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Резюме
Цель исследования: оценка результатов патоморфологического исследования после радикальной простатэктомии в группе 
больных РПЖ низкого риска с клиническими признаками поражения одной доли, выявление факторов прогноза после
операционной распространенности опухолевого процесса у данной группы больных. Материалы и методы: В исследова
ние включены 112 больных клинически незначимым РПЖ которым в 2000-2011 гг выполнена РПЗ. Средний возраст боль
ных - 62,3+6,4 (47-74) года, средний уровень ПСА 6,8+2,2 (1,1-10,0) нг/мл, средний процент положительных биоптатов 
-18,9+10,1% (7,7-33,3%), При клиническом стадировании: Т1 в -  6 (5,3%) у больных, Т1с -  59(52,7%), Т2а -  47(42,0%). 
Сумма баллов по шкале Глисона 2-4 выявлена у 41 (36,6%) больного, 5-6 баллов -  у 48(42,9%) больных. Результаты: Опу
холевое поражение предстательной железы выявлено у 104 (92,9%) больных, поражение одной доли -  у 26 (23,2%) боль
ных, Изменение стадии опухолевого процесса отмечено у 78 (69.6%) больных, из них билобарное распространение у 63 
(56,3%) больных, эктракапсулярный процесс у 12 (10,0%) больных. У 3 (2,7%) больных имело место поражение лимфа
тических узлов (N1). Изменение дифференцировки опухоли по шкале Глисона в сторону повышения отмечено у 10 (8,9%) 
больных. При проведении моновариантного и мультивариантного регрессионного анализа не выявлено предикторов, до
стоверно коррелирующих с изменением стадии процесса по данным патоморфологического исследования операционно
го материала: клиническая стадия процесса (р=0,9), число положительных биоптатов (р=0,8), уровень ПСА (р=0,5), индекс 
массы тела (ИМТ) (р=0,3), объём ПЖ (р=0,2), сумма балов по шкале Глисона (р=0,2). Выводы: В нашем исследовании совпа
дение клинического и патоморфологического диагноза выявлено лишь у 23,3 % больных РПЖ низкого риска с поражени
ем одной доли ПЖ, изменение стадии в сторону ее повышения отмечено у 69,6% больных. Нами не выявлено достоверных 
предикторов распространенности процесса, которые возможно использовать при планировании фокальной терапии РПЖ. 
Ключевые слова: рак предстательной железы (РПЖ), клинически незначимый РПЖ, фокальная терапия при РПЖ

Summary
Objective. То assess pathological outcomes after radical prostatectomy (RPE) in pts with unilateral low volume and low grade PCa and 
evaluate prognostic significance of preoperative clinical parameters regarding postoperative tumor stage and grade. Material and methods: 
94 pts were selected for analysis according to preoperative criteria of insignificant PC. Mean age of patients was 62,3+6,4 (47-74) years. 
PSA level ranged from 1,1 to 10,0 ng/ml (mean -  6,8+2,2). Median percent of positive cores was 18,9+10,1 % (7,7-33,3%). Clinical stage 
T1 b was diagnosed in 6 (5,3%) pts, T1 с -  in 59(52,7%) pts, T2a -in 47(42,0%) pts. Results. The pathological stage pTONO was determined 
in 8(7,1 %). After postoperative morphology 10 (8,9%) pts demonstrated upgrade of GS, upgrade of stage from localized to extracapsular 
and metastatic (pN+) disease was determined in 12 (10,0%) pts and 3 (2,7%) pts. Bilateral tumor extent was revealed in 63 (56,3%) pts. 
Clinical stage (p=0,9), number of biopsy cores (p=0,8), PSA level (p=0,5), body mass index (p=0,3), prostate volume (p=0,2) and biopsy 
GS (p=0,2) didn't significantly correlate with probability of pathological upgrade of PCa. Conclusion. The clinical criteria of low volume and 
low grade PCa are useful for selection pts for ablative therapy because the rate of stage and grade upgrade after RPE was in our 
study only 23,3%. On the contrary these parameters are not suitable for prediction of only one lobe involvement (upgrade 
to bilateral extent was 69,6%) and can’t to be used in planning of unilateral ablative therapy.
Keyw ords: prostate cancer, focal therapy in prostate cancer



Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее распространенных онкологических забо
леваний у мужчин. В ряде стран Европы РПЖ занима
ет первое место в структуре онкологической заболевае
мости у мужчин, в США ежегодно регистрируют более 
200 тысяч новых случаев РПЖ [1]. В 2010 году в структу
ре онкологической заболеваемости мужского населения 
в России РПЖ вышел на второе место с показателем за
болеваемости 40,2 на 100000 мужчин. Число новых слу
чаев РПЖ в 2010 году составило 26268. Среднегодовой 
прирост заболеваемости составил 9,8%, что соответству
ет первому месту по темпу прироста [2]. Внедрение в ши
рокую клиническую практику скрининговых программ 
на основе определения уровня простатспецифического 
анатигена (ПСА) позволило увеличить выявляемость ло
кализованных форм РПЖ [3-5]. Так в 2010 году в Рос
сии локализованный РПЖ диагностирован у 44,8% боль
ных, местно-распространенный и метастатический -  у 
53,4% пациентов. Стадия заболевания не была установ
лена у 1,8% больных. В связи с изменением структуры 
заболеваемости РПЖ все большему количеству больных 
выполняют радикальное лечение [6]. Актуальной задачей 
становится разработка альтернативных, малоинвазивных 
методов лечения, позволяющих уменьшить травматизм и 
улучшить функциональные результаты вмешательств.

Одним из развиваемых направлений лечения РПЖ в 
последние годы стала фокальная терапия (ФТ). Концеп
ция ФТ основана на определении четких границ опухоле
вого поражения и последующем локальном воздействии на 
опухолевые очаги при минимальном повреждении окру
жающих неизмененных тканей, что по своей сути соответ
ствует органосохранному подходу, применяющемуся в ле
чении злокачественных опухолей других локализаций [7]. 
Развитие методик визуализации и дифференциальной ди
агностики тканевых изменений ПЖ, таких как Гистоскан, 
сочетание различных режимов MPT-исследования, выпол
нение сатурационной картированной биопсии ПЖ позво
ляет, по мнению ряда авторов, проводить органосохранное 
лечение без ущерба онкологической радикальности и мак
симально сохранить качество жизни больных [8-11].

Основными методами ФТ терапии в настоящее 
время являются:

- криоабляция
- HIFU - абляция (высоко интенсивный фокусиро

ванный ультразвук)
- лазерная абляция
- фотодинамическая терапия
Одним из основных вопросов в стратегии ФТ яв

ляется отбор больных, которым возможно выполнение 
органосохранного лечения. По результатам ряда иссле
дований, мультифокальные билобарные опухолевые по
ражения предстательной железы значительно превали
руют над монолобарными. По данным Karavitakis et al. 
частота выявления мультифокальных опухолей вири
рует от 56% до 87% по результатам патоморфологнче- 
ского исследования операционного материала после ра
дикальной простатэктомии (РПЭ) [12]. В исследовании

Tareen et al. из 1400 больных, которым была выполне
на РПЭ, только у 11% больных определяли РПЖ низ
кого риска в сочетании с поражением одной доли ПЖ 
[13]. Также по данным Bott et al. количество больных 
РПЖ и низким и промежуточным риском в сочетании с 
монофокальным и монолобарным поражением состави
ло 14% и 13% соответственно [14]. Отсутствие четких 
критериев отбора больных, которым возможно проведе
ние ФТ, на основании предикторов, определяющих рас
пространенность опухолевого поражения, монолобар- 
ный или билобарный его характер является препятстви
ем для дальнейшего развития этого направления.

Целью нашего исследования явилось определение 
возможных предикторов монолобарного поражения ПЖ 
на основе анализа результатов дооперационного обсле
дования и патоморфологического исследования опера
ционного материала в группе больных РПЖ низкого ри
ска с клиническими признаками поражения одной доли.

Материалы и методы
Нами исследованы результаты лечения 803 боль

ных локализованным и местно-распространенным 
РПЖ, которым в 2000-2011 гг. в клинике онкоуролоргии 
МНИОИ им. П. А. Герцена выполнена РПЭ. По данным 
предоперационного исследования к группе низкого ри
ска были отнесены 112 больных. Критериями включе
ния в данную группу являлись: поражение одной доли 
ПЖ, не более 2 положительных биоптатов по результа
там трансректальной биопсии ПЖ, не более 50% опу
холевой ткани в биоптате, уровень общего ПСА не бо
лее 10 нг/мл, сумма баллов по шкале Глисона не более
6. Также из исследования исключены больные с нали
чием дифференцировки по шкале Глисона 4 и 5 баллов.

Средний возраст больных в группе составил 
62,3±6,4 (47-74) года, средний уровень общего - ПСА 
6,8±2,2 (1,1-10,0) нг/мл, в среднем при трансректаль
ной биопсии ПЖ получено 8,5±3,1 (6-20) биоптатов, 
средний процент положительных биоптатов при биоп
сии - 18,9±10,1% (7,7-33,3%), средний объем ПЖ соста
вил 51,4±24,4 (17,0-140,3) смЗ. В зависимости от кли
нической стадии больные распределялись следующим 
образом: Т1в -  6 (5,3%) больных. T ie  -  59(52,7%), Т2а -  
47(42,0%). Сумма баллов по шкале Глисона 2-4 выявле
на у 41(36,6%) больного, 5-6 баллов -  у 48(42,9%) боль
ных, у 23(20,5%) больных днфференцировка опухоли не 
определена в связи с малым содержанием клеток опухоли 
в биоптатах (таблица № 1).

План обследования больных на дооперационном эта
пе включал: определение уровня ПСА, пальцевое ректаль
ное исследование ПЖ, мультифокальную биопсию ПЖ (от 
6 до 20 биоптатов), ТРУЗИ, МРТ.

При обработке результатов исследования использо
вана программа Statistica 6.0. Определение предикторов 
распространения опухолевого поражения по результатам 
патоморфологического исследования операционного ма
териала и дооперационного стадирования проводилась с 
использованием корреляционного анализа, моноаврнант- 
ной и мультивариантной регрессии.



Результаты исследования
При проведении планового морфологического иссле

дования, в зависимости от распространенности опухоле
вого процесса больные распределены следующим обра
зом: у 8 (7,1%) больных выставлена патоморфологическая 
стадия рТО (при морфологическом исследовании материа
ла опухоли не выявлено), следует отметить, что в данной 
группе больных у 7 из 8 пациентов при транректальной 
биопсии опухоль обнаружена лишь в одном биоптате; ста
дия рТ2а установлена у 24 (21,4%) больных, стадия рТ2в 
-  у 2 (1,8%) больных; стадия рТ2с -  у 63 (56,3%) больных; 
стадия рТЗа -  у 10(8,9%) больных; стадия рТЗв — у 2( 1,8%) 
больных, поражение лимфатических узлов (N 1) выявлено 
у 3(2,7%) больных. При анализе дифференцировки опу
холи по шкале Глисона, сумма баллов 2-4 выявлена у 22 
(19,6%) больных, сумма балов 5-6 -  у 67 (59,8%) больных, 
сумма баллов 7 -  у 10 (8,9%) больных. У 5 (4,6%) больных 
дифференцировка опухоли не определена, в связи с прове
денным ранее неоадъювантным лечением. Кроме того у 8 
(7,1%) больных не обнаружен опухолевый рост в операци
онном материале.

Таким образом, опухолевое поражение предстатель
ной железы выявлено у 104 (92,9%) больных, пораже
ние одной доли -  у 26 (23,2%) больных. Изменение ста
дии опухолевого процесса отмечено у 78 (69,6%) больных, 
из них билобарное распространение опухоли имело место 
у 63 (56,3%) больных, эетракапсулярное распространение 
опухоли выявлено у 12 (10,0%) больных. У 3 (2,7%) боль
ных имело место поражение лимфатических узлов (N1) 
(Таблица №2). Изменение дифференцировки опухоли по 
шкале Глисона в сторону повышения отмечено у 10 (8,9%) 
больных.

При проведении моновариантного и мультивариант- 
ного регрессионного анализа не выявлено предикторов, до
стоверно коррелирующих с изменением стадии процесса 
по данным патоморфологического исследования операци
онного материала. Были исследованы такие факторы про
гноза, как клиническая стадия процесса (р=0,9), число поло
жительных биоптатов (р=0,8), уровень ПСА (р=0,5), индекс 
массы тела (ИМТ) (р=0,3), объём ПЖ (р=0,2), сумма балов 
по шкале Глисона (р=0,2).

Изменение стадии опухолевого процесса в сторону ее 
повышения в нашем исследовании отмечено у 69,6% боль
ных. Эти данные согласуются с результатами ряда исследо
ваний, в которых оценена корреляция результатов стандарт
ной 12-точко вой мультифокальной биопсией с результата
ми патоморфологического исследования операционного ма
териала после РПЭ. В данные исследования включены боль
ные с поражением одной доли ПЖ по данным биопсии ПЖ. 
При патоморфологическом исследовании после РПЭ лишь у 
26-35% больных отмечено совпадение клинической и пато
морфологической стадии процесса [13,15-17]. Подобные ре
зультаты получены в исследовании Eggener et al.f в котором 
180 больным РПЖ с поражением одной доли ПЖ по данным 
стандартной биопсии выполняли повторную сатурационную 
биопсию. При анализе результатов поражение обеих долей 
ПЖ выявлено у 61% больных, а у 23% - изменение диффе
ренцировки опухоли по шкале Глисона в сторону ее повы
шения (18). Однако в ряде исследовании показано, что объем 
опухолевой ткани в большинстве (80%) из выявленных вто
ричных опухолевых очагов не превышает 0,5 смЗ, что соот
ветствует клинически незначимому РПЖ, в связи с чем воз
можно, что их выявление не оказывает существенного влия
ния на онкологические результаты лечения [19-23].

Таблица 1. Характеристика больных

Кол-во (% )

Клиническая стадия
Т1в - 6 (5,3%) 
T i e - 59 (52,7%) 
Т2а -  47 (42,0%)

Уровень ПСА 6,8±2,2 (1,1-10,0) нг/мл
Возраст 62,3±6,4 (47-74)

Сумма баллов по шкале Глисона
2-4 балла- 4 1  (36,6%)
5-6 баллов -  48 (42,9%)
Не определена -  23 (20,5%)

Кол-во биоптатов 8,5±3,1 (6-20)
Процент положительных 
биоптатов 18,9±10,1% (7,7-33,3%)

Объем ПЖ 51.4±24,4 (17,0-140,3) смJ

Таблица 2. Результаты клинического и послеоперационного стаднровання у больных исследуемой группы.

Патоморфологнческая стадия

Кл
ин

ич
ес

ка
я 

ст
ад

ия

рТО рТ2а рТ2в рТ2с рТЗа рТЗв N1 Итого

сТ1в 2 3 - 1 - - - 6

сТ1с 4 12 2 32 5 1 3 59

сТ2а 2 9 - 30 5 1 - 47

Итого 8 24 2 63 10 2 3 112



Перспективными направлениями дооперационной 
диагностики у данной группы больных являются транс
перинеальная сатурационная биопсия, мультирежимные 
МРТ исследования ПЖ, позволяющие улучшить качество 
диагностики. Выполнение транперинеальной сатурацион- 
ной биопсии ПЖ значительно повышает диагностическую 
ценность биопсии, кроме того, методика позволяет карти
ровать небольшие фокусы опухоли. Сравнительный ана
лиз стандартной 12-точковой и сатурационной биопсии 
ПЖ проведен в работе Onic et al., авторы исследования от
метили значительные расхождения результатов стандарт
ной и сатурационной биопсии, большую диагностическую 
ценность сатурационной биопсии [24]. Однако примене
ние расширенной биопсии сопряжено с большим риском 
инфекционных и уродинамических осложнений, что обу
словлено количеством получаемых биоптатов. В исследо
вании Eggener et al. среднее количество биоптатов соста
вило более 50 [18]. Кроме того, выполнение трансперине- 
альной сатурационной биопсии требует оказания анесте
зиологического пособия. Применение различных режимов 
МРТ исследования, таких как: эноректальное MPT, МР 
спектроскопия, МРТ с динамическим контрастным усиле
нием, диффузно-взвешенное МРТ, биопсия ПЖ с МРТ на
вигацией нозволяет значительно повысить специфичность 
и чувствительность исследования по сравнению со стан
дартной методикой МРТ [9-11,25-29].

Выводы
Несмотря на привлекательность концепции ФТ у 

больных РПЖ, позволяющей минимизировать травматич-
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