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ісцево—поширений РПЗ
діагностують при пророс�
танні пухлини за межі кап�
сули передміхурової зало�

зи (ПЗ), в тому числі з інвазією в пе�
рипростатичну жирову клітковину,
верхівку або шийку сечового міхура
або сім'яні пухирці за відсутності ре�
ґіонарних або віддалених мета�
стазів. За оцінками фахівців, РПЗ у
12 — 35% хворих діагностують у ста�
дії Т3 [1]. В останні роки частота ви�
явлення РПЗ у ІІІ стадії значно змен�
шилася завдяки покращенню ран�
ньої діагностики, широкому засто�
суванню ПСА як онкомаркера, про�
веденню тонкоголкової мультифо�
кальної біопсії ПЗ. У 2003 р. в Україні
частота виявлення РПЗ у ІІІ стадії
становила 31,1%, у 2013 р. — 23,1% у
хворих за вперше діагностованого
РПЗ [2].

Тактика лікування місцево—по�
ширеного РПЗ — одне з невизначе�
них питань сучасної онкології. За
відсутності рандомізованих клініч�
них досліджень з порівняння ефек�
тивності РПЕ, променевої терапії
(ПТ), гормональної терапії (ГТ) або
поєднаного застосування цих ме�
тодів, складно визначити оптималь�
ну тактику лікування хворих. РПЕ з
розширеною тазовою лімфаденек�
томією — один з методів вибору лі�
кування хворих з приводу місцево—
поширеного РПЗ за міжнародними
стандартами [3]. Перевагою РПЕ є
досягнення максимального вида�
лення пухлини, а подальше морфо�
логічне дослідження дозволяє віді�
брати хворих для проведення ад'ю�
вантного лікування. Проспективні
дослідження, проведені в цьому на�

прямку, окреслили лише загальні
підходи до лікування таких хворих
[4, 5].

У більшості робіт, присвячених
оцінці онкологічних результатів
РПЕ, ПТ або мультимодального ліку�
вання хворих з приводу місцево—
поширеного РПЗ, проблемою є не�
однорідність груп [6, 7]. Коли у

більшості хворих на РПЗ у стадії сТ3
лікування виявляється ефективним,
деякі хворі вмирають, незалежно від
застосованої тактики. Отже, потріб�
но переглянути існуючу систему
розподілу хворих за місцево—по�
ширеного РПЗ і розробити опти�
мальну стратифікацію цієї гетеро�
генної групи.

М Реферат
За період з 2002 по 2015 р. в клініці радикальна простатектомія (РПЕ) здійснена у
403 хворих з приводу раку передміхурової залози (РПЗ), з них у стадії сТ3 — у 102
(25,3%). На підставі аналізу основних клінічних факторів ризику створена модель
прогностичної стратифікації клінічно місцево—поширеного РПЗ на три групи:
низького ризику — за відсутності даних про інвазію в сім'яні пухирці (стадія сТ3а),
вміст простат—специфічного антигену (ПСА) менше 20 нг/мл, ступінь дифе<
ренціювання пухлини за Глісоном за даними біопсії 6 і менше; проміжного ризику
— за наявності одного з несприятливих чинників прогнозу (стадія сТ3b), ПСА 20
нг/мл і більше, показник за Глісоном 7 і більше; високого ризику — за наявності 2
і більше негативних прогностичних чинників. Тривалість спостереження у серед<
ньому 50,6 міс. Біохімічний рецидив у групах за низького, проміжного та високого
ризику виник відповідно у 14,3, 37,1 та 62,3% хворих (р<0,05), ризик його виник<
нення у хворих за проміжного ризику у 3,5 разу, за високого — у 9,9 разу більший,
ніж за низького ризику. Стратифікація може бути корисною для практичних лікарів
і дослідників при виборі тактики лікування хворих ІІІ клінічної стадії РПЗ.
Ключові слова: місцево—поширений рак передміхурової залози; прогностична
стратифікація.

Abstract
In 2002 — 2015 yrs in the clinic radical prostatectomy was performed in 403 patients for
prostatic cancer, including those having stage cТ3 — in 102 (25.3%). Basing on analy<
sis of main risk factors, a model of prognostic stratification of clinically locally spread
prostatic cancer on three groups was created: with low risk — in the absence of data,
confirming invasion into seminal vesicles (stage cТ3а), the prostate—specific antigen
(PSA) content less than 20 ng/ml, degree of cellular differentiation of tumor (Glisson's
index) in accordance to biopsy data — 6 and less; with intermediate risk — while pres<
ence of one of unfavorable prognostic factors (stage cТ3b), PSA 20 ng/ml and more,
Glisson's index 7 and more; with high risk — while presence of  two and more unfavor<
able prognostic factors. The follow—up duration was 50,6 mo at average. Biochemical
recurrence in the groups while low, intermediate and high risk presence have occurred,
accordingly, in 14.3, 37.1 and 62.3% patients (р<0.05), and its occurrence risk in
patients while intermediate risk present is in 3,5 times, in high risk — in 9.9 times big<
ger, than in a low risk. Stratification may appear useful for practical physicians and
investigators while choosing tactics of treatment in patients with prostatic cancer clini<
cal stage ІІІ.
Keywords: locally spread prostatic cancer; prognostic stratification.
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Мета дослідження: розробити
модель прогностичної стратифіка�
ції клінічно місцево—поширеного
РПЗ для прогнозування онкологіч�
них результатів РПЕ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2002 по 2015 р. в
клініці РПЕ виконана у 403 хворих з
приводу РПЗ. Обстежені 102 (25%)
хворих, у яких до операції діагнос�
тований РПЗ у стадії сТ3N0M0. Вік
хворих від 40 до 74 років, у середнь�
ому 62,1 року. Тривалість спостере�
ження від 12 до 159 міс, у середньо�
му 50,6 міс.

В усіх хворих до проведення
пальцевого ректального досліджен�
ня або трансректального ультразву�
кового дослідження (УЗД) визнача�
ли рівень ПСА. Діагноз РПЗ ве�
рифікований за даними трансрек�
тальної мультифокальної біопсії ПЗ
щонайменше з 6 точок. Усім хворим
проведено остеосцинтиграфію, КТ
або МРТ органів малого таза. За на�
явності ознак реґіонарних або від�
далених метастазів пацієнтів не
включали у дослідження. Клінічну
стадію встановлювали за класифі�
кацією Міжнародного протираково�
го союзу за системою TNM 7—го ви�
дання (2010) [8]. Клінічна стадія сТ3а
встановлена за наявності ознак ін�
вазії пухлини за межі капсули ПЗ, без
інвазії в сім'яні пухирці, cT3b — за
наявності МРТ— або КТ— ознак
інвазії пухлини в сім'яні пухирці.

Клінічна характеристика хворих
до операції наведена у табл. 1.

В усіх хворих здійснено відкриту
або лапароскопічну РПЕ з білате�
ральною розширеною тазовою лім�
фаденектомією. Після втручання
проводили морфологічне дослід�
ження видаленої ПЗ, сім'яних пу�
хирців та лімфатичних вузлів, виз�
начали ступінь диференціювання
пухлини за Глісоном, оцінювали
стан хірургічного краю. Препарати
для гістологічного дослідження го�
тували за стандартною методикою,
фарбували гематоксиліном та еози�
ном.

Після операції визначали рівень
ПСА у сироватці, проводили пальце�
ве ректальне дослідження через

кожні 3 міс протягом 2 років, через
кожні 6 міс — протягом 3 — 5 років,
у подальшому — щороку. Наявність
біохімічного рецидиву визначали як
підвищення рівня ПСА до 0,2 нг/мл і
більше. За показаннями проводили
остеосцинтиграфію, КТ або МРТ.
Ад'ювантне лікування розпочинали
через 1 — 3 міс після операції, за на�
явності несприятливих морфоло�
гічних факторів ризику (позитив�
ний хірургічний край, периневраль�
на інвазія, метастази в реґіонарних
лімфатичних вузлах). Паліативне
лікування розпочинали пізніше ніж
через 3 міс після операції у хворих
при виникненні біохімічного реци�
диву або клінічно підтвердженого
прогресування пухлинного процесу.

Характеристику пацієнтів, пере�
допераційну, інтраопераційну та
післяопераційну інформацію зано�
сили в захищену базу даних та оці�
нювали ретроспективно. Для стати�

стичної обробки всі дані внесені в
електронні таблиці EXCEL. Статис�
тичний аналіз отриманих резуль�
татів проведений з використанням
статистичних програм SPSS 18.0 for
Windows. Для оцінки взаємозв'язку 2
ознак здійснювали кореляційний
аналіз за критерієм Кендалла або бу�
дували таблиці спряженості. Три�
валість життя оцінювали від першо�
го дня операції (РПЕ) до останнього
дня спостереження або смерті хво�
рого. Безрецидивні показники ви�
живання оцінювали за методом Ка�
плана—Майера. Різницю приймали
статистично значущою при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За період спостереження живі 86
(84,3%), померли 16 (15,7%) хворих,
в тому числі 7 (6,9%) — від РПЗ або
його ускладнень. У 45 (44,1%) паці�
єнтів період спостереження переви�
щив 5 років. Біохімічний рецидив
виник у 48 (47,1%) хворих. Показни�
ки п'ятирічного безрецидивного ви�
живання становили 51,9%, канцер�
специфічного — 93,5%.

За даними одноваріантного ана�
лізу, найбільш достовірним прогно�
стичним фактором ризику виник�
нення біохімічного рецидиву РПЗ
були клінічні ознаки інвазії пухлини
в сім'яні пухирці (оцінка ризику —
ОР 4,8; 95% довірчий інтервал — ДІ
1,9 — 12,1), ступінь диференціації
пухлини за Глісоном 7 і більше в
біопсійному матеріалі (ОР 2,2; 95%
ДІ 0,8 — 6,1) та рівень ПСА до опе�
рації 20 нг/мл і більше (ОР 1,5; 95%
ДІ 0,6 — 3,8).

Òàáëèöÿ 1.  Äîîïåðàö³éí³ õàðàêòåðèñòèêè õâîðèõ, ÿê³ óâ³éøëè  

â äîñë³äæåííÿ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü  

Ïîêàçíèê 

àáñ. % 

Ð³âåíü ÏÑÀ, íã/ìë    

äî 10 8 7,8 

10 – 20 29 28,4 

á³ëüøå 20 65 63,7 

Ïîêàçíèê çà Ãë³ñîíîì â á³îïñ³éíîìó ìàòåð³àë³    

2 – 6 49 48,0 

7 33 32,4 

8 – 10 20 19,6 

Ñòàä³ÿ ñÒ3à  52 51,0 

Ñòàä³ÿ ñÒ3b 50 49,0 

 

Показники безрецидивного
виживання хворих за місцево<

поширеного РПЗ у прогностичних
групах.
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Òàáëèöÿ 2.  Õàðàêòåðèñòèêà õâîðèõ ï³ñëÿ îïåðàö³¿  

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü çà ðèçèêó   

íèçüêîãî ïðîì³æíîãî âèñîêîãî Ïîêàçíèê 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

ð 

Ïîêàçíèê Ãë³ñîíà â îïåðàö³éíîìó ìàòåð³àë³         

2 – 6 7 50,0 18 51,4 4 7,5 

7 5 35,7 13 37,1 28 52,8 

8 2 14,3 4 11,4 21 39,6 

0,0004 

Ñòóï³íü ïîøèðåííÿ ïåðâèííî¿ ïóõëèíè         

ðÒ2 5 35,7 9 25,7 4 7,5 

ðÒ3à 4 28,6 17 48,6 7 13,2 

ðÒ3b 3 21,4 8 22,9 37 69,8 

ðÒ4 2 14,3 1 2,9 5 9,4 

0,0001 

Ìåòàñòàçóâàííÿ â ðå´³îíàðí³ ë³ìôàòè÷í³ 

âóçëè 
– – 3 8,6 17 32,1 0,0034 

ÏÍ² 6 42,9 17 48,6 28 52,8 0,785 

ÏÕÊ 2 14,3 10 28,6 24 45,3 0,0574 

Àä‘þâàíòíà ÏÒ  2 14,3 8 22,9 16 30,2 0,434 

Àä‘þâàíòíà ÃÒ  4 28,6 12 34,3 30 56,6 0,049 

Ïàë³àòèâíà ÏÒ  – – 4 11,4 4 7,5 0,402 

Ïàë³àòèâíà ÃÒ  1 7,1 4 11,4 6 11,3 0,894 

Á³îõ³ì³÷íèé ðå öèäèâ 2 14,3 13 37,1 33 62,3 0,0021 

Ïðèì³òêà. ÏÕÊ – ïîçèòèâíèé õ³ðóðã³÷íèé êðàé; ÏÍ² – ïåðèíåâðàëüíà ³íâàç³ÿ ïóõëèíè.  

 
На підставі аналізу трьох основ�

них клінічних факторів ризику
створена модель прогностичної
стратифікації клінічно місцево—по�
ширеного РПЗ на три групи: низько�
го ризику (у 14 хворих) — за відсут�
ності даних про інвазію в сім'яні пу�
хирці (стадія сТ3а), ПСА менше 20
нг/мл, показник Глісона за даними
біопсії 6 і менше; проміжного ризи�
ку (у 35 хворих) — за наявності од�
ного з несприятливих чинників
прогнозу (стадія сТ3b), ПСА 20
нг/мл і більше, показник Глісона 7 і
більше; високого ризику (у 53 хво�
рих) — за наявності 2 і більше нега�
тивних прогностичних чинників.

Онкологічні результати та мор�
фологічні особливості пухлини в
групах статистично достовірно різ�
нилися. Біохімічний рецидив у гру�
пах низького, проміжного та висо�
кого ризику виник відповідно у 14,3,
37,1 та 62,3% хворих (р<0,05) (див.
рисунок), ризик його виникнення у
хворих за проміжного ризику в 3,5
разу, за високого ризику — у 9,9 разу
більший, ніж за низького ризику.

При використанні запропонова�
ної моделі встановлено, що у біль�
шості хворих групи низького ризи�
ку РПЕ як самостійний метод ліку�
вання виявилась ефективною, ад'ю�

вантна ПТ проведена 14,3% хворих,
ад'ювантна ГТ — 26,8%, біохімічний
рецидив виник у 2 (14,3%) хворих. У
35,7% пацієнтів за даними морфо�
логічного дослідження діагностова�
ний локалізований РПЗ, тобто, від�
значене завищення клінічної стадії.

З іншого боку, у значної кількості
хворих за високого ризику виявлені
несприятливі морфологічні харак�
теристики пухлини ПЗ, зокрема, по�
зитивний хірургічний край — у
45,3%, периневральна інвазія — у
52,8%, метастази в реґіонарних лім�
фатичних вузлах — у 32,1%. У біль�
шості хворих за високого ризику
проведене мультимодальне лікуван�
ня (ад'ювантна ПТ — у 30,2%, ад'ю�
вантна ГТ — у 56,6%); біохімічний
рецидив виник у 33 (62,3%) хворих
(табл. 2).

Очевидно, в групі високого ризи�
ку захворювання мало агресивний
перебіг, незважаючи на обрану так�
тику лікування. Саме ці хворі повин�
ні бути в центрі уваги дослідників
нових методик та схем комплексно�
го підходу до лікування РПЗ.

Неоднозначним є група проміж�
ного ризику щодо визначення опти�
мального обсягу лікування. Оскільки
у 62,9% хворих за період спостере�
ження біохімічний рецидив не вияв�

лений, ад'ювантна ПТ проведена у
22,9%, ад'ювантна ГТ — у 34,3% хво�
рих, частота несприятливих про�
гностичних характеристик менша,
ніж в групі високого ризику, таким
пацієнтам може бути запропонова�
на РПЕ як метод вибору з подаль�
шим мультимодальним лікуванням
після дослідження морфологічних
особливостей пухлини.

ВИСНОВКИ
1. Запропонована прогностична

стратифікація місцево—поширено�
го РПЗ є простою у застосуванні
практичними лікарями для вибору
оптимальної тактики лікування хво�
рих ІІІ клінічної стадії РПЗ. 

2. У більшості хворих за низького
ризику РПЕ може бути ефективною
як самостійний метод лікування.

3. Ризик виникнення біохімічно�
го рецидиву місцево—поширеного
РПЗ у хворих за проміжного ризику
— у 3,5 разу, за високого ризику — у
9,9 разу вищий, ніж за низького ри�
зику.

4. За високого ризику у більшості
пацієнтів захворювання має агре�
сивний перебіг, необхідні дослід�
ження нових методик та схем ком�
плексного підходу до їх лікування.
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