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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) яв-

ляется одним из наиболее часто встречающихся злока-

чественных новообразований у мужчин. В США РПЖ

находится на 1-м месте в структуре онкологической за-

болеваемости, является вторым по частоте летальных

исходов среди онкологических заболеваний и занимает

общее 4-е место среди всех причин смерти мужчин [1,

2]. В странах Европейского сообщества ежегодно выяв-

ляется более 85 000 новых случаев заболевания, кото-

рое становится причиной смерти 9% мужчин [3, 4].

Распространенность РПЖ высока и в России: он зани-

мает 4-е место среди всех злокачественных новообра-

зований мужчин и 3-е – в структуре смертности насе-

ления старше 70 лет [5]. В связи с успехами ранней ди-

агностики РПЖ за последние два десятилетия, прежде

всего за счет широкого внедрения в практику опреде-

ления сывороточного простатического специфическо-

го антигена (ПСА) и трансректальной мультифокаль-

ной биопсии, изменился и подход к его лечению. Воз-

росла частота выполнения радикальной простатэкто-

мии (РПЭ), которая является наиболее частым выбо-

ром в лечении локализованных форм РПЖ. Комбини-

рованный анализ проведенных клинических исследо-

ваний позволил J. Eastham и соавт. [6] сделать вывод,

что частота рецидива РПЖ после операции, проявляю-

щегося ростом уровня ПСА, составляет по прошествии

5 лет 20%, а 10 лет – 30%. 

Раннее применение адъювантной терапии у боль-

ных с высоким риском прогрессирования заболевания

позволяет улучшить результаты лечения [7–9]. В насто-

ящее время окончательно не выработаны критерии для

идентификации больных, нуждающихся в адъювант-

ной терапии после РПЭ. С целью изучения информа-

тивности различных параметров обследования в оцен-

ке исходов радикального хирургического лечения для

их дальнейшего использования при отборе больных

для раннего адъювантного лечения было выполнено

настоящее исследование.

Материалы и методы. В основу работы легли мате-

риалы обследования и лечения 163 мужчин, которым в

Клинике урологии Военно-медицинской академии с

ноября 1997 г. по июль 2002 г. была выполнена позади-

лонная РПЭ с билатеральной тазовой лимфаденэкто-

мией по поводу клинически локализованных форм

РПЖ (сТ1аN0M0 – cT2bN0M0). Средний возраст

больных составил 63,5 года (от 41 до 74 лет), продолжи-

тельность наблюдения после РПЭ – 46,6±2,7 мес (от 24

до 81 мес). Пациентам проводили пальцевое ректаль-

ное исследование, определяли уровень сывороточного

ПСА и его плотность, выполняли трансректальную

мультифокальную биопсию предстательной железы

под ультразвуковым наведением, а при необходимости

(уровень ПСА более 20 нг/мл или сумма Глисона более

7) – компьютерную томографию и сцинтиграфию кос-

тей скелета. Послеоперационное патоморфологиче-

ское исследование включало в себя определение степе-

ни гистологической дифференцировки опухоли по

шкале Глисона, объема опухолевого очага, наличия или
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отсутствия периневральной и лимфоваскулярной ин-

вазии, статуса хирургического края, взаимоотношений

опухоли с капсулой предстательной железы, наличия

или отсутствия экстракапсулярной экстензии, инвазии

семенных пузырьков и поражения тазовых лимфоуз-

лов. После РПЭ уровень сывороточного ПСА опреде-

ляли через 1, 3, 6, 9 и 12 мес, а в дальнейшем каждые 

6 мес. Такой кратности обследования придерживались

в случаях, когда уровень ПСА составлял менее 

0,2 нг/мл. Если уровень ПСА превышал 0,2 нг/мл, то

тест проводили каждые 3 мес. Биохимический рецидив

определяли как стойкое (в двух и более анализах под-

ряд) повышение уровня ПСА более 0,2 нг/мл.

Анализировали взаимосвязь с частотой развития

рецидива заболевания после операции предоперацион-

ного уровня ПСА и его плотности. Уровень ПСА опре-

деляли с помощью радиоиммунного теста IMX PSA

Abbot Laboratories, нижний предел чувствительности

которого составлял 0,01 нг/мл. Для вычисления плот-

ности ПСА значение ПСА делили на объем предста-

тельной железы, который определяли при трансрек-

тальном УЗИ, для чего использовался аппарат

«Toshiba-220 A» с двухплоскостным датчиком частотой

7,5 МГц. При вычислении объема предстательной же-

лезы ее форму условно принимали за вытянутый эл-

липс и расчеты производили по формуле: Vпж =

4/3π×D1/2×D2/2×D3/2=π/6×D1×D2×D3,

где D1, D2, D3 – сагиттальный, вертикальный и

поперечный размеры железы.

Результаты и обсуждение. В среднем предопераци-

онный уровень сывороточного ПСА в наблюдаемой

группе больных был равен 17,94±3,16 нг/мл (медиана

14 нг/мл). В 50% случаев уровень ПСА находился в ди-

апазоне 7,40–19,8 нг/мл. 

В группе больных с отсутствием рецидива заболе-

вания предоперационный уровень сывороточного

ПСА в среднем был равен 12,75±1,73 нг/мл (от 1,1 до

58,3 нг/мл). В 50% случаев у данной группы этот пока-

затель находился в промежутке 6,9–15 нг/мл. 

В группе больных с наличием

рецидива заболевания предопера-

ционный уровень сывороточного

ПСА в среднем был равен

32,9±10,39 нг/мл (3,8–150 нг/мл).

В 50% случаев в данной группе этот

показатель находился в промежут-

ке 14–39,2 нг/мл. 

Сравнительная характеристи-

ка данных (в относительных вели-

чинах частоты рецидива) групп

больных по предоперационному

уровню сывороточного ПСА пред-

ставлена на рис. 1.

Полученные данные демонст-

рируют выраженную взаимосвязь

высокого предоперационного

уровня ПСА и повышенной часто-

ты возникновения рецидива РПЖ после радикального

хирургического лечения.

Кроме того, по результатам исследования было

выявлено, что с повышением уровня ПСА отмечается

явная тенденция к возрастанию частоты и других не-

благоприятных признаков. Взаимосвязь предопераци-

онного уровня сывороточного ПСА с другими прогно-

стическими факторами представлена в табл. 1.

Показатель плотности ПСА в общей группе был

равен 0,56±0,14 нг/мл/см3 (0,04–9,4 нг/мл/см3; медиа-

на – 0,3 нг/мл/см3). В 50% случаев плотность ПСА на-

ходилась в пределах 0,19–0,58 нг/мл/см3.

В группе больных с отсутствием рецидива заболе-

вания плотность ПСА в среднем была равна 0,35±0,06

нг/мл/см3 (0,04–2,2 нг/мл/см3). В 50% случаев в данной

группе этот показатель находился в промежутке

0,17–0,41 нг/мл/см3.

В группе больных с наличием рецидива заболева-

ния плотность ПСА в среднем была равна 1,17±0,52

нг/мл/см3 (0,1–10,4 нг/мл/см3). В 50% случаев в данной

группе этот показатель находился в промежутке

0,44–1,2 нг/мл/см3.

Сравнительная характеристика (в относительных

величинах частоты рецидива) данных групп больных

по плотности ПСА представлена на рис. 2.

Данные свидетельствуют об увеличении доли ре-

цидивов при увеличении плотности ПСА.

Для оценки связи вышеуказанных признаков с

вероятностью развития рецидива после операции вы-

полнен корреляционный анализ. В расчетах были ис-

пользованы коэффициенты корреляции Спирмена и

Пирсона. Анализ показал, что между данными призна-

ками и параметром-откликом «рецидив» существует

прямая статистически значимая (р < 0,05) корреляци-

онная связь (табл. 2). 

Заключение. Изучение результатов выполнения

РПЭ 163 больным клинически локализованным РПЖ

при медиане наблюдения 46,6±2,7 мес показало, что при

Рис. 1. Относительная частота возникновения рецидивов для групп больных 
с различным уровнем ПСА
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предоперационном уровне сывороточного ПСА до 

10 нг/мл вероятность рецидива РПЖ после радикально-

го хирургического лечения составляет лишь 7%, при по-

казателях от 10 до 20 нг/мл она возрастает в 4 раза (29%),

а при уровне ПСА перед операцией свыше 20 нг/мл дос-

тигает 54%. При этом с нарастанием уровня ПСА отме-

чается отчетливая тенденция к уве-

личению количества сопутствую-

щих неблагоприятных признаков

(большой объем опухоли, высокая

сумма Глисона, положительный хи-

рургический край, экстракапсуляр-

ная экстензия, инвазия семенных

пузырьков, поражение лимфоуз-

лов). При плотности ПСА до 

0,3 нг/мл/см3 рецидив заболевания

отмечался в 7%, от 0,31 до 

0,6 нг/мл/см3 – в 34% случаев, а при

плотности ПСА более 0,6 нг/мл/см3

рецидив опухоли после операции

можно ожидать с вероятностью 57%. 

Результаты исследования по-

казали, что связь между предопера-

ционными значениями общего

ПСА, его плотностью и возможны-

ми исходами РПЭ является прямой

и статистически значимой. Таким

образом, информативность таких

предоперационных показателей,

как сывороточный уровень ПСА и

его плотность, в оценке вероятности развития рециди-

ва РПЖ после РПЭ достаточно высока. Они могут быть

успешно использованы при распределении больных на

группы с различным риском возникновения рецидива

заболевания, что служит основой для адекватного при-

менения ранней адъювантной терапии.
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Рис. 2. Относительная частота возникновения рецидивов для групп больных 
с различной плотностью ПСА
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Таблица 1. В ы р а ж е н н о с т ь  п р о г н о с т и ч е с к и х  п р и з н а к о в  в  з а в и с и м о с т и  о т  у р о в н я  П С А

Уровень             Средний                 Средняя                    Доля случаев                        Доля случаев                       Доля случаев       Доля случаев
ПСА,                 объем                      послеопе-                 с положительным                с экстракапсулярной           с инвазией           поражения
нг/мл                 опухоли, см3                      рационная                хирургическим                     экстензией, %                      семенных             лимфоузлов, %

сумма                       краем, %                                                                             пузырьков, %
Глисона, 
баллы

≤ 10

10,1–20

20,1–50

> 50

3,72±1,15

7,12±2,16

12,47±4,82

19,74±16,74

4,57±0,42

5,18±0,42

5,36±0,59

6,0±1,32

21,7

34,5

39,4

66,7

7,2

14,5

30,3

50

5,8

20

30,3

66,7

1,5

5,5

9

33,3

Таблица 2. Результаты оценки корреляционной связи 
независимых факторов с признаком-откликом «рецидив»

Признак                    Число                 Коэффициент           p             Коэффициент       p
наблюдений       корреляции                              корреляции 

Спирмена                                Пирсона

ПСА

Плотность ПСА

163

163

0,44

0,46

< 0,05

< 0,05

0,43

0,38

< 0,05

< 0,05




