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Введение.	Рак	предстательной	железы	(РПЖ)	высокого	риска	диагностируется	в	15–25	%	случаев	впервые	выявлен-
ного	заболевания	и	является	угрожающим	жизни	состоянием,	требующим	активного	лечения.	В	последние	годы	число	
случаев	РПЖ	высокого	риска	значимо	выросло,	как	и	число	простатэктомий,	выполненных	при	неблагоприятной	
морфологии.	Тем	не	менее	критерии	высокого	риска	на	сегодняшний	день	до	конца	не	определены.	По	данным	раз-
личных	ассоциаций,	высокий	риск	прогрессирования	может	иметь	местно-	распространенный	или	локализованный	
процесс.
Цель исследования –	оценить	ранние	и	отдаленные	результаты	лечения	больных	РПЖ	высокого	риска	в	зависимо-
сти	от	критериев	отнесения	к	группе	высокого	риска.
Материалы и методы. В	анализ	включены	результаты	радикального	хирургического	лечения	832	пациентов	в	3	лечебных	
учреждениях	г.	Санкт-	Петербурга	в	период	с	2001	по	2019	г.	по	поводу	локализованного	или	местно-	распространенного	
РПЖ	высокого	риска.	Клинически	к	группе	высокого	риска	относились	пациенты	с	одним	из	следующих	критериев:	
уровень	простатического	специфического	антигена	>20	нг/мл,	сумма	баллов	по	шкале	Глисона	≥8,	стадия	(сТ);	по	послед-
нему	критерию	выделено	2	группы	высокого	риска:	ВР-EAU	(≥сТ2с;	n	=	408)	и	ВР-NCCN	(≥сT3a;	n	=	282).
Результаты. Средний	уровень	простатического	специфического	антигена	в	группах	ВР-EAU	и	ВР-NCCN	соответственно	
составил	21,09	и	26,63	нг/мл	(p	<0,0001).	Частота	положительного	хирургического	края,	поражение	лимфатических	узлов	
(pN+),	5-летняя	безрецидивная	опухолевоспецифическая	и	общая	выживаемость	между	группами	клинически	высокого	
риска	статистически	значимо	не	различались.	При	оценке	по	факторам	прогноза,	полученным	после	патоморфологичес-
кого	исследования	удаленного	материала,	в	группе	ВР-NCCN	отмечена	более	высокая	частота	положительного	хирурги-
ческого	края	(24,8	%	против	19,2	%)	и	частота	pN+	(22,4	%	против	10,4	%).	Анализ	отдаленных	онкологических	результа-
тов	показал	менее	благоприятные	5-летние	результаты	в	группе	ВР-NCCN	(безрецидивная,	опухолевоспецифическая	
и	общая	выживаемость	–	54,8;	87,0	и	83,7	%	соответственно)	по	сравнению	с	группой	ВР-EAU	(безрецидивная,	опухоле-
воспецифическая	и	общая	выживаемость	–	71,0;	92,1	и	88,2	%	соответственно)	(p <0,02	для	всех).
Заключение. Различия	ассоциаций	в	критериях	отнесения	к	группе	высокого	риска	прогрессирования	по	клиническим	
показателям	не	отражаются	на	ранних	(частота	положительного	хирургического	края,	pN+)	и	отдаленных	(безрецидивная,	
опухолевоспецифическая,	общая	выживаемость)	онкологических	результатах	лечения.	Патоморфологические	показате-
ли	менее	благоприятны	при	оценке	по	критериям	NCCN.	С	учетом	полученных	результатов	для	определения	прогноза	
пациентов	с	РПЖ	высокого	риска	перед	радикальной	простатэктомией	возможно	использование	любой	из	предложенных	
моделей.	Тем	не	менее	оценка	морфологических	факторов	прогноза	по	критериям	NCCN	позволяет	лучше	прогнозировать	
онкологические	результаты	и	назначить	лечение,	соответствующее	агрессивности	заболевания.

Ключевые слова:	риск	рецидивирования,	риск	прогрессирования,	рак	предстательной	железы,	радикальная	про-
статэктомия,	биохимический	рецидив,	выживаемость,	NCCN,	EAU

Для цитирования: Рева	С.А.,	Носов	А.К.,	Король	В.Д.	и	др.	Сравнение	результатов	лечения	больных	раком	предста-
тельной	железы	высокого	риска	по	критериям	EAU	и	NCCN.	Онкоурология	2021;17(2):54–61.	DOI:	10.17650/1726-
9776-2021-17-2-54-61.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


55

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
21

   
ТО

М
 1

7 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

02
1 

 V
O

L.
 1

7

55

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Comparison of treatment results for patients with high-risk prostate cancer according  
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Background. High-risk	prostate	cancer	(PCa)	occurs	 in	15–25	%	of	newly	diagnosed	cases	and	is	a	 life-threatening	
condition	that	requires	active	treatment.	In	recent	years,	the	percentage	of	high-risk	PCa	has	significantly	increased,	
as	 well	 as	 the	 number	 of	 prostatectomies	 performed	 in	 patients	 with	 unfavorable	 morphologic	 features.	 However,	
the	high-risk	group	criteria	are	not	 fully	defined	yet.	According	to	various	medical	associations,	a	 locally	advanced	
or	localized	disease	may	have	a	high	risk	of	progression.
Study objective: to	 evaluate	 early	 and	 long-term	 results	 of	 treatment	 of	 patients	 with	 high-risk	 PCa	 depending	
on	the	high-risk	group	criteria.
Materials and methods. The	analysis	includes	results	of	radical	surgical	treatment	of	832	patients	with	localized	or	locally	
advanced	high-risk	PCa	treated	in	three	medical	institutions	in	St.	Petersburg	in	the	period	from	2001	to	2019.	Clinically	
high-risk	group	included	patients	with	one	of	the	following	criteria:	prostate	specific	antigen	level	>20	ng/ml,	Gleason	
score	>8,	stage	(cT);	according	to	the	last	criterion	two	groups	of	patients	were	identified:	HR-EAU	(≥cT2c;	n =	408)	and	
HR-NCCN	(≥cT3a;	n =	282).
Results. The	average	prostate	specific	antigen	level	was	21.09	and	26.63	ng/ml,	respectively,	in	HR-EAU	and	HR-NCCN	
groups	(p<	0.0001).	The	incidence	of	positive	surgical	margin,	positive	lymph	nodes	(pN+),	five-year	recurrence-free,	
cancer-	specific,	and	overall	survival	did	not	differ	significantly	between	the	clinically	high-risk	groups.	When	evaluated	
according	to	the	criteria	obtained	from	pathomorphological	examination	of	the	removed	prostate,	the	HR-NCCN	group	
showed	higher	frequency	of	positive	surgical	margin	(24.8	%	vs.	19.2	%)	and	frequency	of	pN+	(22.4	%	vs.	10.4	%).	
Analysis	of	long-term	outcomes	showed	less	favorable	5-year	results	in	the	HR-NCCN	group	(recurrence-free,	cancer-	
specific,	overall	survival	–	54.8,	87.0,	83.7	%)	compared	to	the	HR-EAU	group	(recurrence-free,	cancer-	specific,	overall	
survival	–	71.0,	92.1,	88.2	%)	(p <0.02	for	all).
Conclusion. Differences	in	the	high-risk	group	criteria	by	clinical	indicators	between	associations	do	not	affect	early	
(frequency	 of	 positive	 surgical	 margin,	 pN+)	 and	 long-term	 (recurrence-free,	 cancer-	specific,	 overall	 survival)	 out-
comes.	Pathomorphological	indicators	are	less	favorable	when	evaluated	according	to	NCCN.	According	to	our	results,	
any	of	the	proposed	models	can	be	used	before	radical	prostatectomy	to	determine	the	prognosis	of	high-risk	PCa	pa-
tients.	However,	 the	NCCN	morphological	prognostic	 factors	allow	better	prediction	of	outcomes	and,	 in	accordance	
with	them,	prescribe	treatment	that	corresponds	to	the	aggressiveness	of	the	disease.

Key words: risk	of	recurrence,	risk	of	progression,	prostate	cancer,	radical	prostatectomy,	biochemical	recurrence,	sur-
vival,	NCCN,	EAU

For citation:	Reva	S.A.,	Nosov	А.K.,	Korol	V.D.	et	al.	Comparison	of	treatment	results	for	patients	with	high-risk	pro	state	cancer	
according		to	the	EAU	and	NCCN	criteria.	Onkourologiya	=	Cancer	Urology	2021;17(2):54–61.	(In	Russ.).	DOI:	10.17650/1726-
9776-2021-17-2-54-61.

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является наи-

более часто встречающимся злокачественным заболе-
ванием у мужчин. В Европе за 2018 г. был выявлен 
449 761 новый случай заболевания [1]. С широким вне-
дрением определения уровня простатического специ-
фического антигена (ПСА) значительно возросла вы-
являемость РПЖ. При этом во избежание чрезмерного 
лечения необходим дифференцированный подход 
к впервые выявленным случаям неметаста тического 
РПЖ с учетом индивидуальных рисков больного [2].

В предложенной D’Amico в 1998 г. классификации 
пациенты распределялись на 3 группы риска прогрес-
сирования после радикального лечения в зависимости 
от распространенности (сТ), уровня общего ПСА до ле-
чения и суммы баллов по шкале Глисона (индекс Гли-
сона) по данным биопсии [3]. На основе этой работы 
были предложены современные классификации риска, 
включая приведенные в рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов (EAU) и Национальной сети 
по борьбе с раком (NCCN). Согласно классификации 
EAU к группе высокого риска относятся пациенты 
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с уровнем ПСА ˃20 нг/мл, индексом Глисона ˃7 и кли-
нической стадией ≥сТ2с [4]. По рекомендациям NCCN 
к группам высокого и очень высокого риска относятся 
пациенты с более распространенным РПЖ – с клини-
ческой стадией ≥сТ3а [5].

Цель исследования – сравнение 2 наиболее часто 
используемых систем стратификации риска больных 
РПЖ относительно группы высокого риска.

Материалы и методы
Ретроспективное сравнение систем стратификации 

риска биохимического рецидива проводилось в группе 
пациентов с верифицированной аденокарциномой пред-
стательной железы, которым в период с 2001 по 2019 г. 
была выполнена радикальная простатэктомия (РПЭ) 
в одном из центров г. Санкт- Петербурга: НИЦ урологии 
Первого Санкт- Петербургского  государственного меди-
цинского университета им. акад. И.П. Павлова, отделе-
нии онкоурологии НМИЦ  онкологии им. Н.Н. Петрова, 
отделении урологии Всероссийского центра экстренной 
и радиационной медицины им. А.М. Никифорова.

Критериями включения в исследование были на-
личие гистологически верифицированного РПЖ, от-
сутствие метастазов при первичном обследовании, 
проведенное радикальное хирургическое лечение, 
период послеоперационного наблюдения не менее 
12 мес. Исключались пациенты с неполным набором 
предоперационных характеристик при отсутствии пол-
ной информации о результатах гистологического ис-
следования и послеоперационных данных.

Относящимися к группе РПЖ высокого риска счи-
тали пациентов с классическими критериями D’Amico – 
индекс Глисона ≥8, и/или уровень ПСА >20 нг/мл, и/или 
вовлечение в опухолевый процесс обеих долей с местным 
распространением или без него (≥сТ2с), или имеющие 
модифицированные NCCN в 2013 г. параметры (соглас-
но им были рестадированы пациенты, получившие ле-
чение до этого года), в которых показатель локализован-
ности процесса соответствовал высокому риску в случае 
признаков местной распространенности (≥сТ3а).

В анализ вошли 832 пациента, из которых клини-
чески к группе высокого риска отнесены пациенты 
с не менее чем одним из следующих критериев: уровень 
ПСА >20 нг/мл, индекс Глисона ≥8, местная распро-
страненность (сТ). По последнему критерию выделено 
2 группы высокого риска согласно классификации 
EAU – ВР-EAU (≥сT2c; n = 408) и согласно классифи-
кации NCCN – ВР-NCCN (≥сT3a; n = 282).

Степень дифференцировки опухоли оценивали пу-
тем определения индекса Глисона, с 2005 г.  – с учетом 
принятых Международным обществом урологических 
патологов (ISUP) поправок. До 2010 г. оценку местной 
распространенности проводили посредством пальцево-
го ректального исследования и определения процента 

поражения биопсийного столбика опухолью. С 2011 г. 
для оценки местной распространенности и исключения 
регионарного метастатического процесса перед оператив-
ным вмешательством пациентам выполняли магнитно- 
резонансную томографию органов малого таза. С 2016 г. 
первичную опухоль классифицировали согласно крите-
риям системы оценки данных магнитно- резонансной 
томографии предстательной железы PI-RADS. Наличие 
отдаленных метастазов исключали с помощью остеосцин-
тиграфии, компьютерной томографии и рентгенографии 
органов грудной клетки.

Пациентам с РПЖ высокого риска проводили хи-
рургическое лечение в объеме открытой (с 2001 
по 2013 г.) и лапароскопической (с 2013 по 2019 г.) РПЭ. 
Всем пациентам группы высокого риска выполняли 
расширенную двустороннюю лимфаденэктомию до би-
фуркации общих подвздошных сосудов или суперрас-
ширенную лимфодиссекцию до бифуркации аорты/
нижней брыжеечной артерии. Операции проводил 
один из хирургов бригады с опытом выполнения ука-
занных вмешательств (А.Н., С.П., С.Р.).

После операции проводили контроль уровня ПСА 
через 1 мес, далее каждые 3 мес в течение 1-го года, затем 
каждые 6 мес в течение 3 лет и далее ежегодно. При пре-
вышении уровня 0,2 нг/мл в 2 последовательных изме-
рениях констатировали биохимический рецидив. При 
развитии биохимического рецидива проводили обследо-
вание и лечение согласно рекомендациям Российского 
и Европейского обществ урологов.

Результаты лечения в обеих группах сравнивали 
путем определения безрецидивной (БРВ), опухолево-
специфической (ОСВ) и общей (ОВ) выживаемости.

Для сравнения качественных признаков применя-
ли критерий Пирсона (χ2-тест). Значимость различий 
между группами по количественным признакам опре-
деляли с использованием U-теста Манна–Уитни. Для 
оценки отдаленных онкологических результатов (БРВ, 
ОСВ, ОВ) проводили log-rank-тест по методу Капла-
на–Майера. Статистически значимым различием счи-
тали значение p <0,05. Анализ выполняли с помощью 
программы GraphPad Prism (версия 8.0.1; GraphPad 
Software Inc., США).

Результаты
По клиническим признакам к группе высокого риска 

по критериям EAU (ВР-EAU) были отнесены 408 (49,0 %) 
прооперированных пациентов, по критериям NCCN 
(ВР-NCCN) – 282 (33,89 %) пациента (рис. 1).

Медиана наблюдения в обеих группах составила 57,9 
(30,5–220,0) мес. Средний возраст пациентов на мо-
мент выполнения РПЭ – 63,4 (43–81) года в группе 
ВР-EAU и 63,5 (43–81) года в группе ВР-NCCN 
(p = 0,926). Разница в среднем объеме предстательной 
железы между группами также оказалась статистически 
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незначима (p = 0,339), в отличие от среднего уровня ПСА, 
который в группах ВР-EAU и ВР-NCCN составил  
21,09 и 26,66 нг/мл (p <0,0001) соответственно. Характе-
ристика пациентов до начала лечения указана в табл. 1.

Таблица 1. Предоперационные характеристики пациентов

Table 1. Preoperative characteristics of patients

Показатель 
Parameter

ВР-EAU 
HR-EAU

ВР-NCCN 
HR-NCCN

p

Средний возраст ± SD (IQR), лет 
Mean age ±SD (IQR), years

63,4 ± 6,52 (58–68) 63,5 ± 6,39 (59–68) 0,9256

Средний объем предстательной железы 
(IQR), мл 
Mean prostate volume (IQR), ml

52,2 (35–63) 54,4 (36–66) 0,3392

Средний уровень простатического 
специфического антигена (IQR), нг/мл  
Mean prostate specific antigen (IQR), ng/ml

21,1 (9,7–22,9) 26,7 (11,3–29,6) <0,0001

Гистологическая оценка биоптатов 
Histological evaluation of biopsy cores

Сумма баллов по шкале Глисона, n (%): 
Gleason score, n (%):

6 (3 + 3)
7 (3 + 4)
7 (4 + 3)
8 (4 + 4)
≥9

 

174 (42,6)
111 (27,2)
48 (11,8)
64 (15,7)
11 (2,7)

 

106 (37,6)
72 (25,5)
29 (10,3)
64 (22,7)
11 (3,9)

 

0,1834
0,6242
0,543

0,0199
0,3771

Примечание. Здесь и в табл. 2: ВР-EAU – группа высокого риска по критериям Европейской ассоциации урологов; 
ВР-NCCN – группа высокого риска по критериям Национальной сети по борьбе с раком; IQR – интерквартильный размах; 
SD – стандартное отклонение.
Note. Here and in table 2: HR-EAU – high-risk group according to European Association of Urology; HR-NCCN – high-risk group according 
to National Comprehensive Cancer Network; IQR – interquartile range; SD – standard deviation.

В ходе анализа 5-летней выживаемости пациентов 
получены следующие данные: БРВ составила 64,5 
и 57,8 % (p = 0,0939), ОСВ – 89,6 и 86,4 % (p = 0,2079), 
ОВ – 86,5 и 83,3 % (p = 0,2514) в группах ВР-EAU  
и ВР-NCCN соответственно (рис. 2).

Таким образом, онкологические результаты 
не различались при использовании критериев EAU 
или NCCN для отнесения пациентов в группу вы-
сокого риска прогрессирования по клиническим 
показателям.

Патоморфологическое исследование удаленного 
материала послужило основой повторного распреде-
ления на группы риска в соответствии с различными 
факторами прогноза. К группе высокого риска c ло-
кализованным процессом (ВР-EAU) были отнесены 
738 (88,7 %) прооперированных пациентов, а число 
пациентов группы высокого риска с только местно-
распространенным процессом (ВР-NCCN) состави-
ло 343 (41,2 %). 

В группе ВР-NCCN отмечена более высокая часто-
та положительного хирургического края (24,8 % против 
19,2 %) и поражения лимфатических узлов (22,4 % про-
тив 10,4 %) (табл. 2). 

Группа высокого риска / High risk group
Группа низкого и промежуточного риска / Low and intermediate 
risk group

Чи
сл

о 
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ци
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в 

/ 
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EAU NCCN

Рис. 1. Распределение пациентов в группу высокого риска согласно кри-
териям Европейской ассоциации урологов (EAU) и Национальной сети 
по борьбе с раком (NCCN)
Fig. 1. Distribution of patients in the high-risk group according to European 
Association of Urology (EAU) and National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) criteria
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Анализ отдаленных онкологических результатов по-
казал менее благоприятную 5-летнюю выживаемость 
в группе ВР-NCCN (БРВ 54,8 %, ОСВ 87,0 %, ОВ 83,7 %) 
по сравнению с группой ВР-EAU (БРВ 71,0 %, ОСВ 92,1 %, 
ОВ 88,2 %) (рис. 3).

Доля пациентов группы клинически высокого ри-
ска, отнесенных после оценки морфологических при-
знаков к группам низкого и промежуточного риска, 
составила 2,69 % при оценке по критериям EAU 
и 18,09 % по критериям NCCN (p <0,0001). Доля паци-
ентов групп клинически низкого и промежуточного 
риска, отнесенных после РПЭ к группе высокого риска, 
составила 80,42 и 20,91 % соответственно.

Обсуждение
Для пациентов с РПЖ характерна широкая вари-

абельность отдаленных результатов радикального лечения, 

что подчеркивает роль стратификации риска в выборе 
тактики лечения. На сегодняшний день эту роль выпол-
няют следующие инструменты: калькуляторы риска 
(CARPA) [6], номограммы (MSKCC) [7] и ставшие стан-
дартом в клинической практике системы группировки 
на основе риска биохимического рецидива (D’Amico, 
EAU, NICE, GUROC, AUA, NCCN и CPG) [5, 8, 9].

Комбинация определения местной распространен-
ности процесса, уровня ПСА и индекса Глисона после 
биопсии предстательной железы позволяет прогнози-
ровать вероятность развития местно- распространенного 
процесса, частоту биохимического рецидива и развитие 
метастатической формы заболевания у пациентов после 
радикального лечения локализованного РПЖ [10]. По-
этому в своих работах A.V. D’Amico отмечал необходи-
мость контроля этих 3 прогностических факторов и на ос-
новании клинических данных разделил пациентов с РПЖ 

Рис. 2. Выживаемость в группах высокого риска по критериям Европейской ассоциации урологов (EAU) и Национальной сети по борьбе с раком 
(NCCN) на основе клинических признаков: а – безрецидивная выживаемость; б – опухолевоспецифическая выживаемость; в – общая выживаемость
Fig. 2. Survival in to European Association of Urology (EAU) and National Comprehensive Cancer Network (NCCN) high-risk groups based on clinical 
indicators: a – recurrence-free survival; б – cancer- specific survival; в – overall survival
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Таблица 2. Гистологическая оценка операционного материала

Table 2. Morphological evaluation of operational material

Показатель 
Parameter

ВР-EAU 
HR-EAU

ВР-NCCN 
HR-NCCN

p

Сумма баллов по шкале Глисона, n (%): 
Gleason score, n (%):

6 (3 + 3)
7 (3 + 4)
7 (4 + 3)
8 (4 + 4)
≥9

292 (39,6)
250 (33,9)
110 (14,9)

57 (7,7)
29 (3,9)

55 (16,0)
128 (37,3)
74 (21,6)
57 (16,6)
29 (8,5)

<0,0001
0,2694
0,0066

<0,0001
0,0021

Частота положительного хирургического 
края, n (%) 
Frequency of positive surgical margin, n (%)

142 (19,2) 85 (24,8) 0,0374

Среднее количество удаленных лимфати-
ческих узлов (IQR) 
Mean number of resected lymph nodes (IQR)

12,5 (7–16) 13,77 (8–19) 0,0317

Частота pN+, n (%) 
Frequency of pN+, n (%)

77 (10,4) 77 (22,4) <0,0001
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на 3 группы в зависимости от риска биохимического 
рецидива после лучевой терапии или РПЭ. Больные РПЖ 
стадии сT1c/сT2a с уровнем ПСА ≤10 нг/мл и индексом 
Глисона после биопсии ≤6 имели низкий риск биохи-
мического рецидива после лечения (<25 % в течение 
5 лет). Пациенты с уровнем ПСА ˃20 нг/мл или индек-
сом Глисона ≥8 или сТ2с, напротив, имели риск реци-
дива более 50 % в течение последующих 5 лет после 
лечения. Для остальных пациентов с уровнем ПСА 
10–20 нг/мл, индексом Глисона 7 и степенью распро-
страненности сT2b был характерен промежуточный 
риск биохимического рецидива (25–50 % в течение 
5 лет) [3]. Принципы классификации на группы риска 
D’Amico переняли многие сообщества, включая Наци-
ональный институт здоровья и клинического совершен-
ствования Великобритании (NICE), а также EAU [11]. 
Впоследствии Американская урологическая ассоци-
ация (AUA) и NCCN в своих рекомендациях сузили 
группу высокого риска включением в нее по критерию 
местной распространенности лишь пациентов с вы-
шедшим за пределы капсулы процессом (≥T3a) [12]. 
Применяемые в настоящее время критерии группы 
высокого риска выделяют гетерогренную группу паци-
ентов, одним из которых достаточно локального лече-
ния, в то время как другим потребуется дополнительная 
системная терапия [13].

В нашем анализе при оценке клинических харак-
теристик различия в отдаленных онкологических ре-
зультатах между 2 группами оказались незначимыми. 
Однако после оценки операционного материала и рас-
пределения пациентов по группам риска на основе 
морфологических факторов прогноза картина изме-
нилась. Выявлена более высокая частота положитель-
ного хирургического края и поражения лимфатических 
узлов в группе высокого риска по критериям NCCN. 
Кроме этого, при оценке риска по критериям NCCN 
и включении в группу высокого риска только пациен-
тов с местно- распространенным РПЖ наблюдались 

Рис. 3. Выживаемость в группах высокого риска по критериям Европейской ассоциации урологов (EAU) и Национальной сети по борьбе с раком 
(NCCN) на основе патоморфологических признаков: а – безрецидивная выживаемость; б – опухолевоспецифическая выживаемость; в – общая вы-
живаемость. ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал 
Fig. 3. Survival in to European Association of Urology (EAU) and National Comprehensive Cancer Network (NCCN) high-risk groups based on morphological 
indicators: a – recurrence-free survival; б – cancer-specific survival; в – overall survival. HR – hazard risk; CI – confidence interval
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менее благоприятные отдаленные онкологические 
результаты по сравнению с группой ВР-EAU.

Важным моментом является частота изменения диф-
ференцировки, стадии и прогноза после выполнения ра-
дикального хирургического лечения. По данным литера-
туры, гиперстадирование/повышение дифференцировки 
после РПЭ достигает 20–30 % [14, 15]. В то же время ча-
стота обратного эффекта (снижения стадии) также велика 
и составляет в среднем 15–20 % [16]. В нашем анализе 
показано, что этот процент может варьировать в зависи-
мости от факторов прогноза, по которым мы относим 
пациентов к той или иной группе риска. Доля пациентов 
группы клинически высокого риска, отнесенных после 
оценки морфологических признаков к группам низкого 
и промежуточного риска, составила 2,7 % при оценке 
по критериям EAU и 18,1 % при оценке по критериям 
NCCN (p <0,0001), а доля пациентов групп низкого и про-
межуточного риска, отнесенных после РПЭ к группе вы-
сокого риска,  – 80,4 и 20,9 % соответственно. Другими 
словами, уровень переоценки риска в группе NCCN боль-
ше, чем в группе EAU, при этом уровень недооценки ри-
ска в группе NCCN значительно меньше.

С учетом полученных нами результатов для опре-
деления прогноза пациентов с РПЖ высокого риска 
перед РПЭ возможно использование любой из пред-
ложенных моделей. В работе, посвященной сравнению 
различных систем прогнозирования рецидива и смер-
ти от РПЖ, R. Zelic и соавт. отметили практически 
идентичную предиктивную способность системы 
D’Amico и ее производных (С-индекс 0,73–0,77). При 
этом разделение группы высокого риска согласно мо-
дели NCCN на подгруппы очень высокого риска и вы-
сокого риска лишь незначительно увеличивает точность 
прогноза (С-индекс 0,75 против 0,76) [17]. Тем не менее 
оценка факторов прогноза по критериям NCCN по-
зволяет лучше прогнозировать ранние онкологические 
результаты и назначить лечение, соответствующее аг-
рессивности заболевания.
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Заключение
Различия ассоциаций в критериях отнесения к груп-

пе высокого риска прогрессирования по клиническим 
показателям не отражаются на ранних и отдаленных 
онкологических результатах лечения. В связи с этим 
возможно использование как модели EAU, так 
и NCCN. При этом патоморфологические показатели 

менее благоприятны при оценке по критериям NCCN, 
что необходимо учитывать при прогнозе выживаемости 
и рекомендациях по наблюдению. Поэтому оценка 
морфологических факторов по NCCN позволяет луч-
ше прогнозировать ранние онкологические результа-
ты и назначить лечение, действительно соответству-
ющее агрессивности заболевания.
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