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Актуальность. рак предстательной железы 
занимает лидирующие позиции в структуре 
заболеваемости злокачественными новообра-
зованиям в россии. одним из наиболее эф-
фективных инструментов лечения пациентов 
с локализованным раком предстательной же-
лезы является радикальная простатэктомия. 
примерно 35% больных рискуют столкнуть-
ся с биохимическим рецидивом в течение 10 
лет после перенесенной радикальной проста-
тэктомии.

Цель исследования. исследование направ-
лено на оценку плотности псА в качестве 
предиктора наступления биохимического ре-
цидива и выявления морфологических фак-
торов риска прогрессирования после пере-
несенной радикальной простатэктомии у 
пациентов с локализованным раком предста-
тельной железы.

Материалы и методы. проведено ретро-
спективное исследование результатов лече-
ния 147 пациентов с локализованным раком 
предстательной железы, перенесших ради-
кальную простатэктомию в период с февраля 
2001 г. по август 2015 г. произведена оценка 
прогностической и клинической значимости 
параметра плотности псА.

результаты. рецидив опухоли зафикси-
рован у 53 (36,05%) пациентов. плотность 
псА (р=0,006), сумма баллов по шкале гли-
сона (р=0,0006), послеоперационная стадия T 
(р=0,0002), выход опухоли за пределы кап-
сулы (р=0,019), распространение опухоли на 
семенные пузырьки (р=0,001) и изменение 
стадии (р=0,0007) продемонстрировали связь 
с возникновением рецидива опухоли. Уста-
новлена связь плотности псА с выявлени-
ем морфологических факторов риска про-
грессирования по результатам радикальной 
простатэктомии. при помощи ROC-анализа 
(AUC=0,635, р=0,005) определено пороговое 
значение плотности псА (>0,309 нг/мл/см3), 
превышение которого было связано со стати-
стически значимым снижением показателей 
безрецидивной выживаемости. по результа-
там многофакторного анализа только плот-
ность псА, послеоперационная сумма баллов 

по шкале глисона и распространение опухоли 
на семенные пузырьки продемонстрировали 
связь с возникновением биохимического ре-
цидива (p<0,05).

Заключение. плотность псА является зна-
чимым фактором оценки риска возникнове-
ния биохимического рецидива, а его включе-
ние в предоперационные номограммы может 
повысить их прогностический потенциал.
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Введение

рак предстательной железы (рПЖ) занимает 
второе место по распространенности в структу-
ре заболеваемости злокачественными новообра-
зованиям в россии, а среди мужчин старше 60 
лет — первое [1].

радикальная простатэктомия (рПЭ) счита-
ется наиболее эффективным способом лечения 
пациентов с локализованным рПЖ [2]. Безреци-
дивная выживаемость (БрВ) используется в ка-
честве основной конечной точки оценки резуль-
татов лечения, а наступление биохимического 
рецидива (Бр), как правило, служит основанием 
для начала следующего этапа лечения.

Исходная концентрация ПСа, индекс Глисона 
и клиническая стадия т — основные инстру-
менты оценки вероятности выявления морфо-
логических факторов риска прогрессирования 
(мФрП) и наступления Бр после хирургиче-
ского вмешательства [7]. несмотря на то, что 
текущие инструменты прогнозирования обе-
спечивают приемлемые результаты лечения, 
примерно 35% больных рискуют столкнуться с 
наступлением Бр в течение 10 лет после пере-
несенной рПЭ [3–5, 17]. Время от наступления 
Бр до возникновения метастатической болезни, 
в среднем, составляет 8 лет, от появления мета-
стазов до наступления смерти — 5 лет [6]. Дан-
ное обстоятельство обусловливает потребность в 
определении новых прогностических маркеров 
прогрессирования рПЖ.
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Плотность ПСа (пПСа), как было установ-
лено [8], играет ключевую роль в определении 
риска наличия рПЖ, увеличивая диагностиче-
скую ценность ПСа. Значение пПСа в качестве 
предиктора Бр после рПЭ, однако, до сих пор 
четко не определено, в связи с ограниченным 
числом исследований, направленных на изуче-
ние данного вопроса.

Цель исследования. Исследование направле-
но на определение значимости пПСа в качестве 
предиктора Бр и выявления мФрП после пере-
несенной рПЭ у пациентов с локализованным 
рПЖ.

Материалы и методы

нами было проведено ретроспективное исследование 
результатов лечения 147 пациентов с локализованным 
рПЖ, перенесших рПЭ в клинике ФГБУ «рнЦрхт им. 
акад. а.м. Гранова» минздрава рФ в период с февра-
ля 2001 г. по август 2015 г. Диагноз устанавливался на 
основании результатов: пальцевого ректального исследо-
вания, трансректального ультразвукового исследования 
(трУЗИ) предстательной железы (ПЖ), магнитно-резо-
нансной томографии органов малого таза, а также ре-
зультатов гистологического исследования микропрепара-
тов, полученных в результате мультифокальной биопсии 
ПЖ. Пациенты, перенесшие неоадьювантную либо адью-
вантную антиандрогенную терапию и/или дистанцион-
ную лучевую терапию, не включались в исследование. 
ожидаемая продолжительность жизни всех пациентов 
превышала 10 лет.

хирургические пособия выполнялись командой из двух 
опытных онкологов открытым и малоинвазивным способом 
по методике, включавшей удаление единым блоком ПЖ 
и семенных пузырьков, а также двухстороннюю тазовую 
лимфаденэктомию.

Послеоперационный этап наблюдения включал в себя 
контроль уровня сывороточного ПСа с интервалом в 3 мес 
в течение первого года, и 6 мес со второго по пятый год 
после перенесенной рПЭ. наступление Бр устанавлива-
лось в случае превышения показателя ПСа>0,2 нг/мл на 
основании 2 последовательных измерений с интервалом в 
2 нед. медиана наблюдения составила 75,26 мес (95% ДИ 
54,19–87,57 мес).

основной задачей исследования являлась оценка пПСа 
в качестве предиктора наступления Бр у пациентов с ло-
кализованным рПЖ, перенесших рПЭ. Сопутствующей за-
дачей исследования являлась оценка корреляции пПСа с 
выявлением мФрП (положительный хирургический край, 
экстракапсулярная экстензия, распространение опухоли на 
семенные пузырьки, снижение дифференцировки опухоли) 
по результатам патоморфологической оценки макропрепа-
рата ПЖ.

Плотность ПСа (нг/мл/см3) выражалась отношением 
исходной концентрации сывороточного ПСа (нг/мл) к объ-
ему предстательной железы (см3), установленных предопе-
рационно.

Статистический анализ производился с применением па-
кета программ статистической обработки данных Medcalc, 
версия 19.1.3. (2019) (MedCalc Software Ltd, Acacialaan 22, 
8400 Ostend, Бельгия). Для характеристики интервальных 
переменных, имеющих нормальное распределение, исполь-
зовалось среднее значение (м) и стандартное отклонение 
(s), для характеристики порядковых и интервальных пере-
менных, не подчиняющихся нормальному распределению, 
использовалась медиана (ме) и 95% доверительный интер-

вал (95% ДИ). Для оценки нормальности распределения 
использовался тест Колмогорова–Смирнова. Для оценки 
различий групп с нормальным распределением признака 
использовался t-критерий Стьюдента. Для оценки различий 
между группами, не подчинявшихся нормальному распре-
делению, использовался U — критерий манна–Уитни и 
точный критерий Фишера.

результаты

характеристики исследуемой группы пред-
ставлены в таблице 1. рецидив опухоли зафик-
сирован у 53 (36,05%) пациентов. Как видно из 
результатов сравнительного анализа — пПСа, 
сумма баллов по шкале Глисона, послеопераци-
онная стадия T, выход опухоли за пределы кап-
сулы, распространение опухоли на семенные пу-
зырьки и изменение стадии по результатам рПЭ 
продемонстрировали связь с возникновением ре-
цидива рПЖ (p<0,05) (табл. 1).

также мы сравнили значения показателя пПСа 
в зависимости от факта выявления мФрП по ре-
зультатам хирургического вмешательства (табл. 2).

Как видно из результатов сравнительного ана-
лиза — значения пПСа были статистически досто-
верно выше среди пациентов, у которых по резуль-
татам рПЭ отмечались снижение дифференцировки 
опухоли (p=0,001), распространение опухоли за 
пределы капсулы (p=0,048) и вовлечение семенных 
пузырьков в опухолевый процесс (p=0,042).

на следующем этапе нами было определено 
пороговое значение признака, превышение кото-
рого было связано со статистически значимым 
снижением показателей БрВ. Для определения 
порогового значения признака использован ме-
тод ROC-анализа (рис. 1, табл. 3).

Согласно полученным данным оптимальное 
значение критерия, при котором показатель 
пПСа соответствует 0,309 нг/мл/см3 находилось 
на уровне чувствительности и специфичности в 
54,72 и 71,28% соответственно.

В дальнейшем мы использовали данное зна-
чение признака для разделения больных на под-
группы «низкой» и «высокой» пПСа (табл. 4).

Как видно из результатов сравнения — исход-
ная концентрация сывороточного ПСа, послео-
перационная сумма баллов по шкале Глисона, 
послеоперационная стадия т, а также распростра-
нение опухоли на семенные пузырьки, демон-
стрировали корреляцию с показателями пПСа.

на следующем этапе при помощи метода 
множительных оценок Каплана-мейера про-
ведено сравнение показателей БрВ в группах 
«низкой» и «высокой» пПСа. результаты пред-
ставлены на рис. 2.

В связи с тем, что за период наблюдения ку-
мулятивная доля больных с рецидивом в группе 
«низкой» пПСа не опустилась ниже 50%, меди-
ана БрВ не достигнута.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от факта наступления рецидива

Без рецидива (n=94) рецидив (n=53) p

Возраст

Среднее (М) 63,41 62,61 >0,05*

95% ди 62,19–64,71 61,10–64,13

исходная концентрация ПСа >0,05**

Медиана 9,5 11,7

95% ди 8,85-10,2 9,47–15,47

Плотность ПСа

Медиана 0,20 0,31 0,006**

95% ди 0,17-0,24 0,23–0,38

Предоперационная сумма баллов по шкале Глисона 0,0001◊

≤6 80 (85,10) 31 (58,4) 0,0003****

7 (3+4) 11 (11,70) 13 (24,52) 0,044****

7 (4+3) 3 (3,19) 6 (11,32) >0,05***

≥8 0 3 (5,66) 0,045***

Послеперационная сумма баллов по шкале Глисона 0,0006◊

≤6 52 (55,31) 15 (28,30) 0,001****

7 (3+4) 22 (23,40) 13 (24,52) >0,05****

7 (4+3) 18 (19,14) 16 (30,18) >0,05****

≥8 2 (2,12) 9 (16,98) 0,001***

Клиническая стадия (%) >0,05◊

t1c 11 (11,7) 4 (7,54) >0,05***

t2a 16 (17,02) 10 (18,86) >0,05****

t2b 13 (13,82) 5 (9,43) >0,05***

t2c 54 (57,44) 34 (64,15) >0,05****

Послеоперационная стадия (%) 0,0002◊

t2a 21 (22,34) 6 (11,32) >0,05***

t2b 5 (5,31) 6 (11,32) >0,05***

t2c 48 (51,06) 15 (28,30) 0,007****

t3a 15 (15,95) 11 (20,75) >0,05****

t3b 5 (5,31) 15 (28,30) 0,0002***

Экстракапсулярная экстензия (%) 12 (12,76) 15 (28,30) 0,019****

Вовлечение семенных пузырьков (%) 6 (6,38) 14 (26,41) 0,001***

Снижение дифференцировки опухоли (%) 42 (44,68) 30 (56,66) >0,05****

изменение стадии (%) 33 (35,1) 34 (64,15) 0,0007****

Примечание. * t-критерий Стьюдента; ◊ тест Кокрана–армитиджа для тренда; ** U-критерий Манна–Уитни; *** F-тест (точный критерий Фишера); **** χ2-Пирсона.

Таблица 2. Сравнительная характеристика значений параметра пПСА в зависимости  
от наличия морфологических факторов риска прогрессирования 

изучаемый признак  Медиана пПСа (95% ди) p*

Снижение дифференцировки опухоли да (n=72) нет (n=75) 0,001

0,285 0,183

0,247–0,3457 0,156–0,240

изменение стадии да (n=67) нет (n=80) >0,05

0,265 0,225

0,217–0,329 0,175–0,279

Экстракапсулярная экстензия да (n=27) нет (n=120) 0,048

0,318 0,223

0,243–0,385 0,178–0,250

Вовлечение семенных пузырьков да (n=20) нет (n=127) 0,042

0,335 0,233

0,242–0,441 0,193–0,276

Примечание. * U-критерий Манна–Уитни.
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Таблица 3. Характеристика ROC-кривой

Площадь под кривой 
RoC (AUC)

Среднеквадратическая 
ошибка p оптимальный критерий

95% ди

нижняя граница Верхняя граница

0,635 0,048 0,005 > 0,309 0,223 0,517

рис. 1. Характеристика RoC-кривой

рис. 2. Безрецидивная выживаемость в зависимости от показателя пПСа
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Таблица 4. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от пПСА

«низкая» пПСа (n=89) «высокая» пПСа (n=58) p

Возраст

Медиана 63,59 63,41 >0,05*

95% ди 62,09–65,76 60,92–65,47

исходная концентрация ПСа

Медиана 8,45 16,15 <0,0001**

95% ди 7,69–9,30 13,62–17,97

Предоперационная сумма баллов по шкале 
Глисона (%)

>0,05◊

≤6 70 (78,65) 41 (70,68) >0,05****

7 (3+4) 12 (13,48) 12 (20,68) >0,05****

7 (4+3) 5 (5,61) 4 (6,89) >0,05***

≥8 2 (2,24) 1 (1,72) >0,05***

Послеоперационная сумма баллов по шкале 
Глисона (%)

0,035◊

≤6 46 (51,68) 21 (36,2) >0,05****

7 (3+4) 23(25,84) 12 (20,68) >0,05****

7 (4+3) 13(14,60) 21 (36,2) 0,002****

≥8 7(7,86) 4 (6,89) >0,05***

Клиническая стадия (%) >0,05◊

t1c 13 (14,6) 2 (3,44) 0,047***

t2a 18 (20,22) 8 (13,79) >0,05***

t2b 11 (12,35) 7 (12,06) >0,05***

t2c 47 (52,8) 41 (70,68) 0,031****

Послеоперационная стадия (%) 0,006◊

t2a 21 (23,59) 6 (10,34) 0,05***

t2b 10 (11,23) 1 (1,72) 0,05***

t2c 38 (42,69) 25 (43,1) >0,05****

t3a 13 (14,6) 13 (22,41) >0,05****

t3b 7 (7,86) 13 (22,41) 0,014***

Экстракапсулярная экстензия (%) 13 (14,6) 14 (24,13) >0,05****

Вовлечение семенных пузырьков (%) 7 (7,86) 13 (22,41) 0,014***

Снижение дифференцировки опухоли (%) 39 (43,82) 33 (56,89) >0,05****

изменение стадии (%) 37 (41,57) 30 (51,72) >0,05****

Примечание. * t-критерий Стьюдента; ** U-критерий Манна–Уитни; *** F-тест (точный критерий Фишера); **** χ2-Пирсона; ◊ тест Кокрана–армитиджа 
для тренда.

медиана БрВ в группе «высокой» пПСа со-
ставила 66,40 мес (95% ДИ 33,36–183,167 мес). 
Средняя БрВ в группе «низкой» пПСа соста-
вила 152,35 мес (95% ДИ 135,44–169,27 мес), в 
группе «высокой» пПСа — 104,26 мес (95% ДИ 
81,284–127,248 мес). однолетняя БрВ в группе 
«низкой» пПСа составила 87,6±3,4%, в группе 
«высокой» пПСа — 79,3±5,3%. трехлетняя БрВ 
в группе «низкой» пПСа составила 81,8±4,1%, в 
группе «высокой» пПСа — 58,5±6,7%. Пятилет-
няя БрВ в группе «низкой» и «высокой» пПСа 
составили 76,7±4,6% и 52,2±6,8% соответствен-
но. относительный риск возникновения Бр у 
больных из группы с «высокой» пПСа увеличи-
вался в 2,4 раза, по сравнению с пациентами из 
группы «низкой» пПСа (95% ДИ 1,36 до 4,24).

таким образом, среди больных локализован-
ным рПЖ, перенесших рПЭ, пациенты с мень-
шим значением пПСа демонстрировали лучшие 
показатели БрВ. различия носили статистически 
достоверный характер (p log-rank=0,0024).

также мы провели анализ БрВ с использова-
нием модели пропорциональных рисков Кокса. 
В качестве переменных прогноза использова-
лись следующие показатели: возраст, исходная 
концентрация сывороточного ПСа, пПСа, кли-
ническая и патологическая сумма баллов по 
шкале Глисона, увеличение суммы баллов по 
шкале Глисона по результатам хирургическо-
го вмешательства, распространение опухоли за 
пределы капсулы, вовлечение семенных пузырь-
ков. результаты представлены в табл. 5.
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Как видно из результатов анализа, «высокая» 
пПСа, патологический показатель Глисона и 
распространение опухоли на семенные пузырь-
ки оказывали влияние на БрВ. результаты носи-
ли статистически значимый характер (p<0,0001).

обсуждение

распространенность рПЖ существенно воз-
росла после внедрения в программу скрининга 
анализа сывороточного ПСа. Пропорционально 
увеличению числа больных рПЖ, растёт число 
пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство с целью радикального лечения. Учи-
тывая тот факт, что значительная часть из них 
столкнется с прогрессированием заболевания, 
возникает потребность в определении новых 
параметров прогнозирования статуса опухоли и 
возможного Бр.

Плотность ПСа, как правило, находит при-
менение в области определения показаний к вы-
полнению биопсии ПЖ, особенно среди мужчин, 
чья концентрация сывороточного ПСа находит-
ся в так называемой серой зоне — от 4 до 10 нг/
мл. Кроме того, некоторые исследования проде-
монстрировали роль пПСа в оценке возможного 
выявления мФрП после рПЭ [9, 10, 12].

Kundu и соавт. [14] обнаружили что пПСа 
может служить в качестве инструмента для вы-
явления индолентного рПЖ, а также исходов 
рПЭ. Подобно результатам нашего исследова-
ния — авторы выяснили, что значение призна-
ка пПСа демонстрирует связь с риском воз-
никновения Бр в послеоперационном периоде. 
Выводы, однако, были сделаны лишь на осно-
вании результатов, полученных в ходе однофак-
торного анализа, что ставит их значимость под 
сомнение.

Схожие результаты были продемонстриро-
ваны по данным исследования, проведенного 
Freedland и соавт. [11]. они показали, что по-
слеоперационная пПСа оказалась независимым 
предиктором наступления Бр, а стратификация 
риска, основанная на совокупности пПСа и 
суммы баллов по шкале Глисона, демонстри-
ровала лучшие результаты чем стратификация 

риска, основанная на совокупности исходной 
концентрации сывороточного ПСа и суммы бал-
лов по шкале Глисона. Исследование обладает 
рядом недостатков. метод расчета показателя 
пПСа отличался от общепринятого, поскольку 
производился на основании отношения исход-
ной концентрации сывороточного ПСа к весу 
макропрепарата ПЖ и семенных пузырьков 
по результатам рПЭ. Данный подход, на наш 
взгляд, ограничивает клиническую значимость 
полученных результатов, поскольку полностью 
нарушает принцип использования пПСа в ка-
честве предоперационного прогностического 
инструмента. Стоит отметить также, что макро-
препараты взвешивались вместе с семенными 
пузырьками, и таким образом, измеренный вес 
хирургического образца завышал истинный вес 
предстательной железы, что представляло собой 
погрешность исследования.

Плотность ПСа также явилась независимым 
предиктором возникновения Бр в исследовании, 
проведенном Jones и соавт. [13]. По результа-
там многофакторного анализа, в противопо-
ложность нашим данным, авторы не выявили 
преимущества параметра пПСа перед исходной 
концентрацией сывороточного ПСа в плане про-
гнозирования возникновения Бр. а результаты 
сравнения площадей под кривой (AUC), указали 
на отсутствие значимой разницы между ПСа и 
пПСа при прогнозировании Бр после рПЭ. К 
основным ограничениям указанной работы сле-
дует отнести короткий срок послеоперационно-
го наблюдения (медиана наблюдения составила 
12 мес), а также нестандартный способ расчета 
параметра пПСа, предполагавший измерение 
веса послеоперационного макропрепарата.

Плотность ПСа, рассчитанная пред либо по-
слеоперационно также коррелировала с БрВ в 
исследовании Brassell и соавт. [15]. однако, в 
отличие от результатов нашего исследования, 
значение исходной концентрации ПСа демон-
стрировало значительно лучшие результаты про-
гнозирования Бр чем пПСа, независимо от спо-
соба подсчета. Среди недостатков исследования 
следует отметить отсутствие многофакторного 
анализа, а также время наблюдения в послеопе-

Таблица 5. Результаты многофакторного анализа выживаемости с использованием модели  
пропорциональных рисков Кокса

Признак b se Тест Валь-
да

p exp (b) 95% ди для exp (b)

«высокая» пПСа 0,615 0,294 4,458 0,034 1.850 1,045–3,275

Послеоперационная сумма баллов по 
шкале Глисона 7 (3+4)

1,151 0,392 8,594 0,003 3,162 1,464–6,827

Послеоперационная сумма баллов по 
шкале Глисона 7 (4+3)

1,071 0,380 7,945 0,004 2,918 1,385–6,146

Послеоперационная сумма баллов по 
шкале Глисона ≥8

2,087 0,446 21,829 <0,0001 8,061 3,358–19,349

Вовлечение семенных пузырьков 1,236 0,325 14,410 0,0001 3,444 1,818–6,524
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рационном периоде (среднее время послеопера-
ционного наблюдения составило 43 мес).

Magheli и соавт. [16] изучили влияние показа-
телей ПСа и пПСа на риск выявления мФрП и 
возникновения Бр в зависимости от гистологи-
ческой дифференцировки опухоли. авторы об-
наружили, что пПСа тесно связана с БрВ после 
рПЭ. При рПЖ низкой степени злокачественно-
сти, соответствующему сумме баллов по шкале 
Глисона ≤6, пПСа демонстрировала значитель-
но более точные показатели прогнозирования 
Бр по сравнению с общим ПСа. Ключевой 
особенностью работы можно считать огромный 
объем выборки, который составил почти 13 500 
человек. Подобный объем явился результатом 
долгосрочного ретроспективного исследования 
(первые записи датируются 1984 г.), что, в не-
котором смысле, может представлять проблему с 
точки зрения корректной интерпретации резуль-
татов с учетом современной классификации опу-
холей по шкале Глисона. Известно, что данная 
классификация не раз подвергалась переоценке. 
так опухоли, оцененные в 6 баллов по совре-
менным представлениям, имеют гораздо лучший 
прогноз, нежели чем диагностированные в пре-
дыдущие годы. В связи с этим распределение 
пациентов на подгруппы с учетом современной 
классификации, потенциально может изменить 
результаты анализа.

Выводы

В настоящем исследовании мы продемон-
стрировали, что пПСа значимо коррелирует с 
показателями БрВ, а также наличием мФрП по 
результатам рПЭ. Учитывая то обстоятельство, 
что наступление Бр после перенесенной рПЭ 
оказывает существенное влияние на прогноз 
и качество жизни, — оценка статуса пациента 
с повышенным риском подобного исхода име-
ет важное клиническое значение. Полученные 
результаты дают основания предполагать, что 
включение пПСа в предоперационные номо-
граммы, может повысить их диагностическую 
ценность. пПСа представляется надёжным 
инструментом оценки потенциального исхода 
рПЭ в непрерывных усилиях, прикладывае-
мых урологическим сообществом к изучению 
природы рПЖ и его биологической агрессив-
ности.
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In Russia, prostate cancer is one of the most common 
cancers in men. Radical prostatectomy is an established op-
tion to treat localized prostate cancer. Almost 35% of patients 
will face prostate cancer progression within 10 years following 
radical prostatectomy.

Purpose. To assess the ability of PSA density to predict 
biochemical relapse and detect unfavorable pathological fea-
tures among patients suffering from localized prostate cancer 
treated with radical prostatectomy.

Materials and methods. The study evaluated 147 patients 
with localized prostate cancer who underwent an open or 
laparoscopic retropubic radical prostatectomy between Febru-

ary 2001 and August 2015. The assessment of prognostic and 
clinical significance of PSA density took place.

Results. Biochemical recurrence was observed in 53 
(36.01%) patients. PSA density (p=0.006), Gleason score 
(p=0.0006), pathological stage T (p=0.002), extraprostatic 
extension (p=0.019), seminal vesicle invasion (p=0.001) and 
prostate cancer upstaging (p=0.0007) were found to signifi-
cantly correlate with biochemical relapse risk. We established 
a relationship between PSA density and unfavorable patho-
logical features detection following radical prostatectomy. Us-
ing ROC — curve analysis (AUC=0,635, р=0,005) we deter-
mined PSA density threshold of (>0,309 ng/mL/cc) — when 
exceeded, was associated with statistically significant decrease 
in disease — free survival. According to the results of multi-
variate analysis — PSA density, abnormal Gleason score and 
seminal vesicle invasion has proven to influence disease — 
free survival (p<0.05).

Conclusion. We have clearly demonstrated a PSA density 
as an important prognostic tool of high clinical relevance, 
which may aid in biochemical relapse risk estimation. A PSA 
density parameter incorporation into preoperative nomograms 
may increase the predictive potential of latter.

Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, PSA 
density, disease-free survival, adverse pathological features


