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Широкое использование совре-

менных диагностических методов 

исследования, активное проведе-

ние просветительной работы сре-

ди мужского населения, внедрение в 

клиническую практику определения 

уровня простатического специфи-

ческого антигена (ПСА) обусловили 

тенденцию к увеличению частоты 

выявления онкологических заболе-

ваний на ранних стадиях. Посколь-

ку основную часть пациентов со-

ставляют мужчины трудоспособно-

го возраста, а своевременная тера-

пия допускает вероятность полного 

излечения и уменьшения показате-

лей смертности, вопросы лечения и 

реабилитации таких больных требу-

ют комплексного подхода.

В современной медицине широ-

кое распространение получил тер-

мин “качество жизни, связанное со 

здоровьем”, подразумевающий со-

четание условий жизнеобеспечения 

и состояния здоровья, позволяющих 

достичь физического, психическо-

го, социального благополучия и са-

мореализации. Несмотря на то, что 

хирургическое вмешательство по 

поводу рака предстательной железы 

(РПЖ) способствует улучшению КЖ 

пациентов при наличии дизуриче-

ских симптомов в предоперацион-

ном периоде [1], возникновение ос-

ложнений (недержание мочи, эрек-

тильная дисфункция) в значитель-

ной степени ухудшает этот показа-

тель. Ухудшение КЖ отмечают и при 

прогрессировании заболевания, что 

требует дополнительного лечения 

15 – 49% пациентов после РПЭ. 

Целью исследования была оцен-

ка КЖ больных после радикально-

го лечения РПЖ с использованием 

стандартных специфических опро-

сников, а также определение незави-

симых предикторов неудовлетвори-

тельного КЖ.

В период с 2001 по 2014 г. на ба-

зах Национального центра онко-

логии (Азербайджан) и отделения 

урологии университета Хаджеттепе 

(Турция) РПЭ по поводу аденокар-

циномы предстательной железы вы-

полнена у 308 пациентов. Всем боль-

ным по почте отправляли опросни-

ки EORTCQLQ–C30 и EORTC QLQ–

PR25. Получены и проанализирова-

ны 143 (46,4%) анкеты, обработаны в 

соответствии c рекомендациями Ев-

ропейской организации по исследо-

ванию и лечению рака (EORTC) [2].

EORTC QLQ–C30 – опросник, раз-

работанный и используемый для 

оценки КЖ пациентов при онколо-

гических заболеваниях [2]. Базовый 

опросник QLQ–C30 включает девять 

многоуровневых шкал: шкалу обще-

го здоровья (QL); пять функциональ-

ных шкал – физическое (PF), роле-

вое (RF), эмоциональное (EF), когни-

тивное (CF) и социальное (SF) функ-

ционирование; три шкалы симпто-

мов – усталость (FA), боль (PA), тош-

нота и рвота (NV); шесть отдельных 

шкал – одышка (DY), снижение ап-

петита (AP), бессонница (SL), запор 

(CO), диарея (DI), финансовые труд-

ности (FI). Каждый вопрос оценива-

ют по шкале от 1 до 4 в зависимости 

от ответа о наличии симптомов (нет, 

немного, довольно сильно, очень 

сильно). При этом, чем выше оцене-

ны вопросы по шкале общего здоро-
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вья и функциональным шкалам, тем 

выше КЖ, тогда как высокая оценка 

ответов в пункте симптомов отража-

ет высокую выраженность симптома 

или проблемы. Оценку по всем шка-

лам проводили в баллах от 0 до 100, 

расcчитывали по формулам:

для функциональных шкал: 

S = {1– (RS–1) / range}  100;

для симптомных шкал: 

S = {(RS–1) / range}  100;

для шкал общего здоровья: 

S = {(RS–1) / range}  100,

где RS = ( I1 + I2 + I3 +...+I n) / n.

Модуль QLQ–PR25 содержал три 

дополнительных симптоматиче-

ских шкалы – мочевую (UR), кишеч-

ную (BW) и половую (SX), а также 

осложнения, связанные с лечением 

(TR).

Из медицинской документации 

каждого пациента получены де-

мографические данные, показате-

ли распространенности заболева-

ния, основные до– и послеопераци-

онные прогностические факторы, 

а также данные о лечении и его ре-

зультатах. Функцию удержания мо-

чи оценивали с помощью кратко-

го опросника Международной кон-

сультации по недержанию мочи 

(ICIQ–SF) [3].

Вычислены средние показате-

ли, медиана и стандартное откло-

нение для шкал КЖ, функциональ-

ных шкал и шкал оценки симпто-

мов. Проведен моновариантный ло-

гистический регрессионный анализ 

всех отобранных переменных в от-

ношении прогнозирования небла-

гоприятного результата по шкале 

общего здоровья (менее 50 баллов). 

Переменные с наиболее статистиче-

ски значимым (p < 0,1) отношением 

шансов (ОШ) включены в мультива-

риантный логистический регресси-

онный анализ. Для всех изученных 

факторов вычислены ОШ, 95% дове-

рительный интервал (ДИ) и стати-

стическая значимость (p). Статисти-

ческий анализ проведен с исполь-

зованием программы SPSS 18.0 for 

Windows.

Оценка КЖ – простой и надеж-

ный метод изучения состояния здо-

ровья человека, основанный на 

субъективном восприятии, дающий 

интегрально–цифровую характери-

стику его физического, психологи-

ческого и социального функциони-

рования.

В моновариантном логистиче-

ском регрессионном анализе стати-

стически значимыми предикторами 

низких показателей шкалы обще-

го здоровья были pT (p < 0,05), сум-

ма Глисона в препарате (p < 0,05), 

недержание мочи (p < 0,001), нали-

чие биохимического рецидива (p = 

0,012) ( . 1).

В мультивариантном логистиче-

ском регрессионном анализе стати-

стически значимыми предикторами 

низких показателей шкалы общего 

здоровья были недержание мочи (p 

< 0,001) и наличие биохимического 

рецидива (p < 0,001) ( . 2).

Радикальное хирургическое вме-

шательство по поводу локализован-

ного и местно–распространенно-

го РПЖ является эффективным ме-

тодом лечения больных. При при-

нятии решения о выполнении РПЭ 

важную роль играют оценка предпо-

лагаемой продолжительности жиз-

ни и ожидаемое КЖ, связанное с за-

болеванием. Определение КЖ явля-

ется неотъемлемой составляющей 

оценки результатов проведенно-

го лечения [4]. Термин «КЖ, связан-

ное со здоровьем» предложен в 1982 

г., чтобы различить аспекты КЖ, от-

носящиеся к состоянию здоровья и 

заботе о нем, от общей концепции 

КЖ. Согласно формулировке, пред-

ложенной в 1995 г., КЖ – это оцен-

ка людьми субъективных факторов, 

определяющих их здоровье в дан-

ный момент, забота о здоровье и 

действия, способствующие его укре-

плению, умение достигать и поддер-

живать такой уровень функциони-

рования, который позволял бы сле-

довать жизненным целям и отражал 

уровень благополучия.

После применения радикальных 

методов лечения возможны стой-

кие последствия в виде нарушений 

функции органов и систем, обуслов-

ливающих инвалидизацию пациен-

та, процессов жизнедеятельности и 

адаптации в обществе, что, в свою 

очередь, может вызывать страдания, 

соизмеримые с наличием неизле-

ченного злокачественного новоо-

бразования. 

Основными отсроченными ос-

ложнениями радикального хирур-

гического лечения по поводу РПЖ, 

непосредственно влияющими на 

КЖ, являются эректильная дисфунк-

ция, возникающая у 29 – 89% боль-

ных, уменьшение сексуального же-

лания – у 47 – 61%, нарушение функ-

ции удержания мочи – у 4 – 33%. На-

личие этих осложнений становится 

причиной сожаления о выборе хи-

рургического метода лечения у 33% 

пациентов [5].

Ухудшение КЖ и функциональ-

ные нарушения у большинства па-

циентов временные. Так, при оцен-
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ке динамики изменения КЖ в сро-

ки до 2 лет после РПЭ у 731 пациен-

та незначительное восстановление 

эректильной функции и способно-

сти удержания мочи через 24 и 48 

мес после вмешательства отмечено 

соответственно у 23,4 и 42,3% из них 

[6]; заметное улучшение функцио-

нальных результатов – у 12,2 и 19,8%.

В исследовании, включавшем 247 

мужчин, оценены частота и скорость 

восстановления функций после опе-

ративного лечения РПЖ. Восстанов-

ление мочевой функции наблюдали 

у 21% пациентов через 3 мес, у 56% – 

через 12 мес, у 63% – через 30 мес по-

сле операции, в среднем – 7 – 8 мес. 

Незначительное улучшение отме-

чено через 18 мес. К концу первого 

года половая функция восстанови-

лась только у 33% пациентов. В сред-

нем время восстановления половой 

функции составляло 11 мес. В ки-

шечном домене функция нормали-

зовалась более чем у 90% пациентов 

в среднем через 4,8 мес.

В исследовании CaPSURE (Cancer 

of the Prostate Strategic Urologic 

Research Endeavor) проанализиро-

ваны характеристики пациентов и 

опухолей в целях прогнозирования 

вероятности возникновения недер-

жания мочи, импотенции, наруше-

ния КЖ у 372 больных РПЖ [7]. КЖ 

оценивали до и через 12 мес после 

оперативного лечения с использо-

ванием опросников SF–36 и UCLA 

Prostate Cancer Index. К концу пер-

вого года после РПЭ функции удер-

жания мочи, потенции, уровни фи-

зического и психического здоровья 

нормализовались соответственно у 

63, 20, 80 и 86% пациентов. По дан-

ным мультивариантного анализа, 

пациенты моложе 65 лет чаще воз-

вращались к исходному состоянию в 

мочевой (OШ 1,8; p < 0,01), половой 

(OШ 2,5; p < 0,01) и физической (OШ 

1,8; p = 0,03) сферах, чего нельзя ска-

зать о психическом статусе. Пациен-

ты без сопутствующих заболеваний 

чаще возвращались к исходному 

уровню физического здоровья (OШ 

2,5; p = 0,01), в то время как пациенты 

с высокой самооценкой общего здо-

ровья – к исходному уровню психи-

ческого здоровья (OШ 2,3; p = 0,01). 

Характеристики опухоли (клиниче-

ская стадия, уровень ПСА, сумма Гли-

сона) не были связаны с динамикой 

КЖ в изучаемой группе пациентов.

Рецидив заболевания и проведе-

ние повторной терапии также обу-

словливают ухудшение КЖ пациен-

тов, то есть этот показатель отража-

ет соотношение эффективности и 

травматичности лечения.

При сравнительной оценке КЖ у 

больных РПЖ с наличием рециди-

ва и без такого отмечено значитель-

ное ухудшение показателей при на-

личии рецидива заболевания [8], 

что проявлялось эректильной дис-

функцией и недержанием мочи, чув-

ством гнева, боли, негативным влия-

нием на психическое здоровье, не-

удовлетворенностью информаци-

ей о состоянии здоровья и лечении. 

Отсутствие интраоперационных ос-

ложнений и адъювантной терапии, 

а также проведение после операции 

реабилитационной программы яв-

ляются значимыми факторами, по-

зитивно влияющими на восстанов-

ление дооперационного уровня КЖ, 

потенции и удержания мочи (р < 

0,05) у пациентов после РПЭ.

Следует отметить роль нозокоми-

альных инфекций, в значительной 

степени отягощающих течение как 

ближайшего, так и отдаленного по-

слеоперационного периода, в воз-

действии на прогноз и КЖ пациен-

тов после РПЭ.

Внутрибольничные инфекции 

мочевых путей, в том числе катетер–

ассоциированные, занимают веду-

щее место в структуре госпитальных 

инфекций, причем, в урологическом 

стационаре, по данным исследова-

ний РЕР и РЕАР–study, их частота со-

ставляет 11 – 12% [9].

Факторами, повышающими риск 

возникновения послеоперацион-

ных инфекционных осложнений, 

считают состояние пациента, при 

котором возможно повреждение 

природных механизмов защиты им-

мунной системы, недостаточную 

массу тела, длительное применение 

кортикостероидов, иммунодефи-

цитное состояние, онкологические 

заболевания, метаболические нару-

шения, возраст, увеличение бакте-

риальной нагрузки – загрязненные 

эндогенные и экзогенные материа-

лы (протезы, катетеры), отдаленные 

очаги инфекции, длительную госпи-

тализацию, потенциальную виру-

лентность возбудителей. 

Поскольку присоединение пери-

операционной инфекции, как пра-

вило, госпитальной, обусловливает 

воспалительные процессы в зоне хи-

рургического вмешательства, ише-

мии, образование фиброза и руб-

цовых изменений и, как следствие, 

стриктуру анастомозов, что оказы-

вает неблагоприятное влияние на 

показатели КЖ пациентов, пробле-

ма требует незамедлительного ре-

шения. Тактика лечения таких боль-

ных индивидуальна, зависит от вы-

раженности и тяжести инфекцион-

но–воспалительного процесса, тем 

не менее, ее основными принципа-

ми являются своевременное восста-

новление уродинамики, адекватная 

эмпирическая антибактериальная 

терапия, основанная на данных ми-

кробиологических методов иссле-

дования, устранение (по возможно-

сти) осложняющих факторов, в том 

числе катетеров.

У 18 пациентов в ближайшем по-

слеоперационном периоде, в соот-

ветствии с критериями CDC, уста-

новлен диагноз симптоматической 

бактериурии, что потребовало про-

ведения соответствующей терапии 

с учетом результатов бактериологи-

ческого исследования мочи и рези-

стентности выделенного возбудите-

ля. Длительность терапии в среднем 

7 – 10 дней, в зависимости от показа-

телей инфекционных биомаркеров. 

Несмотря на полное, лабораторно и 

микробиологически подтвержден-

ное излечение, у 7 пациентов в отда-

ленном послеоперационном перио-

де сохранились дизурические явле-

ния, что негативно влияло на их КЖ.

Продолжительность периода на-

блюдения после операции в среднем 

(41,5 ± 2,5) мес, в течение которого у 

23 (16,1%) пациентов диагностиро-

вано биохимическое прогрессиро-

вание заболевания. При статисти-

ческом анализе на основании опро-

сника КЖ EORTC QLQ–C30, в част-

ности, по критериям общего здоро-

вья, функциональных показателей 

и оценке симптомов на основании 

модуля QLQ–PR25 отмечены удов-

летворительные результаты лечения 

пациентов, основными неблагопри-

ятными факторами признаны нару-
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шение функции удержания мочи (р 

< 0,001) и стадия заболевания (р < 

0,05). Удовлетворительное или пол-

ное восстановление функции удер-

жания мочи наблюдали к концу пер-

вого года после операции. Эти дан-

ные в полной мере соответствуют 

результатам других исследований.

Одним из основных факторов, 

влияющих на КЖ и значительно 

ухудшающих статистические пока-

затели, было проведение адъювант-

ной терапии по поводу биохимиче-

ского рецидива после РПЭ (ОШ 2,02; 

95% ДИ 1,11 – 3,86; p = 0,012). Это об-

условлено такими частыми ослож-

нениями, как утрата либидо и потен-

ции, приливы жара, общая слабость, 

снижение умственной активности, 

социального и ролевого функцио-

нирования, психический стресс, де-

прессия, утрата мышечной массы, 

остеопороз.

У пациентов по поводу локализо-

ванного РПЖ применяют несколь-

ко конкурирующих видов активного 

лечения, в частности, РПЭ, дистан-

ционную лучевую терапию [10]. Вы-

бор метода часто довольно сложен 

и основан на оценке продолжитель-

ности жизни пациента, вероятно-

сти радикального удаления опухоли, 

возникновения послеоперацион-

ных осложнений. Предоперацион-

ная оценка вероятности ухудшения 

КЖ пациентов после операции по-

зволила бы уменьшить частоту не-

благоприятного исхода лечения пу-

тем более обоснованного отбора. 

В настоящее время, наряду с улуч-

шением показателей общей и без-

рецидивной выживаемости после 

РПЭ, внимание специалистов сосре-

доточено на улучшении КЖ паци-

ентов, связанного со здоровьем. Не-

зависимыми факторами, прогнози-

рующими уменьшение показателей 

шкалы общего здоровья опросни-

ка EORTCQLQ–C30 и модуля QLQ–

PR25, признаны стадия опухоли, 

прогрессирование заболевания, на-

рушение функции удержания мо-

чи. Вопрос о влиянии инфекцион-

ных осложнений на показатели КЖ 

после операции будет освещен в по-

следующих исследованиях.

Таким образом, раннее выявление 

факторов риска осложненного тече-

ния послеоперационного периода, 

усовершенствование подходов к ле-

чению и целенаправленная реаби-

литация будут способствовать улуч-

шению КЖ пациентов после РПЭ.


