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Прогностическое значение молекулярно-биологических, 
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Prognostic role of the 
biomolecular, morphological 
and clinical markers in the 
assessment of the efficacy of the
treatment for localized prostate
cancer using high-intensity 
focused ultrasound
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Aim of the study: to evaluate the role of
the prognostic factors in the efficacy
control of the treatment for localized
prostate cancer using high-intensity 
focused ultrasound (HIFU).
Materials and methods: as the object of
study the patients with biopsy-proven
localized prostate cancer were chosen,
which were treated using HIFU-
ablation. Random assignment to two
groups was performed: patients with or
without confirmed local recurrence 
according to the prostate biopsy results
aer HIFU-ablation. 
Results. e most powerful predictors
of the recurrence were serum PSA level,
PSA-density, Gleason grade, presence 
of lymphovascular and perineural 
invasion. In our opinion next to these
criteria it is necessary to use the 
immunohistochemistry markers using
several antibodies. e most objective
predictors of the favorable outcome
were: PCNA expression up to Hs=160,
low or negative expression of AMACR,
low cytoplasmatic expression of bcl2,
nuclear expression of p53 more than
120. Patients with extensive expression
of the markers PCNA, AMACR and
bcl2, low expression of the p53 and 
reduced expression of E-Cadherin
could be identified as at risk of 
recurrence or the prolonged growth of
the tumor not taking into consideration
favorable clinical course of the disease.
is information could be also used 
to decide, whether if these patient are 
in need of the additional treatment
modalities or not.

России, как и во всем мире, на-
блюдается неуклонный рост забо-
леваемости и распространен-
ности онкологических новообра-
зований. Это связано как c уве-
личением числа провоцирующих
факторов, так и с повышением

продолжительности жизни населения. В
2012 г. в Российской Федерации был зареги-
стрирован 525 931 случай злокачественных
новообразований (в том числе около 241 000
случаев у мужчин). Прирост онкологиче-
ской заболеваемости за прошедшее десяти-
летие (с 2002 по 2012 г.) составил 18%, а
показатель распространенности злокаче-
ственных новообразований за указанный
период вырос на 37,2% и достиг 2095,4 на
100 000 населения в 2012 г. [1].

Одну из лидирующих позиций в
структуре заболеваемости злокачественными
новообразованиями мужского населения
России по-прежнему занимает рак предста-
тельной железы (РПЖ) (11,9%). При этом в
возрастной группе 60 лет и старше у мужчин
одна из доминирующих нозологий также
представлена злокачественным поражением
предстательной железы (ПЖ) (15,7%). Пока-
затель распространенности этого заболева-
ния в 2012 году составил 93,7 на 100 000
населения. В структуре смертности от злока-
чественных новообразований более 30% со-
ставляют лица в возрасте моложе 60 лет, что
свидетельствует о чрезвычайно высокой со-
циальной значимости ранней диагностики,
профилактики и лечения онкологических за-
болеваний у данной категории больных [2].

За последние десятилетия достиг-
нуты значительные успехи в совершенство-
вании технологий диагностики и лечения
РПЖ. Однако это заболевание остается

одной из сложных и актуальных проблем
во всех странах мира. Для России ее реше-
ние особенно важно, учитывая негативные
демографические процессы – высокую
смертность и старение населения [3]. Из-
вестно, что с увеличением возраста растет
частота возникновения сердечно-сосуди-
стой патологии, что не всегда позволяет
проводить таким пациентам радикальное
органуносящее оперативное лечение. В
этом случае возможно применение альтер-
нативных малоинвазивных методов лече-
ния РПЖ, таких как высокоинтенсивная
сфокусированная ультразвуковая (HIFU)
аблация ПЖ [4].

В мировой периодической печати
имеются публикации, в которых анализи-
руется эффективность и безопасность этого
метода [5, 6, 7]. Однако, данные касающиеся
показаний и противопоказаний к HIFU аб-
лации ПЖ с учетом оценки и анализа
значимых прогностических факторов на
до- и послеоперационном этапе не пред-
ставлены. На наш взгляд так и не опреде-
лены четкие критерии отбора больных к
применению этого метода лечения, не пред-
определена роль морфологических, в том
числе иммуногистохимических маркеров в
оценке прогноза течения заболевания после
HIFU аблации ПЖ. Таким образом, иссле-
дование, посвященное комплексному из-
учению влияния клинических, лаборатор-
ных и морфологических маркеров на выбор
метода лечения локализованного РПЖ с
помощью нового альтернативного мало-
инвазивного метода, каким является HIFU
терапия, крайне актуально.

Цель исследования: изучить значе-
ние клинических, лабораторных и морфо-
логических маркеров в оценке прогноза
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результатов лечения локализованного РПЖ
методом HIFU аблации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования явились 75
пациентов с локализованным, подтвер-
жденным морфологически РПЖ, находив-
шихся  на лечении в клинике урологии
клинической больницы имени С.Р. Миро-
творцева СГМУ. Всем больным было прове-
дено первичное оперативное лечение РПЖ
методом HIFU аблации на аппарате "Ablat-
herm Integrated Imaging"® (EDAP TMS, Фран-
ция) с предшествующей трансуретральной
резекцией ПЖ. 

Общая группа больных (n=75) была
подразделена на две выборки: 1-я группа –
больные с отсутствием рецидива опухоли
(n=60) и 2-я группа –  пациенты с доказан-
ным путем морфологического исследова-
ния биоптатов резидуальной ткани ПЖ
после HIFU аблации рецидивом опухоли
(n=15). При этом соблюдалось достижение
сопоставимости групп по характеристикам,
способным влиять на изучаемый результат
исследования. Для сравнительной оценки
двух групп учитывались данные клиниче-
ского, инструментального, лабораторного,
морфологического обследования. Прово-
дился анализ с учетом следующих показа-
телей: возраст пациента, до- и послеопера-
ционный уровень ПСА, результаты морфо-
логического исследования до и после лече-
ния (показатель суммы баллов по Глисону,
относительная доля позитивных биопсий-
ных столбиков, наличие периневральной и
лимфоваскулярной инвазии). 

Гистохимические и иммуногистохи-
мические реакции проводились на серий-
ных парафиновых срезах биоптатов ПЖ,
используя стрептавидин-биотиновый ме-
тод (Dako) и систему Reveal-biotin-free poly-
valent DAB, в качестве хромогена – диа-
минобензидин (Dako). Для иммуногистохи-
мического исследования были использо-
ваны 16 коммерческих моноклональных
антител, разделенных на группы по функ-
циональной значимости: маркер пролифе-
ративной активности (PCNA);  регулятор
клеточного цикла (Р53); маркеры апоптоза
(bcl-2, ВАХ); маркер ангиогенеза (VEGF);
маркеры гормональной активности (АR,
ER); маркер межклеточных взаимодействий
(Е-кадгерин); простатический онкомаркер
(AMACR). Результаты иммуногистохимичес-
кого исследования (PCNA, P53, экспрессия
на рецепторы андрогенов и эстрогенов –
ядерная экспрессия) оценивались полуко-
личественнм методом при помощи гистос-

чета по формуле Нs=∑ Р х I (где I- интен-
сивность окрашивания, Р – процент окра-
шенных клеток). При реакции с AMACR,
Bcl2, и Е кадгерином, VEGF, ВАХ (цитоплаз-
матическая и мембранная экспрессия) ис-
пользовалась качественная оценка. Мор-
фометрическое исследование иммуногисто-
химических препаратов проводилось с ис-
пользованием системы анализа цифровых
изображений медицинского Микровизора
µVizo-103.

Статистически данные представлены
в виде медианы и интерквартильных ран-
гов. Тест Wilcoxon использовался для
сравнения данных до и после лечения.
Взаимосвязь исследуемых данных клиниче-
ского обследования и послеоперационного
морфологического исследования с частотой
развития рецидива РПЖ после HIFU абла-
ции ПЖ определялась на основании оценки
результатов корреляционного анализа. При
расчетах с целью перекрестной верифика-
ции корреляционной связи нами использо-
вались как параметрический коэффициент
корреляции Пирсона, так и непараметриче-
ский – Спирмена. Во всех статистических
анализах, p<0.05 использовался для опреде-
ления статистической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст больных составил
63,5±1,0 года и варьировал от 55 до 84 лет.
Продолжительность наблюдения результа-
тов после HIFU аблации ПЖ в среднем
была равна 24,6±1,7 месяцам и колебалась
от 12 до 36 месяца. У всех пациентов 1-й
группы изначально была диагностирована
различной степени дифференцировки мел-
коацинарная аденокарцинома. Суммы
балов по градации Глисона распределились
в следующем процентном соотношении: в
57,5% случаев – 3+3=6 баллов, в 17,9 % –
3+4=7 баллов, в 12,8% – 2+3=5 баллов, в
11,8% – 4+4=8 баллов. В 59% случаев адено-
карцинома сочеталась с доброкачественной
гиперплазией и простатической интраэпи-
телиальной неоплазией высокой и низкой
степени. Относительный объем злокаче-
ственного поражения биоптата составлял
43,1±1,1%. У пациентов 2-й группы также в
98% преобладала мелкоацинарная адено-
карцинома, в единичных случаях наблюда-
лась криброзная форма. Градация по шкале
Глисона выглядела следующим образом: в
53,6% случаев – 3+3=6 баллов, в 16,8% –
3+4=7 баллов, в 17,8% – 2+3=5 баллов, в
6,4% – 4+4=8 баллов, в 6,3% – 4+5=9 баллов.
Сочетание аденокарциномы с доброкаче-
ственной гиперплазией и простатической
интраэпителиальной неоплазией высокой и

низкой степени отмечено в 15,8% наблю-
дений. Относительный объем злокаче-
ственного поражения биоптата составлял
59,2±1,0%.

1. Взаимосвязь предоперационного
уровня сывороточного PSA и его плотно-
сти с частотой развития рецидива РПЖ.
В группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем предоперационный уро-
вень PSA был равен 10,69+1,56 нг/мл. В 50%
случаев у данной группы этот показатель
находился в промежутке 6,2-15,1 нг/мл. В
группе больных с рецидивом опухоли в
среднем предоперационный уровень PSA
был равен 21,9±7,22 нг/мл. Доля рецидивов
у больных с предоперационным уровнем
сывороточного PSA в диапазоне < 10 нг/мл
равна 0,08±0,07, а при уровне PSA > 20 нг/мл
прогрессия заболевания наблюдается у
большинства больных – 0,56+0,17. Полу-
ченные данные демонстрируют взаимо-
связь высоких цифр предоперационного
уровня PSA и высокой вероятности возник-
новения рецидива РПЖ после лечения. В
группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем плотность PSA была
равна 0,35±0,06 нг/мл/см3. В группе больных
с рецидивом опухоли в среднем плотность
PSA составляла 1,17±0,52 нг/мл/см3. Данные
свидетельствуют об увеличении доли воз-
никновении рецидивов при увеличении
плотности PSA. Показатели частоты воз-
никновения рецидива в приведенных ин-
тервалах плотности PSA существенно отли-
чаются, при этом различие статистически
значимое (р < 0,05). 

2. Зависимость частоты развития
рецидива РПЖ от доли позитивных био-
псийных столбиков. В среднем, показатель
относительной доли позитивных биопсий-
ных столбиков в общей группе был равен
0,35±0,05, при минимальном значении рав-
ном 0 (отсутствие аденокарциномы при
трансректальной мультифокальной био-
псии), максимальном – 1 (обнаружение зло-
качественной опухоли во всех столбиках).
Наиболее часто наблюдаемое значение при-
знака было равно 0,5. В 50 % случаев пока-
затель доли позитивных биопсийных
столбиков находился в пределах 0,18-0,5. В
группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем показатель доли пози-
тивных биопсийных столбиков был равен
0,25±0,05, при минимальном значении при-
знака равном 0, максимальном — 1. В 50%
случаев в данной группе этот показатель на-
ходился в промежутке 0,17-0,4. В группе
больных с рецидивом опухоли в среднем
значение доли позитивных биопсийных
столбиков было равно 0,55±0,07, при мини-
мальном значении признака равном 0,07,
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максимальном — 1. В 50% случаев у дан-
ной группы этот показатель находился в
промежутке 0,2-0,68. Данные свидетель-
ствуют, что риск возникновения рецидива
РПЖ после HIFU аблации существенно
возрастает, когда позитивные столбики
составляют более половины от общего
числа.

3. Значение суммы баллов по
шкале Глисона в оценке вероятности
возникновения рецидива после HIFU
аблации предстательной железы. 
В группе больных с отсутствием рецидива
опухоли в среднем сумма баллов по шкале
Глисона была равна 5,1±0,25 балла. В 50%
случаев среди данной группы этот показа-
тель находился в промежутке 4-6 баллов.
В группе больных с рецидивом опухоли в
среднем сумма Глисона была равна
6,20±0,5 баллов. В 50% случаев в данной
группе этот показатель находился в про-
межутке 5-7 баллов. В нашем исследова-
нии доля рецидивов у больных с суммой
Глисона 4 балла равна 0,05±0,07, с суммой
Глисона 5 баллов равна 0,14±0,08, с сум-
мой Глисона 6 баллов равна 0,40±0,17, с
суммой Глисона 7 баллов равна 0,78±0,16,
с суммой Глисона 8 баллов равна 1,0±0,18,
с суммой Глисона 9 баллов равна 1,5±0,19.
Данные свидетельствуют об увеличении
доли возникновении рецидивов при уве-
личении суммы баллов по шкале Глисона.

4. Наличие периневральной инва-
зии и развитие рецидива опухоли после
HIFU аблации предстательной железы.
Мы исследовали случаи с периневральной
инвазией (ПНИ) в предоперационных па-
томорфологических образцах ПЖ, полу-
ченных при биопсии. Периневральная
инвазия определялась как присутствие
аденокарциномы в периневральных про-
странствах в пределах ткани ПЖ. К дан-
ному критерию относили все случаи
наличия периневральной инвазии: как
единичной, так и выраженной. В группе
больных с отсутствием рецидива опухоли
в 13,9% случаев выявлена периневральная
инвазия, в то время как в группе больных
с рецидивом опухоли наличие перине-
вральной инвазии отмечалось чаще –
46,1%. У 40% больных ПНИ не обнару-
жена. Данные свидетельствуют об уве-
личении доли возникновении рецидивов
при наличии периневральной инвазии.
При этом различия являются статистиче-
ски достоверными (р < 0,05). 

5. Роль лимфоваскулярной инва-
зии в прогнозировании исходов HIFU
аблации предстательной железы. Лим-
фоваскулярная инвазия определялась как
обнаружение опухолевых клеток в преде-

лах эндотелия лимфатических и/или кро-
веносных сосудов ПЖ. Именно наличие
инвазированного эндотелия было необ-
ходимым условием для разграничения 
лимфоваскулярной инвазии от псевдо-
эмболов, когда опухолевые массы запол-
няют просвет ацинусов железы, которые
не имеют эндотелия. Этот же критерий
применялся и для того, чтобы отличить
фокусы периневральной инвазии от лим-
фоваскулярной инвазии. В группе боль-
ных с отсутствием рецидива опухоли
после оперативного лечения в подавляю-
щем большинстве случаев (95%) отме-
чалось отсутствие лимфоваскулярной ин-
вазии. В группе больных с рецидивом
опухоли также у большей части было вы-
явлено отсутствие лимфоваскулярной ин-
вазии (58,4%). Однако, в группе больных,
у которых выявлена лимфоваскулярная
инвазия, случаи развития рецидива
значительно преобладают над вариантом
заболевания с отсутствием рецидива.

6. Иммуногистохимические мар-
керы в оценке прогноза лечения лока-
лизованного рака предстательной
железы методом HIFU аблации. При
сравнительном изучении экспрессии им-
муногистохимических маркеров в группе
с отсутствием рецидива экспрессия ядер-
ного маркера пролиферации PCNA в
среднем составляла Hs=97,2 и была в
пределах от Hs=70 до Hs=160; в группе с
рецидивом в среднем Hs=147,8, мини-
мальный показатель Hs=50, максималь-
ный Hs=270.

Экспрессия онкомаркера AMACR
отмечалась в виде зерен коричневого
цвета в цитоплазме эпителия желез и
диффузно в строме. В группе без реци-
дива экспрессия данного маркера чаще
была слабая, в единичном случае экспрес-
сия (4%) была умерена, в 30% отсутство-
вала в цитоплазме эпителия желез (рис. 1).
В группе с рецидивом в 38% случаев экс-
прессия была умеренной, в 4% – выражен-
ной (рис. 2), 30,7% – слабой и в 26,7% –
отсутствовала. 

Экспрессия маркера супрессии
апоптоза bcl2 в группе без рецидива во
всех случаях была слабой и отмечалась в
виде коричневой окраски цитоплазмы
эпителия желез (рис. 3). Во второй группе
экспрессия была в 18,7%  выраженной, в
56,2% – умеренной, в 25% – слабой (рис. 4).

Мембранная и цитоплазматическая
экспрессия маркера клеточной адгезии Е –
кадгерина в первой группе была выражен-
ной во всех случаях (рис. 5), во второй
группе в 40% случаев экспрессия была
умеренной, в 60% – выраженной. 

Рис. 1. Слабо выраженная цитоплазматическая 
экспрессия Amacr в эпителии ПЖ в группе пациен-
тов с отсутствием рецидива. Окраска: иммуноги-
стохимия с антителом Amacr Ув.400

Рис. 2. Выраженная цитоплазматическая экспрессия
Amacr в эпителии ПЖ в группе пациентов с 
последующим рецидивом. Окраска: иммуногисто-
химия с антителом Amacr Ув.600

Рис. 3. Выраженная ядерная экспрессия Р53 в эпите-
лии ПЖ в группе пациентов без рецидива. Окраска:
иммуногистохимия с антителом Р53.  Ув.400

Рис.4. Выраженная экспрессия Bcl2 в резервном
эпителии ПЖ в группе пациентов с последующим
рецидивом. Окраска: иммуногистохимия с антите-
лом Bcl2.  Ув.400

Рис.5. Умеренно выраженная экспрессия Е кадге-
рина в эпителии ПЖ(мембранная) в группе паци-
ентов без рецидива. Окраска: иммуногистохимия с
антителом Е кадгерином.  Ув.400 
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Экспрессия васкулоэндотелиаль-
ного фактора была примерно одинакова
в двух группах, она отмечалась в цито-
плазме эпителия желез, стенке сосудов и
диффузно в строме. В цитоплазме эпите-
лия желез, и в сосудистой стенке экс-
прессия данного маркера была уме-
ренной интенсивности примерно в 
60-70% случаях в обеих группах, в 30-
40% – слабой интенсивности. В строме
предстательной железы пациентов обеих
групп преобладала слабоинтенсивная ре-
акция. 

Экспрессия ВАХ в двух группах
была практически одинакова (рис. 6).
Ядерная экспрессия маркера регулятора
клеточного цикла Р53 отмечается в эпи-
телии предстательных желез. В первой
группе с благоприятным клиническим
исходом гистосчет в среднем составляет
102,5 и колебался в пределах от 80 до 200.
Во второй группе величина гистосчета
составляла в среднем 65 и колебалась в
пределах от 15 до 120. Экспрессия эстро-
генов была положительна во всех слу-
чаях. В первой группе в 67% отмечалась
выраженная цитоплазматическая экс-
прессия данного маркера, в 33% случаев
экспрессия была умеренной (рис. 7). Во
2-й группе в 75% случаев экспрессия дан-
ного маркера была выраженной, в 25%
случаев – умеренной (рис. 8). 

Экспрессия андрогенов была при-
мерно одинакова в двух группах (рис. 9).
Средняя величина гистосчета в первой
группе составила 129,5, во 2-й группе –
131.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного исследо-
вания показали, что с увеличением
уровня PSA повышается риск развития
рецидива рака после HIFU аблации ПЖ.
Рост числа случаев рецидива наблюда-
ется также и при увеличении показателя
плотности PSA[8]. О взаимосвязи пока-
зателя относительной доли позитивных
биопсийных столбиков и частоты разви-
тия рецидива заболевания свидетель-
ствуют полученные данные, из которых
видно, что при показателе доли позитив-
ных биопсийных столбиков < 0,2 случаи
рецидива достигали 17%, а при показа-
теле > 0,5 – 59%. Тенденция к явному
росту числа рецидивов прослеживается
при повышении суммы баллов по шкале
Глисона [9, 10]. О влиянии  периневраль-
ной инвазии на  частоту возникновения
рецидива указывает то, что в 40% слу-
чаев рецидива имеется  этот признак

против 15% – при отсутствии перине-
вральной инвазии. Также значительно
преобладают случаи рецидива у больных
с наличием лимфоваскулярной инвазии
над случаями рецидива у больных с от-
сутствием данного признака: 75% против
17% соответственно. Результаты расче-
тов коэффициентов корреляции пока-
зали, что между всеми независимыми
признаками и зависимым параметром
«рецидив» существует прямая статисти-
чески значимая (р < 0,05) корреляцион-
ная связь. Наибольшую «по силе»
корреляционную связь с рецидивом
имеют следующие признаки: PSA, плот-
ность PSA, сумма Глисона, лимфоваску-
лярная инвазия, выраженная экспрессия
иммуногистохимических маркеров (PCNA,
AMACR, bcl2), слабая экспрессия мар-
кера регуляции клеточного цикла (Р53).
Между долей положительных биопсий-
ных столбиков и рецидивом корреля-
ционная связь слабая. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование
свидетельствует о необходимости ком-
плексной оценки факторов риска разви-
тия рецидива опухоли на доопераци-
онном этапе. Использованная нами па-
нель молекулярно-биологических марке-
ров позволяет выявлять пациентов с
высоким риском рецидива заболевания
после HIFU аблации ПЖ. Таким боль-
ным необходимо более тщательное на-
блюдение в послеоперационном периоде
для осуществления адекватных лечебных
мероприятий.

ВЫВОДЫ

1. Наиболее высокой прогностиче-
ской ценностью и информативностью в
прогнозировании рецидива РПЖ после
HIFU аблации ПЖ обладают следующие
факторы: уровень сывороточного PSA и
его плотность, сумма баллов по шкале
Глисона, лимфоваскулярная и перине-
вральная инвазии.

2. Для оценки дальнейшего про-
гноза после лечения целесообразно при-
менение иммуногистохимических мар-
керов с использованием нескольких ан-
тител. Наиболее объективными марке-
рами благоприятного прогноза является:
экспрессия PCNA до Hs=160, слабая 
или отрицательная экспрессия AMACR,
слабая цитоплазматическая экспрес-
сия bcl2, ядерная экспрессия Р53 более
120. 

Рис. 6. Выраженная цитоплазматическя экспрессия
ВАХ  в эпителии ПЖ в группе пациентов  без реци-
дива. Окраска: иммуногистохимия с антителом
ВАХ.  Ув.400 

Рис. 7. Слабо выраженная цитоплазматическая  экс-
прессия на рецепторы эстрогенов в эпителии ПЖ в
группе пациентов без рецидива. Окраска: иммуно-
гистохимия с антителом ER. Ув.400

Рис. 8. Выраженная цитоплазматическая  экспрес-
сия на рецепторы эстрогенов в эпителии ПЖ в
группе пациентов с последующим рецидивом.
Окраска: иммуногистохимия с антителом ER.
Ув.400

Рис. 9. Выраженная ядерная экспрессия рецепторов
андрогенов  в эпителии ПЖ в группе пациентов с
рецидивом. Окраска: иммуногистохимия с антите-
лом AR.  Ув.400
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3. Пациенты с выраженной экс-
прессией иммуногистохимических мар-
керов (PCNA, AMACR, bcl2), слабой
экспрессией маркера регуляции клеточ-
ного цикла (Р53), сниженной экспрес-
сией Е-кадгерина, несмотря на поло-
жительную динамику клинико – лабора-
торных, инструментальных и объектив-
ных данных, могут рассматриваться как

группа риска  продолженного злокаче-
ственного роста либо развития рецидива
РПЖ, что предполагает  назначение им в
послеоперационном периоде дополни-
тельных методов лечения.

4. Показатели пролиферативной
активности, блокаторов апоптоза и кле-
точной адгезии не зависят от срока после
проведенного лечения методом HIFU 

аблации, что позволяет при необходимо-
сти делать контрольную биопсию до по-
явления у больного клинических приз-
наков рецидива заболевания. 

5. При планировании лечения па-
циентов до и после HIFU аблации пред-
стательной железы необходима комп-
лексная оценка факторов риска рецидива
новообразования.  
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Резюме:
Цель исследования: изучить роль прогностических факторов в оценке эффективности лечения рака предстательной железы

(РПЖ) высокоинтенсивным сфокусированным ультразвуком. 
Объекты и методы исследования. Исследованы больные с морфологически доказанным при биопсии локализованным РПЖ,

которым проведено лечение ПРЖ методом HIFU аблации. Общая группа больных была подразделена на две выборки: группа больных
с отсутствием рецидива опухоли и группа больных с доказанным при морфологическом исследовании рецидивом опухоли после
HIFU аблации.

Результаты. Наиболее высокой прогностической ценностью и информативностью в прогнозировании рецидива РПЖ после
HIFU аблации обладают следующие факторы: уровень сывороточного PSA и его плотность, сумма баллов по шкале  Глисона, лимфо-
васкулярная и периневральная инвазии. Для оценки дальнейшего прогноза после лечения целесообразно применение иммуногисто-
химических маркеров с использованием нескольких антител. Наиболее объективными маркерами благоприятного прогноза является:
экспрессия PCNA до Hs=160, слабая или отрицательная экспрессия AMACR, слабая цитоплазматическая экспрессия bcl2, ядерная
экспрессия Р53 более 120. Пациенты с выраженной экспрессией иммуногистохимических маркеров (PCNA, AMACR, bcl2), слабой
экспрессией маркера регуляции клеточного цикла (Р53), сниженной экспрессией Е-кадгерина, несмотря на положительную динамику,
могут рассматриваться как группа риска  продолженного злокачественного роста либо развития рецидива РПЖ, что предполагает
назначение им в послеоперационном периоде дополнительных методов лечения.


