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Цель исследования. Изучить частоту повышения стадии Т и индекса Глисона после робот-ассистированной радикаль-

ной простатэктомии (РАРП). 
Материал и методы. В исследование вошли 142 пациента с локализованным раком предстательной железы, которым 

была выполнена стандартная нервосберегающая РАРП (44 пациента) и РАРП по разработанной нами методике с сохране-
нием и реконструкцией перипростатических анатомических структур с сохранением (64 пациента) или без сохранения (34 
пациента) сосудисто-нервных пучков полового члена. 

Результаты. Во всех группах больных послеоперационный индекс Глисона оказался выше дооперационных значений 
(p<0,0001). При этом динамика изменения этого показателя между группами значимо не различалась (p=0,74). У 20,42% 
пациентов было отмечено увеличение стадии заболевания до pT3. 

Выводы. Риски возможного увеличения стадии заболевания и степени злокачественности опухолевых клеток у пациен-
тов, перенесших РАРП по поводу локализованного рака предстательной железы, должны учитываться при определении 
тактики ведения таких больных и при анализе ближайших онкологических результатов хирургического лечения. 
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UPSTAGING AND GLEASON UPGRADING IN PATIENTS AFTER ROBOT-

ASSISTED RADICAL PROSTATECTOMY FOR LOCALIZED PROSTATE CANCER 
 
Objective. To study the incidence of T-stage and Gleason index elevation after robot-assisted radical prostatectomy (RARP). 
Material and methods. The Study included 142 patients with localized prostate cancer after standard nerve-sparing RARP (44 

patients) and RARP by the technique developed by us with preservation and reconstruction of periprostatic anatomical structures 
with preservation (64 patients) or without preservation (34 patients) of neurovascular bundles of the penis. 

Results. Postoperative Gleason score in all groups of patients was higher than the preoperative values (p<0.0001). The dynamics 
of changes in Gleason score did not differ significantly between the groups (p= 0.74). The disease upstaging to pT3 was recognized 
in 20.42% of patients. 

Conclusions. Risks of upstaging and upgrading in patients who underwent RARP for localized prostate cancer should be considered 
when determining the management tactics of these patients and analyzing the immediate oncological results of surgical treatment. 
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Одной из важных проблем диагностики 

и лечения рака предстательной железы (РПЖ) 
остается недооценка стадии опухолевого про-
цесса на предоперационном этапе. При вы-
полнении робот-ассистированной радикаль-
ной простатэктомии (РАРП) пациентам с ло-
кализованным РПЖ очень низкого риска эс-
калация стадии заболевания после операции 
до pT3 и увеличение суммы баллов по шкале 
Глисона ≥ 7 выявляются в 35% случаев, а по-
ложительный хирургический край (ПХК) – в 
16-18% случаев лечения [5,10]. В клиниках 
экспертного уровня частота ПХК для пациен-
тов со стадией pT2 составляет 17,4%, со ста-
дией pT3 – 36,9%, а частота биохимического 
рецидива спустя 7 лет достигает 21,27% [8]. 
При этом абластичность РАРП является сопо-
ставимой с результатами открытой радикаль-
ной простатэктомии с тенденцией к более 
низкой частоте возникновения ПХК по срав-
нению с последней (12,7% и 21,6% соответ-
ственно, p=0,09) [2].  

Целью настоящего исследования яви-
лось изучение на собственном клиническом 
опыте частоты миграции стадии Т (классифи-
кации TNM 2016) и изменения суммы баллов 
по шкале Глисона (индекса Глисона) в после-
операционном периоде РАРП, выполненной 
разными методиками пациентам с клинически 
локализованным РПЖ. 

Материал и методы 
В исследование вошли 142 пациента с 

локализованным РПЖ (стадия cT1cN0M0-
cT2cN0M0), которым была выполнена РАРП 
как стандартной нервосберегающей техникой 
(группа Н-РАРП, 44 пациента), так и по раз-
работанной нами методике с сохранением и 
реконструкцией перипростатических анато-
мических структур (сфинктер уретры, пубо-
простатические связки, пубо-промежностная 
мышца, фасция endopelvica) с сохранением 
(группа РАРП-А, 64 пациента) или без сохра-
нения (группа РАРП-Б, 34 пациента) сосуди-
сто-нервных пучков полового члена [3]. 
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В исследование не вошли пациенты, ко-
торым операции выполнялись в период освое-
ния методики РАРП (первые 50 случаев), паци-
енты с выраженной сердечно-сосудистой пато-
логией, сахарным диабетом, предшествующи-
ми обширными операциями на органах малого 
таза и брюшной полости, а также пациенты, 
получавшие специфическое неоадъювантное 
лучевое или медикаментозное лечение РПЖ. 

Для количественных данных выполня-
лась проверка нормальности данных с помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова. Коли-
чественные переменные, распределение кото-
рых не отличается от нормального, описаны 
через среднее значение и стандартную ошибку 
среднего. Количественные данные, распределе-
ние которых отличается от нормального, описа-
ны при помощи медиан, 25 и 75 квартилей. 

Динамика для нормально распределен-
ных данных исследована при помощи крите-
рия АNOVA Repeated. Для данных, распреде-
ление которых отличается от нормального, 
применялся критерий Вилкоксона (по двум 
временным точкам) или критерий Фридмана 
(по семи временным точкам). Динамика ис-
следовалась во всей совокупности больных и 
в каждой группе по отдельности. 

Результаты 
На рис. 1 приведены данные об уровне 

ПСА сыворотки крови в исследованных груп-
пах больных. Минимальный уровень ПСА 
сыворотки крови у пациентов групп Н-РАРП, 
РАРП-А и РАРП-Б составил 3,7 нг/мл, 0,54 
нг/мл и 8,8 нг/мл соответственно, а макси-
мальный – 70 нг/мл, 48 нг/мл и 23 нг/мл. Ме-
диана значений ПСА сыворотки крови в 
группах составила соответственно 9 (6,5;13) 
нг/мл, 8,4 (6,6;13,6) нг/мл и 13,24 (11,1;19) 
нг/мл (группы однородны по уровню ПСА, 
критерий Краскела–Уоллиса, р=0,08) (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Уровень ПСА (нг/мл) сыворотки крови в группах. Примеча-
ние. Различия между группами статистически не значимы, p=0,08 

 
Исходная сумма баллов по шкале Глисона 

(установленная на основании результатов муль-
тифокальной биопсии предстательной железы у 
всех пациентов) в группах Н-РАРП, РАРП-А и 

РАРП-Б составила соответственно 6 (6;7) бал-
лов, 6 (6;6) баллов и 7 (6;7) баллов (р=0,21, рис. 
2). Как следует из рис. 2, минимальное значение 
показателя в группах составило соответственно 
5 баллов, 2 балла и 5 баллов для Н-РАРП, РАРП-
А и РАРП-Б, а максимальное значение во всех 
группах было 8 баллов. 

 

 
Рис. 2. Сумма баллов по шкале Глисона до операции. Примечание. 

Различия между группами статистически не значимы, p=0,21 
 

В табл. 1 представлены данные по стади-
ям заболевания у пациентов исследованных 
групп. Во всех группах у больных была диа-
гностирована локализованная форма РПЖ (T1-
T2N0M0). Стадия cT1 была установлена у 90 
(63,38%), сТ2 – у 52 (36,62%) пациентов. Ста-
дирование осуществляли на основании данных 
гистологического исследования материала 
биопсии тканей предстательной железы, дан-
ных МРТ органов малого таза, остеосцинти-
графии и рентгенографии грудной клетки. 

 
 

Таблица 1 
Распределение больных РПЖ по стадии болезни, Т  

(классификация TNM 2016) 

Стадия 
РПЖ 

Группы 
Н-РАРП 
(N=44) 

РАРП-А 
(N=64) 

РАРП-Б 
(N=34) 

T1 37 (84,09%) 35 (54,69%) 18 
(52,94%) 

T2 7 (15,91%) 29 (45,31%) 16 
(47,06%) 

 
У всех пациентов было выполнено по-

слеоперационное гистологическое исследова-
ние операционного материала. При исследова-
нии препарата предстательной железы во всех 
группах больных показатель суммы баллов по 
шкале Глисона оказался выше дооперацион-
ных значений. В табл. 2 приведены медиана, 
нижний и верхний квартили показателя суммы 
баллов по шкале Глисона в исследованных 
группах больных до и после операции. 

 
 

Таблица 2 
Сумма баллов по шкале Глисона до и после операции 

Показатель Группы У всех 
больных Н-РАРП РАРП-А РАРП-Б 

До операции 6 (6;7) 6 (6;6) 7 (6;7) 6 (6;7) 
После  

операции 7 (6;7) 7 (6;7) 7,5 
(6,5;8) 7 (6;7) 
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Максимальные значения показателя 
суммы баллов по шкале Глисона после опера-
ции составили 10 баллов в группе Н-РАРП и 9 
баллов в группах РАРП-А и РАРП-Б. Увеличе-
ние показателя суммы баллов по шкале Глисо-

на было статистически значимо относительно 
исходных значений во всех исследованных 
группах (p<0,0001). При этом динамика изме-
нения этого показателя между группами зна-
чимо не различалась (p= 0,74) (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Динамика показателя суммы баллов по шкале Глисона.  

Примечание. Различия в динамике по группам статистически не значимы, p=0,74 
 

Частота встречаемости положительного 
хирургического края (ПХК) в группах боль-
ных значимо не различалась и составила 
14,29%, 17,19% и 14,71% соответственно для 
Н-РАРП, РАРП-А и РАРП-Б (p=0,82). Было 
выявлено различие в стадиях РПЖ до и после 
операции (табл. 3): у 20,42% пациентов была 
отмечена эскалация стадии заболевания до 
местно-распространенного процесса – стадии 
T3. Биохимический рецидив за весь период 
наблюдения был выявлен у 6% пациентов, 
при этом от прогрессии РПЖ за весь период 
наблюдения не умер ни один больной. 

 
Таблица 3 

Различия в клинической и патологической стадиях РПЖ 
(TNM, 2016 г.) 

Стадия 
РПЖ 

До операции 
(N=142) 

После операции 
(N=142) 

T1 90 (63,38%) не применимо 
T2 52 (36,62%) 113 (79,58%) 
Т3 0 29 (20,42%) 

 
Обсуждение 
В нашей работе недостадирование ста-

дии pT3 составило более 20%, что соотносит-
ся с данными других исследователей. Так, в 
исследовании Е.И. Велиева и соавт. при кли-
нически локализованном РПЖ стадия pT3aN0 
была выявлена у 13,5% пациентов, pT3b-4N0 – 
у 7,4% [1]. Нами было установлено значимое 
увеличение средних значений суммы баллов 
по шкале Глисона, что также соотносится с 
имеющимися литературными данными [1,6,9]. 
Отсутствие же статистически значимых раз-
личий в динамике показателя между группами 
позволяет сделать вывод об их сопоставимо-
сти. В исследовании C. D’Elia и соавт. у 
46,7% пациентов с клиническим значением 
суммы баллов по шкале Глисона от 4 до 6 
баллов при патологическом исследовании 

удаленной простаты значение было повышено 
до 3+4=7 баллов, а у 5,3% – до 4+3=7 баллов. 
Также у 39,7% была выявлена более высокая 
стадия РПЖ [6]. В другом исследовании ми-
грация индекса Глисона после операции в 
сторону увеличения наблюдалась у 17,5% па-
циентов, в сторону уменьшения – у 7,6% [1]. 

В нашем исследовании частота ПХК в 
среднем в группах составила 15,4%, при этом 
частота ятрогенного ПХК, т.е. такого, когда 
линия отсечения прошла внутри капсулы же-
лезы, составив 1,4%. Такое разделение причин 
возникновения ПХК, на наш взгляд, важно, 
поскольку в случае, если клиническая стадия 
опухоли соответствует cT2, а при гистологи-
ческом исследовании определяется pT3a, то 
ситуация объясняется ошибкой стадирования. 
При этом хирург выполнял вмешательство, 
ориентируясь на показатели ПСА в сыворотке 
крови, суммы баллов по шкале Глисона и 
клиническую стадию заболевания, выполняя 
диссекцию вплотную к предстательной желе-
зе для максимального сохранения сосудисто-
нервных пучков полового члена. Другая ситу-
ация складывается, когда хирург оперирует 
больного с клинически локализованным РПЖ 
и патологоанатомический диагноз не расхо-
дится с клиническими данными (pT2), однако 
диагностируют ПХК. Это означает, что хирург 
допустил ошибку, выполнив диссекцию в не-
верном слое, и у таких пациентов вероятность 
развития биохимического рецидива возрастает 
[7]. Наличие ПХК может оказывать влияние на 
возникновение клинического рецидива заболе-
вания у 15% пациентов, особенно в тех случа-
ях, когда выявлены высокая стадия опухоли 
или низкодифференцированная опухоль [1]. 

Таким образом, зачастую мы оперируем 
больных с более агрессивным течением опухо-
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левого процесса, чем предполагается на доопе-
рационном этапе и/или местно-распространен-
ным процессом. Риск возникновения ПХК по-
сле РАРП должен быть оценен заблаговремен-
но, а частичное билатеральное или унилате-
ральное сохранение сосудисто-нервных пучков 
в ходе вмешательства может обеспечить более 
высокую абластичность процедуры. При этом 
достичь раннего восстановления континенции 
можно даже у тех больных, кому не выполня-
лось сохранение сосудисто-нервных пучков [3]. 
Вероятность недооценки стадии и степени зло-
качественности опухоли у значительного числа 

пациентов с локализованным РПЖ низкого 
риска также должна учитываться при выборе 
тактики активного наблюдения таких больных. 

Заключение 
Риски возможного повышения стадии 

заболевания при патологическом исследова-
нии удаленного препарата предстательной 
железы и увеличения степени злокачествен-
ности опухолевых клеток у пациентов с лока-
лизованным РПЖ должны учитываться при 
определении тактики ведения таких больных 
и анализе ближайших результатов хирургиче-
ского лечения. 
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