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Цель. Изучение отдаленных результатов лечения и качества жизни больных раком предстательной железы с клиниче-

ской стадией pТ3. 
Материал и методы. В исследование включено 107 пациентов с диагнозом рак предстательной железы pT3a-bN0M0 

G2-5. Это группы пациентов, подвергнутых хирургическому методу лечения с адъювантной лучевой терапией (67 пациен-
тов) и без нее (40 пациентов). Изучены такие показатели качества жизни после хирургического лечения, как недержание 
мочи, стриктура уретры, ноктурия. В качестве предиктора выживаемости оценена локализация экстрапростатического рас-
пространения опухоли. Проведено сравнение изучаемых групп пациентов по показателям выживаемости методом Капла-
на–Мейера с сопоставлением по логранговому тесту. 

Результаты. Показатели общей выживаемости статистически выше в группе с применением послеоперационной луче-
вой терапии (p=0,021). Аналогичные результаты получены при сравнении канцероспецифической выживаемости (p=0,044) 
и безрецидивной выживаемостью (p=0,05). Адъювантная лучевая терапия ухудшала качество жизни пациентов (p<0,05). 
Наилучший онкологический прогноз у пациентов с одним фактором риска прогрессирования болезни. При сравнении под-
групп с диффузным экстрапростатическим распространением опухоли, а также с инвазией в семенные пузырьки показате-
ли выживаемости выше в подгруппе при применении лучевой терапии (p<0,05). При сравнении подгрупп с фокальным экс-
трапростатическим распространением опухоли статистической разницы не выявлено (p>0,05). 

Заключение. Адъювантная лучевая терапия достоверно улучшает показатели общей, канцероспецифической выживае-
мости и безрецидивной выживаемости (p=0,021, p=0,044 и p=0,05 соответственно). В то же время лучевая терапия ухудша-
ла качество жизни пациентов. Пациенты с выявленным фокальным экстрапростатическим распространением опухоли не 
имели достоверных различий при использовании лучевой терапии.  

Ключевые слова: рак предстательной железы высокого риска; общая выживаемость; безрецидивная выживаемость; 
канцероспецифическая выживаемость; качество жизни; факторы риска прогрессирования; экстрапростатическая инвазия. 
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LONG-TERM ONCOLOGICAL RESULTS OF TREATMENT  
OF PATIENTS WITH HIGH-RISK PROSTATE CANCER (T3) 

 
Purpose. To study long-term results of treatment and quality of life in patients with prostate cancer with clinical stage pT3. 
Material and methods. The study included 107 patients diagnosed with prostate cancer pT3a-bN0M0 G2-5. These are groups of 

patients who underwent surgical treatment with adjuvant radiation therapy (67 patients) and without it (40 patients). Such indicators 
of the quality of life after surgical treatment as urinary incontinence, urethral stricture, nocturia were studied. The localization of ex-
traprostatic tumor spread was assessed as a predictor of survival. A comparison of the studied groups of patients in terms of survival 
rates using the Kaplan-Meier method with their comparison using a log-rank test was carried out. 

Results. Overall survival rates were statistically higher in the postoperative radiation therapy group (p = 0.021). Similar results 
were obtained when comparing cancer-specific survival (p = 0.044) and disease-free survival (p = 0.05). Adjuvant radiation therapy 
worsened the patients' quality of life (p <0.05). The best cancer prognosis is in patients with one risk factor for progression. When 
comparing subgroups with diffuse extraprostatic tumor spread, as well as with invasion into seminal vesicles, survival rates are 
higher in the group using radiation therapy (p <0.05). When comparing subgroups with focal extraprostatic tumor spread, no statisti-
cal difference was found (p> 0.05).  

Conclusion. Adjuvant radiation therapy significantly improves overall, cancer-specific survival and disease-free survival rates 
(p = 0.021, p = 0.044 and p = 0.05, respectively). At the same time, radiation therapy worsened the patients' quality of life. Patients 
with identified focal extraprostatic tumor spread did not have significant differences when using radiation therapy. 

Key words: high risk prostate cancer; overall survival; disease-free survival; cancer-specific survival; the quality of life; risk 
factors for progression; extraprostatic invasion. 

 
Рак предстательной железы (РПЖ) на 

сегодняшний день является одним из наибо-
лее распространенных злокачественных ново-
образований. Ежегодно в мире регистрирует-
ся свыше 600 000 случаев РПЖ [1]. В Россий-
ской Федерации в 2013-2014 гг. РПЖ вышел 
на второе место по заболеваемости. В 2019г. 
РПЖ диагностирован в 45763 случаях, из них 
1213 в Самарской области. С 2004 г. заболева-
емость в регионе выросла в три раза, это вы-
ше показателей по РФ. Показатель смертно-
сти также увеличивается, но значительно 
меньшими темпами в сравнении с заболевае-
мостью. Доля впервые выявленных пациентов 

с клинической стадией Т3 рака в РФ состав-
ляет 20,7%, а в Самарской области 24,6%. Та-
ким образом, у каждого пятого в РФ и у каж-
дого четвертого в Самарской области диагно-
стируется третья стадия РПЖ [2]. Клиниче-
ская стадия Т3 является критерием включения 
данных пациентов в группу высокого риска 
прогрессирования. Данная группа пациентов 
подвержена более агрессивному течению за-
болевания в отношении онкологического про-
гноза [3].В этой связи представляется акту-
альным изучение результатов лечения РПЖ 
высокого риска (T3a-b) в отношении онколо-
гического прогноза и качества жизни. 



6 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 16, № 3 (93), 2021 

Материал и методы  
Нами проведен ретроспективный анализ 

результатов обследования и лечения 107 
больных с диагнозом рак предстательной же-
лезы pT3a-bN0M0G2-5 в Самарском област-
ном клиническом онкологическом диспансере 
с 2010 по 2013 гг. Всем пациентам проведено 
хирургическое лечение. В зависимости от ис-
пользования адъювантной лучевой терапии 
пациенты были разделены на группы: в 1-й 
(n=67) – лучевая терапия была проведена, во 
2-й группе (n=40) – не проводилась.  

При сравнении клинико-морфологичес-
ких параметров изучаемых групп статистиче-

ское различие выявлено по возрасту 
(p=0,004), но, принимая во внимание тща-
тельный отбор пациентов с учетом сопут-
ствующей патологии, при проведении хирур-
гического лечения возраст не являлся крите-
рием исключения. При сравнении критериев 
риска прогрессирования заболевания: клини-
ческой стадии, исходного уровня ПСА и пока-
зателя Глисона – статистической разницы в 
изучаемых группах не выявлено (табл. 1). 

При сравнении изучаемых групп по ло-
кализации сопутствующей патологии стати-
стической разницы не выявлено, данные 
представлены в табл. 2.  

 
Таблица 1 

Сравнительная характеристика групп пациентов  
с раком предстательной железы высокого риска, принимающих участие в исследовании 

Показатели Хирургическое лечение с адьювантной 
лучевой терапией Me (квартили) 

Хирургическое лечение без лучевой 
терапии Me (квартили) 

Уровень значимости 
различий 

Количество пациентов 67 40 0,145 
Возраст, лет 64,00 (59,40-68,20) 68,95 (63,30-72,10) 0,004 
Глисон 7,00 (6,00-7,00) 7,00 (6,00-7,00) 0,752 
ПСА исходный, нг/мл 12,20 (7,40-20,80) 13,30 (7,00-21,00) 0,987 

Стадия T3a 46 33 0,177 T3b 21 7 
 

Таблица 2 
Сопутствующая патология в изучаемых группах пациентов с адъювантной лучевой терапией и без нее, % 

Ведущая локализация сопутствующей патологии при 
раке предстательной железы высокого риска (Т3) 

Хирургическое лечение с 
адьювантной лучевой терапией  

Хирургическое лечение 
без лучевой терапии 

Уровень значимо-
сти различий 

Сердечно-сосудистая система 61,2 62,5 >0,05 
Мочеполовая система 47,8 55 >0,05 
Эндокринная система 22 20 >0,05 

Желудочно-кишечный тракт 22,4 25 >0,05 
 

Определение уровня ПСА сыворотки 
крови является основным индикатором дина-
мического наблюдения. У всех пациентов вы-
полнялся мониторинг ПСА каждые три месяца 
после лечения в первый год, два раза во второй 
год и далее ежегодно. Под биохимическим ре-
цидивом понималось повышение уровня 
ПСА>0,2 нг/мл в трех измерениях с интерва-
лом ≥2-х недель. Для оценки результатов лече-
ния использовали показатели безрецидивной 
выживаемости, канцероспецифической выжи-
ваемости и общей выживаемости. 

Статистический анализ данных выпол-
няли на персональном компьютере с исполь-
зованием пакета программ IBM SPSS Statistics 
25 (США, лицензия № 5725-А54). Использо-
вали критерии Манна–Уитни–Вилкоксона, 
(χ2) Пирсона. Описательная статистика пред-
ставлена в виде медианы и квартилей. Анализ 
выживаемости проводили с помощью постро-
ения кривых Каплан–Мейера с их сравнением 
по логранговому критерию. Влияние метода 
лечения на выживаемость оценивали с помо-
щью регрессии Кокса. Результаты считали 
статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. При срав-
нении безрецидивной выживаемости показа-

тели статистически значимо выше в группе с 
применением адъювантной лучевой тера-
пии(p=0,05). При сравнении общей выживае-
мости так же установлено, что показатели в 
группе комбинированного лечения были ста-
тистически значимо выше (p=0,021). Анало-
гичные результаты получены нами при срав-
нении канцероспецифической выживаемости 
(p=0,044) (рис. 1).  

Полученные результаты свидетель-
ствуют об эффективности проведенного лече-
ния и соответствуют данным научной литера-
туры, адъювантная лучевая терапия, действи-
тельно, улучшает онкологический прогноз 
[4,5]. Лучевая терапия после радикальной 
простатэктомии – это эффективный вариант 
лечения рака простаты Т3 стадии [6,7], что 
соответствует нашим данным. 

Получив данные об отдаленных онколо-
гических результатах, в дальнейшем мы изу-
чали влияние лучевой терапии на качество 
жизни пациентов. Рассматривались такие па-
раметры, как недержание мочи, формирова-
ние стриктур уретры, ноктурии. Выражен-
ность недержания мочи изучалась с помощью 
опросника ICIQ-SF, рекомендованного Евро-
пейской ассоциацией урологов. 
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Рис. 1. Показатели по выживаемости по Каплану–Мейеру в 
группах РПЭ (радикальная простатэктомия) + ДЛТ (дистанци-
онная лучевая терапия) и РПЭ (радикальная простатэктомия):  
а – общая выживаемость; б – безрецидивная выживаемость;  
в – канцероспецифическая выживаемость 

 
Эректильная дисфункция для данных 

групп не рассматривалась вследствие того, 
что операция не носила нервосберегающий 
характер. В группе с применением лучевой 
терапии наиболее часто пациенты жалуются 
на ноктурию – 43, недержание мочи – 30, у 14 
пациентов выявлена стриктура уретры. В 
группе хирургического лечения пациентов 
также жалуются на ноктурию – 12, на недер-
жание мочи – 10, у 3-х пациентов – стриктура 

уретры. Указанные симптомы могут одновре-
менно присутствовать у пациента, что суще-
ственно снижает качество жизни. Выражен-
ность недержания мочи распределяется по 
степеням – легкая степень (сумма баллов 1-5), 
средняя степень (сумма баллов 6-12), тяжелая 
степень (сумма баллов 13-18), очень тяжелая 
степень (сумма баллов 19-21). Развитие дизу-
рических симптомов в зависимости от вы-
бранной тактики лечения у пациентов изуча-
емых клинических групп представлены в 
табл. 3.  

По всем изучаемым показателям каче-
ства жизни в группе пациентов с адъювантной 
лучевой терапией, частота возникновения 
осложнений статистически выше. При стрик-
туре уретры при неэффективности консерва-
тивного лечения требуется хирургическое 
вмешательство в объеме оптической уретро-
томии. В двух случаях у пациентов со стрик-
турами уретры в экстренном порядке выпол-
нена цистостомия по поводу острой задержки 
мочеиспускания.  

Таким образом, проведенное нами ис-
следование продемонстрировало, что лучевая 
терапия в адъювантном режиме улучшает он-
кологический прогноз пациентов со стадией 
рака предстательной железы Т3, но при этом 
значительно ухудшает его качество жизни. 
Перед нами встал вопрос, можно ли выделить 
когорту пациентов, перенесших хирургиче-
ское лечение со стадией Т3, у которой можно 
отказаться от проведения лучевой терапии. На 
следующем этапе исследования мы примени-
ли многомерный подход с помощью модели 
пропорциональных рисков Кокса. Двумя не-
зависимыми предикторами были число рис-
ков и вид лечения. При сравнении общей вы-
живаемости относительный риск группы па-
циентов с наличием двух факторов риска по 
сравнению с наличием одного фактора соста-
вил 0,77 (95% ДИ 0,30-2,00; p=0,592), с нали-
чием трех факторов риска по сравнению с 
наличием одного фактора он составил 3,89 
(95% ДИ 1,28-11,80; p=0,016). Относительный 
риск для группы хирургического лечения с 
лучевой терапией по сравнению с группой 
после радикальной простатэктомии без адь-
ювантной лучевой терапии составил 0,39 
(95% ДИ 0,18-0,88; p=0,024). При сравнении 
канцероспецифической выживаемости отно-
сительный риск группы пациентов с наличием 
двух факторов риска по сравнению с группой 
пациентов с наличием одного фактора соста-
вил 1,98 (95% ДИ 0,49-8,02; p=0,340), с нали-
чием трех факторов риска по сравнению с 
наличием одного фактора составил 14,07 
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(95% ДИ 3,48-56,84; p<0,001). Относительный 
риск для группы хирургического лечения с 
лучевой терапией по сравнению с группой 
после радикальной простатэктомии без адь-
ювантной лучевой терапии составил 0,29 
(95% ДИ 0,09-0,95; p=0,041). При сравнении 
безрецидивной выживаемости относительный 
риск группы пациентов с наличием двух фак-
торов риска по сравнению с группой пациен-

тов с наличием одного фактора составил 2,25 
(95% ДИ 1,05-4,81; p=0,038), с наличием трех 
факторов риска по сравнению с наличием од-
ного фактора составил 20,29 (95% ДИ 7,00-
58,84; p<0,001). Относительный риск для 
группы хирургического лечения с лучевой 
терапией по сравнению с группой хирургиче-
ского лечения без лучевой терапии составил 
0,44 (95% ДИ 0,22-0,91; p=0,026) (табл. 4). 

 
 

Таблица 3 
Частота урологических осложнений при лечении пациентов с раком предстательной железы высокого риска (Т3) 

Осложнения 
Пациенты после радикальной простатэк-
томии с последующей лучевой терапией 

(абс.) 

Пациенты после радикальной простатэкто-
мии без проведения лучевой терапии (абс.) 

Уровень значи-
мости различий, 

p 
Ноктурия 43 12 <0,05 

Недержание 
мочи 

30 
Легкая степень 14 
Средняя степень 9 
Тяжелая степень 5 

Очень тяжелая степень 2 

10 
Легкая степень 6 

Средняя степень 3 
Тяжелая степень 1 

Очень тяжелая степень 0 

<0,05 
<0,05 
<0,05 
<0,05 
<0,05 

Стриктура 
уретры 14 (2 цистостомии) 3 <0,05 

 
 

Таблица 4 
Многомерный анализ с помощью модели пропорциональных рисков Кокса 

Прогнозируемый исход Переменные в модели ОР (95% ДИ) р 

Общая выживаемость Число рисков 2 риска / 1 риск 0,77 (0,30–2,00) 0,592 
3 риска / 1 риск 3,89 (1,28–11,80) 0,016 

Вид лечения РПЭ +ДЛТ / РПЭ 0,39 (0,18–0,88) 0,024 

Канцероспецифическая 
выживаемость 

Число рисков 2 риска / 1 риск 1,98 (0,49–8,02) 0,340 
3 риска /1 риск 14,07 (3,48–56,84) <0,001 

Вид лечения РПЭ +ДЛТ vs РПЭ 0,29 (0,09–0,95) 0,041 

Безрецидивная выживае-
мость  

Число рисков 2 риска vs 1 риск 2,25 (1,05–4,81) 0,038 
3 риска vs 1 риск 20,29 (7,00–58,84) <0,001 

Вид лечения РПЭ +ДЛТ vs РПЭ 0,44 (0,22–0,91) 0,026 
 

Проведенный анализ продемонстриро-
вал, что наилучший онкологический прогноз 
имели пациенты с наличием одного фактора 
риска прогрессирования. Учитывая, что в 
нашем исследовании у всех пациентов был 
как минимум один фактор риска (стадия Т3), 
на следующем этапе исследования мы изуча-
ли в качестве прогностического фактора пока-
затель локализации экстрапростатической ин-
вазии. Данный параметр имеет две степени 
распространения опухоли за капсулу – фо-
кальную и диффузную. Фокальная экстрапро-
статическая инвазия диагностируется при 
наличии одного или нескольких опухолевых 
ацинусов в жировой ткани или при вовлече-
нии опухолью менее 1 поля зрения при боль-
шом увеличении в 1 или 2 срезах, или если 
радиальное расстояние до экстрапростатиче-
ского распространения опухоли <0,75 [8]. 

Пациенты с фокальным распростране-
нием экстрапростатической инвазии были вы-
делены в дополнительную подгруппу, вторую 
подгруппу составили пациенты с диффузным 
распространением экстрапростатической ин-
вазии и пациенты с инвазией в семенные пу-

зырьки. Данные подгруппы были анализиро-
ваны по таким отдаленным показателям, как 
общая выживаемость, канцероспецифическая 
выживаемость, безрецидивная выживаемость. 
При прогрессировании заболевания пациенты 
получали гормональную терапию. В группе 
пациентов хирургического лечения без луче-
вой терапии фокальная инвазия выявлена у 25 
(62,5%) пациентов, диффузная инвазия и рас-
пространение опухоли на семенные пузырьки 
– у 15 (37,5%) пациентов. В группе пациентов 
хирургического лечения с адъювантной луче-
вой терапией фокальная инвазия выявлена у 
32 (47,8%) пациентов, диффузная инвазия и 
распространение опухоли на семенные пу-
зырьки – у 35 (52,2%) пациентов. При сравне-
нии пациентов с диффузной инвазией и вклю-
ченных в данную группу пациентов с инвази-
ей в семенные пузырьки, показатели общей 
выживаемости выше в группе с применением 
лучевой терапии (p=0,002). Аналогичные ре-
зультаты получены в отношении безрецидив-
ной выживаемости (p=0,040), а также канце-
роспецифической выживаемости (p=0,014) 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Показатели выживаемости по Каплану–Мейеру в груп-
пах с диффузным распространением. а – общая выживаемость; 
б – безрецидивная выживаемость; в – канцероспецифическая 
выживаемость 

 
При сравнении пациентов с фокальным 

распространением экстрапростатической ин-
вазии показатели общей выживаемости стати-
стически не различались (p=0,535). Анало-
гичные результаты получены при сравнении 
безрецидивной и канцероспецифической вы-
живаемости (p=0,198 и p=0,328) соответ-
ственно (рис. 3).  

Таким образом, возможный отказ от 
проведения лучевой терапии в адъювантном 
режиме данной когорте пациентов позволит 

не только избежать риска осложнений, свя-
занных с её проведением (ректальное крово-
течение, недержание мочи, стриктура уретры, 
ректит, цистит, уретрит), но и не ухудшить 
качество жизни. 
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Рис. 3. Показатели выживаемости по Каплану–Мейеру в груп-
пах с фокальным распространением. а – общая выживаемость; 
б – безрецидивная выживаемость; в – канцероспецифическая 
выживаемость 

 
Заключение  
Применение хирургического метода в 

лечении больных раком предстательной желе-
зы высокого риска в комбинации с лучевой 
терапией достоверно улучшают показатели 
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общей, канцероспецифической и безрецидив-
ной выживаемости (p=0,021, p=0,044, p=0,05 
соответственно). А в сравнении с безрецидив-
ной выживаемостью достоверно статистиче-
ской разницы не выявлено (p=0,134). Приме-
нение лучевой терапии ухудшало качество 
жизни пациентов, а формирование стриктур 
уретры в ряде случаев требовало повторного 
оперативного вмешательства. Количество 
факторов риска прогрессирования болезни 
является важным независимым прогностиче-
ским фактором отдаленных результатов лече-
ния. Наличие трех факторов риска повышало 

вероятность неблагоприятного прогноза по 
сравнению с одним фактором риска (общая 
выживаемость p=0,015, канцероспецифиче-
ская выживаемость p<0,001, безрецидивная 
выживаемость p<0,001) и двух факторов (об-
щая выживаемость p=0,040, канцероспецифи-
ческая выживаемость p<0,001, безрецидивная 
выживаемость p=0,004). При фокальной лока-
лизации экстрапростатической инвазии луче-
вая терапия статистически не улучшает пока-
затели общей выживаемости, безрецидивной 
выживаемости, а также канцероспецифиче-
ской инвазии (p=0,535, p=0,198, p=0,328).  
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