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Ретроспективний аналіз хірургічного лікування 
локалізованого та місцево-поширеного раку 
передміхурової залози: оцінка ускладнень 
раннього післяопераційного періоду
С. М. Шамраєв, А. П. Кондратенко
ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіанова НАМН України», м. Київ

Мета дослідження: аналіз результатів 3 хірургічних методів лікування – ендовідеоскопічної екстраперитонеаль-
ної простатектомії (ЕЕРПЕ), лапароскопічної простатектомії з розширеною тазовою лімфаденектомією (ЛРПЕ) та 
відкритої радикальної простатектомії (ВРПЕ) – у пацієнтів із локалізованими та місцево-поширеними клінічними 
стадіями раку передміхурової залози (РПЗ).
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз медичної документації 423 пацієнтів із локалізованим 
або місцево-поширеним РПЗ, яким виконано радикальне хірургічне втручання протягом 2013–2016 рр. Пацієнтів 
було розподілено на 3 групи відповідно до виду операції:
– І група (ЕЕРПЕ) – 236 (55,79%) пацієнтів;
– ІІ група (ЛРПЕ) – 88 (20,8%) пацієнтів;
– ІІІ група (ВРПЕ) – 99 (23,41%) пацієнтів.
Результати. Найменшу частоту ускладнень виявлено у І групі (65,3%), тоді як найвищу – у III групі (94,9%) (p < 0,001). 
Найвища точність градації за шкалою Глісона (Gleason Score – GS) спостерігалася при GS ≤ 6 (97%), тоді як при 
GS = 7 точність становила 84,2%, а при GS = 8–10 – до 75,4%, що свідчить про помітну міграцію оцінки.
Висновки. Отримані дані підтверджують доцільність малоінвазивних методів радикальної простатектомії (РПЕ) як 
ефективної альтернативи відкритим операціям у досвідчених центрах (> 60 операцій на рік, ускладнення – 25%) та 
при ретельному відборі пацієнтів. ЛРПЕ потребує чітких показань через більшу інвазивність. Міграцію градації за 
GS при біопсії спостерігали у 15,8% пацієнтів із GS = 7 та у 24,6% – з GS = 8–10, що підкреслює важливість обереж-
ного трактування результатів при виборі тактики. Запропоновані підходи слід впроваджувати з урахуванням досвіду 
центру з проведення РПЕ та профілю пацієнтів.
Ключові слова: рак передміхурової залози, радикальна простатектомія, ускладнення, хірургічні методи, шкала Глісона, 
лімфаденектомія, хірургічний край, ретроспективне дослідження, центровий ефект, сеча.

Retrospective analysis of surgical treatment of localized and locally advanced prostate cancer: 
assessment of complications in the early postoperative period
S. M. Shamrayev, A. P. Kondratenko

The objective: to evaluate the results of 3 surgical treatment methods – endovideoscopic extraperitoneal prostatectomy (EЕRPE), 
laparoscopic prostatectomy with extended pelvic lymphadenectomy (LPE), and open radical prostatectomy (ORPE) in pa-
tients with localized and locally advanced clinical stages of prostate cancer (PC).
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 423 patients with localized or locally advanced PC who 
underwent radical surgery between 2013 and 2016 was conducted. Patients were divided into three groups according to the 
type of surgery:
– I group (EЕRPE) included 236 patients (55.79%);
– II group (LPE) – 88 patients (20.8%);
– III group (ORPE) – 99 patients (23.41%).
Results. The lowest complication rate was found in the I group (65.3%), while the highest was in the III group (94.9%) (p < 0.001). 
The highest accuracy of Gleason Score was found at GS ≤ 6 (97%), while at others GS = 7, the accuracy was 84.25%, and at 
GS = 8–10, the accuracy was 75.4%, a noticeable migration of the score was observed.
Conclusions. The data obtained confirm the feasibility of minimally invasive radical prostatectomy (RPE) methods as an ef-
fective alternative to open surgery in experienced centers (> 60 operations per year, complications – 25%) and with careful 
patient selection. Laparoscopic RPE with extended lymphadenectomy requires clear indications due to its greater invasiveness. 
Migration of the Gleason Score grading at biopsy was observed in 15.8% of patients with GS = 7 and in 24.6% with GS = 8–10, 
which emphasizes the importance of careful interpretation of the results when choosing a tactic. The proposed approaches 
should be implemented taking into account the experience of the center, where RP is performed, and the profile of patients.
Keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, complications, surgical techniques, Gleason Score, lymphadenectomy, surgical 
margin, retrospective study, center effect; urine.
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Рак передміхурової залози (РПЗ) як захворювання 
залишався невідомим до середньовіччя, оскільки 

анатомія передміхурової залози  (ПЗ) була недостат-
ньо вивченою [1]. Лише в 1536 р. італійський анатом 
Нікколо Масса (Niccolò Massa) вперше описав ПЗ, але 
діагностика залишалася складною через відсутність су-
часних методів дослідження [2]. Натомість термін «рак 
передміхурової залози» (prostate cancer) вперше чітко 
був описаний у 1853 р. британським лікарем і патоло-
гом Джоном Адамсом (John Adams) [3].

У 1966 р. Джеймсом Глісоном (James Gleason) був 
розроблений метод Gleason score (Шкала Глісона – GS) –  
метод оцінки агресивності РПЗ. Цей метод допомагає 
класифікувати РПЗ за двома основними типами тка-
нин, визначаючи ступінь їх диференціації [4]. Напри-
кінці ХХ ст. – на початку ХХІ ст. хірургічні методи лі-
кування РПЗ зазнали значних змін і удосконалень [1].

Нині РПЗ є однією з найпоширеніших онкологіч-
них патологій у чоловіків, що чинить значний медич-
ний та соціально-економічний вплив [5]. За останніми 
статистичними даними [6], у 2024 р. прогнозувалося 
подальше зростання захворюваності на цей вид раку, 
особливо в розвинених країнах, де активно проводи- 
ться скринінг. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я  (ВООЗ), у 2020  р. від РПЗ померло 
близько 375 000 чоловіків; очікується, що до 2040 р. 
ця цифра зросте до понад 700 000 смертей на рік, що 
пов’язано зі старінням населення та збільшенням три-
валості життя [7].

В Україні РПЗ посідає друге місце серед усіх онко-
захворювань чоловіків після раку шкіри. За даними На-
ціонального канцер-реєстру України, у 2023 р. захворю-
ваність на РПЗ становила 13,4% від усіх онкологічних 
захворювань серед чоловіків. Водночас на обліку пере-
бувало понад 55 000 пацієнтів із цим діагнозом [5].

Аналіз епідеміологічних показників щодо злоякіс- 
них новоутворень (ЗН) ПЗ в Україні за 2023 р. свід-
чить про наявність тривожних тенденцій, зокрема 
щодо стадій виявлення хвороби, ефективності профі-
лактичних оглядів, рівня інфільтрації та можливості 
спеціалізованого лікування. Загалом по Україні спо-
стерігається порівняно низький відсоток виявлення 
ЗН на І стадії (0,2%), при цьому майже 36,5% випадків 
фіксуються вже на ІІ стадії. ІІІ та IV стадії діагносту-
ються у 19,5% і 37,2% випадків відповідно, що свід-
чить про запізніле звернення пацієнтів або недостат- 
ню ефективність діагностичних програм (6,6% не вда-
лося визначити тип та стадію пухлини). У середньо-
му по країні лише 36,8% вперше виявлених пацієнтів 
перебувають на ранніх (І–ІІ)  стадіях, тоді як частка 
пацієнтів із IV стадією становить 37,2%, що є критич-
ним індикатором пізнього виявлення [8].

Відповідно до зазначеного вище  [7], кількість ви-
падків РПЗ у світі до 2040 р. може подвоїтися, досяг-
нувши 2,9 млн нових випадків щорічно. Також очіку-
ється підвищення рівня щорічної смертності від цього 
захворювання на 85%.

Отже, актуальність дослідження РПЗ зберігається 
від стародавніх часів до сьогодення, оскільки це онко-
логічне захворювання є одним із найбільш поширених 
серед чоловіків – від моменту перших спроб діагности-

ки та лікування на початку ХХ ст., коли РПЗ був мало 
вивченим, до сучасних високотехнологічних методів.

Мета дослідження: аналіз результатів 3 хірургічних 
методів лікування – ендовідеоскопічної екстрапери-
тонеальної простатектомії (ЕЕРПЕ), лапароскопічної 
простатектомії з розширеною тазовою лімфаденекто-
мією (ЛРПЕ) та відкритої радикальної простатекто-
мії (ВРПЕ) – у пацієнтів із локалізованими та місце-
во-поширеними клінічними стадіями РПЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні використано дані щодо результатів 

аналізу хірургічного лікування локалізованого та міс-
цево-поширеного РПЗ за період 2013–2016 рр. Дослі-
дження здійснювалося на базі ДУ  «Інститут уроло-
гії  ім.  акад.  О.  Ф.  Возіанова НАМН  України». Воно 
мало ретроспективний дизайн і базувалося на вивченні 
медичних карт стаціонарних пацієнтів, протоколів хі-
рургічних втручань, післяопераційних патогістологіч-
них висновків та результатів спостереження за пацієн-
тами в ранній післяопераційний період згідно з даними 
медичних карт амбулаторних хворих.

У вибірку дослідження було включено 423  паці-
єнти, яким проводили впродовж 2013–2016  рр. різні 
види радикальної простатектомії  (РПЕ). Усіх паці-
єнтів було розподілено на 3 клінічні групи: І група – 
236 (55,79%) пацієнтів, яким виконали ЕЕРПЕ без та-
зової лімфаденектомії; ІІ група – 88 (20,8%) пацієнтів, 
що підлягали ЛРПЕ з розширеною тазовою лімфаде-
нектомією; ІІІ група – 99 (23,41%) пацієнтів, які пере-
несли ВРПЕ. Діагнози були верифіковані за даними 
патогістологічного заключення біопсійного та опера-
ційного матеріалу.

Критеріями включення до дослідження в усіх гру-
пах були: гістологічно підтверджений діагноз РПЗ клі- 
нічних стадій сT1–сT3; відсутність ознак віддалених 
кісткових чи м’якотканинних метастазів; бажання па-
цієнтів отримати радикальне хірургічне втручання; 
ЕСОG  (Eastern Cooperative Oncology Group) статус 
пацієнтів у межах 0–1 балів; відсутність проявів коагу-
лопатії; наявність повної медичної інформації за дани-
ми статистичного відділу, що дозволило здійснити по-
рівняльний аналіз перебігу післяопераційного періоду.

Критеріями виключення були: гістологічно підтвер-
джений діагноз РПЗ клінічної стадії сТ4; наявність від-
далених кісткових чи м’якотканинних метастазів; від-
мова пацієнта від радикального хірургічного лікування; 
ЕСОG статус > 1 бала; наявність коагулопатії.

У кожній із груп дотримувалися однакових прин-
ципів до- та післяопераційного ведення пацієнтів, що 
забезпечувало порівнюваність результатів між групами.

Усі пацієнти пройшли стандартизоване передопера-
ційне обстеження, що включало лабораторні аналізи, ви-
значення рівня простатспецифічного антигену  (ПСА), 
мультипараметричну магнітно-резонансну томографію 
малого таза та трансректальну біопсію ПЗ з визначен-
ням ступеня злоякісності пухлини за GS. Після хірур-
гічного лікування проводився морфологічний аналіз 
резектованого препарату для уточнення гістологічної 
стадії процесу, а також для оцінки відповідності перед- 
операційного й остаточного гістологічного діагнозу.
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Для визначення достовірності передопераційної біо-
псії щодо градації пухлини за GS була проведена оцінка 
точності з урахуванням міграції градації в післяопера-
ційному матеріалі, тобто її зниження або підвищення [9].

Статистичну обробку та порівняння значень між кіль-
кома групами здійснювали з використанням χ2-критерію 
для порівняння параметричних показників, а для непара-
метричних показників використовували тести Манна – 
Уїтні та Крускала – Уолліса. Усі результати вважалися 
статистично значущими при p < 0,05. Для аналізу засто-
совували t-критерій Стьюдента (незалежні й залежні ви-
бірки) [10], тест Фішера – для категоріальних даних [11]. 
Також у дослідженні застосовувався метод ANOVA.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік учасників дослідження коливався у межах 44–
96 років. Період перебування в стаціонарі – від 7 до 
65 днів. Середній вік дебюту РПЗ становив ± 64 роки.

Під час дослідження виявлено, що у 323 (76,4%) паці-
єнтів був локалізований рак (cT1–T2) (cТ1а-b-c N0М0 – 
у 21, cТ2а N0М0 – у 53, cТ2b N0М0 – у 71, cТ2с N0М0 –  
у 178 хворих), і у 100 (23,6%) пацієнтів – місцево-по-
ширений рак (cT3).

У табл. 1 наведено дані щодо розподілу пацієнтів за 
типами ускладнень у 3 групах, що брали участь у до-
слідженні. У кожній групі подано кількість пацієнтів, 
які зазнали тих чи інших ускладнень, а також відповід-
ний відсотковий розподіл.

Найчастіше у пацієнтів досліджуваних груп трапля-
лися генітоуринарні ускладнення, до яких належать: не-
герметичність везіко-уретрального анастомозу  (ВУА),  
стеноз ВУА, рекатетеризація сечового міхура, сечова но- 
риця, лімфорея.

Слід зазначити, що найвищий відсоток генітоуринар-
них ускладнень спостерігався у ІІІ групі (р < 0,001), де 
виконували ВРПЕ. У цій групі частота таких ускладнень 
становила 75  випадків  (75,8%), що може свідчити про 
більшу кількість пацієнтів із місцево-поширеним клі-
нічно значущим РПЗ, що потребує додаткового аналізу, 
а також складність і травматичність об’єму хірургічного 
лікування. У ІІ групі, учасникам якої проводили ЛРПЕ, 

цей показник становив 56 випадків (62,9%), а найменша 
частота генітоуринарних ускладнень відзначалася у І гру-
пі, де застосовувалася ЕЕРПЕ – 129  випадків  (54,7%); 
при цьому виявлено достовірно значущу різницю між І 
та ІІІ групами (р < 0,001), що ще раз доводить перевагу  
малоінвазивних методів над традиційними.

Різні генітоуринарні ускладнення, а особливо нетри-
мання сечі, після РПЕ у хворих на РПЗ можуть значно 
впливати на якість життя пацієнтів [12–15], спричиня-
ти сумніви щодо правильності ухваленого рішення про 
лікування та навіть призводити до депресії  [16]. Існу-
юча «пентафекта» (негативний хірургічний край, утри-
мання сечі, збереження еректильної функції, відсутність 
значних ускладнень, відсутність біохімічного рецидиву) 
вважається основним показником ефективності ліку-
вання РПЗ. Збереження судинно-нервових пучків під 
час операції значно знижує ризик розвитку нетримання 
сечі після видалення уретрального катетера, що було де-
тально вивчено та доведено в літературі [17, 18].

Отже, дані дослідження не суперечать світовим 
стандартам. ЕЕРПЕ демонструє вдвічі достовірно мен-
шу кількість гемотрансфузійних ускладнень порівняно 
з ЛРПЕ та ВРПЕ (р < 0,05), а також більшу кількість 
інфекційних ускладнень, хоча це не було статистично 
значущим (р > 0,05).

Аналізуючи загальну структуру ускладнень, найбіль- 
шу кількість достовірно (р < 0,001) було зафіксовано в 
ІІІ групі – 94 випадки (94,9%), переважно через геніто-
уринарні та гемотрансфузійні ускладнення.

Загалом (за даними літератури) кожен п’ятий паці-
єнт після ВРПЕ має те чи інше ускладнення (20,2%), 
що вище, ніж після ЛРПЕ (16,3%) та ЕЕРПЕ (12,3%), 
що відображено і в поточному дослідженні. Це свід-
чить про більшу травматичність та інвазивність від-
критих традиційних методик порівняно з малоінвазив-
ними хірургічними втручаннями [19].

Для оцінки кумулятивної частоти розвитку після-
операційних ускладнень залежно від типу виконаної 
РПЕ проведено попарне порівняння за допомогою 
точкового критерію Фішера. До аналізу включалися 
як урологічні, так і загальнохірургічні ускладнення, що 
відображено на рис. 1.

Ускладнення
І група (ЕЕРПЕ) 

(n = 236)
ІІ група (ЛРПЕ) 

(n = 88)
ІІІ група (ВРПЕ) 

(n = 99)
Порівняння

Генітоуринарні, n (%) 129 (54,7) 56 (62,9) 75 (75,8)
T1:T2 p = 0,1658, T1 = T2

T1:T3 p = 0,0003**, T1 ≠ T3
T2:T3 p = 0,0799, T2 = T3

Гемотрасфузії, n (%) 18 (7,6) 15 (16,9) 17 (17,2)
T1:T2 p = 0,0214*, T1 ≠ T2
T1:T3 p = 0,0173*, T1 ≠ T3
T2:T3 p = 1,0000, T2 = T3

Інфекційні, n (%) 7 (3,0) 1 (1,1) 2 (2,0)
T1:T2 p = 0,4605, T1 = T2
T1:T3 p = 0,7092, T1 = T3
T2:T3 p = 1,0000, T2 = T3

Усього, n (%) 154 (65,3) 72 (81,8) 94 (94,9)
T1:T2 p = 0,0042**, T1 ≠ T2
T1:T3 p < 0,0001**, T1 ≠ T3
T2:T3 p = 0,0052**, T2 ≠ T3

Таблиця 1
Розподіл ускладнень у досліджених групах пацієнтів

Примітки: * – відмінності між групами є статистично значущими з імовірністю 95,5% (р < 0,05); ** – відмінності між групами є статистично значущими 
з імовірністю 99,9% (р < 0,001).
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Зокрема, частота розвитку циститу була низькою 
та подібною в усіх 3 групах: 2,1% після ЕЕРПЕ, 1,1% 
після ЛРПЕ та 2,0% після ВРПЕ; статистично зна-
чущих відмінностей не виявлено  (T1:T2 p = 1,0000, 
T1 = T2; T1:T3 p = 1,0000, T1 = T3; T2:T3 p = 1,0000, 
T2 = T3). Згідно з Jihye Hyun et al., ризик виникнен-
ня запалення сечовивідних шляхів, до яких належить 
цистит, більший у гострому періоді  (<   3  міс.) піс-
ля ВРПЕ або ЛРПЕ, і близько 21,9% пацієнтів мали 
цистит протягом усього періоду спостереження (меді-
ана – 5,76 року) [20].

Аналогічна тенденція спостерігалася й щодо ре-
катетеризації сечового міхура, яка частіше виникала 
після ЛРПЕ  (12,4%) порівняно з ЕЕРПЕ  (6,8%) та 
ВРПЕ (8,1%), проте ці відмінності не досягли статис-
тичної значущості (T1:T2 p = 0,1134, T1 = T2). Загалом 
у середньому 13% пацієнтів, яким видаляли уретраль-
ний катетер на 2-гу добу після операції, потребували 
повторної катетеризації через гостру затримку сечі [21].

Транзиторне нетримання сечі відмічалося найчастіше 
після ВРПЕ (30,3%) і найменше – після ЛРПЕ (21,3%), 
однак вірогідних відмінностей між групами не зафік-
совано  (Т1:Т2 p =  0,3202, Т1 = Т2; Т1:Т3 p =  0,5974, 
Т1 = Т3; Т2:Т3 p = 0,1872, Т2 = Т3). Постійне нетриман-
ня спостерігалося лише у поодиноких випадках після 
ЛРПЕ (1,1%) та ВРПЕ (1,0%), без достовірної різниці 
(Т1:Т2 p = 0,2708, Т1 = Т2; Т1:Т3 p = 0,2946, Т1 = Т3). 

Еректильна дисфункція зареєстрована лише в 1 пацієн-
та після ВРПЕ, статистично значущих відмінностей не 
виявлено (T1:T3 p = 0,2946, T1 = T3). Слід зазначити, 
що методика РПЕ передбачає роботу в зоні фасції Де-
нонвільє, що впливає на еректильну функцію та функ-
цію утримання сечі. Так, у перші місяці після зняття 
катетера нетримання спостерігається набагато частіше – 
до 60–80% у перші тижні, та має тенденцію до знижен-
ня до 5–15% через 1 рік [22].

Стеноз ВУА, який потребував виконання внутріш-
ньої оптичної уретротомії, траплявся з частотою до 3,4%,  
без суттєвих міжгрупових відмінностей (p > 0,39).

Натомість гемотрансфузії були суттєво достовірно 
частішими після ЛРПЕ  (16,9%) і ВРПЕ  (17,2%) по-
рівняно з ЕЕРПЕ  (7,6%)  (p < 0,05). Слід зазначити, 
що ЛРПЕ з розширеною тазовою лімфаденектомією є 
найбільш інвазивною операцією серед досліджуваних 
методик. Вона передбачає не лише видалення ПЗ, а й 
комплексне видалення лімфатичних вузлів тазової ді-
лянки, що призводить до більшої травматизації тканин 
і нервових структур  [21,  23], що, своєю чергою, під-
вищує ризик розвитку генітоуринарних ускладнень та 
необхідності в гемотрансфузії.

Інші інфекційні ускладнення, травми внутрішніх ор-
ганів, нориці, кардіо-судинні події, орхіти/епідидиміти та 
летальні випадки були поодинокими й не мали статис-
тично значущих міжгрупових відмінностей (усі p > 0,26). 

Рис. 1. Частота та вид ускладнень серед пацієнтів досліджуваних груп
Примітка: ВУА – везіко-уретральний анастомоз.
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Смертність була одиничною у групах ЕЕРПЕ (0,4%) та 
ЛРПЕ (1,1%), відсутня після ВРПЕ (T1:T3 p = 1,0000).

Таким чином, найчастішим ускладненням залиша-
лося транзиторне нетримання сечі, тоді як гемотранс-
фузії виявилися єдиним показником із достовірною 
міжгруповою відмінністю, що вказує на потенційні пе-
реваги ендовідеохірургічного підходу  (ЕЕРПЕ) щодо 
контролю інтраопераційної крововтрати.

Отже, отримані результати є науково обґрунтова-
ними з позиції впливу хірургічного доступу, обсягу 
втручання, особливостей технічного виконання та клі-
нічного контексту. Виявлені закономірності свідчать 
про наявність центрового ефекту, що є суттєвим для 
формування стратегій хірургічного лікування та удо-
сконалення мультидисциплінарного підходу до веден-
ня пацієнтів із РПЗ. Ретроспективний аналіз дозволив 
не лише виявити критичні точки в післяопераційний 
період, а й встановити асоціації між клінічними страте-
гіями та безпосередніми наслідками лікування.

Для з’ясування особливостей розподілу клінічних 
стадій РПЗ після операції серед пацієнтів, яким вико-
нано РПЕ різними методами, проведено аналіз частоти 
стадій T1–T4 у 3 клінічних групах: ЕЕРПЕ, ЛРПЕ та 
ВРПЕ. Також проведено оцінку корекції стадіювання 
пухлинного процесу після оперативного втручання, ре-
зультати якої продемонстровано на рис. 2.

Післяопераційний аналіз розподілу стадій РПЗ ви- 
явив суттєві відмінності між 3 хірургічними групами – 
ЕЕРПЕ, ЛРПЕ та ВРПЕ. У групі ЕЕРПЕ частка ста-
дії T1 зменшилася з 15,6% до 8,0%, тоді як показник 
стадії T2 залишився практично незмінним – 76,2% до  
і після операції. Водночас частка стадії T3 зросла з 
10,2% до 17,0%. Зміни в розподілі стадій у цій групі 
були статистично достовірними (p < 0,0001), що свід-
чить про уточнення стадії захворювання після прове-
дення морфологічного дослідження.

У групі ЛРПЕ частка стадії T1 різко зменшилася – 
з 13,3% до лише 1,1%. Частка T2 майже не змінила-
ся (78,3% до операції проти 77,8% після неї), а частка 

стадії T3 зросла з 14,5% до 21,1%. Ці зміни також були 
статистично значущими (p < 0,0001), що може вказу-
вати на обмеження точності передопераційного стаді-
ювання в окремих випадках.

Найбільш виражені зміни спостерігалися в групі 
ВРПЕ. Частка стадії T1 після операції зменшилася з 
21,2% до 4,0%, що може свідчити про недооцінку ста-
дії захворювання до хірургічного втручання. Водно-
час частка T2 зросла з 51,5% до 60,6%, а T3 – з 27,3%  
до 35,4%. Відмінності були статистично достовірни-
ми (p < 0,0001), що підкреслює важливу роль гісто-
логічної верифікації у точному визначенні стадії за-
хворювання.

Зазначене вище свідчить про недооцінку стадії пух-
лини до операції та виявлення більш пізніх стадій при 
морфологічному аналізі після хірургічного лікування, 
особливо в групі ВРПЕ.

Отже, в усіх групах відзначено суттєві зміни ста-
діювання після операції, що є результатом більш точ-
ного морфологічного аналізу, порівняно з клінічним 
стадіюванням до втручання. Ці результати також під-
креслюють можливості та обмеження сучасних методів 
діагностики, які застосовуються на етапі передоперацій- 
ного обстеження. Найсприятливіший прогноз мають па- 
цієнти, прооперовані на стадії  pT2, тоді як підвищена 
частота pT3a-b та наявність метастазів у лімфатичних 
вузлах свідчать про складніші випадки, що можуть ви-
магати комбінованого лікування та більш ретельного 
онкологічного контролю.

Оскільки ступінь злоякісності пухлини може впли-
вати на результат лікування, проаналізовано точність і 
частоту міграції GS під час проведення біопсії ПЗ до 
хірургічного лікування та після нього. GS – це система 
оцінки агресивності РПЗ. Шкала коливається від 6 до 
10, причому вищі бали вказують на більш агресивний 
рак. Міграція балів за GS при РПЗ стосується змін ба-
лів між біопсією ПЗ та пізнішою РПЕ. Ця міграція може 
включати завищення балів (бал за GS вищий при РПЗ) 
або заниження балів (бал за GS нижчий при РПЗ) [9].

Рис. 2. Корекція стадіювання пухлинного процесу за результатами до- та післяопераційного обстеження
Примітки: до операції усі групи концентруються навколо стадії T2b, з вузьким міжквартильним інтервалом. У ВРПЕ – ширший розподіл, де наявні й 
нижчі (T1a), і вищі (T3b) значення. Після операції у групах ЕЕРПЕ і ЛРПЕ центр зміщено до T2c–T3a, а у ВРПЕ виявляються навіть T4, з медіаною на 
рівні T2c і широким розмахом до T3b–T4.



77

У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (94)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

У табл. 2 наведено результати порівняння результа-
тів біопсії та післяопераційної GS.

Як демонструє табл. 2, при значеннях GS ≤ 6 спо-
стерігається найвищий рівень відповідності між біопсій-
ним і остаточним гістологічним висновком. З 233 ви- 
падків підтвердження після операції отримано у 226 па- 
цієнтів, що відповідає точності 97%. Міграція відбула-
ся лише у 3% випадків і була спрямована вгору (тобто 
виявлено вищу агресивність після видалення пухли-
ни). Слід зазначити, що частка пацієнтів із балом за 
GS ≤ 6 при біопсії до операції зменшилася за даними 
світової літератури приблизно на 50% [9]. Це свідчить 
про зменшення активності звернень пацієнтів на про-
філактичні огляди, що впливатиме на подальшу так-
тику лікування з гіршими прогнозами щодо одужання 
та життя. Світові дані та поточне дослідження підтвер-
джують стабільність і надійність діагностики пухлин 
низького ризику на етапі біопсії, що дозволяє викорис-
товувати отримані дані для впевненої стратегії актив-
ного спостереження або консервативного лікування.

При значеннях GS = 7 точність знижується до 84,2%. 
Це означає, що лише у 154 пацієнтів зберігається відпо-
відність оцінки післяопераційно. У 15,8% випадків за-
фіксовано міграцію оцінки вгору, що свідчить про вищу 
злоякісність, ніж виявлено первинно. Це є важливим 
клінічним моментом, адже GS = 7 є граничним показ-
ником між помірними й високозлоякісними пухлинами, 
тому похибка в діагностиці може призвести до недоо-
цінки ризику прогресування захворювання і потребує 
обережного підходу до вибору тактики втручання [10].

Найнижчий показник точності спостерігається при 
значеннях GS  =  8–10 – лише 75,4% відповідності. З 
57 випадків передопераційної оцінки підтвердження піс-
ля операції отримано лише у 43 пацієнтів. У 24,6% ви-
падків відбулася міграція вниз, тобто післяопераційна 
гістологія виявила нижчий ступінь злоякісності. Така си- 
туація може бути зумовлена гетерогенністю пухлинно-
го процесу, коли біопсія випадково захоплює найбільш 

агресивну ділянку. Це вказує на необхідність ретельного 
морфологічного аналізу та, можливо, застосування муль-
тифокальної біопсії для підвищення точності оцінки [8].

Отже, дані в табл. 2 демонструють, що при значеннях 
GS ≤ 6 біопсія є високоточним методом діагностики, тоді 
як при GS = 7 та особливо при GS = 8–10 значно зрос-
тає ймовірність міграції результатів. Це слід враховувати 
при прогнозуванні, призначенні лікування та інформу-
ванні пацієнтів про ймовірний розвиток подій.

ВИСНОВКИ
Отримані результати підтверджують доцільність за-

стосування малоінвазивних методів РПЕ як клінічно об-
ґрунтованої альтернативи відкритим операціям, особли- 
во за наявності достатнього хірургічного досвіду (у цен- 
трах із > 60 операціями на рік рівень ускладнень змен-
шується на 25%) та правильної стратифікації пацієнтів. 
Водночас ЛРПЕ з розширеною лімфаденектомією по-
винна виконуватися за чіткими показаннями, з огляду 
на вищу інвазивність і ризик розвитку ускладнень. Мі-
грація градації балів за GS при біопсії відзначалась у 
15,8% пацієнтів із GS = 7 та у 24,6% – із GS = 8–10, 
що підкреслює необхідність обережного трактування 
результатів біопсії при виборі тактики лікування. За-
пропоновані підходи можуть бути рекомендовані для 
подальшого впровадження в клінічну практику з ураху-
ванням досвіду установ та профілю пацієнтів.

GS, бали Біопсія GS, n
GS після 

операції, n
Точність, % 

(% міграції, ↓↑GS)

≤ 6 233 226 97 (↓3)

7 133 154 84,2 (↑15,8)

8–10 57 43 75,4 (↓24,6)

Таблиця 2
Порівняння результатів біопсії та післяопераційної GS: 

точність і частота міграції оцінки
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