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Резюме. Среди диагностических клинико-морфологических
признаков РПЖ наиболее значимыми уровень ПСА крови, сумма
по Глисону, стадия заболевания по системе TNM. Учет этих
показателей необходим для прогноза заболевания и выбора
лечебной тактики. Прослежена зависимость возрастания уровня
ПСА и стадии Т по мере увеличения суммы по Глисону (р<0,0001
и р<0,0001 соответственно) и тенденция в более высокой сумме
по Глисону у пациентов старшего возраста. Распределение РПЖ
на три группы низкого, промежуточного и высокого риска с
учетом уровня ПСА, суммы по Глисону и степени инвазии показа-
ло соотношение 18,7%, 25,0% и 56,3% соответственно. Группы
риска формировались преимущественно за счет распространен-
ности опухолевого процесса (стадии Т) и в наименьшей степени
за счет уровня ПСА.
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[1] рак предстательной железы (РПЖ) в струк-
туре онкологических заболеваний мужского насе-
ления занимает второе место и первое - среди
мужчин старше 75 лет. Отмечается ежегодный
рост заболеваемости в среднем на 5,3%. [1].
Выбор лечебной тактики пациентов основывает-
ся на учете прогностических критериев заболе-
вания, среди которых наиболее значимыми явля-
ются: сумма по Глисону (СГ), распространение
опухоли согласно классификации TNM, уровень
ПСА крови [2, 3]. Остается не решенным вопрос
прогностической ценности ряда клинико-морфо-
логических критериев, в том числе, по данным
Евроапейской ассоциации урологов [4], нет реко-
мендаций по использованию иммуногистохомо-
ческих маркеров для прогноза и ведения пациен-
тов РПЖ. Целью работы явилось исследование
основных прогностических признаков РПЖ и
выявление их взаимосвязи с клинико-морфологи-
ческими характеристиками и риском рецидивиро-
вания заболевания.

Материалы и методы
В Харьковском областном клиническом цент-

ре урологии и нефрологии им. В.И. Шаповалова
(ХОКЦУН) за пятилетний период с 2011 по 2015
гг. прооперировано 886 пациентов с диагнозом
РПЖ, из них операция открытая позадилонная

радикальная простатэктомии была выполнена в
280 случаях. Из наблюдения выбыли 168 пациен-
тов по причине недостаточной полноты данных,
отсутствия микропрепаратов и парафиновых бло-
ков, или низкого их качества. Таким образом,
материалам послужили 112 случаев РПЖ.

Были исследованы уровень ПСА крови, воз-
раст пациентов, определена сумма по Глисону
(СГ) опухолей согласно последней классификации
ВОЗ [1], учитывался уровень инвазия, согласно
системе ТNM [2]. Иммуногистохимическое ис-
следование на маркеры базальных клеток - р63 и
высокомолеккулярный цитокератин HMW - про-
водилось в некоторых случаях для подтвержде-
ния диагноза РПЖ.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с использованием пакета
"Statistica 6.0". Связь между признаками оценива-
лась по непараметрическому критерию хи-квад-
рат Пирсона. Достоверными считались результа-
ты при р<0,05.

Результаты исследования и обсуждения
Средний возраст пациентов РПЖ составил

69,5±7,9 лет. Пик заболеваемости пришелся на
60-79 лет с почти равным числом пациентов воз-
растом 60-69 и 70-79 (48 пациентов в возрасте
60-69 и 46 в возрасте 70-79, что соответствует
42,8% и 41,8% соответственно).

Уровень ПСА у пациентов с РПЖ составил
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19,1±28,2 и колебался от 0 до 210 нг/мл. Наиболь-
шее относительное число пациентов было с уров-
нем ПСА 4-10 (34,8%) и 10-20 (25,0%). Как вид-
но из табл. №1, уровень ПСА до 4 нг/мл не ха-
рактерен для РПЖ, однако этот уровень ПСА не
может служить критерием отсутствия рака, рав-
но как и уровень ПСА равный нулю, что наблю-
далось у 2 пациентов.

В группе РПЖ 18,7% опухолей характеризова-
лись инвазивным ростом в пределах половины
одной доли ПЖ, то есть соответствовали стадии
Т1-2а согласно системе TNM последнего пере-
смотра [5]. Это были опухоли размерами редко
превышающие 1см. Распространение РПЖ бо-
лее чем на половину одной доли (Т2b) и на обе
доли (T2c) было в 26,7% и 16,1% соответствен-
но. Среди этих опухолей встречались случаи, ког-
да обнаруживались несколько опухолевых узлов.
Прорастание капсулы ПЖ было выявлено в
38,4% (43 случаях) из них 16 демонстрировали
инвазию в семенные пузырьки и в 3 случаях
выявлена прорастание в мышечную ткань и со-
седние органы.

Полученные данные в целом соответствуют
приводимым в научной литературе. Так у 22-50
% пациентов с локализованными РПЖ выявляют
распространение опухолевого процесса за преде-
лы органа, рецидив заболевания в последующем
развивается примерно у 15-44 % пациентов [6, 7].
Перед онкологами ставится задача выявления
факторов риска рецидивирования и прогрессии
заболевания, позволяющие не допустить появле-
ние клинических признаков местного рецидива
или отдаленных метастазов. Появляется боль-
шое количество работ, посвященных новым прог-
ностическим факторам рецидива у больных
РПЖ после РПЭ, которые позволили бы в клини-
ческой практике более точно выделить группу
пациентов высокого риска. На сегодняшний день,
наиболее надежной независимой прогностичес-
кой системой РПЖ является система Глисон,
применение которой необходимо для выбора ле-
чебной тактики пациентов [8].

В нашем материале средняя СГ составила
6,8±1,35. Самая большая группа РПЖ была с СГ
2-6 - 36,6% (41/112). Согласно последним измене-
ниям принципов градации РПЖ по системе Гли-
сон от 2014 г. большое число РПЖ с СГ 6 рек-
лассифицировано в РПЖ с СГ 7, а все формы
РПЖ с СГ 6 стали считаться наименее агрес-
сивными. [9]. В эту группу относятся РПЖ, мик-
роскопическим проявлением которых является
доминирование тесно расположенных желез, рас-
полагающихся отдельно друг от друга, по разме-
ру мелких или средних, часто ветвящихся и пра-

вильной округлой формы. С целью диффе-
ренциальной диагностики РПЖ высокой степени
дифференцировки с атрофическими, гиперплас-
тическими процессами, ПИН, атипическим аде-
нозом в некоторых случаях проводилась имму-
ногистохимическое исследование на маркеры
базальных клеток р63 и высокомолекулярный
цитокератин. Полное отсутствие базальных кле-
ток служило критерием рака. Согласно после-
дним изменениям системы Глисон криброзные
структуры следует относить к 4 степени, однако
наличие единичных криброзных желез допус-
кается и при 3 степени [8]. Согласно модифици-
рованной системе степень 4 по Глисону характе-
ризуется сливающимися, либо криброзными,
либо плохо сформированными железами, либо
гломерулярными структурами [WHO, 2016]. В
нашем материале РПЖ с баллом 4 по Глисону
было подавляющее число случаев - 65 (58,0%).
Степень 5 характеризуется обособлением рако-
вых клеток, солидным их расположение, с воз-
можным нечетким микроацинарным строением,
формирование корд и лишь изредка встречаю-
щимися железами, наличием комедонекрозов в
солидных гнездах или криброзных структурах
[9].

По последним рекомендациям ВОЗ и Евро-
пейской ассоциации урологов [4, 8], РПЖ следует
разделять на группы с СГ 2-6, 7 (3+4), 7 (4+3), 8,
9-10. Именно такое распределение на 5 групп с
объединением РПЖ с СГ 2-4 и 4-6 в одну группу
и разделением РПЖ с СГ 7 на две группы -
имеет наибольшую прогностическую ценность.
Так, согласно масштабному исследованию, в ко-
торое было включено 20845 случаев РПЖ после
радикальной простатэктомии, 5-летнее безреци-
дивное течение заболевания было в соответ-
ствии с распределением РПЖ на 5 групп - в
96%, 88%, 63%, 48% и 26% [10].

В нашем материале РПЖ с СГ 2-6 составили
36,6%, 7 (3+4) - 17,8%, 7 (4+3) - 13,4%, 8 - 16,9%,
9-10 - 15,1%.

В научной литературе имеются противоречи-
вые данные о зависимости возраста пациентов и
СГ [11, 12]. В нашем исследовании, как видно из
таблицы 1, возраст пациентов старше 70 незначи-
тельно чаще встречался среди РПЖ с более
высокой СГ (8-10), чем среди случаев с СГ 7 и
менее. Все пациенты с СГ 9-10 были старше 60
лет (2=1,9, р=0,1), а в возрастной группе 50-59
лет было наибольшее относительное число (60%)
пациентов было с СГ 6 ( 2=2,5, р=0,1). Таким
образом, прослежена тенденция в более высокой
СГ у пациентов старшего возраста.

Уровень ПСА является одним из наиболее

Оригінальні дослідження
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востребованных прогностических критериев, од-
нако при СГ менее 6 этот показатель не несет
прогностической ценности [13], а, по мнению экс-
пертов Американского колледжа патологов, уро-
вень ПСА следует относить лишь к третьей про-
гностической категории в ввиду противоречивос-
ти данных [14].

Сравнивая уровень ПСА крови с СГ выявле-
на статически значимая зависимость в виде воз-
растание уровня ПСА по мере увеличения СГ

Таблиця 1
Зависимость возраста и уровеня ПСА пациентов с СГ

 
Показатель 

сумма по Глисону достоверность, 
критерий 2 

 6 
n (%)  

7 (3+4) 
n (%) 

7 (4+3) 
n (%) 

8 
n (%) 

9-10 
n (%) 

Возраст 
50-59, n=10 
60-69, n=48 
70-79, n=46 
80-89, n=8 

 
6 (15) 

19 (46) 
14 (34) 
2 (5) 

 
2 (10) 
8 (40) 
9 (45) 
1 (5) 

 
0 

8 (53) 
6 (40) 
1 (6) 

 
2 (10) 
6 (32) 
9 (47) 
2 (10) 

 
0 

7 (41) 
8 (47) 
2 (12) 

 
 
 
2=7,6, р=0,8 
 

Уровень ПСА 
0-4,0 (n=15) 

4,1-10,0 (n=39) 
10,1-20,0 (n=28) 
20,1-40,0 (n=17) 

>40,1 (n=13) 

 
7 (17) 

19 (46) 
12 (29) 
2 (4) 
1 (2) 

 
4 (20) 
8 (40) 
5 (25) 
1 (5) 
2 (10) 

 
3 (20) 
4 (26) 
4 (26) 
2 (13) 
2 (13) 

 
1 (5) 
5 (26) 
3 (15) 
5 (26) 
5 (26) 

 
0 

3 (17) 
4 (23) 
7 (41) 
3 (17) 

 
 
 
 
2=30,1, р<0,03 

Всего 41 20 15 19 17  

 (2=75,0, р<0,0001). Как видно из таблицы 2, уро-
вень ПСА РПЖ с СГ 6 и 7 был преимуществен-
но 4-10 нг/мл, высокое относительное число слу-
чаев среди них было с уровнем ПСА до 4 и 10-
20. Для РПЖ с СГ 6 не характерен уровень
ПСА 20-40 (2=5,3, р<0,03) и более 40 (2=5,2,
р<0,03). Выявлено, что РПЖ с СГ 8 и более де-
монстрировали противоположную зависимость:
не зафиксировано ни одного случая с ПСА до 4

Таблиця 2
Стадия Т и сумма по Глисону РПЖ

 
Возраст 

сумма по Глисону достоверность, 
критерий 2 

 6 
n (%)  

7 (3+4) 
n (%) 

7 (4+3) 
n (%) 

8 
n (%) 

9-10 
n (%) 

T1-2а 
T2b 
T2c 
Т3а 
Т3b 
Т4 

16 (39) 
17 (41) 
7 (17) 
1 (2,4) 
0 
0 

4 (20) 
4 (20) 
4 (20) 
5 (25) 
3 (15) 
0 

 1 (6,6) 
4 (26,6) 
4 (26,6) 
3 (20) 
3 (20) 
0 

0 
4 (21) 
1 (5) 
11 (58) 
2 (10) 
1 (5) 

0 
1 (6) 
2 (12) 
4 (23) 
8 (47) 
2 (12) 

2=72,1,  
р<0,0001 

 

Всего 41 20 15 19 17  

 
среди РПЖ с СГ 9-10, наибольшее относитель-
ное число случаев было с уровнем ПСА 20-40 и
большое относительное число случаев с уров-
нем ПСА >40. Установлено, что РПЖ с СГ 8 ас-
социировались с уровнем ПСА >40,1 (2=4,8,
р<0,03), а РПЖ с СГ 9-10 - с уровнем ПСА 20,1-
40,0 (2=10,5, р<0,003).

Выявлена зависимость между показателем
СГ и уровнем инвазии РПЖ в виде возрастания
СГ по мере увеличения показателя патоморфо-
логической стадии Т (2=72,1, р<0,0001). Среди
РПЖ с СГ 6 было наибольшее относительное
число опухолей, локализующихся в одной доле
(41%) или ее половине (39%), и отсутствовали

случаи с инвазией в семенные пузырьки и смеж-
ные органы. В свою очередь, среди РПЖ с СГ 8
и 9-10 не было ни одного случая опухолей, лока-
лизованных в половине одной доли, и к ним отно-
сились все три случая РПЖ стадии Т4. Довольно
близкими по уровню инвазии были РПЖ групп 7
(3+4) и 7 (4+3), однако среди РПЖ с СГ 7 (4+3)
отмечено меньшее относительное число случаев
опухолей, локализованных в половине одной доли
(6,6% и 20% соответсвенно). По видимому, если
доминирующая по объему часть опухоли имеет
более низкую дифференцировку, то такой рак об-
ладает большей инвазивной активностью (см.
табл.2).
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Рассматривая ассоциацию РПЖ каждой из
групп со стадиями Т выявлено, что для РПЖ с
СГ 6 характерна локализация в пределах поло-
вины одной доли, то есть стадия T1-2а, (2 =17,4,
р<0,0001) и целой доли, стадия T2b, (2=7,4,
р<0,01) и не характерно прорастание капсулы
ПЖ, стадия Т3а, (2=13,8, р<0,0003) и инвазия в
семенные пузырьки, стадия Т3b, (2=10,7,
р<0,003). Для РПЖ с СГ 7 (3+4) и 7 (4+3) отсут-
ствовала зависимость по уровню распространен-
ности процесса. РПЖ с СГ 8 ассоциировались со
стадией Т3а, т. е. для них характерно прораста-
ние капсулы органа с инвазией в парапростати-

ческую клетчатку ( 2=18,0, р<0,0001), и не харак-
терная локализация в пределах половины доли
ПЖ (2=5,2, р<0,03). РПЖ с СГ 9-10 ассоцииро-
вались со стадией Т3b и Т4, то есть для них ха-
рактерна выраженная экстраорганная инвазия с
инфильтрацией семенных канальцев (2=17,5,
р<0,0001) и смежных органов (2=6,4, р<0,03), в
то же время для РПЖ с СГ 9-10 не характерна
локализация в пределах половины (2=4,6, р<0,05)
и одной доли ПЖ (2=4,4, р<0,05).

Согласно рекомендациям ВОЗ и EAU [4, 8]
для прогноза риска рецидивирования, повторной
терапии и летального исхода РПЖ следует раз-

Таблиця 3
Группы риска РПЖ

 I (группа  
низкого риска) 

II (группа 
промежуточного риска) 

III (группа высокого 
риска) 

Определение ПСА до 10 нг/мл, сТ1-2а, 
СГ 2-6. 

ПСА 10-20 нг/мл, или 
cT2b, или СГ 7. 

ПСА более 20, или сТ2с, 
или СГ 8-10. 

Число случаев (%) 21 (18,7%) 28 (25,0%) 63 (56,3%) 

 делять на три группы с учетом уровня ПСА, ста-
дии Т и СГ.

Группу высокого риска составили 56,3% (63/
112) опухолей, среди которых 96,8% (61/63) слу-
чаев характеризовались стадией Т2с-Т4, прочие
2 случая были на стадии Т2b опухолевого процес-
са; 57,1% (36/63) РПЖ группы высокого риска
были с СГ 8-10, прочие 27 случаев характеризо-
вались СГ 7 - в 36,5% (23/63) и СГ 6 - в 6,3 % (4/
63). Уровень ПСА более 20 нг/мл был лишь в
47,6% (30/63) случаев, прочие РПЖ из этой груп-
пы были с уровнем ПСА 0-4 нг/мл - в 1,5% (1/
63), 4-10нг/мл - в 22,2% (14/63) и 10-20 нг/мл - в
28,5% (18/63).

Распределение РПЖ на группы низкого и про-
межуточного риска составили 18,7% (21/112) и
25% (28/112) соответственно. Все 28 РПЖ груп-
пы промежуточного риска имели стадию Т2b и
были с СГ 7 в 42,8% (12/28) и с СГ 6 в 57,1%
(16/28); уровень ПСА 10-20 был в 35,7% (10/28)
случаев, 4-10 - в 46,4% (13/28), 0-4 - в 17,8% (5/
28). Все 21 случай РПЖ группы низкого риска
локализовались в пределах половины доли ПЖ,
были с СГ 2-6 и уровнем ПСА до 10 нг/мл (0-4
нг/мл - в 42,8% (9/21), 4-10 нг/мл - в 57,1% (12/
21)).

Выводы
1.Средний возраст пациентов РПЖ составил

69,5±7,9 лет. Пик заболеваемости пришелся на
60-79 лет с почти равным относительным чис-
лом пациентов в возрасте 60-69 и 70-79 (48,2% и
41,0% соответственно). Средний уровень ПСА
пациентов составил 19,1±28,2 и колебался от 0 до

210 нг/мл.
2.При сопоставлении возраста пациентов,

уровня ПСА, стадии опухолевого процесса Т с СГ
выявлена зависимость возрастания уровня ПСА
и стадии Т по мере увеличения СГ (р<0,0001 и
р<0,0001 соответственно). Прослежена тенден-
ция в более высокой СГ у пациентов старшего
возраста.

3.РПЖ с СГ 6 ассоциировались с локализа-
цией опухолевого процесса в пределах одной
доли (стадиями T1-2а и T2b), (р<0,0001), для них
не характерны уровень ПСА более 20 (р<0,03),
прорастание капсулы ПЖ (стадия Т3а) (р<0,0003)
и инвазия в семенные пузырьки (стадия Т3b)
(р<0,003). РПЖ с СГ 8 ассоциировались с уров-
нем ПСА >40 (р<0,03), прорастанием капсулы
органа (стадия Т3а) (р<0,0001), для них не харак-
терна локализация в пределах половины доли
ПЖ (стадия Т1-2а) (р<0,03). РПЖ СГ 9-10 ассо-
циировались с уровнем ПСА 20-40 (р<0,003), ин-
вазией семенных пузырьков (стадия Т3b)
(р<0,0001) и смежных органов (стадия Т4)
(р<0,03), для них не характерна локализация в
пределах одной доли ПЖ (стадия Т1-2b)
(р<0,05).

4.Распределение РПЖ на три группы низкого,
промежуточного и высокого риска с учетом
уровня ПСА, СГ и степени инвазии показало со-
отношение 18,7%, 25,0% и 56,3% соответственно.
Группы риска формировались преимущественно
за счет распространенности опухолевого процес-
са (стадии Т) и в наименьшей степени за счет
уровня ПСА.

Оригінальні дослідження
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КЛІНІКО - МОРФОЛОГІЧНІ ПРОГНОСТИЧНІ
ХАРАКТЕРИСТИКИ РАКУ ПЕРЕДМІХУРОВОЇ

ЗАЛОЗИ

І.І. Яковцова, П.В. Ткаченко, І.В. Івахно, О.В.Долгая

Дана робота є фрагментом науково-дослідної роботи
Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ

України "Нанотехнології в хіміотерапії злоякісних пухлин у
дорослих і дітей", № 0113U000972 (2013-2017 рр.).

Резюме. Серед діагностичних клініко-морфологічних оз-
нак РПЖ найбільш значущими рівень ПСА крові, сума за
Глісоном, стадія захворювання за системою TNM. Облік
цих показників необхідний для прогнозу захворювання і ви-
бору лікувальної тактики. Простежено залежність зростан-
ня рівня ПСА і стадії Т в міру збільшення суми за Глісоном
(р <0,0001 і р <0,0001 відповідно) і тенденція в більш ви-
сокій сумі за Глісоном у пацієнтів старшого віку. Розподіл
РПЖ на три групи низького, проміжного і високого ризику
з урахуванням рівня ПСА, суми за Глісоном і ступеня інвазії
показало співвідношення 18,7%, 25,0% і 56,3% відповідно.
Групи ризику формувалися переважно за рахунок пошире-
ності пухлинного процесу (стадії Т) і меншою мірою за раху-
нок рівня ПСА.

Ключові слова: рак передміхурової залози, сума за
Глісоном, стадія Т, рівень ПСА, прогноз захворювання.

CLINICAL-MORPHOLOGICAL PROGNOSTIC
DESCRIPTIONS OF THE PROSTATE GLAND CANCER

I.I.Yakovtsova, P.V.Tkachenko, I.V. Ivakhno, O.V.Dolgaia

Abstract. Among diagnostic clinical-morphological signs of
the prostate gland cancer, the most significant are the blood level
of the prostatic specific antigen, sum according to the Gleason
gradeand stage of the disease according to the TNM system.
Registration of these indices is necessary for a disease prognosis
for a disease and choice of therapeutic management. The
dependence of increased level of the prostatic specific antigen
and stage T as the Gleason sum increases (p<0.0001 and
p<0.0001, respectively) and tendency to a higher Gleason sum
in older patients was traced. Division of prostate gland cancer
into three groups of low, intermediate and high risk, taking into
consideration the prostatic specific antige level, the Gleason sum
and invasion degree, showed a ratio of 18.7%, 25.0% and
56.3%, respectively. Risk groups were formed mainly according
to the neoplastic process extension (stages T) and in the least
possible degree according to the prostatic specific antigen level.

Key words: prostate gland cancer, Gleason sum, stage T,
prostatic specific antigen level, prognosis for a disease.
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