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ак предстательной железы
(РПЖ) – одно из наиболее
распространенных онколо-
гических заболеваний сре-
ди мужского населения Рос-
сии и зарубежных стран. По
данным Всемирной Орга-

низации Здравоохранения РПЖ со-
ставляет 14,5% всех злокачественных
новообразований [1]. Только в США
в 2016 году по прогнозам будет диаг-
ностировано 180 890 случаев забо-
левания РПЖ и 26 120 пациентов
умрут от этого заболевания. [2] 

В России РПЖ занимает второе
место по частоте встречаемости
после меланомы кожи и значительно
превосходит по распространенности
злокачественные новообразования
легких и желудка. В структуре онко-
логической смертности среди муж-
чин РПЖ стоит на 4 месте и состав-
ляет 7,2% всех случаев смерти муж-
чин от злокачественных новообразо-
ваний [3].

Важно отметить тот факт, что
внедрение скрининговых программ
обследования населения и, в частно-
сти, популяризация ежегодного кон-
троля уровня сывороточного про-
статспецифического антигена (ПСА)
у мужчин старше 45-50 лет, привело
к увеличению выявляемости РПЖ на
более ранних стадиях. Сравнение
статистических данных по структуре
заболеваемости РПЖ в Российской
Федерации за 1993 и 2013 гг. демон-

стрирует значительное увеличение
доли активно выявленных РПЖ с
2,7% до 25,0%. В 2013 году в среднем
в Российской Федерации 49,5% боль-
ных имели I-II стадию заболевания
(9,3%  – I стадию, 40,3 % – II стадию),
что на 15,5 % выше, чем в 1993 г.;
31,0% имели III стадию, что на 6 %
меньше, чем в 1993 г.; 17,2% – IV ста-
дию против 19,3% в 1993 г. Показа-
тель раково-специфической леталь-
ности в течение одного года после
установки диагноза снизился с 31,5%
до 10,3% [3]. Тем ни менее, количе-
ство пациентов с установленным ди-
агнозом РПЖ в России процентном
отношении к населению существен-
но уступает Европейским и Амери-
канским показателям, а доля распро-
страненного РПЖ по-прежнему до-
статочно велика. 

Наряду с тем, что радикальная
простатэктомия (РПЭ) по-прежнему
остается «золотым стандартом» ле-
чения локализованного РПЖ, все
большую популярность в последнее
десятилетие набирает идея “актив-
ного наблюдения” за такими боль-
ными. Синонимами «активного на-
блюдения» являются «отсроченное
лечение» и «выжидательная такти-
ка». Следует различать этот вариант
лечения и понятие «динамического
наблюдения», в рамках которого па-
циенты преклонного возраста, име-
ющие тяжелые сопутствующие забо-
левания или небольшую ожидаемую

продолжительность жизни, исходно
не являются кандидатами на опера-
тивное вмешательство. Тактика «ак-
тивного наблюдения» у больных ло-
кализованным РПЖ предполагает
отказ от проведения радикального
лечения (РПЭ и лучевая терапия) и
гормональной терапии и наблюдение
за пациентами (контроль уровня
ПСА, проведение динамической 
магнитно-резонансной томографии
(МРТ), повторных биопсий ПЖ и
т.д.) до развития признаков прогрес-
сирования заболевания, при кото-
ром начинают активное лечение. 

Первой и самой известной
публикацией, начавшей дискуссию
о возможности «наблюдения» боль-
ных РПЖ, стала статья J.I. Epstein и 
P.C. Walsh, опубликованная в 1993 го-
ду, в которой они впервые попыта-
лись сформулировать критерии «кли-
нически незначимого рака» [4]. 

В последующем эта идея была
популяризирована в многочислен-
ных публикациях о безопасности и
эффективности «активного наблюде-
ния», появившихся в последние
годы. К таким работам можно от-
нести исследование P.C. Albertsen и
соавт., которые в 1998 году опубли-
ковали результаты наблюдения за
767 больными в возрасте 55-74 лет, у
которых РПЖ диагностировали в
1971-1984 гг. Средний период наблю-
дения составил 8,6 лет. В подгруппе
больных с высоко и умеренно диф-
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ференцированными опухолями (2-4
балла и 5 баллов по шкале Глисона)
только 4-7% и 6-11% пациентов
умерли от прогрессирования РПЖ в
течение 15 лет после постановки ди-
агноза. Для пациентов с исходным
уровнем злокачественности 3+3=6
этот показатель составил 18-30% в
различных возрастных группах [5].

Оправданность тактики актив-
ного наблюдения была подтверждена
в дальнейшем двумя масштабными
исследованиями – PIVOT Trial и
SPCG-4 [6,7]. Основываясь на этих
публикациях современные рекомен-
дации Европейской Урологической
Ассоциации подразумевают возмож-
ность проведения «активного наблю-
дения» у пациентов с локализо-
ванным РПЖ при низком риске про-
грессии заболевания. В эту группу
попадают больные с ожидаемой про-
должительностью жизни больше 10
лет, стадией заболевания cT1/2, уров-
нем общего ПСА менее 10 нг/мл, сум-
марным баллом по шкале Глисона
при биопсии менее 7 и наличие зло-
качественных изменений не более,
чем в двух биопсионных образцах
ткани. При этом протяжённость опу-
холевой ткани в биоптатах не должна
превышать 50% [8].

Самой большой сложностью в
этой ситуации является то, что ос-
новной вес в принятии решения о
возможности «активного наблюде-
ния» имеет патоморфологическое за-
ключение, сделанное по результатам

мультифокальной тонкоигольной би-
опсии ПЖ. Именно от его точности,
от компетентности патоморфолога и
качества выполнения биопсии зави-
сит дальнейшая тактика лечения кон-
кретного пациента. Обнаружены зло-
качественные изменения в двух, или
в трех биоптатах, протяженность
опухоли в биоптате 45% или 55% –
такие казалось бы незначительные
колебания – перемещают пациента
из группы с низким риском прогрес-
сии в группу среднего риска. Вопрос
о достоверности информации, кото-
рую мы получаем в результате обра-
ботки данных биопсии ПЖ, неодно-
кратно освещался в литературе. Из-
вестно, что точность этих данных да-
лека от абсолютной. Суммарный
балл по шкале Глисона может помочь
правильно определить стадию забо-
левания лишь у 31-45% больных 
[9-11]. Очень часто балл по шкале
Глисона подвергается коррекции
после выполнения пациентам ради-
кальной простатэктомии. В одной из
наших публикаций мы указывали,
что такая коррекция была необходима
в 54% случаев, причем 2/3 из них в сто-
рону увеличения значения суммар-
ного балла по шкале Глисона [12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу данного исследования
положены результаты обследования
и лечения 348 пациентов с раком
предстательной железы, которым в

период с декабря 2014 по декабрь
2015 была выполнена радикальная
простатэктомия в клинике урологии
МГМСУ им А.И. Евдокимова. Из
этой когорты больных была отобрана
группа из 25 пациентов, у которых
предоперационная диагностика ука-
зывала на унилатеральный/унифо-
кальный характер поражения. Всем
этим пациентам было предложено
проведение «активного наблюдения»,
но они предпочли оперативное вме-
шательство. РПЭ с роботической ас-
систенцией была выполнена 14 па-
циентам, позадилонным доступом –
11. Демографические данные и ре-
зультаты дооперационного обследо-
вания приведены в таблице 1.

Всем пациентам до операции
был определен уровень ПСА в  кро-
ви, выполнено трансректальное ульт-
развуковое исследование (ТРУЗИ)
ПЖ, пальцевое ректальное исследо-
вание (ПРИ) ПЖ и стандартная
трансректальная мультифокальная
биопсия ПЖ из 12 точек под конт-
ролем ТРУЗИ. 18 биопсий были вы-
полнены в ГКБ им. И.С. Спасоку-
коцкого, остальные 7 – в других ле-
чебных учреждениях. Все гистомор-
фологические исследования и пе-
ресмотры препаратов, подготовлен-
ные в других медицинских учрежде-
ниях, а также послеоперационное
гистологическое исследование пре-
паратов удаленных ПЖ проводи-
лось в патоморфологической лабо-
ратории кафедры урологии МГМСУ
на базе ГКБ им. И.С. Спасокукоцкого
двумя гистоморфологами, сотруд-
никами кафедры урологии МГМСУ
им. А.И. Евдокимова, имеющими
одинаковый уровень подготовки и
опыт работы, прошедших стажи-
ровки в различных центрах США и
Израиля.

Стандарты написания гисто-
морфологических заключений тка-
ни, полученной в ходе тонкоиголь-
ной биопсии и после РПЭ, соответ-
ствовали рекомендациям обновлен-
ного протокола, принятого междуна-
родным консенсусом уропатологов
(ISUP) в 2011 году [14]. Для после-
операционного стадирования
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Таблица 1. Демографические данные и результаты предоперационных обследований
Показатель Среднее значение Диапазон

Возраст больных (лет) 61,72 47 -  68
Объем предстательной железы (см3) 67,3 18  - 105
Общий ПСА (нг/мл) 17 2,1  - 29
Протяженность опухолевой ткани в
биоптате (%) 31,43 5-100

Показатель Значение Количество пациентов (%)

Количество позитивных 
биоптатов из 12

1 21 (84)
2 3 (12)
5 1 (4)

Общий ПСА (нг/мл)
< 10 17 (68)
10- 20 7 (28)
> 20 1 (4)

Балл по шкале Глисона

3+3=6 19 (76)
3+4=7 3 (12)
4+3=7 2 (8)
4+4=8 1 (4)



заболевания каждый случай РПЖ
был оценен и отнесен к определенной
стадии в соответствии с классифика-
цией TNM 2010 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Несмотря на то, что у всех 25
пациентов по данным биопсии имело
место унилатеральное, а у 21 (84%) –
даже унифокальное поражение, в 
23 случаях (92%) после получения ре-
зультатов патоморфологического ис-
следования препарата удаленной ПЖ
было диагностировано наличие пато-
логического процесса в обеих долях
ПЖ. У 19 пациентов (76%) клиниче-
ская стадия соответствовала T2c, у
одного обнаружена экстрапростати-
ческая инвазия (стадия T3a), а у трех
больных имелась инвазия в семенные
пузырьки (стадия T3b). Напрашива-
ется вывод, что унифокальное/уни-
латеральное поражение ПЖ в дейст-
вительности имело место лишь у 8%
пациентов. У остальных 23 (92%) па-
циентов тактика «активного наблю-
дения» на основании данных биоп-
сии была бы выбрана ошибочно.

Также подверглось корректи-
ровке и значение суммы баллов по
шкале Глисона: 3+3=6 было опреде-
лено в 14 случаях (по данным био-
псии -19), 3+4=7 – в трех случаях,
4+3=7 – в 6 случаях (по данным био-
псии – 2) и 4+5=9 – в двух случаях (по
данным биопсии –0). Иными сло-
вами, в 32% случаев (у 8 пациентов из
25), произошло изменение показа-
теля суммы баллов по Глисону в сто-
рону её увеличения (табл. 2)

Для иллюстрации рассмотрим
более подробно два клинических
случая: 

Пациент Р., 68 лет, обратился
с жалобами на прогрессивное по-

вышение уровня общего ПСА в
течение 5 лет (на момент обраще-
ния ПСА 10 нг/мл). В анамнезе 
4 биопсии больному  выполненно в
сторонних учреждениях. В первых
трех гистологическое заключение –
ДГПЖ, в четвертой – аденокарци-
нома ПЖ. Препараты пересмотре-
ны в нашей патоморфологической
лаборатории, подтверждено нали-
чие РПЖ в двух образцах из пра-
вой доли, 70 и 90% пораженной
ткани в столбиках, 3+4=7 баллов по
шкале Глисона. При пальцевом рек-
тальном исследовании выявлено
что ПЖ несколько увеличена в раз-
мерах, гомогенна, уплотнения не
определяются. Пациенту выполне-
но МРТ органов малого таза с кон-
трастом, в ходе которого очагов по-
дозрительных на РПЖ, признаков
распространения злокачественного
новообразования (ЗНО) за преде-
лы органа обнаружено не было, се-
менные пузырьки, регионарные лим-
фоузлы без особенностей. PiRADS 3.
Предполагаемая стадия T2a-bN0M0.
Так как ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента превышала
10 лет, а так же учитывая хорошее
соматическое состояние пациента,
были обсуждены различные ме-
тоды лечения основного заболева-
ния. Пациент настаивал на опера-
ции. Была выполнена радикальная
робот-ассистированная простатэк-
томия. При послеоперационном ги-
стологическом исследовании ПЖ с
семенными пузырьками: ацинар-
ная аденокарцинома 4+3=7 баллов
по шкале Глисона. Поражены обе
доли ПЖ. Определяется экстрапро-
статическая инвазия (ЭПИ) в об-
ласти верхушки и нижней части
справа, позитивный хирургический
край в области верхушки справа.

Инвазия РПЖ в правый семенной
пузырек. Послеоперационная ста-
дия pT3bN0M0 R+.

Пациент Л., 62 лет, впервые
сдал анализ крови на ПСА, отмечено
повышение показателя до 7 нг/мл.
При ПРИ: предстательная железа
несколько увеличена, гомогенна,
патологических очагов не опреде-
ляется. В нашей клинике выпол-
нена стандартная 12-точечная транс-
ректальная биопсия ПЖ под УЗ-на-
ведением. В гистологическом мате-
риале в одном образце 10% ткани
занимает ацинарная аденокарци-
нома 3+3=6 баллов по шкале Гли-
сона. Пациенту выполнена МРТ
органов малого таза с контрастом,
в ходе которого очагов подозри-
тельных на РПЖ, признаков рас-
пространения ЗНО за пределы ор-
гана обнаружено не было, семен-
ные пузырьки, регионарные лим-
фоузлы без особенностей. PiRADS 2.
Предполагаемая стадия T2aN0M0.
Так как ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента превышала
10 лет, а также учитывая хорошее
соматическое состояние пациента,
были обсуждены различные ме-
тоды лечения основного заболева-
ния пациента. Пациент настаивал
на операции. Выполнена радикаль-
ная робот-ассистированная про-
статэктомия. При послеоперацион-
ном гистологическом исследовании
ПЖ с семенными пузырьками: рост
ацинарной аденокарциномы 3+3=6
баллов по Глисону определяется в
области верхушки, средней и ниж-
ней части с обеих сторон. Призна-
ков ЭПИ не определяется. Семен-
ные пузырьки интактны. Послеопе-
рационная стадия pT2cN0M0. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проблемы правильного до-
операционного стадирования РПЖ
неоднократно поднимались в лите-
ратуре. Это не всегда было связано
с решением вопроса о приемлемо-
сти тактики “активного наблюде-
ния”, а скорее приводилось как
доказательство несовершенства су-
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Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от степени злокачественности
опухоли по шкале Глисона до и после радикальной простатэктомии

Суммарный балл по
шкале Глисона

По данным биопсии, 
чел. (%)

По результатам операции,
чел. (%)

3+3=6 19 (76) 14 (56)
3+4=7 3 (12) 3 (12)
4+3=7 2 (8) 6 (24)
4+4=8 1 (4) –
4+5=9 – 2 (8)



ществующих методов диагностики.
РПЖ, очевидно, крайне редко яв-
ляется унифокальным или унилате-
ральным заболеваниям. К такому
выводу пришел J.I. Epstein в обзор-
ной статье, содержащий Medline
метаанализ распространенности
опухоли внутри ПЖ по данным
предоперационной биопсии и пос-
леоперационного исследования. Бы-
ло доказано, что рТ2а встречается
очень не часто, а рТ2b – это вообще
большая редкость. Абсолютное боль-
шинство пациентов имеют стадию
рТ2с [15]. 

В таблице 3 приведены данные
о распределении пациентов в зави-
симости от стадии заболевания в
нескольких масштабных исследова-
ниях, в которых пациенты подвер-
глись РПЭ в связи с наличием
локализованного РПЖ. Получен-
ные нами данные полностью корре-
лируют с положением, высказан-
ным J.I. Epstein и соответствуют ре-
зультатам авторов, приведенных в
таблице 3. В среднем, вероятность
pT2c у пациентов с локализован-
ным раком предстательной железы,
составляет 72,3%.

Одной из первых работ, в ко-
торой авторы выражали сомнение
в высокой прогностической значи-
мости биопсии ПЖ для определе-
ния клинически незначимых опухо-
лей, была публикация группы бель-
гийских урологов под руководст-
вом Hendrik P. Van Poppel в 1997 г. 
На примере ретроспективного ана-
лиза он доказал, что большинство
Т1с опухолей были клинически
значимыми, причем 34% из них
имели признаки местного распро-
странения за пределы ПЖ (pT3).
Протяженность опухоли менее 3 мм

в биоптате, по мнению этих авто-
ров, позволяет выявить 18 из 19
клинически незначимых раков и, с
другой стороны, “пропускает” 33%
рака в переходной и 17% – в пери-
ферической зонах [22].

В исследовании M. Noguchi
проведен анализ соответствия дан-
ных предоперационной мультифо-
кальной биопсии ПЖ результатам
послеоперационного гистологиче-
ского исследования. Интересен тот
факт, что до и послеоперационную
оценку у всех 450 пациентов прово-
дил один патоморфолог. Результа-
том этой работы был вывод о край-
не часто наблюдающемся несоот-
ветствии результатов тонкоиголь-
ной биопсии и данных послеопе-
рационного гистологического ис-
следования. Балл по шкале Глисона,
установленный на основании пред-
операционной биопсии, оказался
достоверным лишь у 81 из 222 па-
циентов (36%). Переоценка балла
Глисона в сторону увеличения про-
изошла у 102 из 222 больных (46%),
а в сторону уменьшения – лишь у
39 (18%). Особенно очевидны раз-
личия были при попытке выявле-
нии комбинаторных критериев
клинически незначимого РПЖ.
Так, корреляция данных биопсии и
послеоперационных результатов у
пациентов с исходно одним пози-
тивным биоптатом, баллом Глисона
не более 6 и объемом опухолевой
ткани не более 0,5 см3 составляет
около 10% (23 из 222 пациентов).
Следует отметить, что выводы на-
шего исследования во многом сов-
падают с результатами M. Noguchi.
По его данным у 81% (63 из 78) па-
циентов с одним позитивным био-
псийным столбиком имел место

клинически значимый РПЖ (после
простатэктомии объем опухоли
был более 0,5 см3) [23].

К аналогичным выводам при-
шли и M.K. Terris и соавт. В серии
наблюдений у 27 из 124 больных,
подвергшихся биопсии, РПЖ был
выявлен только в одном биоптате
на протяжении не более 3 мм. Лишь
у 30% из них после операции было
подтверждено наличие клинически
незначимого РПЖ. Следует отме-
тить, что по стандартам 1992 года,
автор выполнял секстантную био-
псию [24].

В 2007 группой авторов во
главе с W.J. Catalona были опубли-
кованы результаты исследования,
дизайн которого во многом совпа-
дал с нашим. Были проанализиро-
ваны результаты оперативного ле-
чения 455 пациентов, подходивших
под критерии “активного наблюде-
ния”, но выбравших радикальную
простатэктомию. У 292 из них зло-
качественное поражение по резуль-
татам биопсии присутствовало не
более, чем в двух биопсийных стол-
биках. У 245 из 292 балл по шкале
Глисона был 3+3=6. После опера-
ции балл по шкале Глисона, равный
7, был зафиксирован у 78 пациен-
тов (27%), а 25 больных (8%) имели
признаки экстрапростатического
распространения опухоли. Оче-
видно, что у этих пациентов так-
тика «активного наблюдения» была
бы “ошибочным выбором”. Авторы
пришли к заключению, что при-
мерно у трети пациентов, которым
по данным предварительного ис-
следования может быть предло-
жено “активное наблюдение”, такое
решение рискует оказаться непра-
вильным [25].

C точки зрения «активного на-
блюдения», пациент с единичным
фокусом РПЖ при биопсии пред-
ставляется наиболее перспектив-
ным, но полученные нами данные,
коррелирующие со многими между-
народными исследованиями, приве-
денными выше, свидетельствуют 
о высоком риске недооценки рас-
пространенности опухолевого

р а к  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

69

Таблица 3. Процентное распределение пациентов с локализованным РПЖ
в зависимости от стадии заболевания по результатам радикальной 
простатэктомии

% pT2a % pT2b % pT2c
J.R. Caso и соавт. [16] 18 6 76
G.J. DeCastro и соавт. [17] 10,8 8,4 80,8
L.E. Eichelberger, L. Cheng и соавт. [18] 19,6 0 80,4
S.K. Hong и соавт.  [19] 23,4 0,3 76,3
Y. Kordan и соавт. [20] 24,8 2,6 72,6
I.M. van Oort и соавт.   [21] 22 0 78



поражения в таких случаях. В статье
корейских урологов обосновыва-
ется утверждение, что чем меньше
биопсийных столбиков содержат
злокачественные клетки, тем более
вероятно расхождение до- и после-
операционного гистологического
заключения. Они пришли к выводу,
что существенные различия при-
сутствуют в 25% биопсий, причем
самым «проблемным» участком, на
котором расхождения достигают
38%, является верхушка предста-
тельной железы. При этом обнару-
жение низкодифференцированного
поражения чаще находит подтвер-
ждение при выполнении в после-
дующем РПЭ, чем высокодиффе-
ренцированного [26].

Косвенно об этом свидетель-
ствуют и результаты отсроченного
лечения пациентов, которым на ос-
новании первичного обследования
была выбрана тактика «активного
наблюдения». C. Warlick и соавт. в
своей статье осветили результаты
оперативного лечения 38 пациен-
тов, некоторое время находивших-
ся на “активном наблюдении” в кли-
нике Johns Hopkins. У 23% отсро-
ченная операция выявила так назы-
ваемый «инкурабельный рак ПЖ»
(опухоль невозможно было ради-
кально удалить хирургически), в то
время как сразу выполненная опе-
рация у других 150 больных обес-
печивала снижение этого риска до
16%. Более того, использование
прогностических номограмм, раз-
работанных в этом учреждении,
показало, что более чем 75% веро-
ятность 10-летней выживаемость
без риска прогрессии заболевания
имеют все пациенты, оперирован-
ные без задержки против 77% боль-
ных, которые находились на про-

грамме «активного наблюдения»
[27].

Следует отметить, что отда-
ленных результатов “активного на-
блюдения” пока не так много. Это
объясняется двумя причинами –
относительной «молодостью» идеи
“активного наблюдения” и тем об-
стоятельством, что около 30% па-
циентов отказываются от такого
лечения в первые 3 года наблюде-
ния, предпочитая его оперативно-
му вмешательству [28]. В таблице 4
мы приводим данные трех мас-
штабных исследований результатов
отсроченного оперативного вмеша-
тельства на разных сроках наблю-
дения. 

ВЫВОДЫ

В соответствие с получен-
ными нами данными, в 92% случаев
локализованного унилатерально-
го/унифокального РПЖ, диагно-
стированного на основании мульти-
фокальной трансректальной био-
псии предстательной железы, пред-
операционная и послеоперацион-
ная стадии заболевания различа-
лись в сторону увеличения послед-
ней, а в 32% случаев отмечалось
повышение значения суммы баллов
по шкале Глисона. Это доказывает
мультифокальную природу разви-
тия заболевания при РПЖ и соз-
дает определённые трудности при
попытке достоверно оценить пока-
зания к назначению тактики «ак-
тивного наблюдения» у этих па-
циентов. С другой стороны напра-
шивается вывод, что 12-точечная
биопсия ПЖ, являющаяся на сего-
дняшний день стандартом диагно-
стики РПЖ, скорее всего, не яв-
ляется достаточным инструментом

для диагностики унифокального и
унилатерального поражения.

Полученные результаты в оп-
ределенной степени поддерживают
сложившуюся в настоящее время
практику, когда клиницисты боль-
ше склонны к радикальной тактике
лечения локализованного РПЖ
ввиду высокой вероятности недо-
оценки реальной стадии заболева-
ния на основании всех доступных
сегодня методов предварительного
обследования. Отсроченное лече-
ние, к которому приходится прибе-
гать при появлении признаков
прогрессии заболевания у больных,
находящихся на «активном наблю-
дении», обеспечивает худший ре-
зультат по сравнению ранним вы-
полнением операции. Такая актив-
ная тактика в отношении пациен-
тов с локализованным РПЖ в
большинстве случаев согласуется и
с желанием пациента «избавиться
от РПЖ раз и навсегда». В нашей
практике большинство мужчин в
возрасте до 65-70 лет настаивают
на радикальной операции. Это тем
более оправданно, что совершен-
ствование техники выполнения
РПЭ, популяризация нервосбере-
гающего варианта операции и, в
особенности, применение роботи-
ческой ассистенции с использова-
нием комплекса daVinci, обеспе-
чивают очень хорошие функцио-
нальные и онкологические резуль-
таты. Данные мировой статистики
свидетельствуют, что около 90%
мужчин подвергаются агрессив-
ному лечению, несмотря на тот
факт, что только от 15% до 30% слу-
чаев РПЖ будут ассоциированы 
с риском онкологической прогрес-
сии [32]. 

Необходимы дальнейшие ис-
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Таблица 4. Результаты «отсроченной» радикальной простатэктомии после различного по продолжительности 
«активного наблюдения»

Автор исследования, кол-во 
пациентов, средняя продолжи-

тельность наблюдения
Выживаемость Наличие

метастазов
Процент рТ3 после радикальной простат-

эктомии, если таковая выполнялась
L. Klotz [29]; N=299, 8 лет Раково-специфическая – 99,3% 2/299 58%  (14/24)

C. Parker  [30];  N=80, 3,5 года Раково-специфическая – 100%
Общая – 94% – 50% (1/2)

H.B. Carter  [31]; N=405,  2,8 года 
(от 0,4 до 12,5 лет) Общая – 98% 0,5% 20% (10/49)
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Summary:

e reliability of unifocal/unilateral lesions of the
prostate according to the results of 12-core biopsy
P.I.Rasner, A.A.Demin, D.Yu.Pushkar

Introduction. Radical prostatectomy (RPE) is still regarded as
the gold standard for treatment of localized prostate cancer (PC).
At the same time, the idea of “active surveillance” of patients with
PC is gaining its popularity during the last decade. e patients from
this group are characterized by the following parameters: their esti-
mated life expectancy is more than 10 years, cT1/2, their PSA level
is less than 10ng/ml, their biopsy Gleason score is less than 7 and
they have less than 2 positive biopsies.

Materials and methods. is study was based on the results of
treatment and medical examination of 348 patients with PC, who
received RPE at the urological department of A.I. Yevdokimov
Moscow State University of Medicine and Dentistry from Dec. 2014
to Dec. 2015. Among them, a cohort of 25 patients was chosen,
whose preoperative diagnostics indicated a unilateral/unifocal pat-
tern of the lesion. All these patients were proposed to undergo “ac-
tive surveillance” but they preferred surgery instead. To investigate
the reliability of the prostate biopsy data, the latter was compared
with the results of pathomorphological examination of the dissected
specimens of the prostate. 

Results. Unifocal/unilateral lesions of the prostate were, in fact,
present in less than 8% of the patients, who have already been diag-
nosed with it by transrectal biopsy. In 19 patients (76%), their clin-
ical stage was classified as T2c. One patient was diagnosed with an
extraprostatic extension (stage T3a) and in three patients, invasion
of the seminal vesicles was found (stage T3b). 32% of the patients
had an increase in Gleason score. 

Conclusions. Our data provides evidence that 12-core biopsy,
which is now used as a standard for PC diagnostics, is not a suffi-
cient instrument for diagnosing unifocal/unilateral lesions. Further
studies aimed at improving the optimal algorithm for PC diagnos-
tics are required to determine the stages of the disease more pre-
cisely. is is especially relevant to those patients who are expected
to undergo “active surveillance”, “focal therapy” and any kinds of
delayed treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Наряду с тем, что радикальная простатэктомия
(РПЭ) по-прежнему остается «золотым стандартом» лечения
локализованного рака предстательной железы (РПЖ), все
большую популярность в последнее десятилетие набирает
идея “активного наблюдения” за такими больными. В эту
группу попадают пациенты с ожидаемой продолжитель-
ностью жизни более 10 лет, стадией заболевания cT1/2, уров-
нем общего ПСА менее 10 нг/мл, суммарным баллом по шкале
Глисона при биопсии менее 7 и наличием злокачественных из-
менений не более, чем в двух биопсионных образцах ткани. 

Материалы и методы. В основу данного исследования по-
ложены результаты обследования и лечения 348 пациентов с
РПЖ, которым в период с декабря 2014 по декабрь 2015 была
выполнена РПЭ в клинике урологии МГМСУ им А.И. Евдоки-
мова. Из этой когорты больных была отобрана группа из 25
пациентов, у которых предоперационная диагностика указы-
вала на унилатеральный/унифокальный характер поражения.
Всем этим пациентам было предложено проведение «актив-
ного наблюдения», но они предпочли оперативное вмешатель-
ство. С целью изучения достоверности данных биопсии ПЖ
ее результаты были сопоставлены с данными патоморфологи-
ческого исследования удаленного препарата предстательной
железы. 

Результаты. Унифокальное/унилатеральное поражение
предстательной железы в действительности имело место не
более, чем у 8% пациентов, у которых такое заключение было
сделано на основании трансректальной биопсии. У 19 паци-
ентов (76%) клиническая стадия соответствовала T2c, у од-
ного обнаружена экстрапростатическая инвазия (стадия T3a),
а у трех больных имелась инвазия в семенные пузырьки (ста-
дия T3b). У 32% пациентов значения суммы баллов по шкале
Глисона были пересмотрены в сторону увеличение.

Выводы. Полученные нами результаты свидетельствуют,
что 12-точечная биопсия предстательной железы, являющаяся
на сегодняшний день стандартом диагностики РПЖ, скорее
всего, не является достаточным инструментом для диагно-
стики унифокального и унилатерального поражения. Необхо-
димы дальнейшие исследования по совершенствованию
оптимального алгоритма диагностики РПЖ для более точного
стадирования заболевания, в особенности у тех пациентов,
которым предполагается проведение «активного наблюде-
ния», «фокальной терапии» и любых видов «отсроченного
лечения».

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, биопсия предстательной железы, стадирование, тактика лечения.

Кey words: prostate cancer, prostate biopsy, staging, treatment strategy.

следования по совершенствованию
оптимального алгоритма диагно-
стики РПЖ для более точного ста-

дирования заболевания, в особен-
ности у тех пациентов, которым
предполагается проведение «актив-

ного наблюдения», «фокальной те-
рапии» и любых видов «отсрочен-
ного лечения». 
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