникновения нежелательных явлений

ГТ возможно динамическое наблюдение. В нашем

анализе отсроченная (или спасительная) ГТ, которая

проводилась при появлении биохимического реци-

дива в интермиттирующем или постоянном режиме

(аналоги лютеинизирующего гормона рилизинг-

гормона, преимущественно гозерелина ацетат), бы-

ла назначена 5 (5,6%) больным.

РПЭ демонстрирует приемлемую эффектив-

ность в лечении пациентов с местно-распространен-

ным РПЖ. Это касается не только больных с зани-

женной стадией Т на дооперационном уровне (cT2),

но и пациентов с клинической стадией Т3. При этом

положительное влияние РПЭ доказано как в виде

монотерапии, так и в качестве первого компонента

мультимодального подхода. Пятилетняя БРВ после

РПЭ у пациентов с местно-распространенным про-

цессом составляет 50—60%, 10-летняя — 40—50%

(табл. 2). Раково-специфическая выживаемость спу-

стя 5 и 10 лет после операции — 85—100 и 57—72%

соответственно, общая выживаемость >75 и 60% со-

ответственно [13]. 

Прогноз раково-специфической выживаемости

определяется появлением отдаленных метастазов.

В нашем анализе 5-летняя безметастатическая вы-

живаемость составила 80,5%, т.е. к 5 годам после опе-

рации отдаленные метастазы были диагностированы

у каждого 5-го пациента. При анализе прогностиче-

ских факторов биохимического рецидива, в который

были включены предоперационный показатель

ПСА, патологоанатомическая сумма баллов по шка-

ле Глисона и стадия Т, наличие поражения ЛУ, досто-

верно значимым прогностическим фактором явился

предоперационный уровень ПСА (р<0,05). Это не

совпадает с данными литературы. По данным неко-

торых исследований, прогностическим фактором

служит наличие позитивного хирургического края
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Таблица 2. О б з о р  д а н н ы х  л и т е р а т у р ы  п о  и с п о л ь з о в а н и ю  Р П Э  
к а к  м о н о т е р а п и и  у п а ц и е н т о в  с м е с т н о - р а с п р о с т р а н е н н ы м  Р П Ж

Автор Стадия
Число Выживаемость, %

больных 5-летняя 10-летняя

S.J. Freedland и соавт. [11] сТ3а 62 49

C.-Y. Hsu и соавт. [12] cT3a 200 59,5 51,1

B.A. Lowe и соавт. [18] рТ3 156 Гл<7; 66,1
Гл>7; 25,8

A.H. Yamada и соавт. [19] cT3 57 45,5 (ПСА>0,4)

D. Van der Ouden и соавт. [20] cT3 83 29 (ПСА>0,1)

S.I. Martinez de la Riva и соавт. [21] cT3 83 59,8 (ПСА>0,3) 43

J.F. Ward и соавт. [22] 841 58 (ПСА>0,4)

E. Xylinas и соавт. [17] cT3 100 45

Наше исследование 90 50,7

Примечание. Гл — сумма баллов по шкале Глисона.



[12, 18], количество позитивных ЛУ [9, 18] или пос-

леоперационная сумма баллов по шкале Глисона [9].

Расхождения в нашем случае обусловлены недостат-

ками ретроспективного анализа. Отсутствие в ряде

гистологических заключений состояния хирургиче-

ского края, числа удаленных и позитивных ЛУ, рас-

шифровки суммы баллов по шкале Глисона явились

проблемой, с которой пришлось столкнуться при ре-

троспективном анализе. Дальнейшее наблюдение за

пациентами и включение новых сведений в проспек-

тивную оценку позволит нам более точно выделить

прогностические факторы биохимического рециди-

ва, раково-специфической и общей выживаемости.

Выводы
Доказана эффективность применения метода

РПЭ при лечении больных местно-распространен-

ным РПЖ как в качестве монотерапии, так и компо-

нента мультимодальной терапии. Около 13% паци-

ентов с клиническим диагнозом Т3 имеют локализо-

ванную форму РПЖ после РПЭ, и им не требуется

назначение адъювантной терапии. У >50% больных

местно-распространенным РПЖ биохимический

рецидив спустя 5 лет после операции отсутствует.

Эти пациенты также не нуждаются в проведении

адъювантной терапии, что предотвращает негатив-

ное влияние на их качество жизни. В группе высоко-

го риска прогрессии РПЖ (наличие позитивных ЛУ,

низкодифференцированной опухоли, позитивные

хирургические края и т.д.) показано проведение адъ-

ювантной терапии (ГТ или НЛТ). Около 80% боль-

ных местно-распространенным РПЖ после прове-

дения РПЭ или мультимодальной терапии не имеют

отдаленных метастазов на протяжении 5 лет после

операции, что является одним из основным факто-

ров, определяющих раково-специфическую выжи-

ваемость. Предоперационный уровень ПСА служит

прогностическим фактором наступления биохими-

ческого рецидива спустя 5 лет.
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