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Аннотация:   
Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) высокого риска является угрожающим жизни заболеванием, склонным к прогрессированию, метастази-
рованию. Эти больные представляют собой неоднородную популяцию с существенно различающейся эффективностью различных видов лечения. В со-
ответствии с этим, в настоящее время клинические рекомендации ведущих ассоциа-ций рассматривают радикальное хирургическое лечение как 
возможный метод лечения у ряда пациентов с РПЖ высокого риска (РПЖ-ВР). 
Цель исследования. Оценить онкологические результаты у больных с РПЖ-ВР после радикального хирургического лечения в зависимости от числа фак-
торов прогноза, состояния лимфатических узлов и хирургического края после радикальной простатэктомии (РПЭ).  
Материалы и методы. В анализ включены результаты лечения 343 пациентов, отнесенных к группе РПЖ-ВР по критериям NCCN (ПСА>20 нг/мл и/или 
сумма Глисона >8 и/или категория местной распространенности >Т3а). Всем больным в период с 2001 по 2019 год было проведено радикальное хирургическое 
лечение по поводу локализованного или местнораспространенного РПЖ-ВР в трех лечебных учреждениях с периодом послеоперационного наблюдения более 
12 месяцев. Критериями включения были полная информация о результатах гистологического исследования и послеоперационных данных.  
Результаты. Медиана наблюдения за пациентами составила 61 месяц. Распределение в зависимости от количества факторов риска в группе  
РПЖ-ВР было следующим: 234 (68,2%) пациента имели 1 фактор высокого риска, 87 (25,4%) – 2 фактора и 22 (6,4%) – 3 фактора. Пятилетняя безре-
цидивная выживаемость (БРВ), раковоспецифическая выживаемость (РСВ) и общая выживаемость (ОВ) составили, соответственно, 54,8%, 87,0% и 
83,7%. РСВ и ОВ в группе РПЖ-ВР различались, соответственно, в зависимости от наличия одного (65,0%, 89,6%, 85,0%), двух (38,4%, 85,9%, 84,9%) и 
трех (13,0%, 65,2%, 65,2%) факторов риска. Наличие более одного предоперационного фактора РПЖ-ВР являлось значимым неблагоприятным прогно-
стическим признаком в отношении БРВ, а наличие более двух факторов – в отношении РСВ и ОВ. Различия у пациентов с одним или двумя факторами 
риска не были достоверными как для РСВ (p=0,3537), так и для ОВ (p=0,8875).  
Заключение. Несмотря на различия онкологических показателей между заболеванием различных групп риска, группа высокого риска не является одно-
родной и ряд пациентов получат длительную стабилизацию после хирургического лечения, тогда как другим будет требоваться комплексный подход. 
Наши результаты показывают хорошие онкологические показатели после выполнения РПЭ пациентам с 1-2 факторами высокого риска. 
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Summary: 
Introduction. High-risk prostate cancer (PC) is a life-threatening disease prone to progression and metastatic spread. These patients represent a heterogeneous 
population with a varying treatment efficacy. Currently, the clinical recommendations of leading associations consider radical prostatectomy (RPE) as a therapeutic 
option for treatment of patients with high-risk PC (HR-PC). 
Study objective: to evaluate oncological results in patients with high-risk prostate cancer (HR-PC) after radical surgical treatment depending on the number of 
prognostic factors, state of lymph nodes and surgical margin after radical prostatectomy (RPE).  
Materials and methods. This analysis includes treatment outcomes of 343 patients assigned to the HR-PC group according to the NCCN criteria (PSA>20 ng/ml 
and/or Gleason score >8 and / or locally advanced HR-PC>Т3а). All patients underwent radical surgical treatment for localized or locally advanced HR-PC 
between 2001 and 2019 in three medical facilities with postsurgical follow-up period of more than 12 months. The inclusion criteria were complete information 
on the histological findings and postsurgical data.  
Results. The median follow-up was 61 months. In the HR-PC group, the distribution depend-ing on the number of risk factors was as follows: 234 (68.2%) patients 
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had 1 high-risk factor, 87 (25.4%) had 2 factors, and 22 (6.4%) had 3 factors. The five-year relapse-free survival (RFS), cancer-specific survival (CSS) and overall 
survival (OS) were 54.8%, 87.0% and 83.7%, respectively. The CSS and OS in the HR-PC group differed depending on one (65.0%, 89.6%, 85.0%), two (38.4%, 
85.9%, 84.9%) and three (13.0%, 65.2%, 65.2%) risk factors, respectively. The presence of more than one preoperative factor for high-risk PC was a signifi-cant 
unfavourable prognostic sign for RFS, and the presence of more than two factors – for CSS and OS. Differences in patients with one or two risk factors were not 
significant for both CSS (p=0.3537) and OS (p=0.8875).  
Conclusion. Despite the differences in oncological outcomes between different risk groups, the high-risk group is not homogeneous and a number of patients will 
receive long-term stabili-zation after surgical treatment, while others will require a comprehensive approach. Our out-comes show good cancer health indicators 
after RPE in patients with 1-2 high-risk factors. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) высокого риска 
является угрожающим жизни заболеванием, склонным 
к прогрессированию, метастазированию [1]. Среди всех 
больных РПЖ, к высокому риску (сумма Глисона 8 и 
более и/или уровень ПСА >20 нг/мл и/или категория 
местной распространенности >T3a) относят до 30% па-
циентов [2]. Тем не менее, эти больные представляют 
собой неоднородную популяцию с существенно разли-
чающейся эффективностью различных видов лечения 
[3, 4]. 

В более ранних работах, расценивавших хирурги-
ческое лечение РПЖ высокого риска как не излечиваю-
щее, 10-летняя безрецидивная выживаемость (БРВ) 
составляла 55% [5]. Однако недавние исследования про-
демонстрировали хорошие онкологические результаты 
радикальной простатэктомии (РПЭ) в данной группе 
больных [6, 7]. В соответствии с этим, в настоящее время 
клинические рекомендации ведущих ассоциаций рас-
сматривают радикальное хирургическое лечение как 
возможный метод лечения у ряда пациентов с РПЖ -ВР 
[2, 8, 9]. 

Целью нашего исследования была оценка онкологи-
ческих результатов радикального хирургического лече-
ния у больных с РПЖ-ВР, а также сравнение результатов 
лечения пациентов внутри группы РПЖ-ВР в зависимо-
сти от количества факторов риска по критериям NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network).  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В период с 2001 по 2019 год 1069 пациентам с вери-
фицированной аденокарциномой предстательной же-
лезы (пПЖ) было проведено радикальное хирургическое 
лечение по поводу локализованного или местнораспро-
страненного. 237 пациентов исключены из исследования 
по причине периода послеоперационного наблюдения 
менее 12 месяцев, неполного набора предоперационных 
характеристик, отсутствия полной информации о ре-
зультатах гистологического исследования и послеопера-
ционных данных, а также подозрении на наличие 
регионарных метастазов (cN1). Стадирование проводи-

лось согласно стандартам NCCN, актуальным на момент 
включение в исследование [2]. Согласно этим критериям, 
в окончательный анализ вошли 832 пациента, из них 282 
(33,9%) при клинической оценке отнесены к группе вы-
сокого риска.  

Критериями отнесения к группе РПЖ-ВР были мо-
дифицированные NCCN в 2013 году параметры D’Amico – 
сумма Глисона 8 и более и/или уровень ПСА >20 нг/мл 
и/или местнораспространенный процесс (далее в статье – 
как критерий >T3a) и отсутствие метастазов [1, 2]. Паци-
енты, получившие лечение до 2013 года, были рестадиро-
ваны согласно критериев NCCN. 

Оценка патоморфологического материала проводи-
лась до начала лечения (биопсийный материал) и после 
него (РПЭ). Степень дифференцировки опухоли оцени-
валась путем определения суммы баллов по шкале Гли-
сона, с 2005 года – с учетом поправок, принятых меж- 
дународной ассоциацией урологических патологов 
(ISUP). Местная распространенность до 2010 года оце-
нивалась по данным пальцевого ректального исследо-
вания и процента содержания опухоли в биопсийном 
столбике. С 2011 года во всех клиниках пациентам до 
оперативного вмешательства для оценки местной рас-
пространенности и регионарных метастатического про-
цесса выполнялась магнитно-резонансная томография 
(МРТ) малого таза (до 2016 года первичная опухоль оце-
нивалась путем оценки целостности капсулы ПЖ в ре-
жиме T2W, после – по критериям PIRADS). Для исключе- 
ния отдаленных метастазов пациентам выполнялись ос-
теосцинтиграфия, компьютерная томография (КТ) и 
рентгенография грудной клетки.  

Хирургическое лечение пациентам с РПЖ-ВР пла-
нировалось в объеме открытой (с 2001 по 2013 годы) и 
лапароскопической (с 2013 по 2019 годы) РПЭ без  
нервосбережения, с расширенной двухсторонней лим-
фаденэктомией (рЛАЭ) до бифуркации общих под-
вздошных сосудов или до бифуркации аорты/ниж- 
ней брыжеечной артерии (суперрасширенный объем, 
срЛАЭ). Все операции были выполнены одним из хи-
рургов бригады с опытом выполнения вмешательств. 

Уровень ПСА после операции определялся через  
1 месяц, далее – каждые 3 месяца в течение первого года, 
затем каждые 6 мес в течение 3 лет и далее ежегодно.  



Биохимический рецидив (БХР) определялся при повы-
шении уровня ПСА после оперативного лечения  
> 0,2 нг/мл минимум в 2 последовательных измерениях. 
При развитии БХР проводилось обследование и лече-
ние в соответствии с существующими стандартами. 
При оценке показателей выживаемости оценивалась ча-
стота БХР, определены раковоспецифическая (РСВ) и 
общая выживаемость (ОВ).  

Статистический анализ был проведен с использо-
ванием программы «GraphPad Prism» (версия 8.0.1; 
GraphPad Software Inc., LaJolla, CA, USA). Общая, рако-
воспецифическая и безрецидивная выживаемость (ОВ, 
РСВ и БРВ) были оценены по методу Каплана-Майера 
с использованием log-rank-теста. Статистически значи-
мым было принято значение P-value <0,05. Для оценки 
достоверности различий анализируемых параметров в 
выборках пациентов были использованы линейные ме-
тоды статистики: тест Манна-Уитни, t-критерий Стью-
дента,  критерий Вилкоксона. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Распределение пациентов среди всех проопериро-
ванных пациентов и в группе высокого риска в зависи-
мости от места проведения лечения представлено на 
рисунке 1.  

Характеристики пациентов перед лечением пред-
ставлены в таблице 1. Медиана наблюдения за пациен-
тами, перенесшими РПЭ в группе РПЖ-О и в группе с 
РПЖ-ВР составила, соответственно, 60,0 (30,9-228,3) и 
57,9 (30,7-220,0) месяцев. Средний возраст больных на 
момент операции составил 63,5 (43-81) лет. Распределе-
ние в зависимости от количества факторов риска в 
группе РПЖ-ВР было следующим: 196 (69,5%) пациентов 
имели 1 фактор высокого риска, 67 (23,8%) – 2 фактора и 
19 (6,7%) – 3 фактора. Количество пациентов с низкодиф-
ференцированной опухолью (сумма баллов по Глисону  
8 и выше) составило 25,1%. 

В общей сложности, по результатам патоморфоло-
гического исследования к критериям высокого риска со-
ответствовали 343 пациента. Положительный хирурги- 
ческий край (ПХК) обнаружен у 85 (24,8%) пациентов, 
поражение ЛУ (N+) – у 77 (25,8%) (табл. 2). По результа-
там патоморфологического исследования, среди всех 
прооперированных пациентов изменение cT на более  
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Таблица 1. Характеристики пациентов до начала лечения 
Table 1. Characteristics of patients before treatment 

Характеристика    
Characteristic

Значение      
Value  

Возраст (лет) (средн (IQR)±SD) 
Age (years) (mean (IQR)±SD) 

63,5  (59 – 68) ± 6,39

Объём предстательной железы (мл) 
(средн, (IQR)) 
Prostate volume (ml) (mean (IQR)) 

54,4 (36 – 66)

ПСА, нг/мл (средн (IQR)) 
PSA, ng/ml (mean (IQR)) 

26,7 (11,3 – 29,6) 

Гистологическая оценка биоптатов  
Histological evaluation of biopsies 

Сумма Глисона Gleason sum 
  6 (3+3), n (%) 
  7 (3+4), n (%) 
  7 (4+3), n (%) 
  8 (4+4), n (%) 
  >9, n (%) 

Оценка Глисона Gleason Score 
106 (37,6) 
72 (25,5) 
29 (10,3) 
64 (22,7) 
11 (3,9) 

Клиническая стадия (сTNM) 
Clinical stage (cTNM) 

≤T2b, n (%) 59 (20,9)
T2c, n (%) 67 (23,8)
T3a, n (%) 96 (34,0)
≥T3b, n (%) 60 (21,3)

23,32% 
(194)

7,33% (61)

А

НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 

ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 

МЧС им. Никифорова

Б

69,35% 
(577)

18,95% (65)

6,7% (23)

74,34% 
(255)

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от группы риска и места  
проведения лечения: А) все пациенты после РПЭ; Б) пациенты с РПЖ-ВР 
Fig. 1. Distribution of patients depending on the risk group and the place of  
treatment: А) all patients after RP; Б) patients with high risk PCa 

ПСА – простатспецифический антиген; IQR – интерквартильный диапазон;  
SD - стан-дартное отклонение 
PSA – prostate-specific antigen; IQR - interquartile range; SD - standard deviation

Таблица 2. Патоморфологические показатели 
Table 2. Morphological characteristics 

Характеристика    
Characteristic

Значение      
Value  

Частота ПХК, n (%) 
frequency of positive margins, n (%)

85 (24,8 %)

Количество удаленных  
лимфоузлов, средн (min-max) 
Number of removed lymph nodes, 
mean (min-max) 

13,75 (11-58)

Количество позитивных  
лимфоузлов, средн (min-max) 
Number of positive lymph nodes, mean 
(min-max) 

2,35 (0-10)

Гистологическая оценка после РПЭ  
Histological assessment after RP 

Сумма Глисона  Gleason sum 
  6 (3+3), n (%) 
  7 (3+4), n (%) 
  7 (4+3), n (%) 
  8 (4+4), n (%) 
 >9, n (%) 

Gleason Score 
55 (16,0) 
128 (37,3) 
74 (21,6) 
57 (16,6) 
29 (8,5) 

Патоморфологическая стадия (pTNM) 
Pathomorphological stage (pTNM) 

≤pT2b, n (%) 15 (4,4)

рT2c, n (%) 105 (30,6)

рT3a, n (%) 104 (30,3)

≥рT3b, n (%) 119 (34,7)

pN1, n (%) 77 (25,7)

ПХК – положительный хирургический край; РПЭ – радикальная простатэктомия 
RP – radical prostatectomy



высокую pT было отмечено у 83 (10,0%), а итоговый 
более агрессивный процесс (перераспределение от 
суммы баллов по Глисону 6-7 к 8 и выше) — у 51 (6,1%). 
В целом, после операции 115 (20,8%) пациентов, отнесен-
ных до начала лечения к группе низкого или промежу-
точного риска после РПЭ, отнесены к группе высокого 
риска. Наоборот, клиническая оценка пациентов как 
имеющих заболевание высокого риска выявлена у 51 
(18,3%) пациентов, по результатам РПЭ отнесенных к 
группе низкого/промежуточного риска. 

За время наблюдения после РПЭ биохимический 
рецидив в группе РПЖ-BP выявлен у 114 (33,2%) паци-
ентов, 60 (17,5%) больных умерли от PПЖ. 5-летняя БРВ, 
РСВ и ОВ составили, соответственно,  54,8%, 87,0% и 
83,7%9. 

Среди пациентов в группе РПЖ-ВР отмечались раз-
личия в выживаемости в зависимости от количества 
факторов риска. БРВ, РСВ и ОВ в группе РПЖ-ВР раз-
личались, соответственно, в зависимости от наличия од-
ного (65,0%, 89,6%, 85,0%), двух (38,4%, 85,9%, 84,9%) и 
трех (13,0%, 65,2%, 65,2%) факторов риска (рис. 2). 

В целом, наличие более одного предоперационного 
фактора РПЖ-ВР являлось значимым неблагоприятным 
прогностическим признаком в отношении развития  
БХР (отношение рисков (ОР) 2,589 (95 % ДИ 1,730-3,874, 
p<0,001), а наличие более двух факторов – в отношении 
РСВ (отношение рисков (ОР) 4,254 (95 % ДИ 1,221-14,82, 
p=0,0016) и ОВ (отношение рисков (ОР) 3,752 (95% ДИ 
1,121-12,56, p=0,0034). При этом различия у пациентов с 
одним или двумя факторами риска не были достовер-
ными как для РСВ (p=0,3537), так и для и ОВ (p=0,8875). 

Адъювантная терапия проведена 11,7% (n=40) па-
циентам в группе РПЖ-ВР, а при прогрессировании – 
12,2% (n=42). 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Возможности хирургического лечения РПЖ высо-
кого риска в настоящее время до сих пор обсуждаются. 
Онкологическая эффективность РПЭ показана в иссле-
довании S.A. Boorjian и соавт., в котором по результатам 

анализа лечения 1513 пациентов с РПЖ-ВР 10-летняя 
БРВ, выживаемость без системной прогрессии и РСВ 
составили, соответственно, 55%, 89% и 95% [10]. Тем не 
менее, сегодня хирургическое лечение РПЖ-ВР рас-
сматривается как часть мультимодального подхода [11]. 
При этом, по различным данным, от 35 до 76% пациен-
тов с РПЖ-ВР в течение 10 лет после РПЭ живут без по-
требности в проведении какой-либо вторичной терапии 
по поводу прогрессирования заболевания [12]. Предпо-
лагаемые выгоды РПЭ в качестве первой линии терапии 
в таких ситуациях включают в себя уменьшение опухо-
левой нагрузки и оптимальный локальный контроль 
над заболеванием. Кроме того, морфологическое иссле-
дование препарата и послеоперационный уровень ПСА 
помогает индивидуализировать отбор пациентов для 
адъювантного или «спасительного» лечения (НЛТ, ГТ), 
частота назначения которого в группе РПЖ-ВР остается 
высокой как в нашем анализе (23,9%), так и в крупных 
проспективных исследованиях [13]. 

Важным моментом является стратификация паци-
ентов с РПЖ в отношении риска прогрессирования. 
Долгое время для распределения в группу высокого 
риска являлись критерии D’Amico, а именно – стадия 
Т2с. Споры о том, пациенты с какой распространен-
ностью могут быть отнесены в группу высокого риска, а 
какие – промежуточного продолжаются до сих пор. Ев-
ропейская ассоциация урологов относит к группе РПЖ-
ВР больных с локализованным процессом (T2c) и этого 
критерия придерживались предыдущие авторы, оцени-
вавшие результаты лечения больных с РПЖ-ВР [4]. В то 
же время, большинство ассоциаций (AUA, NCCN, SUO, 
ASTRO) с 2013 года акцентирует внимание на прогно-
стической важности местной распространенности (Т3а 
и выше) РПЖ-ВР [2, 14]. В связи с этим, именно крите-
рии NCCN мы выбрали в качестве основы для страти-
фикации пациента. Вторым моментом в этом вопросе 
является то, что на сегодня оценка риска прогрессиро-
вания с позиций классических критериев D’Amico (уро-
вень ПСА, степень дифференцировки по Глисону и 
местная распространенность) недостаточна [15, 16].  
Однако в нашем анализе мы пользовались только   
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Рис. 2. Выживаемость пациентов с РПЖ высокого риска в зависимости от наличия факторов риска: а - безрецидивная выживаемость, б - раковоспецифическая  
выживаемость, в - общая выживаемость  
Fig. 2 Survival of patients with high-risk prostate cancer depending on the number of risk factors: a - relapse-free survival, b - cancer-specific survival, c - overall survival

risk factor

risk factor risk factor

period (months) period (months) period (months)



ими, так как не у всех пациентов, включенных в иссле-
дование на начальном этапе оценивались другие про-
гнос-тически значимые показатели – процент поражен- 
ных опухолью столбиков, процент опухоли в отдель- 
ном столбике, экспрессия иммуногистохимических и  
молекулярно-генетических маркеров прогрессировали 
и т.п. 

О менее благоприятных онкологических результа-
тах при высоком риске прогрессирования РПЖ из-
вестно давно. В нашем анализе результатов лечения 
больных из нескольких центров, пациенты с РПЖ-ВР 
имели ПХК в 24,8% случаев и частоту pN+ равную  
25,7%. С этим показатели коррелировали и отдаленные 
онкологические результаты, что говорит о том, что РПЭ 
в группе высокого риска требует агрессивного хирурги-
ческого вмешательства, цель которого – максимально 
возможное удаление опухолевого процесса [5]. 

В то же время, не все пациенты, отнесенные к 
группе высокого риска, имеют одинаковый прогноз. Со-
гласно недавней работе  S. Butler и соавт, пациенты с 
благоприятным высоким риском (стадия Т1с с суммой 
Глисона 8 (4+4) и уровнем ПСА <10 нг/мл или суммой 
Глисона 6 и ПСА >20 нг/мл) имели более благоприятное 
течение онкологического процесса по сравнению с 
больными со стандартными критериями заболевания 
высокого риска. При медиане наблюдения 5,7 лет (схо-
жей с нашей работой – 5,0 лет для пациентов с высоким 
риском заболевания), пациенты с благоприятной под-
группой высокого риска имели восьмилетнюю раково-
специфическую смертность 2,2%, по сравнению с боль- 
ными группы стандартных показателей РПЖ-ВР – 
10,8% (aHR, 0.26; 95% CI, 0,09 – 0,73; р = 0,01); при этом 
благоприятные критерии приближали этих больных по 
показателям выживаемости к результатам в группе про-
межуточного риска (2,2% в обеих группах; aHR 0,9; 95% 
CI, 0,32 – 2,54; р = 0,84) [17]. В своей работе мы не про-
водили выделение подобной группы, однако провели 
анализ различия выживаемости в зависимости от нали-
чия одного, двух или трех критериев высокого риска за-
болевания. БРВ, РСВ и ОВ достоверно отличались в 
этих трех подгруппах, с наиболее благоприятными по-
казателями при одном факторе риска. Так, пятилетняя 
БРВ составила 65%, 38,4% и 13% у пациентов с 1, 2 и 3 
факторами риска, что соответствует данным G. Plous-
sard и соавт., показавшим значительное влияние коли-
чества предоперационных факторов высокого риска на 
развитие рецидива после оперативного лечения [18]. В 
то же время, РСВ и ОВ у пациентов с одним или двумя 
факторами риска не отличались.  

Таким образом, более половины пациентов с 
РПЖ-ВР (55% по результатам нашего анализа) имеют 
шанс на излечение с использованием только хирурги-
ческого способа. Остальным больным (особенно паци-
ентам с тремя факторами риска, имеющими наихудшие 
онкологические результаты лечения – БРВ, РСВ, ОВ) 

необходимо выполнение максимально агрессивно- 
го хирургического лечения и решение вопроса о про-
ведении неоадъювантной и/или адъювантной тера- 
пии [19].    

В течение длительного времени РПЭ не рассматри-
валась как опция у пациентов с РПЖ-ВР. Тем не менее, не-
сколько работ, проведенных в последние десятилетия, 
показали эффективность, в том числе некоторые из них – 
при длительном наблюдении [20-22]. Однако, именно 
мультимодальный подход остается основным для боль-
шей части пациентов. Пациенты, получившие последо-
вательно хирургическое лечение с последующей ЛТ 
имели лучше показатели общей выживаемости (незави-
симо от стадии опухоли, вовлечения лимфоузлов, 
суммы Глисона) по сравнению с только РПЭ в аналогич-
ных когортах – 10-летняя РСВ у больных со стадией 
T3a/bN0M0, T3a/bN1M0 и T4N0M0 составила, соответ-
ственно, 89%, 76% и 72% [25]. В нашей работе адъювант-
ная терапия пациентам из группы высокого риска была 
проведена 40 (11,7%) пациентам. Кроме того, 57,5% па-
циентов, получившие адъювантную терапию, имели два 
и более факторов риска. 

Основными недостатками нашего исследования яв-
ляются его ретроспективный характер и технические 
различия в выполнении хирургического вмешательства 
(сравнение пациентов с проведенной открытой и лапа-
роскопической РПЭ, разный объем лимфодиссекции). 
Тем не менее, учитывая, что все операции были выпол-
нены одной группой хирургов референсных центров, мы 
сочли эти различия не влияющими на достоверность ре-
зультатов. В связи этим, основной проблемой в выводах 
относительно роли РПЭ у различных пациентов с РПЖ 
высокого риска является недостаток качественно спла-
нированных проспективных исследований.  

Анализ отдаленных онкологических результатов – 
процесс комплексный, включающий в себя множество 
параметров, как классических, так и вновь предлагае-
мых. Акцентировав в этой работе внимание на онколо-
гических показателях, мы осознанно не оценивали их 
взаимосвязь с прочими характеристиками (например, 
количество удаленных лимфоузлов, плотность регио-
нальных метастазов, протяженность ПХК, и т.д.), так 
как в современных рекомендациях группа прогноза и 
объем лечения по-прежнему оцениваются по уровню 
ПСА, сумме Глисона и распространенности.  

Мы представили данные сравнения результатов 
лечения пациентов с РПЖ, показав, что процент паци-
ентов с высоким риском прогрессирования в современ-
ных условиях может быть выше, чем в представленных 
ранее литературных источниках. Однако течение забо-
левания при РПЖ-ВР отличается внутри группы в за-
висимости от различных характеристик, что может 
быть важным при консультировании пациентов и при-
нятии решения о лечебной тактике. Результаты нашего 
анализа могут быть применены при выборе подхода к 
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пациентам с РПЖ высокого риска, формируя прогноз 
относительно онкологических результатов после РПЭ. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Многочисленные исследования показывают хоро-
шие отдаленные онкологические результаты при выпол-
нении РПЭ пациентам с РПЖ высокого риска. В 
сравнении с более ранними данными, в результате раз-
вития техники операций (в частности, выполнение лим-
фодиссекции в большем объеме), нами показано, что у 
больных с РПЖ-ВР, что два фактора риска по крите-
риям NCCN не являются препятствием для выполнения 

РПЭ. Пациенты с наличием одного фактора риска 
имеют шанс на излечение, а 1-2 факторов – выше РСВ и 
ОВ. Наименее благоприятные онкологические резуль-
таты после лечения имеют пациенты с сочетанием всех 
трех факторов риска, что может быть обоснованием для 
применения в таких случаях комбинированной тактики 
(неоадъюватной и/или адъюватной терапии). При нали-
чии одного или двух факторов различий в РСВ и ОВ не 
отмечено. Возможно, среди пациентов с РПЖ высокого 
риска целесообразно выделить подгруппу с более бла-
гоприятным послеоперационным течением, для чего 
нужны рандомизированные проспективные исследова-
ния.  
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