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Summary/Резюме

The article presents the results of a study on the initial characteristics of prostate
cancer aggressiveness depending on the presence of metabolic disorders. In patients
with prostate cancer who have metabolic syndrome, there is an increased proportion, odds
ratio, and relative risk of aggressive forms of the disease: locally advanced and metastatic
forms (OR: 3.829 (95 % CI 1.617; 9.067; p = 0.002); RR: 1.367 (95 % CI 1.100; 1.700; p
= 0.002); ISUP grade 4%5 (OR: 3.080 (95 % CI 1.322; 7.177; p = 0.008); RR: 1.339 (95 %
CI 1.036; 1.731; p = 0.008), initial PSA level greater than 10 ng/ml (OR: 8.000 (95 % CI
2.282; 28.050; p < 0.001), RR: 1.412 (95 % CI 1.193; 1.671; p < 0.001) and high risk
(OR: 4.909 (95 % CI 1.392; 17.307; p = 0.008); RR: 1.301 (95 % CI 1.110; 1.524; p =
0.008). Excess weight in the form of obesity based on BMI or abdominal obesity with a
waist circumference of 102 cm or more increases the aggressiveness of prostate cancer,
most noticeably with an increase in locally advanced and metastatic forms, although not
statistically significant (p > 0.05 according to the ч2 criterion). The presence of
hypertension, diabetes mellitus, and dyslipidemia in patients with prostate cancer increased
the aggressiveness of the disease, but significantly only regarding the initial PSA level.
The most significant impact was from diabetes mellitus, which increased the risk of locally
advanced and aggressive forms of prostate cancer — OR: 3.100 (95 % CI 1.252; 7.675;
p = 0.012) RR: 1.245 (95 % CI 1.032; 1.503; p = 0.012) and an initial PSA level greater
than 10 ng/ml OR: 4.113 (95 % CI 1.321; 12.799; p = 0.010) RR: 1.244 (95 % CI 1.069;
1.448; p = 0.010). The obtained data indicate a possible influence on the aggressiveness
of prostate cancer and, consequently, on its further course, which should be considered
when planning treatment strategies.

Keywords: prostate cancer, aggressiveness, metabolic syndrome, components of
metabolic syndrome, odds ratio, relative risk.

В статті наведено результати вивчення вихідних характеристик агресивності раку
передміхурової залози залежно від наявності метаболічних порушень. У пацієнтів з
РПЗ з наявністю метаболічного синдрому збільшується питома вага, відношення
шансів та відносний ризик агресивних форм захворювання: місцево%поширених та
метастатичних форм (OR: 3,829 (95 % ДІ 1,617; 9,067; р = 0,002); RR: 1,367 (95 % ДІ
1,100; 1,700; р = 0,002); ISUP 4%5 ст. (OR: 3,080 (95 % ДІ 1,322; 7,177; р = 0,008); RR:
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1,339 (95 % ДІ 1,036; 1,731; р = 0,008), вихідного рівня ПСА більш 10 нг/мл (OR:
8,000 (95 % ДІ 2,282; 28,050; p < 0,001), RR: 1,412 (95 % ДІ 1,193; 1,671; p < 0,001)
та високого ризику (OR: 4,909 (95 % ДІ 1,392; 17,307; р = 0,008); RR: 1,301 (95 % ДІ
1,110; 1,524; р = 0,008). Зайва вага у вигляді ожиріння за ІМТ або абдомінального
ожиріння зі збільшенням окружності талії від 102 см та більше збільшує агресивність
РПЗ найбільш помітно за збільшенням місцево%поширених та метастатичних форм,
але статистично не достовірно (p > 0,05 за критерієм ÷2). Наявність АГ, ЦД та дисл%
іпідемій у пацієнтів з РПЗ збільшувала агресивність РПЗ, але достовірно тільки за
вихідним рівнем ПСА. Найбільш значимим був вплив ЦД, якій збільшував ризик місце%
во%поширених та агресивних форм РПЗ — OR: 3,100 (95 % ДІ 1,252; 7,675; р = 0,012)
RR: 1,245 (95 % ДІ 1,032; 1,503; р = 0,012) та вихідного рівня ПСА більш 10 н/мл OR:
4,113 (95 % ДІ 1,321; 12,799; р = 0,010) RR: 1,244 (95 % ДІ 1,069; 1,448; р = 0,010).
Отримані дані свідчать про можливий вплив на агресивність РПЗ та, відповідно, на
подальший перебіг РПЗ, що потрібно враховувати під час планування тактики ліку%
вання.

Ключові слова: рак передміхурової залози, агресивність, метаболічний синдром,
компоненти метаболічного синдрому, відношення шансів, відносний ризик.

ня, цукрового діабету (ЦД) [9; 22], і, особ%
ливо, метаболічного синдрому (МС) [1; 4;
18; 23], але результати досліджень дуже
суперечливі: від зворотної асоціації ризи%
ку РПЗ [6; 12; 14] або відсутності будь%
яких асоціацій [7; 15] до суттєвого нега%
тивного впливу наявності метаболічного
синдрому або його компонентів на пе%
ребіг РПЗ [1; 18; 20; 21]. Тому ця пробле%
ма потребує подальшого вивчення.

Мета дослідження — вивчення
впливу метаболічного синдрому та його
компонентів на вихідні характеристики
раку передміхурової залози.

Матеріал та методи дослідження

Дослідження здійснено на базі КНП
ХОР «Обласний центр онкології» (м.
Харків), Рівненської Обласної Клінічної
Лікарні ім. Ю. Семенюка, КНП «Централь%
на міська лікарня» РМР (м. Рівне).. Про%
аналізовано медичну документацію (ме%
дичні карти стаціонарного хворого та ам%
булаторні картки) 132 чоловіків. Вивчали%
ся дані антропометричного дослідження
(зріст, вага, індекс маси тіла (ІМТ), ок%
ружність талії), результати інструменталь%
них, патоморфологічних та лабораторних
методів дослідження. Стан ліпідного об%
міну оцінювали за концентрацією загаль%
ного холестерину (ЗХС), холестерину
ліпопротеїдів високої щільності (ХС%

Актуальність

Демографічні тенденції останніх де%
сятиріч свідчать про прогресуюче старін%
ня людства, що призводить до зростання
поширеності хронічної патології. Зростає
і поширеність раку передміхурової зало%
зи (РПЗ, якій займає провідні місця в
структурі захворюваності та смертності
чоловіків літнього [2; 24]. На відміну від
багатьох інших локалізацій раку, в ліку%
ванні РПЗ можливе активне спостережен%
ня і радикальні втручання. Вибір тактики
лікування РПЗ залежить від оцінки його
клінічної значимості, яка ґрунтується на
ознаках агресивності. Найчастіше це па%
томорфологічні показники і рівень про%
статспецифічного антигену (ПСА) [27].
Але результати аутопсійних досліджень
свідчать про ненадійність традиційних
показників для прогнозу захворювання,
які потребують уточнення [17; 29].

З цієї точки зору вивчаються додат%
кові фактори, що мають потенційний
вплив на перебіг РПЗ і можуть вплинути
на ефективність лікування. Відомо, що під
час виникнення та розвитку РПЗ відбу%
вається перепрограмування метаболізму,
зокрема, порушення метаболізму ліпідів
[25; 26]. Отримано докази можливого
впливу на вихідні характеристики та пе%
ребіг РПЗ супутніх захворювань з мета%
болічним компонентом, зокрема, ожирін%
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ЛПВЩ) та низької щільності (ХС%ЛПНЩ),
коефіцієнту атерогенності (КА) та концен%
трації тригліцеридів (ТГ) у сироватці крові.

Частоту МС у досліджених пацієнтів
проаналізовано із застосуванням визна%
чення за IDF [3] та за визначенням NCEP
АТРІІІ [13; 19].

Отримані дані проаналізовано за
допомогою пакета статистичних програм
PSSР із застосовуванням критерію ч2.
Результати вважали статистично значу%
щими при ймовірності нульової гіпотези
менш 5 % (p < 0,05). Здійснено розраху%
нок відношення шансів (Odds ratio — OR)
та відносного ризику (Relative risk — RR)
агресивного перебігу РПЗ залежно від
наявності метаболічних порушень з оцін%
кою статистичної значимості за критерієм
Кокрена. Для цього показники перебігу
були перетворені у дихотомічий формат
(форма РПЗ — локалізовані та всі інші;
ISUP — 1%3 ст. та 4%5 ст.; вихідний ПСА —
до 10 нг/мл та всі інші; ризик — низький%
проміжний та високий).

Результати дослідження та їх
обговорення

При вивченні стану харчування вста%
новлено, що нормальну вагу мали 71 (53,8
%) пацієнт, у 32 (24,2 %) пацієнтів вияв%
лено надлишкову вагу, у 22 (16,7 %) —
ожиріння І ст. та у 7 (5,3 %) — ожиріння ІІ
ст. Поширеність абдомінального ожирін%
ня відрізнялась від ожиріння, визначено%
го за ІМТ. Так, абдомінальне ожиріння з
величиною окружності талії більш 94 см
діагностовано у 42 (31,8 %) пацієнтів, у
тому числі, у 3 (7,1 %) з нормальною ва%
гою за ІМТ; з величиною окружності талії
102 см та більше — у 24 (18,2 %) чо%
ловіків, у тому числі, у 1 (4,2 %) пацієнтів
з нормальною вагою за ІМТ.

ЦД виявлено у 25 (18,9 %), що пе%
ревищує поширеність ЦД у загальній по%
пуляції. АГ діагностовано у 67 (50,8 %)
пацієнтів, що також більше, ніж в за%
гальній популяції Україні, але майже
відповідає поширеності АГ в старших
вікових групах. Досить часто виявлялась
дисліпідемія, яку виявлено у 98 (74,2 %)

пацієнтів: гіперхолестеринемію (ЗХС
більш 4,5 ммоль/л) виявлено у 50 (37,9
%), збільшення концентрації ХС%ЛПНЩ
(більш 2,5 ммоль/л) — у 75 (56,8 %),
зменшення концентрації ХС%ЛПВЩ (менш
1,0 ммоль/л) — у 39 (29,5 %), гіпертриг%
ліцеридемія (більш 1,7 ммоль/л) — у 45
(34,1 %), збільшення КА (більш 3,0) — у
46 (34,8 %) пацієнтів.

Одночасна наявність цих ознак
свідчила про наявність МС. Однак звер%
тає на увагу, що МС за визначенням IDF
виявлено у 17 (12,9 %) пацієнтів, а за
визначенням NCEP АТРІІІ — у 30 (22,7 %).
IDF визначає МС у пацієнтів з абдоміналь%
ним ожирінням при величині окружності
талії від 94 см та більше для чоловіків у
сполученні з двома з інших чотирьох ком%
понентів — збільшення концентрації ТГ
(більш 1,7 ммоль/л), зменшення концен%
трації ХС%ЛПВЩ (менш 1,0 ммоль/л), ар%
теріальна гіпертензія (АГ) (систолічний
артеріальний тиск >130 мм рт. ст. та/або
діастолічний артеріальний тиск >85 мм рт.
ст. та/або фармакологічне лікування),
гіперглікемія, включаючи цукровий діабет
(ЦД) [3]. МС за визначенням NCEP АТРІІІ
це наявність не менш трьох з п’яти ана%
логічних компонентів, але з не обов’язко%
вим абдомінальним ожирінням, до якого
відносять величину окружності талії від
102 см та більше [19]. Окружність талії від
102 см та більше виявлено у 16 пацієнтів
з МС (53,3 %), але за рахунок поєднання
інших маркерів метаболічних порушень (у
11 пацієнтів одночасно спостерігались
ЦД, гіпоХС%ЛПВЩ та АГ, у 7 пацієнтів —
ЦД, гіперТГ та АГ) загальна кількість
пацієнтів з МС збільшилась.

Для визначення впливу метаболіч%
них порушень на патоморфологічні та інші
показники, що дозволяють оцінити агре%
сивність РПЗ, здійснено аналіз за допо%
могою таблиць сполученості. Кожен з
маркерів метаболічних порушень
співставленні з патоморфологічними по%
казниками та показниками агресивності
перебігу РПЗ (табл. 1%3).

Результати аналізу впливу ожиріння
на форму РПЗ не виявили суттєвих
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явлено достовір%
ного впливу по%
казників, що
аналізуються, на
ступінь РПЗ за
ISUP (p > 0,05 за
критерієм ÷2),
але найбільш
близьким до до%
стовірності була
т е н д е н ц і я
збільшення тяж%
кості при наяв%
ності ожиріння
за ІМТ (÷2= 8,249,
р = 0,083), у
меншому ступені
за NCEP АТРІІІ (÷2

= 7,319, р =
0,120). Вихідний
рівень ПСА та
ступінь ризику
також практично

не залежали від
наявності ожирін%
ня (p > 0,05 за
критерієм ÷2 за
всіма показника%
ми), при цьому ви%
хідний рівень ПСА
д е м о н с т р у в а в
більш стійку тен%
денцію до зрос%
тання при наяв%
ності абдоміналь%
ного ожиріння за
NCEP АТРІІІ (÷2 =
3,922, р = 0,141), а
ступінь ризику
зростала майже
однаково.

Таким чином,
ожиріння та, у
більшому ступені,
абдомінальне ожи%

ріння має вплив на вихідні показники аг%
ресивності РПЗ. Це найбільш помітне за
формою РПЗ з більш достовірними ре%
зультатами при наявності абдомінально%
го ожиріння зі збільшенням обсягу талії

Таблиця 1  
Вплив ожиріння на розподіл пацієнтів за показниками агресивності РПЗ 

Показник Ожиріння за 
ІМТ (n = 29) 

Абд. ожиріння 
за IDF (n = 42) 

Абд. ожиріння 
за NCEP АТРІІІ 

(n = 24) 
Форма РПЗ: 
- локалізований 
- місцево-поширений 
- метастатичний 

 
15 (51,7 %) 
8 (27,6 %) 
6 (20,7 %) 
χ2 = 3,986, 
р = 0,136 

 
20 (47,6 %) 
15 (35,7 %) 
7 (16,7 %) 
χ2 = 3,775, 
р = 0,151 

 
9 (37,5 %) 
11 (45,8 %) 
4 (16,7 %) 
χ2 = 5,259, 
р = 0,072 

ISUP: 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 

 
8 (27,6 %) 
5 (17,2 %) 
3 (10,3 %) 

11 (37,9 %) 
2 (6,9 %) 
χ2 = 8,249, 
р = 0,083 

 
12 (28,6 %) 
8 (19,0 %) 
6 (14,3 %) 

13 (31,0 %) 
3 (7,1 %) 
χ2 = 5,426, 
р = 0,246 

 
5 (20,8 %) 
7 (29,2 %) 
3 (12,5 %) 
8 (33,3 %) 
1 (4,2 %) 
χ2 = 7,319, 
р = 0,120 

Вихідний ПСА: 
- до 10 нг/мл 
- 10-20 нг/мл 
- більш 20 нг/мл 

 
10 (34,5 %) 
6 (20,7 %) 

13 (44,8 %) 
χ2 = 0,603, 
р = 0,740 

 
13 (31,0 %) 
10 (23,8 %) 
19 (45,2 %) 

χ2 = 1,668, 
р = 0,434 

 
5 (20,8 %) 
7 (29,2 %) 
12 (50,0 %) 

χ2 = 3,922, 
р = 0,141 

Ризик: 
- низький 
- проміжний 
- високий 

 
- 

6 (20,7 %) 
23 (79,3 %) 

χ2 = 3,393, 
р = 0,150 

 
1 (2,4 %) 

9 (21,4 %) 
32 (76,2 %) 

χ2 = 3,367, 
р = 0,186 

 
- 

5 (20,8 %) 
19 (79,2 %) 

χ2 = 2,985, 
р = 0,225 

 Таблиця 2  
Вплив АГ, ЦД та дисліпідемії на розподіл пацієнтів за показниками 

агресивності РПЗ 

Показник АГ (n = 67) ЦД (n = 25) Дисліпідемія (n = 
98) 

Форма РПЗ: 
- локалізований 
- місцево-поширений 
- метастатичний 

 
34 (50,7 %) 
23 (34,3 %) 
10 (14,9 %) 

χ2 = 4,204,  
р = 0,122 

 
9 (36,0 %) 
14 (56,0 %) 
2 (8,0 %) 
χ2 = 9,010,  
р = 0,011 

 
55 (56,1 %) 
31 (31,6 %) 
12 (12,2 %) 

χ2 = 1,322,  
р = 0,516 

ISUP: 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 

 
24 (35,8 %) 
9 (13,4 %) 
8 (11,9 %) 

16 (23,9 %) 
10 (14,9 %) 

χ2 = 8,392, 
 р = 0,079 

 
5 (20,0 %) 
5 (20,0 %) 
4 (16,0 %) 
9 (36,0 %) 
2 (8,0 %) 
χ2 = 6,058, 
 р = 0,195 

 
32 (32,7 %) 
19 (19,4 %) 
13 (13,3 %) 
20 (20,4 %) 
14 (14,3 %) 

χ2 = 8,825,  
р = 0,066 

Вихідний ПСА: 
- до 10 нг/мл 
- 10-20 нг/мл 
- більш 20 нг/мл 

 
19 (28,4 %) 
16 (23,9 %) 
32 (47,8 %) 

χ2 = 6,732, 
 р = 0,035 

 
4 (16,0 %) 
6 (24,0 %) 
15 (60,0 %) 

χ2 = 7,755, 
 р = 0,021 

 
33 (33,7 %) 
20 (20,4 %) 
45 (45,9 %) 

χ2 = 8,548, 
 р = 0,014 

Ризик: 
- низький 
- проміжний 
- високий 

 
4 (6,0 %) 

15 (22,4 % 
48 (71,6 %) 

χ2 = 1,734, 
 р = 0,420 

 
1 (4,0 %) 

4 (16,0 %) 
20 (80,0 %) 

χ2 = 1,577, 
 р = 0,454 

 
7 (7,1 %) 

20 (20,4 %) 
71 (72,4 %) 

χ2 = 1,803,  
р = 0,406 

 
відмінностей (p > 0,05 за критерієм ч2) за
всіма показниками з тенденцією до
збільшення місцево%поширених форм у
пацієнтів з абдомінальним ожирінням за
NCEP АТРІІІ (÷2= 5,259, р = 0,072). Не ви%
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від 102 см (за визначенням NCEP АТРІІІ).

Окремо проаналізовано залежність
ознак агресивності РПЗ від наявності зах%
ворювань, які є складовими метаболічно%
го синдрому, та наявності будь%яких відхи%
лень ліпідограми (за ознаками «так» «ні»)
(табл. 2).

Наявність АГ практично не впливала
на ознаки агресивності РПЗ, за виключен%
ням впливу на вихідний рівень ПСА — при
наявності АГ збільшувалась питома вага
пацієнтів з вихідним рівнем ПСА більш 20
нг/мл (÷2 = 6,732, р = 0,035). Наявність
дисліпідемії також не впливала на ознаки
агресивності РПЗ за виключенням впли%
ву на вихідний рівень ПСА (÷2= 8,548, р =
0,014). Найбільш впливовим фактором
виявився ЦД, якій достовірно збільшував
частоту місцево%поширеної форми РПЗ
(÷2 = 9,010, р = 0,011) та збільшення вих%
ідного рівня ПСА (÷2 = 7,755, р = 0,021).
Тобто серед зазначених ознак метаболіч%
них порушень найбільш значимим виявив%
ся ЦД.

Подальший аналіз здійснено для
пацієнтів з наявністю всіх ознак МС відпо%
відно до визначення за IDF та окремо до
визначення за NCEP АТРІІІ (табл. 3).

При визначенні МС за IDF питома

вага МС серед
пацієнтів з лока%
лізованою фор%
мою РПЗ була
меншою у по%
рівнянні з поши%
реною та мета%
статичною, але
не достовірно (р
= 0,090). Найб%
ільша частота
МС за IDF спос%
терігалась у
пацієнтів з ISUP
4 ст. (30,8 %) (р
= 0,047), також
вона мала тен%
денцію до
збільшення при
збільшенні вихід%
ного рівня ПСА

(р = 0,162) та ризику (р = 0,185), причому
у пацієнтів з низьким ризиком МС не спо%
стерігався. Більш достовірні законо%
мірності виявлено при аналізі питомої
ваги пацієнтів з МС за визначенням
NCEP АТРІІІ. Відмінності були достовірни%
ми серед пацієнтів, розподілених залеж%
но від форми РПЗ (р = 0,002), від вихід%
ного рівня ПСА (р = 0,001) та від ризику
(р = 0,021), наближалась до достовірної
різниця при розподілі за ISUP (р = 0,054).
Ці результати свідчать про вплив наявно%
го МС на вихідні характеристики та, відпо%
відно, подальший перебіг РПЗ.

При подальшому аналізі встановле%
но наявність статистично значимого
збільшення OR агресивного перебігу РПЗ
у пацієнтів з ЦД за формою РПЗ та вихі%
дним ПСА з величиною від 3,100 до 4,113
(табл. 4). Наявність МС за визначенням
NCEP АТРІІІ достовірно збільшувала OR за
всіма показниками з величиною від 3,080
(за ISUP) до 8,000 (за вихідним рівнем
ПСА). RR був достовірно більшим у
пацієнтів з ЦД та з агресивним перебігом
за формою та вихідним ПСА — збільшен%
ня відносного ризику майже до 25 %. У
пацієнтів з МС за визначенням
NCEP АТРІІІ збільшення RR було статис%
тично значимо за всіма показниками з

Таблиця 3.  
Вплив метаболічного синдрому на розподіл пацієнтів за показниками 

агресивності РПЗ 

Показник МС за IDF (n = 17) МС за NCEP АТРІІІ 
(n = 30) 

Форма РПЗ: 
- локалізований (n = 77) 
- місцево-поширений (n = 41) 
- метастатичний (n = 14) 

 
6 (7,8 %) 

9 (22,0 %) 
2 (14,3 %) 

χ2 = 4,808, р = 0,090 

 
10 (13,0 %) 
17 (41,5 %) 
3 (21,4 %) 

χ2 = 12,369, р = 0,002 
ISUP: 

- 1 (n = 44) 
- 2 (n = 25) 
- 3 (n = 23) 
- 4 (n = 26) 
- 5 (n = 14) 

 
3 (6,8 %) 

3 (12,0 %) 
2 (8,7 %) 

8 (30,8 %) 
1 (7,1 %) 

χ2 = 9,644, р = 0,047 

 
5 (11,4 %) 
5 (20,0 %) 
5 (21,7 %) 

11 (42,3 %) 
4 (28,6 %) 

χ2 = 9,302, р = 0,054 
Вихідний ПСА: 

- до 10 нг/мл (n = 51) 
- 10-20 нг/мл (n = 30) 
- більш 20 нг/мл (n = 51) 

 
3 (5,9 %) 

5 (16,7 %) 
9 (17,6 %) 

χ2 = 3,642, р = 0,162 

 
3 (5,9 % 

9 (30,0 %) 
18 (35,3 %) 

χ2 = 13,730, р = 0,001 
Ризик: 

- низький (n = 12) 
- проміжний (n = 27) 
- високий (n = 93) 

 
- 

2 (7,4 %) 
15 (16,1 %) 

χ2 = 3,370, р = 0,185 

 
- 

3 (11,1 %) 
27 (29,0 %) 

χ2 = 7,709, р = 0,021 
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величиною від 1,301 до 1,412 — тобто
збільшення відносного ризику від 30 % до
41 %.

Схожі дані отримано й іншими дос>
лідниками. Зокрема, S. Lebdai та співавт.
(2018) повідомили, що МС (за АТРІІІ) був
незалежним фактором ризику позитивно>
го хірургічного краю та ISUP від 4 балів.
[18]. M. Colicchia та співавт. (2019) по>
відомляють, що МС у пацієнтів з РПЗ
низького ризику асоціювався з позитив>
ними хірургічними краями після РПЕ та зі
збільшенням ступеня РПЗ [8]. За даними
H. An та співавт. (2022) пацієнти з мета>
статичним РПЗ та з МС мали достовірну
більшу оцінку Т, більший бал Глісона та
більш високий початковий рівень ПСА і ці
ефекти зростали при збільшенні кількості
компонентів МС [4]. Але K.P. Jeon та
співавт. (2012) не виявили асоціації МС з
ризиком РПЗ [15]. A. Blanc>Lapierre та
співавт. (2015) встановили, що МС був
пов’язаний зі зниженим ризиком РПЗ [6].

Не однозначні результати дослід>

жень окремих показників метаболічних
порушень. K.P. Jeon та співавт. (2012) не
виявили зв’язку МС та ІМТ з ризиком РПЗ
[15]. У дослідженні REDUCE ожиріння асо>
ціювалося з меншим ризиком РПЗ низь>
кого ступеня, але зі збільшенням ризику
розвитку РПЗ високого ступеня [28]. B.
Bhindi та співавт. (2015) повідомили, що
окремі компоненти МС не мали зв’язку з
РПЗ, але збільшення його компонентів
було асоційовано зі збільшенням агресив>
ності РПЗ [5].

Найбільш суперечлива взаємодія ЦД
та РПЗ. S.C. Goncalves та співавт. (2013)
у серії з 42 спостережень встановили, що
у пацієнтів з ЦД була менша оцінка Глісо>
на у порівнянні з пацієнтами без ЦД [12].
У проспективному дослідженні з участю
більш 600 тис. чоловіків встановлено, що
ЦД 2 типу з тривалістю від 2 років змен>
шував ризик РПЗ, у порівнянні з чолові>
ками, які не мали ЦД [14]. F. Nik>Ahd та
співавт. (2019) встановили, що висока
концентрація глюколізованого гемоглобі>

ну (HbA1c) асоцію>
валась з метастаза>
ми та з кастрат>ре>
зистентним РПЗ.
[21]. У той же час S.
Kelkar та співавт.
(2021) не виявили
цих асоціацій серед
усіх пацієнтів, але
встановили суттє>
вий зв’язок ЦД у
сполученні з ожирі>
нням зі смертністю
від раку та з каст>
рат>резистетним
РПЗ. У пацієнтів з
ЦД, але без ожирін>
ня були виявлені
зворотні, але не до>
стовірні асоціації.
[16].

У дослідженні
J. Feunteun та
співавт. (2022) вста>
новлено, що у чо>
ловіків віком 20>39

Таблиця 4  
Аналіз відношення шансів (OR) та відносного ризику (RR) агресивного 

перебігу РПЗ у пацієнтів з ЦД та МС 
Показники перебігу 

РПЗ 
ЦД  

(n = 25) 
OR та RR (95 % ДІ)1 

МС за NCEP АТРІІІ  
(n = 30) 

OR та RR (95 % ДІ) 
Форма РПЗ: 
- локалізований (n = 77) 
- місцево-поширений та 
метастатичний (n = 55) 

 
9 (11,7 %) 
16 (29,1 %) 

 
OR: 3,100 (1,252; 7,675) 
RR: 1,245 (1,032; 1,503) 

p = 0,0123 

 
10 (13,0 %) 
20 (36,4 %) 

 
OR: 3,829 (1,617; 9,067) 
RR: 1,367 (1,100; 1,700) 

(p = 0,002) 
ISUP: 

- 1-3 (n = 92) 
- 4-5 (n = 40) 

 
14 (15,2 %) 
11 (27,5 %) 

OR: 2,113 (0,861; 5,184) 
RR: 1,169 (0,948; 1,442) 

p = 0,098 

 
15 (16,3 %) 
15 (37,5 %) 

OR: 3,080 (1,322; 7,177) 
RR: 1,339 (1,036; 1,731) 

p = 0,008 
Вихідний ПСА: 

- до 10 нг/мл (n = 51) 
- більш 10 нг/мл (n = 81) 

 
4 (7,8 %) 

21 (25,9 %) 
 

OR: 4,113 (1,321; 12,799) 
RR: 1,244 (1,069; 1,448) 

p = 0,010 

 
3 (5,9 %) 

27 (33,3 %) 
 

OR: 8,000 (2,282; 28,050) 
RR: 1,412 (1,193; 1,671) 

p < 0,001 
Ризик: 

- низький та проміжний  
(n = 39) 
- високий (n = 93) 

 
5 (12,8 %) 

 
20 (21,5 %) 

OR: 1,863 (0,645; 5,383) 
RR: 1,111 (0,946; 1,304) 

p = 0,245 

 
3 (7,7 %) 

 
27 (29,0 %) 

OR: 4,909 (1,392; 17,307) 
RR: 1,301 (1,110; 1,524) 

p = 0,008 
Примітка. 1 — ДІ — довірчий інтервал; 2 — відсоток від показника у рядку; 3 — достовірність 
за критерієм Кокрена. 
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років компоненти МС не були пов’язані з
РПЗ; в групі пацієнтів віком 40%64 років
МС, окружність талії, рівень ХС%ЛПВЩ та
АГ асоціювались зі збільшенням пошире%
ності РПЗ; у віці від 65 років та більше МС
та всі його окремі компоненти [11]. У дос%
лідженні B.A. Dickerman та співавт (2018)
з агресивним РПЗ були асоційовані АГ
середнього віку та ЦД 2 типу незалежно
від ІМТ. Сума компонентів МС 3%4
збільшувала ризик летального РПЗ. [10].

Отримані дані та результати інших
досліджень в цілому свідчать про негатив%
ний вплив МС і його окремих компонентів,
особливо ЦД, на вихідні характеристики
та, ймовірно, на подальший перебіг РПЗ.
Суперечливість результатів, отриманих у
різноманітних досліджень, можна поясни%
ти відсутністю стандартизованого підхо%
ду до визначення МС та різним підходом
до оцінки його компонентів.

Висновки

1). У пацієнтів з РПЗ з наявністю МС
виявлено збільшення питомої ваги, відно%
шення шансів та відносного ризику агре%
сивних форм захворювання, що було ста%
тистично достовірним при визначенні МС
за NCEP АТРІІІ: місцево%поширених та
метастатичних форм (OR: 3,829 (95 % ДІ
1,617; 9,067); RR: 1,367 (95 % ДІ 1,100;
1,700); пацієнтів з ISUP 4%5 ст. (OR: 3,080
(95 % ДІ 1,322; 7,177); RR: 1,339 (95 % ДІ
1,036; 1,731), з вихідним рівнем ПСА
більш 10 нг/мл (OR: 8,000 (95 % ДІ 2,282;
28,050) RR: 1,412 (95 % ДІ 1,193; 1,671)
та з високим ризиком (OR: 4,909 (95 %
ДІ 1,392; 17,307); RR: 1,301 (95 % ДІ
1,110; 1,524).

2). Зайва вага у вигляді ожиріння за
ІМТ або абдомінального ожиріння зі
збільшенням окружності талії від 102 см
та більше статистично не достовірно (p >
0,05 за критерієм ÷2) збільшує агре%
сивність РПЗ найбільш помітно за
збільшенням місцево%поширених та мета%
статичних форм.

3). Наявність АГ, ЦД та дисліпідемій
у пацієнтів з РПЗ збільшувала агре%
сивність РПЗ, але достовірно тільки за
вихідним рівнем ПСА. Найбільш значимим

був вплив ЦД, якій збільшував ризик
місцево%поширених та агресивних форм
РПЗ — OR: 3,100 (95 % ДІ 1,252; 7,675)
RR: 1,245 (95 % ДІ 1,032; 1,503) та вихід%
ного рівня ПСА більш 10 н/мл OR: 4,113
(95 % ДІ 1,321; 12,799) RR: 1,244 (95 %
ДІ 1,069; 1,448).
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Summary/Резюме

In the structure of gynecological diseases, endometriosis ranks third, and in groups
of women with chronic pelvic pain syndrome, dysmenorrhoea, dyspareunia,
menometrorrhagia, perimenstrual abnormal uterine bleeding, its share reaches 60 %,
causing psychovegetative manifestations and fertility disorders in 55 % of cases. The aim
of the study was to find markers of low%grade chronic inflammatory process in patients
with ovarian endometriosis and infertility. Materials and methods of the study. A
comprehensive clinical and laboratory study of 120 patients was conducted, where 30
women formed the control group, the main group included 45 patients with infertility and
recurrent endometriomas and a history of surgical intervention for this pathology, and the
comparison group included 45 patients with infertility and newly diagnosed ovarian
endometriomas. Serum concentrations of C%reactive protein (CRP), procalcitonin, and the
level of one of the representatives of the class of antimicrobial proteins — neopterin —
were assessed, and the results were statistically and mathematically processed. Results
of the study and their discussion. Patients with recurrent forms had a statistically higher
percentage of secondary infertility, a high proportion of chronic pelvic inflammatory
processes and endocervicitis (2.1 and 2.4 times, respectively), adenomyosis and external
genital endometriosis — 3.3 times, and a twice higher proportion of vaginal mucosal
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