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Введение.	Мультипараметрическая	магнитно-резонансная	томография	с	применением	системы	отчетов	о	визуали-
зации	предстательной	железы	(Prostate	Imaging	Reporting	and	Data	System,	PI-RADS)	широко	применяется	для	ди-
агностики	клинически	значимого	рака	предстательной	железы.	При	этом	диагностическая	точность	системы	PI-RADS	
варьирует	от	30	%	для	оценки	PI-RADS	3	до	80	%	для	оценки	PI-RADS	5.	Значимость	системы	PI-RADS	у	пациентов		
с	установленным	диагнозом	рака	предстательной	железы	остается	малоизученной.
Цель исследования – оценить	влияние	шкалы	PI-RADS	на	неблагоприятные	хирургические	исходы,	такие	как	по-
вышение	стадии	опухолевого	процесса	и	градации	по	шкале	Глисона,	наличие	метастатического	поражения	регио-
нарных	 лимфатических	 узлов	 и	 положительного	 хирургического	 края,	 а	 также	 на	 онкологические	 результаты		
у	 больных	 раком	 предстательной	 железы группы	 ISUP	 1	 по	 классификации	 ISUP	 (International	 Society		
of	Urological	Pathology,	Международное	общество	урологических	патологов)	после	радикальной	простатэктомии.
Материалы и методы. Сорока	больным	раком	предстательной	железы	группы	ISUP	1	проведена	радикальная	простат-
эктомия	(роботическая	или	лапароскопическая).	Всем	пациентам	на	этапе	диагностики	выполнена	мультипараметри-
ческая	магнитно-резонансная	томография	органов	малого	таза	с	оценкой	по	шкале	PI-PADS	v2	(v2.1).	Балл	PI-RADS	3	
был	определен	у	14	(35	%),	PI-RADS	4	–	у	10	(25	%)	и	PI-RADS	5	–	у	16	(40	%)	больных.	Средний	возраст	составил	62,7	±	
6,6	года.	Стадия	сТ2а	была	установлена	у	19	(47,5	%),	сТ2b	–	у	5	(12,5	%),	сТ2с	–	у	11	(27,5	%),	сТ3а	–	у	5	(12,5	%)	больных.	
Тазовая	лимфаденэктомия	выполнена	23	(57,5	%)	больным.	Медиана	периода	наблюдения	составила	12,6	мес.
Результаты.	Повышение	стадии	опухолевого	процесса	до	рТ3а	в	группе	PI-RADS	3	выявлено	у	2	(15,2	%),	в	группе	
PI-RADS	5	–	у	5	(31,3	%)	пациентов;	до	рТ3b	в	группе	PI-RADS	4	–	у	1	(10	%),	в	группе	PI-RADS	5	–	у	1	(6,25	%)	пациента.	
Повышение	прогностической	группы	ISUP	≥2	выявлено	у	22	(55	%)	больных:	в	группе	PI-RADS	3	–	у	8	(57,1	%),	в	группе	
PI-RADS	4	–	у	3	(30	%),	в	группе	PI-RADS	5	–	у	11	(68,8	%)	пациентов.	Метастазы	в	лимфатических	узлах	диагностированы	
у	1	(4,3	%)	больного	группы	PI-RADS	5.	Клинически	значимый	положительный	хирургический	край	(>3	мм)	диагностиро-
ван	у	2	(12,4	%)	пациентов	группы	PI-RADS	5.	Рецидив	по	уровню	простатического	специфического	антигена	(ПСА)	раз-
вился	у	1	(2,5	%)	больного	группы	PI-RADS	3,	а	1-годичная	ПСА-безрецидивная	выживаемость	составила	97,5	%.
Заключение.	С	увеличением	категории	по	шкале	PI-RADS	с	3	до	5	повышается	частота	увеличения	стадии	и	степени	
дифференцировки	у	больных	раком	предстательной	железы	с	ISUP	1.	Категория	3–5	по	шкале	PI-RADS	может	иметь	
большое	значение	в	отборе	пациентов	для	проведения	нервосберегающих	операций	и	планирования	лимфаден-
эктомии,	а	также	играть	важную	роль	в	прогнозировании	биохимического	рецидива	и	метастазирования	в	лимфа-
тические	узлы.

Ключевые слова:	рак	предстательной	железы,	мультипараметрическая	магнитно-резонансная	томография,	система	
PI-RADS	v2.1,	радикальная	простатэктомия
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Effect of the PI-RADS score on adverse surgical outcomes in patients with prostate cancer  
after radical prostatectomy
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Background.	Multiparametric	magnetic	resonance	imaging	and	Prostate	Imaging	Reporting	and	Data	System	(PI-RADS)	
are	 widely	 used	 to	 diagnose	 clinically	 significant	 prostate	 cancer.	 Meanwhile,	 PI-RADS	 diagnostic	 accuracy	 varies	
between	 30	%	 for	 PI-RADS	 score	 3	 to	 80	%	 for	 PI-RADS	 score	 5.	 The	 value	 of	 PI-RADS	 scores	 in	 patients	 already	
diagnosed	with	prostate	cancer	remains	unclear.
Aim. To	 evaluate	 the	 impact	 of	 PI-RADS	 score	 on	 adverse	 surgical	 outcomes:	 prostate	 cancer	 upstaging,	 increased	
Gleason	score,	lymph	node	metastases,	positive	surgical	margin,	and	oncological	outcomes	in	patients	of	the	ISUP	grade	1	group	
per	the	International	Society	of	Urological	Pathology	(ISUP)	scale	who	underwent	radical	prostatectomy.	
Materials and methods. Forty	patients	with	 ISUP	grade	1	prostate	cancer	underwent	 radical	prostatectomy	(robotic		
or	laparoscopic).	All	patients	underwent	diagnostic	multiparametric	magnetic	resonance	imaging	with	PI-PADS	score	v2	(v2.1)	
prior	to	radical	prostatectomy.	PI-RADS	3	was	determined	in	14	(35	%),	PI-RADS	4	–	in	10	(25	%)	and	PI-RADS	5	–	in	16	(40	%)	
patients,	respectively.	The	age	of	patients	was	62.7	±	6.6	years.	Stage	cT2a	was	diagnosed	in	19	(47.5	%),	cT2b	–	in	5	(12.5	%),	
cT2c	–	in	11	(27.5	%),	cT3a	–	in	5	(12.5	%)	patients,	respectively.	Pelvic	lymph	node	dissection	was	performed	in	23	(57.5	%)	
cases.	The	median	follow-up	was	12.6	months.
Results. Upstaging	events	to	pT3a	occurred	in	2	(15.2	%)	patients	with	PI-RADS	3	lesions,	in	5	(31.3	%)	patients	with	
PI-RADS	5	lesions;	upstaging	events	to	pT3b	occurred	in	1	(10	%)	patient	with	PI-RADS	4	lesions,	and	in	1	(6.25	%)	patient	
with	PI-RADS	5	 lesions.	 Increased	Gleason	score	 (GS)	was	observed	 in	22	 (55	%)	patients:	GS	 increase	≥2	was	diagnosed		
in	 8	 (57.1	%)	 patients	 with	 PI-RADS	 3	 lesions,	 in	 3	 (30	%)	 patients	 with	 PI-RADS	 4	 lesions,	 in	 11	 (68.7	%)	 patients		
with	PI-RADS	5	lesions,	respectively.	Lymph	node	metastases	were	observed	only	in	1	(4.3	%)	patient	with	PI-RADS	5	lesions.	
Positive	surgical	margin	(>3	mm)	was	observed	in	2	(12.4	%)	patients	with	PI-RADS	5	lesions.	Biochemical	recurrence	occurred	
in	1	(2.5	%)	patient	with	PI-RADS	3	lesions.	One-year	biochemical	recurrence-free	survival	was	97.5	%.
Conclusion.	Increased	PI-RADS	score	from	3	to	5	is	accompanied	by	increased	frequency	of	prostate	cancer	upstaging	and	
Gleason	score	increase	in	patients	with	ISUP	grade	1	prostate	cancer.	PI-RADS	scores	3–5	can	be	important	in	selecting	
patients	 for	 nerve-sparing	 prostatectomy,	 pelvic	 lymph	 node	 dissection,	 and	 play	 a	 part	 in	 prediction	 of	 biochemical	
recurrence	and	lymph	node	metastasis.

Keywords: prostate	 cancer,	 multiparametric	 magnetic	 resonance	 imaging,	 PI-RADS	 score	 version	 v2.1,	 radical	
prostatectomy
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Введение
Благодаря разработке руководства по системе отче-

тов о визуализации предстательной железы (Prostate 
Imaging Reporting and Data System, PI-RADS) и его пере-
смотренным в 2015 и 2019 гг. версиям мультипараметри-
ческая магнитно-резонансная томография (мпМРТ) ста-
ла рутинным методом диагностики клинически значи- 
мого рака предстательной железы (РПЖ) [1–3]. При этом 
частота выявления клинически значимого РПЖ для оцен-
ки PI-RADS 3 составляет 3–27 %, для PI-RADS 4 –  
23–65 %, для PI-RADS 5 – 40–80 % [4].

Однако, несмотря на положительные результаты 
применения системы PI-RADS для диагностики РПЖ, 
ее значение у пациентов с верифицированным РПЖ 
остается малоизученным. Рядом авторов ранее пред-

принимались попытки оценить гистопатологические 
исходы у больных РПЖ после радикальной простатэкто-
мии (РПЭ) в зависимости от категории PI-RADS [5, 6]. 
Так, в имеющихся работах показана взаимосвязь не-
благоприятных клинических исходов, таких как по-
вышение стадии опухолевого процесса и градации по 
шкале Глисона, у пациентов с оценками PI-RADS ≥4 
по данным мпМРТ. При этом для изменений, опреде-
ляемых как балл PI-RADS 3, сообщаются противоре-
чивые результаты [7]. 

Эти данные указывают на потенциальную ценность 
и объясняют научный интерес к изучению мпМРТ  
в прогнозировании результатов РПЭ и разработке кри-
териев отбора пациентов для проведения им нерво-
сберегающих техник и/или лимфаденэктомии.
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Цель исследования – оценка влияния шкалы PI-RADS 
на неблагоприятные хирургические исходы, такие как 
повышение стадии опухолевого процесса и градации 
по шкале Глисона, наличие метастатического пораже-
ния регионарных лимфатических узлов и положитель-
ного хирургического края, а также на онкологические 
результаты у больных РПЖ группы ISUP 1 по класси-
фикации ISUP (International Society of Urological 
Pathology, Международное общество урологических 
патологов) после РПЭ.

Материалы и методы
В исследование были включены 40 больных РПЖ, 

которым в период с 2021 по 2023 г. в онкоурологиче-
ском отделении Центральной клинической больницы 
с поликлиникой Управления делами Президента Рос-
сийской Федерации была выполнена РПЭ (роботическая 
или лапароскопическая). Обязательными критериями 
включения являлись наличие у пациентов морфологи-
чески подтвержденного РПЖ группы ISUP 1, а также 
наличие данных мпМРТ органов малого таза, выпол-
ненной до биопсии предстательной железы.

Морфологическая верификация опухолевого про-
цесса проводилась путем выполнения стандартной транс-
ректальной мультифокальной биопсии предстательной 
железы, включавшей забор не менее 12 биопсийных 
столбиков ткани, а в ряде случаев путем комбинирован-
ной биопсии, состоящей из fusion- и систематической 
биопсии. В нашем учреждении биопсия выполнена  
22 больным, а 18 пациентам диагноз верифицирован  
в других лечебных учреждениях.

Всем пациентам была выполнена мпМРТ предста-
тельной железы на томографах Siemens Magnetom Aera 
(1,5 Тл) и GE Signa Pioneer (3 Тл). Протокол мпМРТ 
включал выполнение в следующей последовательности 
Т1- и Т2-взвешенных изображений, диффузно-взве-
шенных изображений с построением карт измеряемо-
го коэффициента диффузии, динамической магнитно-
резонансной томографии с контрастным усилением 
на основе Т1-взвешенных изображений. В целях стан-
дартизации полученных данных все серии мпМРТ вклю-
ченных в исследование пациентов были ретроспективно 
пересмотрены и оценены по шкале PI-PADS v2 (v2.1) 
одним врачом лучевой диагностики [3]. 

Все гистологические исследования макропрепара-
тов, полученных как после трансректальной биопсии, 
так и после РПЭ, проводили в патологоанатомическом 
отделении Центральной клинической больницы с по-
ликлиникой Управления делами Президента Россий-
ской Федерации. Дифференцировку опухоли опреде-
ляли согласно общепринятой классификации ISUP 
(пересмотр 2014 г.). Положительный хирургический 
край расценивали как наличие опухолевой ткани  
в окрашенном крае резекции.

После выполненного хирургического лечения  
за всеми пациентами осуществляли динамическое на-
блюдение с обязательным определением уровня про-
статического специфического антигена (ПСА) в уста-
новленные сроки. Биохимический рецидив заболевания 
определяли как повышение уровня ПСА >0,2 нг/мл как 
минимум в 2 последовательных измерениях.

Первичными изучаемыми точками исследования 
были неблагоприятные хирургические исходы, такие 
как повышение стадии опухолевого процесса (стадия 
≥pT3a), увеличение градации опухоли (ISUP ≥2), мета-
стазы в регионарных лимфатических узлах (рN+)  
и положительный хирургический край (R1) после про-
веденной РПЭ. Вторичной исследуемой точкой была 
оценка ПСА-специфической выживаемости.

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета IBM SPSS Statistics v.26. Количественные 
переменные оценивали описательными статистиками, 
для представления качественных характеристик при-
меняли частотный анализ. В зависимости от типа рас-
пределения результаты представляли в виде среднего 
значения и его среднеквадратического отклонения или 
с помощью медианы с интерквартильным размахом 
(25-й и 75-й процентили). Для оценки межгрупповых 
различий использовали односторонний дисперсионный 
анализ (ANOVA). Анализ таблиц сопряженности приме-
няли для определения связи номинальных величин  
с начальными переменными. В данных таблицах стати-
стическую значимость корреляции оценивали с помощью 
χ2-критерия и точного критерия Фишера, а для опреде-
ления общей тенденции применяли критерий Мантеля–
Хензеля. Различия считали статистически значимыми 
при р <0,05. Для оценки безрецидивной выживаемости 
применяли кривые Каплана–Майера.

Результаты
Основные клинические характеристики пациентов, 

включенных в исследование, представлены в табл. 1.
Всем пациентам была выполнена РПЭ, из них  

20 (50 %) – лапароскопическая, 20 (50 %) – робот-ассис-
тированная. Тазовая лимфаденэктомия проведена  
23 (57,5 %) больным группы промежуточного и высо-
кого риска, а среднее число удаленных лимфатических 
узлов составило 34,3 ± 15,3.

Послеоперационная стадия опухолевого процесса 
рТ2 была определена у 26 (74,3 %) пациентов. Повы-
шение стадии опухолевого процесса было установлено 
у 9 (25,7 %) пациентов: за счет рТ3а – у 7 (20 %), за счет 
рТ3b – у 2 (5,7 %). Пациенты, имевшие стадию сТ3а 
(n = 5), сохраняли стадию рТ3 в послеоперационном 
периоде.

По результатам морфологического исследования 
у 18 (45 %) пациентов была определена прогностическая 
группа ISUP 1, у 15 (37,5 %) – ISUP 2, у 6 (15 %) –  
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ISUP 3 и у 1 (2,5 %) – ISUP 4. Таким образом, повышение 
градации по шкале Глисона произошло у 22 (55 %) па-
циентов. 

У 5 (12,5 %) пациентов диагностирован положитель-
ный хирургический край. Средняя протяженность поло-
жительного края составила 3,1 ± 1,7 мм. У 1 (2,5 %) паци-
ента положительный хирургический край локализо- 
вался в основании правой доли, у 2 (5 %) – в апикальной 
части справа, у 2 (5 %) – в апикальной части слева.

У 1 (4,3 %) из 23 пациентов, которым выполняли 
лимфаденэктомию, были выявлены метастазы в регио-
нарных лимфатических узлах.

Резидуальное значение ПСА через месяц состав-
ляло 0 нг/мл у 39 (97,5 %) пациентов. У 1 (2,5 %) па-
циента резидуальное значение ПСА было 0,13 нг/мл. 
Этому пациенту назначена адъювантная гормональная 
терапия, и он был исключен из анализа безрецидивной 
выживаемости.

Результаты межгруппового анализа неблагоприят-
ных хирургических исходов в зависимости от оценки 
PI-RADS представлены в табл. 2.

Согласно результатам, приведенным в табл. 2,  
в группе PI-RADS 3 увеличение стадии опухолевого про-
цесса произошло у 2 (15,2 %) пациентов за счет рТ3а.  
В группе PI-RADS 4 увеличение стадии опухолевого про-
цесса выявлено у 1 (10 %) пациента за счет рТ3b. В группе 
PI-RADS 5 увеличение стадии опухолевого процесса прои-
зошло у 5 (31,3 %) больных за счет рТ3а и у 1 (6,3 %) боль-
ного за счет стадии рТ3b. Различия между группами 
имели статистическую значимость (р <0,01). 

Среди больных группы PI-RADS 3 увеличение гра-
дации по шкале Глисона произошло у 8 (57,1 %) из 14 па - 
циентов до ISUP 2 и ISUP 3. В группе PI-RADS 4 уве-
личение градации по шкале Глисона до ISUP 2 выяв-
лено у 3 (30 %) из 10 пациентов. В группе PI-RADS 5 
увеличение градации по шкале Глисона выявлено  

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов (n = 40)

Table 1. Clinical characteristics of the patients (n = 40)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Средний возраст, лет 
Mean age, years

62,7 ± 6,6

Среднее значение уровня общего простатического специфического антигена, нг/мл 
Mean prostate-specific antigen level, ng/mL

8,2 ± 5,1

Среднее значение объема предстательной железы, см3 
Mean prostate volume, cm3 43,6 ± 14,8

Клиническая стадия опухолевого процесса по классификации TNM, n (%): 
Clinical stage per the TNM classification, n (%):

Т2а
Т2б
Т2с
Т3а

 

19 (47,5)
5 (12,5)

11 (27,5)
5 (12,5)

Градация ISUP 1 после биопсии, n (%) 
ISUP grade 1 after biopsy, n (%)

40 (100)

Общая оценка PI-RADS, n (%): 
PI-RADS score, n (%):

PI-RADS 3
PI-RADS 4
PI-RADS 5

 

14 (35)
10 (25)
16 (40)

Риск по D’Amico, n (%): 
Risk per D’Amico, n (%):

низкий 
low
промежуточный 
intermediate
высокий 
high

 

17 (42,5)

7 (17,5)

16 (40,0)

Примечание. Здесь и в табл. 2: ISUP – Международное общество урологических патологов. 
Note. Here and in table 2: ISUP – International Society of Urological Pathology.
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у 11 (68,8 %) из 16 пациентов до ISUP 2 и ISUP 3,  
а у 1 (6,2 %) – до ISUP 4. Различия между группами 
имели статистическую значимость (р <0,001). 

Тазовая лимфаденэктомия была выполнена 23 па-
циентам: в группе PI-RADS 3 – 4 (28,5 %), в группе 
PI-RADS 4 – 6 (60 %), в группе больных PI-RADS 5 –  

13 (81,5 %) больным. При этом метастазы в лимфати-
ческих узлах диагностированы только у 1 (4,3 %) па-
циента группы больных PI-RADS 5. 

При построении таблиц сопряженности выявлено, 
что только балл PI-RADS 5 статически значимо опреде-
лял увеличение стадии опухолевого процесса у пациен-
тов, подвергнутых РПЭ (р <0,05), в то время как для 
PI-RADS 3 и 4 такой значимости не получено (р = 0,547). 
Баллы PI-RADS 3 и 5 статически значимо определяли 
увеличение градации по классификации ISUP. Для бал-
ла PI-RADS 4 статистической значимости не установ-
лено (р = 0,198). При этом балл PI-RADS 4 статически 
значимо определял положительный хирургический край 
(р <0,05), в то время как для PI-RADS 3 и 5 статистиче-
ской значимости не установлено (р = 0,152). При по-
строении таблиц сопряженности для такого критерия, 
как метастатическое поражение лимфатических узлов, 
статистической значимости не получено ни для одного 
из баллов PI-RADS (р = 0,254).

Медиана периода наблюдения составила 12,6 мес. 
ПСА-рецидив развился у 1 (2,5 %) пациента группы 
PI-RADS 3. Одногодичная ПСА-безрецидивная вы-
живаемость составила 97,5 % (рис. 1). 

Обсуждение
В последние годы мпМРТ активно применяют  

в клинической практике для диагностики РПЖ. Во мно-
гом это стало возможным благодаря созданию и вне-
дрению руководства по системе PI-RADS [1, 8]. Однако, 
несмотря на высокие прогностические результаты  

Таблица 2. Хирургические исходы в зависимости от балла PI-RADS

Table 2. Surgical outcomes depending on the PI-RADS score

Характеристика 
Characteristic

PI-RADS 3 
(n = 14)

PI-RADS 4 
(n = 10)

PI-RADS 5 
(n = 16) p 

Патоморфологическая стадия опухолевого процесса 
по классификации TNM, n (%): 
Pathomorphological tumor stage per the TNM classification, n (%):

рТ2
рТ3а
рТ3b

 

12 (84,8)
2 (15,2)

–

 

9 (90)
–

1 (10)

 

10 (62,4)
5 (31,3)
1 (6,3)

0,01

Градация по классификации ISUP после операции, n (%): 
ISUP grade after surgery, n (%):

ISUP 1
ISUP 2
ISUP 3
ISUP 4
ISUP 5

 

6 (42,8)
6 (42,8)
2 (14,4)

0
0

 

7 (70)
3 (30)

0
0
0

 

5 (31,3)
6 (37,5)
4 (25)
1 (6,2)

0

0,001

Положительный хирургический край, n (%) 
Positive surgical margin, n (%)

1 (7,3) 2 (20) 2 (12,5) 0,02

pN+, n (%) – – 1 (4,3)* 0,005

*Для этого значения процент указан в пересчете от общего числа больных с выполненной лимфаденэктомией. 
*For this value, the percentage is given based on the total number of patients who underwent lymphadenectomy.

Рис. 1. Одногодичная ПСА-безрецидивная выживаемость. ПСА – про-
статический специфический антиген
Fig. 1. One-year PSA recurrence-free survival. PSA – prostate-specific antigen

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 / 

Su
rv

iv
al

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Время, мес / Time, months
0                        10                      20                       30                      40



29

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
4’

20
24

   
ТО

М
 2

0 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 4
’2

02
4 

 V
O

L.
 2

0

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

в отношении диагностики клинически значимого 
РПЖ, возможности системы PI-RADS для ведения 
пациентов с уже верифицированным раком мало из-
учены, а ее прогностическая значимость представляет 
определенный практический интерес. В последние 
годы разными авторами были предприняты попытки 
изучения прогностической значимости системы  
PI-RADS в отношении патоморфологических харак-
теристик и онкологических результатов у пациентов 
после перенесенной РПЭ.

Так, увеличение послеоперационной стадии опу-
холевого процесса (рТ3 и рТ4) является относительно 
распространенным неблагоприятным исходом, при 
этом частота повышения патоморфологической стадии 
варьирует от 10–15 % для группы низкого риска  
до 45–50 % для группы высокого риска [9]. Возмож-
ность прогнозирования увеличения патоморфологи-
ческой стадии имеет неоспоримую значимость при 
предоперационном планировании, поскольку может 
повлиять на возможность нервосбережения, а также 
проведения лимфаденэктомии у пациентов.

В исследовании P. Benjamin и соавт. установлено, 
что увеличение стадии опухолевого процесса в после-
операционном периоде было достоверно ассоцииро-
вано с баллами PI-RADS ≥4 (отношение шансов (ОШ) 
2,24; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,64–3,4; 
 р <0,001). При этом 33 % пациентов имели исходную 
градацию опухоли ISUP 1. Среди пациентов, имевших 
балл PI-RADS 3, увеличение стадии опухолевого про-
цесса отмечено в 28 % случаев, однако достоверных 
ассоциаций между признаками установлено не было. 
Авторами был сделан вывод, что балл PI-RADS ≥4 
является независимым предиктором риска повышения 
стадии опухолевого процесса в послеоперационном 
периоде [5]. В исследовании F. Izak и соавт. аналогич-
но сообщалось, что PI-RADS 5 у пациентов с РПЖ  
и градацией опухоли по шкале Глисона 7 (3 + 4) баллов 
ассоциирован с неблагоприятными хирургическими 
исходами, включая увеличение патоморфологической 
стадии опухолевого процесса (ОШ 11,4; 95 % ДИ 3,7–35; 
р ≤0,001) [10].

Полученные в нашем исследовании результаты со-
гласуются с данными других авторов. Увеличение стадии 
опухолевого процесса ≥pT3a произошло у 25,7 % паци-
ентов в общей группе, а в группе PI-RADS 5 – у 37,5 % 
(рТ3а – у 5 (31,3 %) пациентов; рТ3b – у 1 (6,25 %) па-
циента). Такой высокий процент увеличения стадии 
опухоли после оперативного вмешательства может быть 
обусловлен и, возможно, низким качеством биопсии 
предстательной железы у тех пациентов, которые вы-
полняли ее в других лечебных учреждениях.

В нашем исследовании только балл PI-RADS 5 
статически значимо определял увеличение стадии опу-
холевого процесса. В группе PI-RADS 3 мы также вы-
явили увеличение стадии опухолевого процесса  

у 15,2 % пациентов. Однако даже в условиях отсутствия 
статис тической значимости, на наш взгляд, процент 
увеличения стадии опухолевого процесса является вы-
соким, что не позволяет однозначно утверждать об от-
сутствии вклада балла PI-RADS 3, и считаем, что при 
увеличении когорты пациентов PI-RADS 3, возможно, 
будет иметь значимое предиктивное влияние.

Влияние балла PI-RADS на изменение степени 
дифференцировки опухоли было исследовано в рабо-
те K.H. Sung и соавт. Авторы установили корреляцию 
баллов PI-RADS 4 и 5 с увеличением градации по шка-
ле Глисона при морфологическом исследовании удален-
ной предстательной железы (p = 0,044). Также было 
выявлено, что балл PI-RADS ≥3 независимо предсказы-
вает опухоли группы ISUP ≥3 (ОШ 2,93; 95 % ДИ 1,00–
8,54; p = 0,049). Наличие исходно высокой градации 
опухоли по шкале Глисона в биопсийном материале 
(ISUP ≥3) в сочетании с PI-RADS ≥4 было достоверно 
связано с увеличением градации опухоли по шкале Гли-
сона в послеоперационном периоде (p = 0,035) [6].  
О высокой прогностической значимости категории  
PI-RADS в отношении градации по шкале Глисона  
в послеоперационном материале сообщается и в отече-
ственном исследовании Е.А. Соколова и соавт. Авторы 
отметили увеличение суммы баллов по шкале Глисона 
после РПЭ у 12,2 % пациентов в группе PI-RADS 2–3  
и у 30,3 % в группе PI-RADS 4–5 (р = 0,04) [7].

В нашем исследовании увеличение прогностиче-
ской группы ISUP после РПЭ произошло у 57,1 % па-
циентов группы PI-RADS 3, у 30 % пациентов группы 
PI-RADS 4 и у 68,8 % пациентов группы PI-RADS 5. 
Однако только баллы PI-RADS 3 и 5 статически зна-
чимо определяли увеличение группы ISUP. При этом 
важно отметить, что все пациенты, включенные в ис-
следование, изначально имели опухоли ISUP 1. Ре-
зультаты некоторых исследований указывают на отно-
сительно благоприятное течение таких опухолей  
и преимущества тактики активного наблюдения при 
отсутствии других факторов риска. Однако в реальной 
клинической практике пациенты с градацией ISUP 1 
представляют собой разнообразную группу, имеющую 
в большинстве случаев мультифокальное поражение, 
а в ряде случаев у пациентов группы ISUP 1 отмечает-
ся наличие экстракапсулярной инвазии [11].

Особый интерес представляет взаимосвязь между 
баллами PI-RADS и положительным хирургическим 
краем. Наличие положительного хирургического края 
является независимым предиктором биохимического 
рецидива [12]. Локализация и размер опухолей пред-
стательной железы по данным магнитно-резонансной 
томографии все чаще учитываются при планировании 
объема хирургического вмешательства, однако даже 
при хорошей визуализации частота положительного 
хирургического края может достигать 30–50 % при ста-
дии сТ ≥3а [13]. В нашем исследовании положительный 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hong+SK&cauthor_id=36570646
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хирургический край был у 7,3; 20 и 12,5 % пациентов 
групп PI-RADS 3, 4 и 5 соответственно, но только балл 
PI-RADS 4 статически значимо определял положи-
тельный хирургический край (p <0,05), в то время как 
для PI-RADS 3 и 5 статистической значимости не уста-
новлено (p = 0,152). Аналогичные результаты были 
получены и в исследовании Е.А. Соколова и соавт. 
Положительный хирургический край определяли  
у 21,2 % пациентов с баллами PI-RADS 4–5 и морфо-
логической дифференцировкой опухоли ≥7 баллов  
по шкале Глисона и у 15,5 % пациентов с баллами  
PI-RADS 2–3 и морфологической дифференцировкой 
опухоли, равной 6 баллам по шкале Глисона [7]. По-
скольку наличие положительного хирургического края 
наиболее часто отмечается у пациентов с местно-рас-
пространенной стадией заболевания, полученные на-
ми результаты согласуются с данными, приведенными 
авторами в исследовании [7].

Прогнозирование лимфоваскулярной инвазии так-
же важно при планировании объема хирургического 
лечения, поскольку пациенты с метастазами в лимфа-
тических узлах, как правило, имеют худшие исходы, 
чем пациенты без них [14]. В исследовании P. Benjamin 
и соавт. метастазы в лимфатических узлах встречались 
у пациентов только с баллами PI-RADS 4 и 5. Только 
у 3 из 15 пациентов с выявленными метастазами  
в лимфатических узлах был балл PI-RADS <5. При 
этом пациенты имели опухоли группы ISUP 2 и 3 [5]. 
В исследовании С. Huang и соавт., включившем 308 па-
циентов с опухолями 6 и 7 баллов по шкале Глисона, 
только у 2 из 20 пациентов с метастазами в лимфати-
ческих узлах был PI-RADS <5 [15]. В нашем исследо-
вании из 23 пациентов, которым была выполнена лим-
фаденэктомия, метастазы в лимфатических узлах 
диагностированы только у 1 (4,3 %) пациента группы 
PI-RADS 5. На основании имеющихся данных можно 
сделать предположение, что балл PI-RADS может по-
служить дополнительным инструментом прогноза  
в отношении поражения тазовых лимфатических узлов 
и определять показания к лимфодиссекции у пациен-
тов с опухолями низкого риска. 

Биохимический рецидив является общепринятым 
промежуточным показателем успеха или неудачи ле-
чения РПЖ [16]. В недавно представленном P. Rajwa 
и соавт. метаанализе было показано, что балл PI-RADS 
ассоциирован с биохимическим рецидивом после РПЭ 
(ОШ 3,19; 95 % ДИ 2,28–4,45; p <0,001) [17]. Анало-
гичная взаимосвязь между баллом PI-RADS ≥4 и био-
химическим прогрессированием была установлена  
и в исследовании P. Benjamin и соавт. (ОШ 2,03; 95 % ДИ 
1,40–3,00; p <0,001) [5]. В исследовании F. Izak и соавт. 
2-летняя безрецидивная выживаемость пациентов  

с PI-RADS 4 и 5 и дифференцировкой опухоли ISUP 2 
составила 92 и 58 % соответственно [10]. Приведенные 
результаты позволяют заключить, что баллы PI-RADS 
4 и 5 ассоциированы с высоким риском биохимичес-
кого прогрессирования у пациентов, подвергнутых 
РПЭ. В нашем исследовании при медиане наблюдения 
12,6 мес ПСА-рецидив развился у 1 (2,5 %) пациента 
группы PI-RADS 3. Одногодичная ПСА-безрецидив-
ная выживаемость составила 97,5 %. Из-за небольшого 
числа событий и маленькой выборки пациентов мы не 
можем с уверенностью утверждать, что балл PI-RADS 
3 достоверно связан с риском биохимического про-
грессирования у пациентов, подвергнутых РПЭ. Воз-
можно, дальнейшие исследования с анализом боль-
шего числа наблюдений и более длительными сроками 
позволят установить взаимосвязь между онкологиче-
скими результатами и системой PI-RADS, в частности 
с PI-RADS 3. 

Мы признаем, что ограничения нашего исследо-
вания связаны с анализом ретроспективных данных  
и малым объемом выборки пациентов, что, возможно, 
не позволило установить статистическое влияние си-
стемы PI-RADS на все изучаемые неблагоприятные 
события. Другим ограничением в нашем исследовании 
можно считать и то, что низкое качество трансректаль-
ной мультифокальной биопсии предстательной желе-
зы для пациентов, выполнявших ее в других лечебных 
учреждениях, привело к увеличению стадии опухоли 
после оперативного вмешательства у большого про-
цента пациентов. В связи с этим полученные результа-
ты не могут быть экстраполированы на всю популяцию 
пациентов. Однако статистически значимые результаты 
и тенденции к значимости для ряда изучаемых неблаго-
приятных событий позволяют нам заключить, что с уве-
личением баллов PI-RADS с 3 до 5 происходит повыше-
ние послеоперационной стадии и градации по шкале 
Глисона в опухоли у больных РПЖ с ISUP 1.

Сделанные заключения подтверждают необходи-
мость дальнейшего изучения роли системы PI-RADS 
в предсказании неблагоприятных патоморфологиче-
ских и онкологических исходов у больных РПЖ, что 
позволит улучшить результаты лечения и оптимизи-
ровать объемы хирургического вмешательства. 

Заключение
Наличие ISUP 1 по данным биопсии в сочетании 

с PI-RADS 3 не исключает клинически значимый рак. 
С увеличением балла по шкале PI-RADS с 3 до 5 отме-
чается повышение  послеоперационной стадии и про-
гностической группы ISUP у больных РПЖ с ISUP 1. 
Влияние баллов PI-RADS 3–5 у больных РПЖ с ISUP 1 
на онкологические результаты предстоит выяснить.
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