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Аннотация:   
Введение. Наличие положительного хирургического края (ПХК) у определенной группы пациентов после выполнения им радикальной про-
статэктомии (РПЭ) остается важной и нерешенной проблемой, влияющий на канцероспецифическую выживаемость.  
Цель. Oсветить современное состояние проблемы и доступные методы снижения риска возникновения ПХК. 
Материалы и методы. Произведен поиск научной литературы с использованием баз данных PubMed, The Cochrane Library, eLibrary по 
следующим ключевым словам: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, нервосберегающая простатэктомия, положи-
тельных хирургический край, интраоперационные методы контроля положительного хирургического края (prostate cancer, radical prostate-
ctomy, nerve-sparing prostatectomy, positive surgical margin, intraoperative methods of monitoring positive surgical margins). Найдено и изучено 
более 80 научных работ за последние 20 лет, 51 из которых включена в данный обзор литературы. 
Результаты. Проанализированные материалы показали противоречивые результаты эффективности существующих методик интра-
операционного контроля  ПХК при раке предстательной железы (РПЖ). Наиболее изученным методом является интраоперационное ги-
стологическое исследование замороженных срезов участков предстательной железы, которое статистически снижает частоту выявления 
ПХК, однако достоверного улучшения канцероспецифичной выживаемости при применении данной техники не доказано по данным боль-
шинства исследований. Перспективными направлениями интраоперационного контроля ПХК являются различные варианты спектро- 
и микроскопии, которые требуют дальнейшего изучения и внедрения в клиническую практику. Наибольший интерес вызывает интра-
операционный контроль ПХК с использованием простатспецифического мембран-антигена (ПСМА), который, принимая во внимание до-
казанное успешное применение данного лиганда в диагностике и терапии РПЖ, может значительно улучшить онкологические результаты 
пациентов, перенесших радикальную простатэктомию.  
Выводы.  Высокая распространенность ПХК в популяции пациентов, перенесших РПЭ, при наличии обилия современных методов интра-
операционного контроля ПХК является нерешенной проблемой, влияющей на отдаленные онкологические результаты. Необходимо даль-
нейшее изучение существующих стратегий контроля ПХК с осуществлением параллельного поиска новых перспективных решений данной 
проблемы. 
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Summary:  
Introduction. The presence of a positive surgical margin (PSM) in a specific group of patients after radical prostatectomy (RP) remains an im-
portant and unresolved issue, affecting cancer-specific survival and progression-free survival.  
The aim. To highlight the current state of the problem and available methods to reduce the risk of PSM occurrence. 
Materials and Methods. A literature search was conducted using the databases PubMed, The Cochrane Library, and eLibrary with the following 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Положительный хирургический край (ПХК) 
после выполненной радикальной простатэктомии 
(РПЭ) является неблагоприятным фактором прогноза, 
увеличивающим риск биохимического рецидива и 
ухудшающим канцерспецифическую выживаемость 
[1-3].    

Существует множество современных, крупных 
исследований, посвященных корреляции между пред-
операционными клинико-морфологическими факто-
рами и состоянием хирургического края после РПЭ. 
Доказано, что клиническая стадия pT3, сумма баллов 
по шкале Глисона > 7 и  количество положительных 
биопсийных столбиков более 3 являются важными 
предикторами появления ПХК [4-6]. 

Кроме того, установлено, что анатомия таза и 
размеры предстательной железы также могут влиять 
на частоту ПХК. Например, узкий и глубокий таз, а 
также большой объем предстательной железы из-за 
технических сложностей при выделении железы с 
большей вероятностью могут повышать риск форми-
рования ПХК [7, 8]. 

Данные магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) малого таза, являются еще одним фактором для 
оценки риска ПХК. Расположение, размер опухоли, 
оценка очагов по системе PI-RADS (Prostate Imaging 
Reporting and Data System), наличие экстракапсуляр-
ной эктензии являются наиболее хорошо изученными 
предикторами ПХК [9-11]. 

Очень важным фактором является опыт хирурга: 
у хирургов с большим опытом, как правило, частота 
ПХК меньше. Разработаны кривые обучения для от-
крытой, лапароскопической и роботической РПЭ. 
Есть данные, указывающее на количество необходи-
мых видеоэндоскопических операций, которые дол-

жен выполнить хирург для достоверного снижения ча-
стоты ПХК. Оценки варьируются от 200 до 1500 опе-
раций для выхода на плато кривой обучения [12-14]. 

Для урологов, которые только начинают осваи-
вать роботическую хирургию, опыт открытой или ла-
пароскопической РПЭ однозначно ускоряет процесс 
обучения и приводит к снижению частоты ПХК  
[15]. 

Несмотря на то, что многие работы были сосре-
доточены на поиске независимых факторов риска 
ПХК, некоторые исследователи предприняли попытки 
создать алгоритмы или номограммы для обеспечения 
индивидуального прогнозирования риска ПХК. Од-
нако все эти модели несовершенны и не могут быть 
использованы в широкой практике [16, 17].  

Кроме клинико-патоморфологических предикто-
ров ПХК, существуют и интраоперационные методы, 
позволяющие хирургу минимизировать риск выявле-
ния ПХК. Эти методы более детально будут рассмот-
рены в этой статье. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Нами произведен поиск научной литературы с 
использованием баз данных PubMed, The Cochrane  
Library, eLibrary.ru по следующим ключевым словам: 
рак предстательной железы, радикальная простатэк-
томия, нервосберегающая простатэктомия, положи-
тельный хирургический край, интраоперационные 
методы контроля положительного хирургического 
края (prostate cancer, radical prostatectomy, nerve-sparing 
prostatectomy, positive surgical margin, intraoperative 
methods of monitoring positive surgical margins). Най-
дено и изучено более 80 научных работ за последние 
20 лет, 51 из которых включена в данный обзор лите-
ратуры.  

keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, nerve-sparing prostatectomy, positive surgical margin, intraoperative methods of monitoring 
positive surgical margins. Over 80 scientific works published in the last 20 years were identified and studied, of which 51 were included in this 
review. 
Results. The analyzed materials revealed conflicting results regarding the effectiveness of existing intraoperative monitoring methods for positive 
surgical margins (PSM) in prostate cancer (PCa). The most studied method is intraoperative histological examination of frozen sections of prostate 
tissue, which statistically reduces the detection rate of PSM; however, most studies do not demonstrate a significant improvement in cancer-specific 
survival when using this technique. Promising directions for intraoperative PSM control include various spectroscopic and microscopic techniques 
that require further investigation and clinical implementation. The most promising approach is intraoperative PSM assessment using prostate-
specific membrane antigen (PSMA), which, considering its proven success in the diagnosis and therapy of PCa, could significantly improve oncological 
outcomes in patients who undergo radical prostatectomy. 
Conclusions. The high prevalence of PSM in the population of patients who have undergone RP, despite the availability of numerous modern 
intraoperative control methods for PSM, remains an unresolved issue that affects long-term oncological outcomes. Further research into existing 
strategies for controlling PSM is necessary, along with a parallel search for new promising solutions to this problem. 
 
Key words: prostate cancer; radical prostatectomy; nerve-sparing prostatectomy; positive surgical margin; intraoperative methods of monitoring 
positive surgical margins. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Интраоперационные замороженные срезы 
 

Изучение эффективности интраоперационного 
гистологического исследования замороженных сре-
зов (ИЗС) является актуальным направлением в он-
коурологии. Этой тематике посвящено много круп- 
ных исследований и метаанализов. ИЗС – это золотой 
стандарт для патогистологического исследования хи-
рургического края резекции в режиме реального вре-
мени во время РПЭ. 

Данные о значимости ИЗС в области хирургиче-
ского края резекции при РПЭ были оценены  E.P. Din-
neen и соавт. в систематическом обзоре, в который 
после тщательного изучения 834 публикаций, было 
включено 10 ретроспективных исследований [18]. 
Самая ранняя  из включенных в обзор статей датиро-
вана 1989 годом, а самое актуальное исследование 
было завершено в 2018 году группой авторов из Гер-
мании. В общей сложности 16897 пациентам были 
выполнены открытые (5155) и роботические (11742) 
РПЭ. Были сформированы 2 группы больных: группа, 
где выполнялась методика ИЗС (7714 пациентов – 
45,8%) и контрольная группа – без ИЗС (9183 больных – 
54,2%). Конечной целью данного систематического 
обзора являлась оценка онкологических и функцио-
нальных результатов лечения. Важно отметить, что 
методика забора ИЗС значительно различалась между 
исследованиями, что, конечно же, затрудняло анализ 
полученных результатов. Так, в одной работе зоны 
ИЗС определялись согласно предоперационным дан-
ным МРТ, в 5 других исследованиях участки ИЗС 
определялись исключительно хирургом на основании 
его оценки интраоперационной картины. Авторы 
другой публикации брали материал для ИЗС вдоль 
практически всего края предстательной железы по, 
так называемой, «Стамбульской» методике. При вы-
полнении нервосберегающей (NeuroSAFE) РПЭ для 
ИЗС рассматривались только зоны, прилегающие к 
сосудисто-нервным пучкам. 

В 8 исследованиях ПХК реже диагностировался 
при использовании ИЗС. Разница между группами по 
данному показателю варьировала от 1,4% до 14,5% в 
пользу ИЗС, причем лучшие показатели продемон-
стрировала «Стамбульская» методика. Напротив, две 
работы показали повышение частоты выявления ПХК 
в группе ИЗС на 0,4%  и 10% по сравнению с группой 
без использования ИЗС. 

В данном метаанализе только три исследования 
сообщили об онкологических результатах лечения. 
Так, в работе T. Schlomm и соавт., включающей 11069 
пациентов, пятилетняя выживаемость без биохими-
ческого рецидива достоверно не отличалась в группах 
с и без ИЗС вне зависимости от стадии онкологиче-

ского процесса: 85,4% против 87,7% при pT2, 62,7% 
против 63,6% при pT3a и 34,6% против 32,9% при 
pT3b [19]. G. Mirmilstein и соавт. продемонстриро-
вали онкологические результаты 277 пациентов, при 
использовании методики NeuroSAFE при РПЭ. Ча-
стота биохимического рецидива составила 1,7% и 
1,9% в среднем через 15,4 и 31,4 месяцев (короткий 
период наблюдения) в группах пациентов с и без ис-
пользования ИЗС соответственно. Разница была ста-
тистически недостоверной [20]. В третьей работе H.J.  
Lavery и соавт.,  включающей 970 больных, частота 
биохимического рецидива в группах с и без ИЗС была 
одинаковой и составила 5%. Нет информации о дли-
тельности наблюдения [21]. 

В трех исследованиях, включающих 1389 паци-
ентов, сообщается о восстановлении эректильной 
функции (ЭФ) у мужчин, перенесших РПЭ с и без 
ИЗС. Показано, что использование ИЗС дает возмож-
ность хирургу сохранить cосудисто-нервные пучки, 
что способствует через 12 месяцев улучшению ЭФ на 
6-26,4%. Данный систематический обзор обратил 
внимание на низкий уровень имеющихся в то время 
доказательств и трудности сравнения результатов 
ретроспективных исследований с различными мето-
диками выполнения ИЗС. Не было продемонстриро-
вано улучшения онкологических результатов между 
двумя группами пациентов. Тем не менее, забор ИЗС 
из заднелатеральной части края предстательной же-
лезы (методика NeuroSAFE) может помочь сохранить 
сосудисто-нервные пучки во время РПЭ, что может 
улучшить ЭФ в послеоперационном периоде. 

В другой работе M.A. Van der Slot и соавт. оцени-
вали влияние ИЗС (методики NeuroSAFE) на частоту 
выявления ПХК и онкологические результаты хирур-
гического лечения РПЖ. Было проанализировано 
1756 роботических РПЭ, из которых 959 (55%) опера-
ций были выполнены с применением методики Neu-
roSAFE, которая позволила более часто использовать 
нервосбережение как при стадии pT2 (93% против 
76%; p< 0,001), так и при стадии pT3 (83% против 55%; 
p< 0,001). Частота ПХК в группе NeuroSAFE составила 
28,2%, а в контрольной группе – 30,1%. Разница была 
статистически недостоверной (p=0,4). В многофак-
торном анализе только уровень ПСА и стадия (pT) 
были достоверными предикторами наличия ПХК, 
тогда как NeuroSAFE и индекс Глисона никак не 
влияли на статус ПХК. При медиане  наблюдения в 
10,3 (7,0-15,7) месяцев в группе NeuroSAFE биохими-
ческий рецидив диагностирован у 86 пациентов 
(12,9%), тогда как в группе контроля биохимический 
рецидив через 15,1 (8,9-26,0) месяцев был выявлен у 
113 (25,2%) больных. Авторы сделали вывод о том, 
что использование ИЗС (методика NeuroSAFE) поз-
воляет эффективнее выполнять нервосбережение при 
РПЭ [22].   
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Проблемой многих исследований является малый 
период наблюдения за пациентами, что не может от-
ражать истинную канцеро-специфическую выживае-
мость и выживаемость без биохимического прогрес- 
сирования в группе больных с использованием ИЗС. 

В связи с этим наибольший интерес представляет 
исследование, опубликованное в 2025 году [23], в ко-
тором были ретроспективно оценены показатели  
10-летней выживаемости 11069 пациентов, данные о 
которых в 2012 году были представлены T. Schlomm и 
соавт. [19]. Было проанализировано влияние Neu-
roSAFE на выживаемость без биохимического реци-
дива (ВБР), выживаемость без лучевой терапии (ВЛТ), 
выживаемость без метастазов (ВМ) и канцероспеци-
фическую выживаемость (КСВ) через 10 лет. Также в 
группах оценивались и функциональные показатели 
через 1 и 2 года после РПЭ. Частота ПХК при оконча-
тельном гистологическом заключении была досто-
верно ниже в группе NeuroSAFE (10,6% против 15,3%, 
p<0,001). Стоит отметить, что в группе NeuroSAFE по 
результатам ИЗС 25% пациентов потребовалась по-
вторная резекция из зоны сосудисто-нервных пучков. 
При этом, по данным финального патоморфологиче-
ского ответа, конверсия ПХК в отрицательный соста-
вила 86% (1180 пациентов). При медиане наблюдения 
в 121 месяц не было зарегистрировано никаких разли-
чий в показателях ВБР между когортами пациентов с 
NeuroSAFE (5392 пациентов, 48,7%) и без NeuroSAFE 
(5677 пациентов, 51,3%). 10-летняя ВБР при стадии 
pT2 составила 81% против 84% (p=0,06),  при стадии 
pT3a – 58% против 63% (p=0,6), а при стадии pT3b – 
22% против 27% (p= 0,99). Между двумя группами 
также не было обнаружено статистических различий 
по показателям ВЛТ (pT2: p= 0,1; pT3a: p=0,4; pT3b: 
p=0,4), ВМ (pT2: p=0,3; pT3a: p=0,6; pT3b: p=0,9) и КСВ 
(pT2: p=0,9; pT3a: p=0,9; pT3b: p=0,6). Большее число 
пациентов с применением NeuroSAFE сообщили о 
лучшей эректильной функции в течение первого года 
наблюдения, чем пациенты без NeuroSAFE (68% про-
тив 58%, p=0,02). Было продемонстрировано отсут-
ствие различий в показателях континенции через 1 и 
2 года наблюдения (92,4% против 91,8% и 93,4% про-
тив 93%). Таким образом, применение NeuroSAFE не 
продемонстрировало преимуществ в долгосрочных 
онкологических результатах лечения. Однако исполь-
зование ИЗС дало возможность большему количеству 
пациентов улучшить эректильную функцию и каче-
ство жизни [23]. 

Несмотря на то, что, методика ИЗС является зо-
лотым стандартом для определения хирургического 
края во время РПЭ, существуют и другие технологии, 
которые показали многообещающие результаты в пер-
воначальных клинических испытаниях. Учитывая бы-
строе развитие области молекулярной и клеточной 
визуализации, некоторые из этих вариантов могут 

служить альтернативой замороженным срезам. Ниже 
будут представлены основные из них. 

      
Оптическая спектроскопия 
 

Оптическая спектроскопия (ОС)— это метод мо-
лекулярного анализа тканей, основанный на интер-
претации специфических взаимодействий между 
светом и тканями. ОС используется для создания от-
четливых спектральных признаков рассеивания света, 
которые отражают структурные изменения в архитек-
туре тканей, клеточной морфологии и биохимическом 
клеточном распределении, что позволяет отличить 
доброкачественную ткань от злокачественной. Суще-
ствуют различные виды ОС. 

Рамановская спектроскопия (РС) – это метод мо-
лекулярной характеристики тканей, основанный на не-
упругом рассеивании после возбуждения тканей 
монохроматическим светом. В своей публикации  
K. Aubertin и соавт. сообщили, что чувствительность 
метода составила 82%, специфичность – 83%, диагно-
стическая точность – 83% и AUC – 0,9 при проведении 
дифференциальной диагностики между тканью пред-
стательной железы и другими внепростатическими 
структурами. Кроме того, авторы выявили способ-
ность РС дифференцировать доброкачественные 
ткани предстательной железы от злокачественных, 
чувствительность достигла 87%, специфичность – 86%, 
диагностическая точность – 86% и AUC – 0,93 [24]. 

При эластической рассеивающей спектроскопии 
используют одноволоконный оптический датчик, с 
глубиной проникновения света 2 мм, соединенный с 
галогенной лампой накаливания и спектрометром. Им 
просвечивают ткани предстательной железы и изме-
ряют интенсивность обратно рассеянного от ткани 
света. В ряде публикаций для обнаружения ПХК ex-
vivo была достигнута площадь под кривой (AUC) в 
диапазоне от 0,87 до 0,96  [25-27]. 

Десорбционная электрораспылительная иониза-
ционная масс-спектрометрия (ДЭИМС) является ме-
тодикой молекулярной визуализации, которая позво- 
ляет отличить злокачественную ткань от доброкаче-
ственной за считанные минуты за счет оценки их мо-
лекулярных характеристик на липидном уровне. 
Целесообразность применения ДЭИМС в онкологии 
для оценки ПХК была продемонстрирована в статье 
L.S. Eberlin и соавт. во время хирургического лечения 
рака желудка [28].  В публикации S. Banerjee и  соавт. 
проводилось изучение ДЭИМС на 54 свежезаморо-
женных образцах предстательной железы, полученных 
во время радикальной простатэктомии. По мнению 
авторов, данная технология создает высокое про-
странственное разрешение и может использоваться 
для оценки статуса хирургического края во время РПЭ 
с точностью до 90% [29].  



рак  предстательной  железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

41

Фотодинамическая диагностика 
 

Использование фотодинамической диагностики 
(ФДД) в онкоурологии затронуло не только уротели-
альные опухоли верхних и нижних мочевыводящих 
путей, но также и интраоперационное определение 
статуса хирургического края во время РПЭ. Так при-
менение 5-АЛА (5-аминолевулиновая кислота) для 
определения ПХК было впервые описано D. Zaak в 
2008 году [30]. По данным литературы, чувствитель-
ность и специфичность при определении ПХК мето-
дом ФДД на небольших выборках колебались от 
38-82% до 68-100%. В последующем были продемон-
стрированы ограничения применения ФДД из-за от-
сутствия накопления 5-АЛА в ПХК, если его длина 
меньше 3 мм. Также было показано негативное влия-
ние тепловой энергии на исследуемую ткань предста-
тельной железы [31-33].  

 
Оптическая когерентная томография 
 

Оптическая когерентная томография (ОКТ) – 
это метод визуализации тканей, который позволяет в 
режиме реального времени получать изображения 
микроструктур тканей с высоким разрешением. Она 
схожа с ультразвуковым исследованием (УЗИ) в В-ре-
жиме, но методика зависит от различий в рассеянии 
инфракрасных волн (длина 1300 нм) от разных ткане-
вых структур вместо акустических волн.    

M. Aron и соавт. исследовали возможность про-
ведения ОКТ in vivo для идентификации структур со-
судисто-нервного пучка во время лапароскопической 
и роботизированной РПЭ у 24 пациентов с раком 
предстательной железы. ОКТ была способна диффе-
ренцировать различные структуры предстательной 
железы, включая нервы, капсулу предстательной же-
лезы, жировую ткань, лимфатические сосуды. Эти ис-
следования показали, что ОКТ может использоваться 
для определения статуса хирургического края во 
время РПЭ [34]. 

P.P. Dangle и соавт. использовали образцы пред-
стательной железы от 100 пациентов с РПЖ, перенес-
ших роботизированную РПЭ, чтобы определить 
ценность ОКТ в оценке хирургического края, экстра-
простатической экстензии и инвазии семенных пу-
зырьков. Что касается ПХК, ОКТ показала чувстви- 
тельность в 70%, специфичность в 84%, положитель-
ную прогностическую ценность в 33% и отрицатель-
ную прогностическую ценность в 96%. В то же время 
была продемонстрирована чувствительность в 46% и 
33%, специфичность в 84% и 97%, положительная 
прогностическая ценность в 50% и 33% и отри- 
цательная прогностическая ценность в 92% и 97% при 
прогнозировании экстрапростатической экстензии и 
инвазии семенных пузырьков соответственно [35]. 

Спектроскопия рассеяния света 
 

Спектроскопия отображает взаимодействие ма-
терии и электромагнитного излучения. Здоровые и 
опухолевые ткани различаются между собой разме-
ром ядер и плотностью клеток, что позволяет исполь-
зовать эти особенности для их дифференцировки во 
время спектроскопии. Спектроскопия рассеяния 
света (СРС) измеряет интенсивность и спектр отра-
женного или обратно рассеянного света. В исследова-
нии M.S.C. Morgan с соавт. с использованием СРС 
было проанализировано 17 образцов ткани предста-
тельной железы на предмет наличия ПХК. ПХК был 
обнаружен с чувствительностью 86% и специфич-
ностью 85% [25]. A.H.  Lay и соавт. выполнили изме-
рения с помощью СРС на 50 образцах ткани пред- 
стательной железы с анализом 197 участков подозри-
тельных в отношении ПХК. СРС смогла обнаружить 
ПХК при 7 баллах по шкале Глисона с чувствитель-
ностью 91% и специфичностью 93%, по сравнению с 
участками ткани с градацией опухоли  6 баллов по 
шкале Глисона, где чувствительность и специфич-
ность равнялись 65 и 88%, соответственно [26]. 

 
Микроскопия структурированного освещения 
 

Микроскопия структурированного освещения 
(МСО) – это метод оптического получения срезов с 
использованием широкопольного освещения. M. Wang 
и соавт. использовали автоматизированный видео-
оптический сканер для микроскопии срезов крупных 
тканей предстательной железы, для оценки наличия 
ПХК по всей окружности удаленного органа сразу 
после РПЭ. Технология смогла обнаружить 3 из 4 ПХК 
размером больше 1 мм, которые, в последующем, 
были подтверждены гистологически. В одном случае 
методика обнаружила ПХК, который не был подтвер-
жден морфологически, а один ПХК (<500 мкм) был 
пропущен МСО. Чувствительность и специфичность 
в статье не указаны; однако расчеты с использова-
нием опубликованных данных дали чувстви- 
тельность в 75% и специфичность в 94% [36]. Основ-
ным недостатком этого метода является длительное 
время постпроцессинговой обработки, занимающее 
практически один час, а также длинную кривую  
обучения интерпретации полученных данных.  

 
Конфокальная лазерная микроскопия 
 

За последние годы к методике конфокальной ла-
зерной микроскопии (КЛМ) при злокачественных но-
вообразованиях различных урологических лока- 
лизаций проявляется большой интерес клиницистов 
и ученых со всего мира. КЛМ позволяет получать де-
тализированные клеточные изображения в высоком  
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разрешении свежих гистологических материалов с ис-
пользованием специальных фотореактивных красите-
лей. Этот метод работает путем просвечивания 
образца ткани точечным лазером, который отража-
ется от детектора лазерного света, расположенного не-
посредственно за небольшой диафрагмой в оптически 
сопряженной плоскости. Данные обрабатываются и 
сопоставляются для создания наиболее качественной 
цифровой картинки. 

На практике лазером с длиной волны 488 вызы-
вается флуоресценция ткани с последующей регист-
рацией флуоресцентного излучения с длиной волны 
больше 500 нм. Это создает изображение похожее на 
монокраску толуидинового синего. Глубина проник-
новения фиксируется на уровне 30 мкм. В зависимо-
сти от конкретного прибора область сканирования, 
время создания изображения, глубина изображения и 
увеличение изображения могут отличаться. 

По сравнению с ИЗС преимущество КЛМ заклю-
чается в том, что необходимое для данной методики 
оборудование достаточно компактное и легко распо-
лагается в операционной или рядом с ней. Также не-
маловажным является факт экономии времени, так 
как не требуется транспортировка материала в лабо-
раторию. На обработку материала требуется намного 
меньше времени, что, несомненно, является огромным 
преимуществом, принимая во внимание нахождение 
пациента под общей анестезией в момент исследова-
ния. По данным некоторых авторов, разница во вре-
мени может быть сокращена более чем в 6 раз [37]. 
КЛМ позволяет обрабатывать больше поверхности 
ткани без нарушения ее структуры, что в дальнейшем 
не мешает проведению стандартного гистологиче-
ского исследования. 

Подходит ли данная методика для оценки ПХК? 
В настоящий момент не хватает качественных иссле-
дований, которые смогли бы продемонстрировать 
преимущество данного метода исследования. 

A. Lopez с соавторами продемонстрировали воз-
можность интраоперационного применения КЛМ во 
время роботической РПЭ и ее способность идентифи-
цировать важные анатомические и структурные ори-
ентиры, что может сделать данную методику потен- 
циальной альтернативой для интраоперационного па-
тологического исследования [38]. 

Группа авторов во главе с D. Panarello создала 
атлас КЛМ предстательной железы, тем самым сфор-
мировав основу для идентификации и интерпретации 
различных патологических признаков во время робо-
тической РПЭ, что может позволить внедрить эту тех-
нологию для достижения отрицательного хирургичес- 
кого края [39]. 

В систематическом обзоре, который включил 
всего 4 исследования, суммарно 146 образцов ткани 
предстательной железы, была показана высокая про-

гностическая точность определения ПХК (более 80%), 
однако это не позволило сделать вывод о чувствитель-
ности метода [40]. 

В работе G. Musi и соавт. сравнивались резуль-
таты КЛМ и ИЗС во время робот-ассистированной 
простатэктомии с финальным гистологическим за-
ключением у 45 пациентов, у которых были проанали-
зированы суммарно 54 хирургических края. По мне- 
нию авторов, оценка хирургического края с использо-
ванием КЛМ представляется осуществимой и надеж-
ной, однако, имеющиеся результаты несопоставимы с 
ИСЗ [41]. 

В настоящий момент ведутся проспективные 
клинические исследования по стандартизированному 
протоколу, которые определят ценность и значимость 
КЛМ в выявлении ПХК и оценке онкологических ре-
зультатов. 

      
Флюоресцентная конфокальная микроскопия 
 

Флуоресцентная конфокальная микроскопия 
(ФКM) ex-vivo сочетает в себе два типа лазера, позво-
ляющих оценить клеточную структуру послеопера-
ционного материала с отражательной способностью 
785 нм и флуоресценцией в 488 нм. Эта технология ха-
рактеризуется вертикальным разрешением в 4 мкм, 
глубиной проникновения 200 мкм и увеличением в 550 
раз. Кроме того, она способна быстро предоставлять 
цифровые изображения, схожие с окраской по гематок-
силину и эозину. Их можно отправить в электронном 
виде патологоанатому для дистанционной интерпрета-
ции. ФКМ применяли при обследовании различных 
внутренних органов, показывая многообещающие ре-
зультаты [42]. Также эта технология использовалась для 
патоморфологического исследования «в реальном вре-
мени» тканей предстательной железы с диагностиче-
ской точностью 91%, чувствительностью 83,3% и 
специфичностью 93,5% [43]. Этот метод впервые был 
применен для оценки ПХК во время роботической РПЭ 
на Европейской секции уротехнологий, состоявшейся 
в Модене (Италия) в мае 2018 г. [44]. Необходимы даль-
нейшие проспективные исследования, показывающие 
осуществимость и ценность этой технологии в опреде-
лении ПХК у пациентов с РПЖ. 

      
Интраоперационная ПСМА диагностика 
 

С быстрым развитием позитронно-эмиссионной 
томографии с исследованием простатспецифического 
мембранного антигена (ПСМА) стала доступна к 
внедрению ПСМА-таргетная хирургия. ПСМА, также 
известный как FOLH1 или GCP II, представляет собой 
фолат-гамма-глутамилкарбоксипептидазу, которая 
высоко экспрессируется более чем в 90% очагов РПЖ, 
включая предстательную железу, метастазы в лимфо-
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узлах и кости. Экспрессия ПСМА в клетках рака 
предстательной железы в сотни и тысячи раз превы-
шает аналогичную экспрессию в здоровой ткани, что 
делает ПСМА идеальной целью для рентгенологиче-
ской диагностики и терапии. 

В клинической практике выделяют ПСМА –  
радионавигационную хирургию (ПСМА-РНХ) и 
ПСМА – флюоресцирующую таргетную хирургию 
(ПСМА-ФТХ).  

При ПСМА-РНХ используется агент, содержа-
щий лиганд, связующее звено и гамма-излучающий 
радионуклид, нацеленный на ПСМА, например, 
111In-ПСМА для визуализации и терапии или 99mTc-
ПСМА для визуализации и хирургических операций 
и т. д. [45, 46]. 

При ПСМА-ФТХ агент состоит из лиганда, наце-
ленного на ПСМА, связывающего звена и флуорес-
центной субстанции, такой как OTL78 и т. д. [47].   

C. Darr и соавт. в проспективном двухцентровом 
исследовании определяли ценность ex-vivo ПСМА 
ПЭТ/КТ для выявления ПХК в удаленной предста-
тельной железе (всего 10 пациентов). Радиофармпре-
парат вводился непосредственно перед операцией: в 
6 случаях использовался 68Ga, в остальных – 18F. 
После удаления предстательной железы выполнялась 
ПСМА ПЭТ/КТ макропрепарата. У 4 из 10 пациентов 
были выявлены подозрительные очаги накопления 
радиофармпрепарата в крае резекции. Важно отме-
тить, что эти же данные были подтверждены резуль-
татами окончательного патоморфологического за- 
ключения [48].  

M. Oderda и соавт. выполнили роботическую 
РПЭ 3 пациентам с использованием 68Ga-PSMA-11, 
введенным внутривенно непосредственно перед на-
чалом операции и интраоперационно после удаления 
предстательной железы. Производилась оценка тка-
ней при помощи сканера радиофармпрепарата. Ска-
нер отобразил отрицательные края зоны хирур- 
гического вмешательства у двух пациентов, что  
было подтверждено гистологически. В одном случае 
(pT3) судить о статусе края было затруднительно  
[49]. 

ПСМА-РНХ в настоящее время не получила ши-
рокого применения, так как этот тип визуализации 
имеет очевидные недостатки связанные с отсут-
ствием возможности обеспечить больному визуально 
контролируемый статус отрицательных хирургиче-
ских краев.   

ПСМА-ФТХ по сравнению с ПСМА-РНХ яв-
ляется более перспективной и привлекательной стра-
тегией интраоперационной навигации, поскольку  
она интуитивно более понятна. ПСМА-ФТХ адаптиро-
вана для хирургической системы da Vinci, которая 
оснащена системой флуоресцентной визуализации.  
В настоящее время OTL78 и IS-002 представляют собой 

два препарата, которые прошли клинические испыта-
ния. 

H.  Nguyen и соавт. в 1 фазе своего одноцентро-
вого исследования, одобренного US FDA (Food and 
Drug Administration – управление продуктами пита-
ния и лекарствами), изучали роль IS-002 – нового ви-
зуализирующего агента, афинного к ПСМА, в качест- 
ве интраоперационного флюоресцирующего маркера 
РПЖ. 24 пациентам IS-002 вводили за 24±6 часов до 
операции, затем выполняли роботичеcкую РПЭ с ви-
зуализацией патологического свечения тканей в  
инфракрасном диапазоне (технология Firefly), с 
последующей их биопсией и выполнением ИСЗ. Ин-
траоперационная флуоресцентная визуализация IS-
002 позволила выявить резидуальную ткань в ложе 
резекции у 7 из 24 (29%) пациентов, что в последую-
щем было подтверждено гистологически. По заявле-
нию авторов, суммарная негативная и позитивная 
прогностическая ценность для интраоперационной 
идентификации резидуальной ткани составили 92% 
и 44% соответственно, при степени соответствия ре-
зультатам финальной гистологии в 63%. Представлен-
ные результаты показывают, что низкие дозы IS-002 
могут помочь идентифицировать злокачественную 
ткань, неопределяемую в белом световом диапазоне. 
Для лучшего понимания безопасности и клинической 
ценности IS-002 в настоящее время авторами прово-
дится вторая фаза испытаний [50]. 

В ходе своего несравнительного исследования IIа 
фазы J.A. Stibbe и соавт. показали, что OTL78 хорошо 
переносится и имеет потенциал для достижения пол-
ной резекции области ПХК [51]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Положительный хирургический край при РПЖ 
ассоциируется с неблагоприятными онкологическими 
исходами, его долгосрочное влияние на клиническую 
прогрессию и канцероспецифическую выживаемость 
варьирует и в значительной степени зависит от до-
полнительных факторов риска, а также от ожидаемой 
продолжительности жизни пациента. Вероятность 
наличия положительного края определяется уровнем 
хирургического опыта, независимо от выбранного хи-
рургического подхода. Роль анализа замороженных 
срезов и других стратегий интраоперационного конт-
роля частоты положительных краев продолжает раз-
виваться. 

Применение NeuroSAFE не показало явных пре-
имуществ в долгосрочных онкологических результа-
тах лечения. Однако использование ИЗС позволило 
большему числу пациентов улучшить эректильную 
функцию и качество жизни. 

Перспективные направления интраоперацион-
ного контроля ПХК включают различные методы  
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спектро- и микроскопии, которые также требуют 
дальнейшего изучения и внедрения в клиническую 
практику. 

ПСМА-таргетная хирургия может стать отлич-
ным дополнением к существующим хирургическим 
протоколам, повышая точность и удобство хирурги-
ческого лечения первичного и рецидивирующего 
РПЖ в ближайшем будущем. 

Таким образом, анализ современных методов ин-
траоперационного контроля ПХК показал, что с разви-
тием инновационных технологий визуализации в 
онкологии это направление становится весьма перспек-
тивным и многообещающим. Необходимо продолжать 
проведение более масштабных и стандартизированных 
клинических исследований для оценки эффективности 
этих методик при хирургическом лечении РПЖ.  
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