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Рак предстательной железы (РПЖ) является наиболее часто встречаемым злокачественным заболеванием среди пожилых муж-
чин в странах Северной Америки и Европы. Средний возраст больных РПЖ составляет 72–74 года. В отношении пожилых паци-
ентов принятие решения о выборе метода лечения должно строиться на основании оценки риска прогрессирования заболевания 
с учетом соматического статуса и желания больного. В наши дни радикальное оперативное лечение локализованного РПЖ все 
чаще проводится пациентам старшей возрастной категории (старше 70 лет). Это связано как с совершенствованием медицин-
ского оборудования, так и с улучшением оперативной техники. Хорошая переносимость пациентами операции сочетается с удов-
летворительным онкологическим результатом. Однако ввиду возраста регенеративные возможности организма пациентов этой 
группы снижены, процессы восстановления в послеоперационном периоде протекают медленнее и труднее. Мы провели оценку 
качества жизни пациентов старше 70 лет, перенесших в нашей клинике радикальное оперативное лечение по поводу РПЖ за по-
следние 2 года.
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Quality of life in patients over 70 years old after radical surgery for prostate cancer 
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Prostate cancer (PC) is the most common cancer among elderly males in the countries of North America and Europe. The mean age of patients 
with PC is 72–74 years old. A decision on a treatment option for elderly patients must be based on their somatic status and desire. Today 
radical operations for locally advanced PC are most commonly performed in older age groups (over 70 years). This is associated with the 
improvement of both medical equipment and surgical techniques. The patients’ good surgery tolerability is combined with satisfactory onco-
logical results. However, because of age, the regenerative capacities of the patients in this group are diminished and postoperative restorative 
processes are slower and more difficult. Quality of life was assessed in the patients aged over 70 years who had undergone radical surgery in  
our clinic for PC in the past 2 years.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является на-

иболее часто встречаемым злокачественным заболе-
ванием среди пожилых мужчин в странах Северной 
Америки и Европы [1]. На протяжении последних де-
сятилетий заболеваемость РПЖ неуклонно растет. 
Риск заболеть РПЖ до 40 лет составляет 1:10 000. Сре-
ди всех больных РПЖ мужчины в возрасте до 50 лет 
составляют лишь 0,1 %. Существенное увеличение 
риска заболеть РПЖ наблюдается после 60 лет. Сред-
ний же возраст больных РПЖ – 72–74 года [2, 3]. 
Ожидается, что за период с 2000 по 2050 г. число муж-
чин старше 65 лет увеличится в 4 раза. В 2030 г. доля 
мужчин старше 65 лет составит 19,6 % мужского насе-
ления по сравнению с 12,4 % в 2000 г. [4, 5]. Исходя 
из этих цифр, в недалеком будущем следует ожидать 
значительного увеличения числа пациентов с диагнос-
тированным РПЖ на различных стадиях.

Уровень простатспецифического антигена (ПСА) 
в сыворотке крови, клиническая стадия заболевания, 
степень дифференцировки опухоли по шкале Глисона, 
возраст пациента являются основными факторами про-
гноза течения заболевания, позволяющими принять 
правильное решение о выборе метода лечения РПЖ. 
Говоря о мужчинах старше 70 лет, всегда трудно выбрать 
оптимальный метод лечения из широкого списка воз-
можных опций. Излишнее вмешательство (в первую 
очередь оперативное лечение) может привести к умень-
шению ожидаемой продолжительности жизни, особен-
но у ослабленных пациентов. Также следует помнить 
и о возможном ухудшении качества жизни после лече-
ния РПЖ. Недержание мочи, импотенция, нарушение 
функции кишечника, депрессия – хорошо известные 
побочные эффекты оперативного лечения РПЖ. По-
жилые пациенты имеют больший риск развития подоб-
ного рода осложнений [6].
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В ряде исследований было доказано, что при оцен-
ке раково-специфической выживаемости мужчины 
старше 70 лет имели высокий риск смертности от кли-
нически значимого РПЖ [7, 8]. Между тем известно, 
что чем позднее диагностируется РПЖ, тем меньше 
вероятность смерти от этого заболевания. Широкое 
распространение программ скрининга РПЖ на осно-
вании уровня ПСА зачастую ведет к гипердиагностике 
этой патологии. Далеко не у всех больных выявленный 
РПЖ переходит в клинически значимую форму. В на-
стоящее время широко применяется следующая так-
тика: у мужчин с РПЖ, диагностированным в ходе 
скрининга, с минимальным объемом опухолевого по-
ражения, с низкой степенью злокачественности лече-
ние следует начинать при наличии признаков прогрес-
сирования заболевания. У пожилых пациентов 
принятие решения о выборе метода лечения должно 
строиться на основании оценки риска прогрессирова-
ния с учетом соматического статуса и желания боль-
ного.

Радикальная простатэктомия (РПЭ) – стандарт-
ный хирургический метод лечения РПЖ, ведущий 
к увеличению продолжительности жизни и уменьше-
нию риска прогрессирования заболевания. Современ-
ная техника выполнения РПЭ сочетается с низкой 
интраоперационной морбидностью, хорошими отда-
ленными результатами и долговременным контролем 
за течением заболевания. В наши дни радикальное 
оперативное лечение локализованного РПЖ все чаще 
проводится пациентам старшей возрастной категории 
(старше 70 лет). Это связано как с совершенствовани-
ем медицинского оборудования, так и с улучшением 
оперативной техники. Также многие пациенты этой 
возрастной группы настаивают на оперативном лече-
нии, отказываясь от других методов. Число таких па-
циентов с каждым годом увеличивается. С внедрением 
в хирургическую практику операционной системы 
da Vinci появилась возможность минимизировать ин-
траоперационную травму за счет более деликатной 
и прецизионной диссекции тканей, что оказывает бла-
гоприятное воздействие на процессы восстановления 
организма в послеоперационном периоде.

Однако ввиду возраста регенеративные возмож-
ности организма у этой группы пациентов снижены, 
процессы восстановления протекают медленнее 
и труднее. Это касается как процесса заживления пос-
леоперационных ран, так и восстановления функции 
мочеиспускания. Несмотря на устранение причины 
обструктивной симптоматики, связанной с механи-
ческим сдавлением шейки мочевого пузыря и уретры, 
увеличенной предстательной железой (ПЖ), у многих 
пациентов после РПЭ развивается недержание мочи 
той или иной степени тяжести, что зачастую приводит 
к снижению социальной адаптации и ухудшению 
их качества жизни.

Цель исследования – оценка качества жизни муж-
чин старше 70 лет, перенесших в нашей клинике ра-
дикальное оперативное лечение по поводу РПЖ 
за последние 2 года, а также сравнение качества жизни 
пациентов после выполнения оперативного лечения 
по стандартной открытой методике и пациентов после 
робот-ассистированной лапароскопической радикаль-
ной простатэктомии (РАЛРП).

Материалы и методы
В период с 2011 по 2012 г. в нашей клинике РПЭ 

была выполнена 52 пациентам старше 70 (от 70 до 76) 
лет с локализованным РПЖ (рис. 1).

Рис. 1. Распределение по возрасту пациентов старше 70 лет, перенес-
ших РПЭ и РАЛРП в 2011–2012 гг.
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У всех пациентов наличие злокачественной опу-
холи было выявлено по данным биопсии ПЖ, выпол-
ненной в связи с повышением уровня общего ПСА 
в плазме крови (от 4,06 до 54,77 нг / мл, среднее значе-
ние – 12,44 нг / мл) и изменениями, выявленными 
при пальцевом ректальном исследовании. Стадия за-
болевания варьировала от T1cN0M0 до T3NxM0, сте-
пень дифференцировки по шкале Глисона – от 6 (3+3) 
до 9 (4+5) баллов.

Все пациенты предъявляли жалобы на ухудшение 
качества мочеиспускания, обусловленное как обструк-
тивной, так и ирритативной симптоматикой. В пред-
операционном периоде проводилась оценка имеющих-
ся нарушений качества мочеиспускания, включавшая 
в себя как инструментальные методы (урофлоуметрия, 
измерение объема остаточной мочи), так и анкетиро-
вание с использованием опросников IPSS (Inter na-
tional Prostate Symptom Score) и QoL (Quality of Life). 
Анкетирование не проводилось 2 пациентам ввиду 
наличия у них цистостомического дренажа.

Кроме того, перед операцией проводилось опре-
деление качества эректильной функции с помощью 
опросника IIEF (International Index of Erectile 
Function).
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Стандартная позадилонная РПЭ была выполнена 
52 % (n = 27) пациентов, 48 % (n = 25) пациентов пе-
ренесли РАЛРП (рис. 2).

В послеоперационном периоде пациенты наблю-
дались нами в течение от 6 мес до 1 года. При кон-
трольном обследовании после перенесенного опера-
тивного вмешательства мы разделили пациентов 
на 2 группы в зависимости от перенесенной операции 
(РПЭ или РАЛРП). Объем проводимого исследования 
был одинаков для обеих групп: определение уровня 
общего ПСА, урофлоуметрия, измерение объема ос-
таточной мочи, анкетирование с помощью опросни-
ков IPSS, QoL и IIEF. Один пациент группы РПЭ 
 выбыл из-под наблюдения (летальный исход, не свя-
занный с онкологическим заболеванием).

Средний результат по шкале IPSS составил 11,2 бал-
ла, при этом в группе РАЛРП – 11,7 балла, в группе 
РПЭ – 11,04 балла. Ввиду широкой вариабельности 
степени предъявляемых пациентами претензий к ка-
честву мочеиспускания нельзя считать данный пока-
затель IPSS и соответствующую ему среднюю степень 
нарушения качества мочеиспускания типичными для 
больных РПЖ старшей возрастной группы (δ = 6,56; 
Cv  = 58,57 %).

Аналогична ситуация с субъективной оценкой па-
циентами качества жизни (QoL). При среднем значе-
нии 3,62 балла (3,2 в группе РАЛРП, 4,04 в группе 
РПЭ, рис. 4) коэффициент вариации равен 41,3 %, 
что не позволяет судить о типичности полученного 
среднего значения оценки QoL. Помимо различий 
в степени нарушений мочеиспускания, оказывающих 
выраженное влияние на качество жизни и социальную 
адаптацию пациентов, не следует забывать о большом 
значении индивидуальных психологических особен-
ностей пациентов при оценке ими качества жизни.
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Рис. 2. Число пациентов старше 70 лет, перенесших РПЭ и РАЛРП 
в 2011–2012 г.

Результаты
По данным проведенной в предоперационном пе-

риоде оценки качества мочеиспускания по шкале IPSS 
легкая степень нарушения мочеиспускания наблюда-
лась у 26 % (n = 13) пациентов, 66 % (n = 33) пациентов 
предстали с симптоматикой средней степени тяжести 
и 8 % (n = 4) имели тяжелые нарушения качества мо-
чеиспускания (рис. 3).

Рис. 3. Оценка по шкале IPSS у пациентов старше 70 лет до оператив-
ного лечения

Рис. 4. Качество жизни (QoL) пациентов старше 70 лет до оператив-
ного лечения
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Немаловажным фактором полноценной жизни 
мужчины является наличие эректильной функции. 
Стандартно она оценивается с помощью анкеты IIEF. 
При этом критерием наличия у пациента сохраненной 
эректильной функции считается балл не ниже 17. 
По данным предоперационного обследования, сохра-
ненная эректильная функция была выявлена у 22 % 
(n = 11) пациентов, из них 54,5 % (n = 6)  – в группе 
РАЛРП, 45,5 % (n = 5) – в группе РПЭ.

После оперативного лечения биохимический ре-
цидив РПЖ (уровень общего ПСА > 0,2 нг / мл) выяв-
лен у 14 % (n = 7) пациентов. Из них 3 пациента пере-
несли РАЛРП, 4  – стандартную открытую операцию. 
Все 7 пациентов в настоящее время получают гормо-
нальную / лучевую терапию или их комбинацию.

После операции средний балл по IPSS в группе 
РАЛРП составил 6,44, в группе РПЭ – 7,54 балла (рис. 5). 
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Средний балл по шкале QoL у пациентов после РАЛРП 
и РПЭ составил 1,76 и 1,8 соответственно (рис. 6).

После РПЭ у многих пациентов развивается неде-
ржание мочи различной степени выраженности, про-
ходящее / уменьшающееся со временем или остающе-
еся пожизненно. Из наших пациентов 51 % (n = 24) 
не имели проблем с удержанием мочи, 43 % (n = 20) 
имели легкую степень стрессового недержания мочи; 
инконтиненция отмечена у 6 % (3 пациента, из кото-
рых 2 перенесли РАЛРП, 1 пациент – РПЭ).

Обструктивная симптоматика (выявленная по 
данным урофлоуметрии при Qmax < 15 мл / с) выявлена 
у 27,4 % (n = 14) от числа всех пациентов, из них 29 % 
(n = 4) перенесли РАЛРП и 71 % (n = 10) – РПЭ. При 
этом 69 % (n = 11) этих пациентов не имели каких-ли-
бо жалоб, связанных с затрудненным мочеиспускани-
ем. Объем остаточной мочи у них составил не более 30 мл. 
У пациентов без обструктивной симптоматики оста-
точной мочи не обнаружено.

В послеоперационном периоде эректильная функ-
ция восстановилась у 1 пациента (1,9 %) группы 
РАЛРП. У 2 пациентов, до операции не имевших на-
рушений эректильной функции, основной жалобой 
являлось именно ее отсутствие после оперативного 
вмешательства. Этот факт значительно ухудшал их 
субъективную оценку качества жизни (3 и 4 балла по 
шкале QoL соответственно).

Обсуждение
РПЖ поражает значительную часть мужчин стар-

ше 70 лет, при этом опухоль, как правило, имеет вы-
сокую степень злокачественности и ассоциирована 
с высоким риском смертности. С увеличением про-
должительности жизни во всем мире число пациентов 
с этим заболеванием также будет возрастать. Таким 
образом, эффективное лечение РПЖ у пациентов 
старшей возрастной группы становится все более 
 актуальной проблемой. Согласно клиническим реко-
мендациям по лечению локализованного РПЖ, ра-
дикальное лечение показано пациентам с ожидаемой 
продолжительностью жизни не менее 10 лет [9,10]. 
В противном случае у больных РПЖ имеется большая 
вероятность смерти от сопутствующих заболеваний 
и риск масштабных вмешательств неоправдан. Кон-
сервативное лечение наиболее целесообразно 
для мужчин с клинически локализованными формами 
РПЖ, с наличием высокодифференцированных опу-
холей по шкале Глисона, с ожидаемой продолжитель-
ностью жизни менее 10 лет. РПЭ – наиболее предпоч-
тительный метод лечения пациентов моложе 70 лет. 
Лучевая терапия наиболее показана больным РПЖ 
старше 70 лет. Гормональное лечение или динамичес-
кое наблюдение чаще всего рекомендуется пациентам 
старше 80 лет. Возраст, клиническая стадия заболева-
ния, уровень ПСА в сыворотке крови, степень диффе-
ренцировки опухоли и соматический статус пациента 
являются основными критериями в принятии реше-
ния о выборе метода лечения РПЖ, особенно у пожи-
лых людей.

L.C. Harlan и соавт. [11] изучили социодемографи-
ческие и клинические характеристики 3073 пациентов 
с клинически локализованным РПЖ, леченных раз-
ными методами: РПЭ, лучевая терапия, динамическое 
наблюдение и гормональное лечение. Среди основных 
параметров (уровень ПСА, клиническая стадия, сте-
пень дифференцировки опухоли) возраст больного 
на момент постановки диагноза был важнейшим кри-
терием, влияющим на выбор метода лечения. РПЭ 
была выполнена 79 % пациентов моложе 60 лет. Число 
пациентов, находящихся на динамическом наблюде-
нии или получающих гормональную терапию, увели-
чивалось с возрастом. Так, в возрастной категории 
от 75 до 79 лет их было 59 %, а в возрасте старше 
80 лет – 82 %. Лучевая терапия выполнялась только 

Рис. 5. Оценка по шкале IPSS после РПЭ и РАЛРП
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Рис. 6. Оценка по шкале QoL после РПЭ и РАЛРП
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13,9 % пациентов моложе 60 лет и 70,5 % пациентов 
75 лет и старше.

На протяжении последних лет РПЭ все чаще вы-
полняется пациентам старше 70 лет. Это связано 
как с совершенствованием хирургической техники, 
увеличением продолжительности жизни мужчин, так 
и с осознанным шагом пациентов, предпочитающих 
хирургическое лечение РПЖ всем остальным методам. 
РПЭ может увеличить общую выживаемость и значи-
тельно снизить риск метастатической прогрессии 
у пожилых пациентов. Риск послеоперационных ос-
ложнений в большей степени связан с сопутствующи-
ми заболеваниями, а не с возрастом пациентов. У па-
циентов без серьезных сопутствующих заболеваний 
оперативное лечение связано с низким риском смерти 
в послеоперационном периоде [12].

S. M. Alibhai и соавт. провели ретроспективный 
анализ ранней послеоперационной смертности и ос-
ложнений, развивавшихся в первые 30 сут после РПЭ 
у 11 010 мужчин, перенесших оперативное лечение 
в период с 1990 по 1999 г. Авторы выяснили, что пос-
леоперационная смертность в первые 30 сут была низ-
кой даже у пожилых больных (0,66 % в группе от 70 
до 79 лет), а риск развития кардиальных, респиратор-
ных и смешанных осложнений у пациентов старшей 
возрастной группы был выше при наличии сопутству-
ющих заболеваний [13].

Проявления обструктивной / ирритативной симп-
томатики, по данным R. C. Chen и соавт., значительно 
уменьшаются после оперативного лечения РПЖ. 
В их исследовании приняли участие 409 мужчин, стра-
дающих локализованным РПЖ. Оценивались симп-
томы со стороны нижних мочевых путей и качество 
жизни пациентов до лечения и через 36 мес после ле-
чения по различным методикам (РПЭ, дистанционная 
лучевая терапия, брахитерапия). Наилучший функци-
ональный результат был достигнут в группе РПЭ [14].

Развитие недержания мочи в послеоперационном 
периоде оценили в своем исследовании J. L. Stanford 
и соавт. Из 1291 мужчины в возрасте от 39 до 79 лет 
спустя 18 мес после оперативного лечения инконти-
ненция наблюдалась у 8,4 %. При этом пациенты 
в возрасте 75–79 лет продемонстрировали частоту не-
держания мочи в 13,8 % против 0,7–3,6 % в группе 
пациентов более молодого возраста [15].

Аналогичные данные были получены S. D. Kundu 
и соавт. Они провели анализ 3477 простатэктомий, 

выполненных одним хирургом. Через 18 мес после 
оперативного лечения полное удержание мочи у па-
циентов младше 60 лет отмечалось в 95 % случаев. 
 Пациенты старше 70 лет удерживали мочу в 86 % слу-
чаев [16].

В другой серии наблюдений 2048 пациентов 
(из них 297 старше 70 лет), перенесших лапароскопи-
ческую простатэктомию в одном медицинском учреж-
дении, послеоперационное удержание мочи также 
в значительной степени зависело от возраста паци-
ентов, варьируя от 87 % у мужчин младше 60 лет до 
67,5 % у больных старше 70 лет [17].

В исследовании Скандинавской группы по изуче-
нию РПЖ 4695 мужчин (средний возраст 77 лет) с ло-
кализованным РПЖ были разделены на 2 группы. 
Пациентам 1-й группы была выполнена РПЭ, паци-
енты 2-й группы находились под динамическим на-
блюдением. Недержание мочи чаще наблюдалось 
в группе РПЭ. Нормальная оценка качества жизни 
отмечалась как в группе РПЭ, так и в группе динами-
ческого наблюдения [18].

Выводы
За последние годы выполнение РПЭ пациентам 

старше 70 лет становится рутинной практикой. Это 
происходит благодаря совершенствованию оператив-
ной техники и развитию медицинского оборудования, 
а также из-за увеличения продолжительности жизни 
мужчин. Хорошая переносимость пациентами опера-
ции сочетается с удовлетворительным онкологичес-
ким результатом и значительным улучшением качес-
тва мочеиспускания.

Нами не выявлено статистически значимой раз-
ницы в оценке качества жизни и мочеиспускания у пе-
ренесших операции стандартным открытым доступом 
и у подвергнутых РАЛРП. Однако в послеоперацион-
ном периоде процессы восстановления протекали 
быстрее и легче у пациентов группы РАЛРП: они на-
ходились в стационаре меньшее время и возвращались 
к повседневной жизни раньше, чем перенесшие РПЭ.

Несмотря на сохраняющиеся в некоторой степени 
или вновь возникающие нарушения мочеиспускания, 
большинство пациентов не испытывают по этому по-
воду значимого дискомфорта. После перенесенного 
оперативного лечения улучшается субъективная оцен-
ка качества жизни, повышается уровень социальной 
адаптации пациентов.
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