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ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ 
МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ  
НА ЯКІСТЬ ТА ТРИВАЛІСТЬ  
ЖИТТЯ ХВОРИХ НА РАК 
ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ 
З РОЗВИТКОМ КІСТКОВИХ 
МЕТАСТАЗІВ
Мета: визначення якості життя, безрецидивної і загальної виживаності  
хворих на локалізований рак передміхурової залози (РПЗ) з наявним 
метаболічним синдромом (МС) та розвитком кісткових метаста-
зів (КМ) після проведеної радикальної простатектомії (РПЕ). Об’єкт  
і методи: проведено ретроспективний аналіз даних 35 пацієнтів з лока-
лізованим РПЗ, у яких після проведення РПЕ розвинулися КМ. Пацієнти 
з помірним (Grade group 2,3) та високим (Grade group 4,5) ризиком прог
ресії захворювання розподілені на підгрупи за ознаками наявності та 
відсутності МС. Проаналізовані показники безрецидивної та загальної 
виживаності; проведена оцінка якості життя хворих за допомогою 
опитувальника QLQ-C30. Результати: серед 35 пацієнтів із розвитком 
КМ у 27 (77,1%) був виявлений МС, у 8 (22,9%) — ознаки МС відсутні. 
МС виявлений у 25,9% хворих на РПЗ GG 2,3 та 74,1% хворих на РПЗ 
GG 4,5; відсутність МС відмічали відповідно у 62,5 та 37,5% пацієн-
тів. Медіана безрецидивної виживаності пацієнтів з РПЗ GG 2,3 та 
наявним МС була меншою на 13,3% порівняно з показником хворих без 
МС; у пацієнтів з РПЗ GG 4,5 — на 10,5%. Відмічали також зменшення 
медіани загальної виживаності пацієнтів з МС порівняно з показником 
хворих без МС на 6,4 (GG 2,3) та на 23,9% (GG 4,5). Результати оцінки 
якості життя показали зниження показників загального стану здоров’я 
пацієнтів протягом періоду від проведення РПЕ до моменту розвитку 
КМ за умови наявності МС на 27,6%, за відсутності МС — на 5,5%. 
Найбільше зниження якості життя відзначено за такими показниками: 
соціальний статус, втома, відсутність апетиту та наявність фінан-
сових труднощів. Висновки: аналіз показників виживаності та оцінка 
якості життя хворих на РПЗ продемонстрували значимий вплив МС та 
розвитку КМ на порушення якості життя, зниження безрецидивної та 
загальної виживаності хворих.

Рак передміхурової залози (РПЗ) тривалий час  
залишається найбільш часто діагностованою 

нозологією (друге місце) та займає п’яте місце у 
світі серед причин смертності чоловіків від зло
якісних новоутворень (ЗН). Згідно з даними оцінок 
статистичного порталу розвитку ЗН GLOBOCAN,  
у 2020 р. зафіксовано 1414 000 нових випадків за-
хворювання та 375 304 випадків смерті від РПЗ 
[1]. Не дивлячись на суттєвий прогрес в розвитку 
ранньої діагностики та розробки методів скри-
нінгу РПЗ передбачається, що захворюваність 
продовжуватиме зростати наступними роками та 
буде посідати провідне місце в структурі онко-
логічної патології [2]. Згідно з останніми оцін-
ками, до 2030 р. зростуть як захворюваність на 

РПЗ (до 1,7 млн нових випадків), так і смертність 
(до 499 000 випадків) від цієї патології у всьому  
світі [3].

РПЗ належить до гормонозалежних пухлин. 
Одним із основних чинників, що можуть впли-
вати на прогресію захворювання, вважають на-
явність метаболічного синдрому (МС), який є ме-
діатором гормональних зрушень в організмі [4, 5]. 
МС, утворюючи дисрегуляторний метаболічний 
кластер (резистентність до інсуліну, дисліпідемія, 
центральне ожиріння та артеріальна гіпертензія), 
активує каскад незворотних процесів, які є важли-
вими факторами сприяння агресивному перебігу 
РПЗ. Зазначені патологічні стани є передумовою 
метаболічного катаболізму кісткової тканини при 
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МС, що призводить до зниження її щільності та 
створення метастатичних ніш для розвитку пух-
линних вогнищ.

Кісткові метастази (КМ) починають свій роз-
виток із тропізму злоякісно-трансформованих 
клітин до кісткової тканини через різні багато-
етапні взаємодії пухлини з організмом, що відомо 
як модель “метастатичного каскаду”. Процеси 
порушення кісткової ремодуляції поряд зі змінами 
обміну ліпідів на фоні наявного МС та, як нас
лідок, гормональним дисбалансом, призводять 
до фіксації мікрометастатичних вогнищ поряд зі 
здоровими остеоцитами кісткової тканини та до 
їх подальшоого інтенсивного поділу.

З огляду на дані статистичних показників, на-
ведені в науковій літературі, КМ зустрічаються 
приблизно у 3% усіх вперше діагностованих па-
цієнтів зі ЗН. У 12% пацієнтів КМ розвиваються 
протягом 2,2 року від моменту діагностики ЗН 
[6, 7]. На пізніх стадіях розвитку РПЗ метастазу-
вання у кістки відбувається в > 80% випадків [8], 
що є основним чинником негативного впливу на 
тривалість та якість життя пацієнтів.

РПЗ Grade group 2–5 (помірний та високий 
ступені диференціювання за шкалою Глісона) асо-
ціюється з високими показниками агресивності 
перебігу захворювання і є значущим предиктором 
зниження показників безрецидивної та загальної 
виживаності хворих [9]. Середня п’ятирічна ви-
живаність хворих на РПЗ Grade group 2–5 скла-
дає всього 33%, якість життя таких пацієнтів має 
низькі показники [10]. Аналіз низки досліджень 
показав, що чоловіки, які мають кращі адаптивні 
механізми подолання хвороби (такі як відсутність 
МС), мають кращі можливості виконувати свою 
соціальну роль у суспільстві, підтримувати якість 
життя, а також фізичне та емоційне благополуччя 
[11, 12].

Встановлення діагнозу РПЗ має серйозні нас
лідки для соціального, емоційного та сімейного 
життя чоловіків. Таким чином, важливо оцінювати 
та аналізувати як специфічну для хвороби, так і 
загальну якість життя до та після проведення ра-
дикальної простатектомії (РПЕ), щоб зрозуміти,  
як чоловіки сприймають післяопераційні зміни, 
наслідки розвитку метастатичного процесу та їх 
здатність справлятися з ними, а також вплив психо- 
соматичного симптомокомплексу задля плануван-
ня адекватного мультидисциплінарного підходу 
до лікування хворого [13]. Тому актуальність ви-
значення якості та тривалості життя пацієнтів на 
РПЗ з розвитком КМ та наявністю МС є клінічно-
значимим показником у розрізі пошуку нових та 
ефективних стратегій ранньої діагностики та лі-
кувальних опцій пацієнтів.

Враховуючи зазначене, метою нашого дослід
ження було визначення якості життя, безрецидив-
ної і загальної виживаності хворих на локалізова-

ний РПЗ з наявним МС та розвитком КМ після 
проведеної РПЕ.

ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений ретроспективний аналіз клініко-
лабораторного, рентгенологічного та радіологіч
ного перебігу захворювання 521 пацієнтів на ло-
калізований РПЗ, яким проведено радикальну 
простатектомію (РПЕ). Детальний аналіз даної 
вибірки пацієнтів опубліковано у попередніх ре-
зультатах досліджень [14]. Пацієнти знаходились 
на стаціонарному лікуванні у період 2015–2020 рр.  
у відділенні пластичної та реконструктивної онко
урології Національного інституту раку та прохо-
дять подальше амбулаторне спостереження, діаг
ностику і лікування. Визначено основні критерії 
включення в дослідження, а саме: наявність ло-
калізованого РПЗ помірного (Grade group 2,3) та 
високого ризику прогресії (Grade group 4,5), яким 
проведено РПЕ та протягом 5 років зафіксовано 
розвиток КМ. Додатковим критерієм оцінки па-
цієнтів були ознаки наявності або відсутності у 
них МС. Хворі, у яких фіксувалася прогресія за-
хворювання із розвитком КМ переходили у фазу 
спостереження за виживаністю та продовжували 
лікування згідно стандартів терапії. Таким чином, 
після проведення ретроспективного аналізу згідно 
наведених вище критеріїв включення, виділено 
35 хворих на РПЗ з розвитком КМ. Включені у 
дослідження пацієнти з РПЗ з помірним (Grade 
group 2,3) та високим (Grade group 4,5) ризиком 
прогресії захворювання були розподілені на групи 
за ознаками наявності та відсутності МС.

Всім хворим проводили стандартизовані фі-
зикальні, клініко-лабораторні, морфологічні та 
рентгенологічні обстеження (до проведення РПЕ 
та на момент діагностики розвитку КМ) згідно 
стандартів: NCCN, EAU та ESMO. Стадію пух-
линного процесу визначали згідно з міжнародною 
класифікацією TNM (7-ме (2009) видання), мор-
фологічне стадіювання проводили згідно консен-
сусу міжнародної спільноти урологічної патології 
2014 (ISUP) та актуальних стандартів діагностики 
та лікування EAU, NCCN та ESMO. МС синдром 
діагностували згідно критеріїв: “Adult Treatment 
Panel III”. Усі пацієнти були проінформовані та 
дали письмову згоду на залучення у дослідження 
і використання їх клініко-лабораторних та рентге-
нологічних даних у наукових цілях, згідно з Гель-
сінською декларацією. Визначення якості життя 
проводили за допомогою опитувальника QLQ-C30 
[15], згідно результатів якого оцінка якості життя 
та наявності різних патологічних станів у пацієн- 
тів оцінювались балами від 1 до 100, де 1 — це мі-
німальне значення, 100 — максимальне значення 
результату якості життя хворих.

Статистичну обробку результатів якості життя, 
безпрогресивної та загальної виживаності хворих 
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проводили з використанням методів варіаційної 
статистики із застосуванням програми StatPlus. 
Аналіз медіани безрецидивної та загальної вижи-
ваності проводили на основі статистичної моделі 
Каплана–Мейєра.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед відібраних для дослідження 35 пацієнтів 
із розвитком КМ у 27 (77,1%) був наявний МС, 
у 8 (22,9%) — ознаки МС відсутні. У 17 (48,5%) 
пацієнтів КМ були поєднані з вісцеральним мета-
стазами, при тому, що МС виявлено у переважної 
більшості (64,7%) даної когорти хворих. Середній 
вік пацієнтів склав: 69 (від 59 до 80) років.

У пацієнтів з наявним МС розподіл в залеж
ності від ступеню прогресії захворювання був нас
тупним: помірний ризик (Grade group (GG) 2,3) —  
7 та високий ризик (GG 4,5) — 20 хворих.

В свою чергу група пацієнтів з відсутнім МС 
складалась з підгруп: помірного ризику (GG 2,3) —  
5 та високого ризику (GG 4,5) — 3 хворих. Уза-

гальнені результати аналізу розподілу пацієнтів 
представлені у табл. 1.

Оцінка показників виживаності пацієнтів з 
РПЗ GG 2,3 та розвитком КМ в залежності від 
наявності або відсутності МС показали, що у 
пацієнтів з наявним МС медіана безрецидивної 
виживаності склала — 26 міс., без МС — 30 міс.  
(рис. 1А). В той час медіана безрецидивної вижи-
ваності пацієнтів з РПЗ GG 4,5 з розвитком КМ 

Рис. 1. � Безрецидивна виживаність (за Капланом–Мейєром) хворих на РПЗ GG 2,3 (А) та РПЗ GG 4,5 (Б) залежно 
від наявності метаболічного синдрому

А

Б

Таблиця 1

Дизайн проведеного дослідження. Розподіл пацієнтів  
за наявністю МС та ступенем прогресії РПЗ, n (%)

Загальна кількість учасників дослідження 35 (100%)

Наявний метаболічний  
синдром 27 (77,1%)

Відсутній метаболічний  
синдром 8 (22,9%)

Grade group 
2,3 

7 (25,9%)

Grade group 
4,5 

20 (74,1%)

Grade group 
2,3 

5 (62,5%)

Grade group 
4,5 

3 (37,5%)
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складала 17 міс. при наявності МС та 19 міс. при 
відсутності МС (рис. 1Б).

Аналізуючи медіану загальної виживаності хво- 
рих на РПЗ з помірним ризиком прогресії захворю-
вання (GG 2,3) з розвинутими КМ відмічено, що 
цей показник складав 44 міс. за умови наявності 
у пацієнтів МС та 47 міс. — за його відсутності  
(рис. 2А). В групі з високим ризиком прогресії РПЗ 
GG 4,5 показник медіани загальної виживано
сті також відрізнявся в залежності від наявності 
або відсутності у пацієнтів МС: у хворих з МС 
він складав 35 міс., у хворих без МС — 46 міс.  
(рис. 2Б).

Оцінку якості життя пацієнтів проводили за 
допомогою опитувальника QLQ-C30 [15] до прове-
дення РПЕ та на момент розвитку КМ. Результати 
аналізу отриманих даних показали зменшення 
показників якості життя пацієнтів, які стосуються 
усіх життєво-важливих функцій (табл. 2). Відмін-
ності в оцінці пацієнтами представлених в опи-
тувальнику показників спостерігали не лише в 

залежності від часу опитування (до РПЕ або після 
виявлення КМ), але й в залежності від наявно
сті у хворих МС. Загалом, за більшістю показни-
ків хворі з МС, особливо після виявлення КМ, 
оцінювали якість життя більш низькими балами, 
ніж хворі без МС. Зокрема, показник загального 
стану здоров’я до РПЕ пацієнти з метаболічним 
синдромом (МС “+”) оцінювали в 73,5 бала, без 
метаболічного синдрому (МС “–”) — 71,3 бала; на 
момент розвитку КМ — 53,2 та 67,4 бала відповід-
но. Найбільша різниця між пацієнтами з наявним 
(МС “+”) та відсутнім (МС “–”) МС на момент 
розвитку КМ відмічена в оцінці таких показни-
ків як, втома (відповідно 1,0 та 7,2 бала); втрата 
апетиту (відповідно 0,6 та 1,9 бала); закрепи (від-
повідно 2,4 та 5,2 бала); діарея (відповідно 0,4 та  
1,8 бала); наявність фінансових труднощів (відпо-
відно 13,2 та 29,3 бала) (див. табл. 2).

МС порушує гомеостаз організму, що проявля-
ється у вигляді зміни чутливості клітин до інсуліну, 
гормонального дисбалансу та процесу ремодуляції 

Рис. 2. � Загальна виживаність (за Капланом–Мейєром) хворих на РПЗ GG 2,3 (А) та РПЗ GG 4,5 (Б) залежно від 
наявності метаболічного синдрому

А

Б
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кістки, та ініціює незворотні процеси, які сти-
мулюють агресивний перебіг РПЗ з розвитком 
КМ. Якість життя хворих в період розвитку 
та прогресії захворювання стає надзвичайно 
важливим фактором задля знаходження мо-
тивації та фізичних сил для лікування захво-
рювання.

Пожиттєве лікування, якого потребують 
хворі на РПЗ з наявними КМ та МС, істотно 
впливає на загальний стан пацієнтів. Втрата 
звичного соціального статусу, необхідність  
госпіталізації, проведення додаткових інтер-
венцій, що призводить до інвалідизації, за-
грози смерті та руйнування стереотипів по-
ведінкових особливостей набутих впродовж 
усього життя, змінюють систему цінностей і 
еталонів, ставлять пацієнта перед проблемою 
адаптації до нових умов життя.

Психо-соматичні складнощі, що виникають 
під час прогресії РПЗ та наявності МС пов’я- 
зані не тільки із загрозою для життя. Пацієн-
ти, які проходили обстеження та лікування, 
переживають вплив особистісного дистанцію-
вання та погіршення ментального і фізичного 
здоров’я ще й внаслідок впливу негативних 
психо-емоційних факторів, пов’язаних з пан-
демією Covid-19 та воєнними діями. Неабияк 
важливим фактором є фінансова нестабільність 
та прогресування бідності населення через не-
можливість забезпечити себе засобами звичного 
функціонування, включаючи продукти харчуван-
ня, побутові дрібниці, медичні засоби для ніве-
лювання побічної дії лікування та наслідків про-
гресії захворювання (знеболюючі, протиблювотні  
засоби і т.д.).

Дані нашого дослідження наочно демонстру-
ють зниження загального стану здоров’я пацієнтів 
протягом періоду від проведення РПЕ до моменту 
розвитку КМ за умови наявності МС — на 27,6%, 
за відсутності МС — на 5,5%. Основні складові 
погіршення загального стану пацієнтів наступні: 
зниження показнику соціального статусу — на 
25,9% у пацієнтів з МС та на 24,3% у пацієнтів без 
МС; втома — на 87,8% у пацієнтів з МС; показни-
ки втрати апетиту погіршились у пацієнтів з МС 
на 83%, без МС — на 8%; фінансові труднощі, що 
безпосередньо впливають на якість життя, зросли 
на 74,5% у пацієнтів з МС та на 48,4% у пацієнтів 
без МС. Всі ці компоненти є критично важливими 
показниками оцінки якості життя, що необхідно 
враховувати під час вибору тактики ведення па-
цієнтів на РПЗ.

Виживаність пацієнтів на РПЗ з наявними КМ 
та МС є невід’ємною частиною оцінки якості об-
раних підходів до діагностики та лікування хво-
рих. Медіана безрецидивної виживаності хворих 
на РПЗ GG 2,3 з наявним МС була меншою на 
13,3% у порівнянні з показником хворих без МС. 

В свою чергу у пацієнтів з РПЗ GG 4,5 аналогічний 
показник склав 10,5%. Медіана загальної вижива-
ності пацієнтів тотожних груп різнилась наступ-
ним чином: РПЗ GG 2,3 — на 6,4% та РПЗ GG 
4,5 — на 23,9%. Підсумовуючи результати оцінки 
безрецидивної та загальної виживаності хворих на 
РПЗ з КМ та наявним МС, можна зазначити факт 
клінічно-значущого впливу МС на агресивність 
перебігу захворювання та виживаність. Результати 
даного дослідження показали важливість ранньої 
діагностики та пильного спостереження за пере-
бігом РПЗ у пацієнтів з наявним МС, що вплине 
на зміни в підходах до терапії, на безпосередні 
результати виживаності хворих та покращить їх 
якість життя.

ВИСНОВОК

Аналіз показників виживаності та оцінка якості 
життя хворих на РПЗ продемонстрував значимий 
вплив МС та розвитку КМ на порушення якості 
життя, зниження безрецидивної та загальної ви-
живаності. Впровадження нових підходів ранньої 
діагностики та пильного супроводу хворих на РПЗ 
з КМ в розрізі наявного МС покращить якість 
життя та знизить агресивність перебігу захворю-
вання.

Робота виконувалася в рамках НДР “Роль мар- 
керів ремоделювання кісткової тканини у фор-
муванні ступеня злоякісності найбільш розпов
сюджених гормонозалежних новоутворень” (0118 
U005468).

Таблиця 2

Результати опитування хворих на РПЗ до проведення 
радикальної простатектомії та на момент розвитку КМ  

залежно від наявності метаболічного синдрому (опитувальник 
QLQ-C30)

Показник До проведення 
РПЕ

На момент 
розвитку КМ

МС “+” МС “–” МС “+” МС “–”

Загальний стан здоров’я 73,5 71,3 53,2 67,4
Фізичне функціонування 93,6 94,7 80,1 83,3
Рольове функціонування 93,3 95,5 81,2 80,9
Емоційний стан 77,3 79,8 61,8 65,3
Когнітивна функція 93,1 90,3 86,6 84,4
Соціальний статус 94,2 94,2 69,7 71,2
Втома 8,2 5,2 1,0 7,2
Біль 10,2 10,1 4,6 4,8
Нудота і блювання 7,0 7,7 6,3 6,3
Задишка 5, 6 6,1 3,2 3,2
Безсоння 24,0 20,5 10,7 12,5
Втрата апетиту 3,5 2,1 0,6 1,9
Закрепи 5,5 6,1 2,4 5,2
Діарея 3,5 2,9 0,4 1,8
Фінансові труднощі 51,9 56,8 13,2 29,3
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INFLUENCE OF THE METABOLIC SYNDROME 
ON THE QUALITY AND LIFETIME  
OF PROSTATE CANCER PATIENTS WITH  
THE DEVELOPMENT OF BONE MEATSTASES

E. Stakhovskyi1, A. Tymoshenko1,2, V. Chekhun2

1 � National Cancer Institute of Ukraine
2 � R.E. Kavetsky Institute of Experimental Pathology, 

Oncology and Radiobiology, NAS of Ukraine,  
Kyiv, Ukraine

Summary. Aim: to determine the quality of life, progres-
sion-free (PFS) and overall survival (OS) of patients with 
localized prostate cancer (PC) with existing metabolic syn-
drome (MS) and the development of bone metastases (BM) 
after radical prostatectomy (RP). Objects and methods:  
а retrospective clinical study diagnosed in 35 patients with 
localized PC and development of BM. Patients with a 
moderate (Grade group 2.3) and high (Grade group 4.5) 
risk of disease progression are divided into subgroups based 
on the presence and absence of MS. Analyzed indicators of 
recurrence-free and overall survival; the quality of life of 
patients was assessed using the QLQ-C30 questionnaire. 
Results: among 35 study participants after RP with the 
development of BM — 27 (77.1%) have MS, 8 (22.9%) 
haven’t features of MS. MS was found in 25.9% of patients 
with GG 2.3 and 74.1% of GG 4.5; the absence of MS 
was observed in 62.5 and 37.5% of patients, respectively. 

The median progression-free survival of patients with РС 
GG 2.3 and existing MS was 13.3% lower compared to 
the rate of patients without MS; in patients with PС GG 
4.5 — by 10.5%. They also noted a decrease in the median 
overall survival of patients with MS compared to the rate 
of patients without MS by 6.4 (GG 2.3) and by 23.9%  
(GG 4.5). The data of the study demonstrate a decrease in 
the general health status of patients before RP and at the 
time of development of BM with existing MS by 27.6%, 
without MS by 5.5%. Decrease in quality-of-life indicators 
was noted in the following indicators: social status, fatigue, 
lack of appetite and the presence of financial difficulties. 
Conclusion: the investigation analysis showed that presence 
of metabolic syndrome influence on decreasing quality of 
life, progression-free survival and overall survival rates in 
patients with prostate cancer.

Keywords: prostate cancer, metabolic syndrome, 
bone metastases, survival, quality of life
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