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актуальность Несмотря на совершенствование техники полифокальной биопсии предстательной железы 
(ПФБП), отмечается большой процент расхождения данных в морфологических характеристиках рака пред-
стательной железы (РПЖ) на дооперационном и послеоперационном этапах. Кроме того, данные ПФБП и 
клинической стадии являются важной частью номограмм, использующихся для определения показаний к 
лимфаденэктомии и нейросберегающей технике при радикальной простатэктомии (РПЭ). В связи с этим по-
грешности в клинической оценке первичной опухоли могут повлиять на результаты хирургического лечения. 

Цель исследования Изучить частоту совпадения стадирования РПЖ по данным трансректальной ПФБП 
и клинического обследования с данными морфологического исследования операционного материала после 
РПЭ. Оценить влияние погрешностей в клиническом стадировании РПЖ на частоту позитивного хирургиче-
ского края (ПХК). 

материалы и методы Были изучены данные трансректальных ПФБП и операционного материала после 
РПЭ 276 пациентов с РПЖ. Как биопсийный, так и операционный материал подвергался консервации в 10% 
забуференном р-ре формалина, после автоматической проводки окрашивался гематоксилином-эозином. Каж-
дое гистологическое заключение формировалось как минимум двумя патологоанатомами, которые оценивали 
ПФБП и препараты после РПЭ в одном и том же составе. Изучена взаимосвязь между погрешностями стади-
рования и частотой ПХК. 

анализ результатов Для пациентов с местно-распространенным РПЖ адекватное стадирование по дан-
ным ТПФБ отмечалось только в 18,7% случаев. Погрешности при клиническом стадировании локализован-
ного РПЖ не существенно влияли на частоту ПХК: 3,7% у правильно стадированных и 6,5% у недостадиро-
ванных больных при миграции стадии в пределах рТ2b – pT2c (р = 0, 07). При ошибочном недостадировании 
местно-распространенного РПЖ, которое наблюдалось у 81,3% пациентов, отмечалось значительное увеличе-
ние частоты ПХК до 23,1% по сравнению с адекватно стадированными пациентами 6,6% (р <0,01). 

выводы Недостадирование местно-распространенного рака простаты на дооперационном этапе – частое 
явление, которое приводит к существенному увеличению случаев ПХК после РПЭ. 

Ключевые слова: местно-распространенный рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, по-
зитивный хирургический край.
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Background Despite improvement of the equipment for polyfocal biopsy of the prostate gland (PBPG), a 
sufficient percent of data divergence in morphological characteristics of the prostate cancer (PC) at preoperative 
and postoperative stages is noted. Besides data of PBPG and clinical stage are quite important part of nomograms 
applied for indication detections for lymphadenectomy and neuro-sparing technique during radical prostatectomy 
(RPE). Regarding this fact error limits in clinical assessment of the primary tumor could influence surgical outcomes. 
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введение 
Современные алгоритмы лечения PПЖ требу-

ют дифференцированного подхода в зависимости от 
стратификации пациентов на группы риска. При этом 
наиболее важными прогностическими факторами яв-
ляются морфологические характеристики опухоли [1, 
2, 3, 4]. В настоящее время расширены показания к 
РПЭ, что породило вариабельность техники и объе-
мов этого оперативного вмешательства в зависимости 
от факторов прогноза, имеющихся на момент диагно-
стики [5, 6]. В клинической практике с целью опреде-
ления показаний к лимфаденэктомии и нейросберега-
ющей технике широко используются математические 
модели, наиболее точными из которых считаются 
он-лайн номограммы Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center (MSKCC) и 2012-Briganti [7, 8]. Помимо гра-
дации опухоли по Глисону и относительного количе-
ства позитивных биоптатов, что позволяет косвенно 
судить об объеме опухоли и рисках экстрапростатиче-
ской экстензии, к критериям прогноза относится кли-
ническое стадирование первичной опухоли. Наши до-
операционные представления о стадии и агрессивно-
сти опухоли в основном строятся на основании дан-
ных пальцевого ректального исследования и транс-
ректальной ПФБП [9]. Несмотря на постоянное со-
вершенствование данной диагностической опции, ис-
пользование современных способов визуализации па-
тологических очагов и стандартизацию технических 
приемов, даже в центрах с большим опытом отмечает-
ся большой процент расхождения данных в морфоло-
гических характеристиках РПЖ по данным ПФБП и 
послеоперационного морфологического исследования  
[10, 11]. 

Цель исследования  
Изучить частоту совпадения дооперационного ста-

дирования РПЖ по данным трансректальной ПФБП и 
клинического обследования с данными морфологиче-
ского исследования операционного материала после 
РПЭ. Оценить влияние погрешностей в клиническом 

стадировании РПЖ на частоту позитивного хирурги-
ческого края (ПХК). 

материалы и методы 
Были изучены препараты трансректальной ПФБП 

276 пациентов с верифицированным РПЖ. Все паци-
енты перенесли РПЭ. Результаты исследования по-
слеоперационного материала сравнивались с дан-
ными дооперационных исследований. Каждое ги-
стологическое заключение формировалось как ми-
нимум двумя патологоанатомами, которые оценива-
ли ПФБП и препараты после РПЭ в одном и том же 
составе. Как биопсийный, так и операционный мате-
риал подвергался консервации в 10% забуференном 
р-ре формалина как минимум в течение 24 часов, за-
тем после автоматической проводки окрашивался 
гематоксилином-эозином. Послеоперационный ма-
териал исследовался согласно рекомендациям Baylor 
College of Medicine & Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center, TX, USA (Makoto Ohori, Michael Kattan, Peter 
T Scardino and Thomas M Wheeler. Modern Pathology 
(2004) 17, 349-359). Оценивались частота изменения 
стадирования после РПЭ и влияние ошибочного ста-
дирования на частоту ПХК.

анализ результатов 
На дооперационном этапе только у 20 боль-

ных опухолевый процесс определен как местно-
распространенный: сТ3а – 9 пациентов, сТ3b – 11 па-
циентов. По данным послеоперационного стадирова-
ния 185 пациентов имели стадию рТ2 и 91 пациент 
классифицирован как рТ3а-b. 

Следует первоначально отметить, что у пациен-
тов с рТ3а-b РПЖ средние показатели суммы Глисона 
были достоверно больше, чем у пациентов с рТ2 РПЖ: 
7,1 ± 1,29 по сравнению с 5,5 ± 1,28 (р <0,0001). При 
этом было 3 случая (1,6%) гиперстадирования на доо-
перационном этапе для пациентов с послеоперацион-
но подтвержденным локализованным РПЖ. Для па-
циентов с местно-распространенным РПЖ адекватное 
стадирование по данным ТПФБ отмечалось только в 

Aim The aim of the present study was assessment of coincidence frequency of morphological characteristics of PC 
according to transrectal PBPG and clinical examination with morphological assessment of operational material after 
radical prostatectomy (RPE). Evaluation of errors influence on frequency of positive surgical margin (PSM) at clinical 
staging of PC was performed.  Materials and methods Data of transrectal PBPG and operational material after RPE 
in 276 patients with PC were studied. Both biopsy and operative materials were exposed to preservation in 10% 
buffering solution of formalin, and after automatic conducting was painted by hematoxylin-eozinom. Each histologic 
conclusion was formed by at least two pathologists who estimated PBPG and samples after RPE in the same structure. 
The interrelation between staging errors and frequency of PSM was studied. Outcomes Analysis For patients with 
locally-advanced PC the adequate staging according to TPFB was noted only in 18,7% cases. Errors for clinical 
staging of the localized PC had no significant influence on PSM frequency: 3.7% in patients with correct staging 
and 6,5% in patients with poor staging with stage migration within pT2b – pT2c (р = 0,07). With down-staging of 
locally-advanced PC which was observed in 81,3% patients, significant increase in PSM frequency reached 23,1% in 
comparison with proper staging – 6.6% patients (р<0,01). Conclusions Down-staging of locally advanced prostate 
cancer at the preoperative stage is a frequent phenomenon which leads to essential increase in PSM after RPE.

Key words: locally advanced cancer of prostatic gland, radical prostatectomy, positive surgical margin.
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18,7% случаев. Данные о миграции стадий представ-
лены в табл. 1.

Анализ данных демонстрирует значительно боль- 
шие трудности в стадировании местно-распростра-
ненного РПЖ на дооперационном этапе. Более чем в 
2/3 случаев экстрапростатический рост опухоли и по-
ражение семенного комплекса выявляются только при 
послеоперационном гистологическом исследовании. 
При этом как при локализованном, так и при местно-
распространенном РПЖ преобладает занижение ста-
дии заболевания на этапе диагностики на 36,2% и 
81,3% соответственно, что может быть причиной не-
адекватного выбора хирургической техники при РПЭ. 
Преувеличение местной распространенности опухо-
ли встречалось значительно реже, только при локали-
зованном РПЖ – 5,4%. В пределах категории Т2 наи-
большие затруднения вызывало дифференцирование 
между сТ2а и сТ2b, и сТ2а-Т2b и сТ2с при локали-
зованном РПЖ. Однако погрешности при клиниче-
ском стадировании не существенно влияли на часто-
ту ПХК: 3,7% у правильно стадированных и 6,5% – у 
недостадированных больных при миграции стадии в 
пределах рТ2b – pT2c (р=0, 07) (рис. 1). 

Дифференцировка между сТ2с и сТ3а – сТ3b при 
местно-распространенном РПЖ имела существенную 
важность, так как недостадирование опухоли рТ3 на 
дооперационном этапе влекло за собой ошибки в рас-
четах предоперационных номограмм, что влияло на 
отбор пациентов для РПЭ, объем тазовой лимфаде-
нэктомии и применение нейросберегающей техники 

оперативного вмешательства. Следствием таких по-
грешностей можно считать значительное увеличе-
ние частоты ПХК для недостадированных больных с 
местно-распространенным РПЖ до 23,1% по сравне-
нию с адекватно стадированными пациентами 6,6% 
(р <0,01), частота ПХК у которых была сопоставима с 
таковой для больных с локализованным РПЖ.

Заключение
Недостадирование локализованного рака предста-

тельной железы на дооперационном этапе не влияет 
на показания к радикальной простатэктомии и выбор 
хирургической техники удаления простаты. Недоста-
дирование местно-распространенного рака простаты 
– частое явление, которое приводит к существенно-
му увеличению случаев позитивного хирургического 
края во время радикальной простатэктомии в связи с 
превышением показаний к нейросбережению и эко-
номной диссекции апекса. Возможно, использование 
в дооперационных номограммах данных PI-RADS 
мультипараметрической МРТ может повысить точ-
ность стадирования первичной опухоли простаты и 
избежать прогностических ошибок при планирова-
нии радикального хирургического лечения.
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