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Резюме
Научная работа посвящена анализу литературных статей по ранней диагностике рака предстательной железы. Ре
зультат: в настоящее время нет единого специфического метода диагностики, позволяющего достоверно выявлять 
рак предстательной железы, особенно в ранних стадиях. Целесообразно использование нескольких диагностических 
методов, что повышает точность диагностики и стадирования рака предстательной железы. Наиболее важными ис
следованиями в скрининге рака предстательной железы являются уровень ПСА, пальцевое ректальное исследование и 
ТРУЗИ простаты. Использование показателя [-2]про ПСА и индекса здоровья простаты(рМ) - улучшает выявляемость 
рака предстательной железы.
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Summary
Scientific work is devoted to the analysis of literary papers on the early diagnosis of prostate cancer. Result: there is currently 
no single specific diagnostic method that allows reliably detect prostate cancer, especially in the early stages. It is expedient to 
use several diagnostic m ethods, which improves the accuracy of diagnosis and staging of prostate cancer. The most important 
research in screening for prostate cancer is PSA , DRE and TRUS . Using indicator [-2] pro PSA and Prostate Health Index 
(phi) - improves the detection of prostate cancer.
Keywords: Prostate can ce r, early diagnostics

Введение
В настоящее время проблема диагностики рака 

предстательной железы широко обсуждается в отече
ственной и зарубежной литературе.

Основным для клинициста является осознание воз
можности выявления субклиннческнх форм РПЖ  без 
приж акон жстракапсулярной инвазии, когда возможно 
выполнить радикальную  операцию  (П уш карь Д .Ю .. Л о
ран О Б., 2004).[3].

На начальных стадиях заболевания рак предста- 
гельнон железы не имеет самостоятельны х клинических 
проявлении. Клиническая симптоматика при локализо
ванном раке предстательной железы чаше всего связана 
с сопутствующ ей доброкачественной гиперплазией пред
стательной железы (А лексеев Б.Я. и др .).[2].

Рак предстательной железы -  >то единственная опу
холь. ко1 да диагноз может быть установлен при отсутствии 
клинических, радиологических или ультразвуковых прояв
лений заболевания (Пушкарь Д .К ) . Говоров А.В. 2011 ).[4].

Результаты пальцевого ректального исследования во 
многом являются субъективными и зависят от опыта и ква
лификации врача (М атвеев Б.П., М атвеев В.Б., Алексеев 
Б.Я. и др.). В связи с чтим, чувствительность и специф ич
ность метода сильно различаются в разных медицинских 
учреждениях. Выявление патологических изменений в 
предстательной железе свидетельствует о наличии рака 
предстательной железы в 15-40% случаев (в зависимости 
от опыта врача). ( М атвеев Б.П., и соавт.,20 1 1).[2].

По данным Пушкаря Д .Ю . и соавт. ни один из мето
дов диагностики, сущ ествую щ их в настоящ ее время, не 
способен точно определить стадию  рака предстательной 
железы. В 30% неточность клинического стадирования 
определяет стадию  как Т1/Т2 вместо являю щ ейся ТЗ/ 
Г4. Д анны е, полученные при ТРУЗИ, КТ или МРТ, не 
являются однозначны ми и не позволяю т точно устан о
вить клиническую  стадию . О пределение уровня ПСА и 
пальцевое ректальное исследование являю тся базовы ми 
методами диагностики и скрининга РП Ж .[4].



Материалы и методы
Произведен поиск литературных источников в базе 

данных PubMed по запросам «Prostate cancer» , «early 
diagnostics», «PSA». По результатам поиска были проана- 
лтированы  работы наиболее соответствующие проблеме 
исследования. Также изучены некоторые литературные 
источники и статьи в периодической печати.

Результаты и обсуждение
По результатам поиска были отобраны 22 научные 

работы наиболее достоверно раскрывающих проблему 
ранней диагностики рака предстательной железы.

Даже в тех районах, где возможен скрининг, во мно- 
1 их случаях рак простаты диагностируется уже после 
появления симптомов. Однако риск от отдельных сим
птомов в основном неизвестен, особенно, при первичной 
медицинской помощи (Hamilton W. et al. 2006). Исследо
вание проводилось методом случай-контроль. Исследова
но 217 пациентов с раком простаты, выявленном в период 
между 1998 и 2002гг., а также 1080 мужчин на контроль
ном исследовании, в соответствии с возрастом и общей 
практикой. Исследователи пришли к выводу, что у боль
шинства мужчин с раком простаты были симптомы. Про
гностические ценности этих симптомов помогут терапев- 
1ам и пациентам при следующих исследованиях.[9].

Welch H.G. и соавт. проанализировали результаты 
10429 пункционных биопсий, произведенных с 1993 по 
2001г. 8273 мужчинам в возрасте 65 лет и старше, вхо
дящих в группу Б (которым по национальной программе 
выполнялся скрининг ПСА). Они определили пропор
цию пункционных биопсий, следуемых за диагнозом 
рака простаты, кумулятивный риск рака простаты по
сле многократных биопсий, и риск последующей биоп
сии у мужчин, у которых не был выявлен рак простаты 
на предыдущей биопсии. Все статистические критерии 
были двусторонними. Общая пропорция пункционных 
биопсий, во время которых был обнаружен рак простаты, 
составляла 32% (95% доверительного интервала (ДИ) = 
31% к 33%). Выявляемость увеличивалась с возрастом 
(26% у мужчин в возрасте 65-69 лет, 31% у мужчин в 
возрасте 70-74 лет, 35% у мужчин в возрасте 75-79 лет, и 
41% у мужчин в возрасте 80 лет и старше; Р<0.001). Ку
мулятивный риск диагноза рака простаты увеличился с 
повторной биопсией, где 50% мужчинам поставили диа
гноз рака простаты после 2 биопсии, 62% - после 3, и 68% 
- после 4. Среди мужчин, у которых на первой биопсии не 
был выявлен рак простаты, вероятность выявления РПЖ 
при последующей биопсии был 11,6% (95% ДИ= 11% к 
12%) за 1 год и 38% (5% ДИ = 36% к 40%) за 5 лет. Они 
пришли к выводу, что около 1/3 биопсий простаты выяви
ла рак простаты в данной группе. Мужчины, у которых на 
первой биопсии не был обнаружен рак простаты, посте
пенно подверглись повторным биопсиям, которые повы
сили риск диагностирования рака простаты.[22]

Miyake Н. и соавт. оценили 429 выполненных би
опсий предстательной железы, которая выполнялась из 
12 точек. 2 биоптата исследователи брали из апикальной 
части простаты. Рак был выявлен у 150 пациентов, у 97

из которых положительный результат был и в апикаль
ной части. Более того, у 14 пациентов рак был обнаружен 
только в апексе, т.е. повышение уровня выявления рака 
с помощью дополнительной биопсии апикальной части 
было 9,3%. Для выявления ранних стадий РПЖ авторы 
рекомендуют во всех случаях выполнять биопсию апи
кальной части предстательной железы.[14].

Sun L., Moul J.W. и соавт. проанализировали поро
говые значения уровня ПСА и скорости ПСА для опти
мальной оценки риска рака простаты у молодых мужчин, 
т.к. рак простаты все больше обнаруживается у мужчин 
младше 50 лет. Из базы данных по раку простаты были 
взяты данные группы, состоящей из 12078 мужчин, вклю
чая 1622 с раком простаты. Основываясь на последних 
данных анализа ПСА, этих мужчин поделили на 2 воз
растные группы - <50 и > 50 лет, по 904 и 11174 человека 
в каждой группе, соответственно. Рабочие характеристи
ческие кривые (РХК) ПСА и скорости ПСА были посчи
таны и, был произведен анализ риска выявляемости рака.

Уровень распространенности рака простаты был 
4.4% (40 мужчин) у людей моложе 50 лет и 14,2% (1582 
мужчины) для людей > 50 лет. В группе с раком проста
ты средний уровень ПСА у мужчин моложе 50 лет был 
значительно ниже, чем у мужчин >50 лет (1.3 к 6.3 нг/мл, 
Р < 0.001). Кривые ПСА и скорости ПСА показали точку 
излома кривой при уровне ПСА 2.3нг/мл и при скорости 
ПСА - 0.60 нг/мл/г у мужчин моложе 50 лет. Авторы сде
лали выводы, что у мужчин моложе 50 лет рабочие ха
рактеристики ПСА более чувствительны и специфичны, 
чем у более старших мужчин. Диагностический уровень 
ПСА у мужчин старше 50 лет значительно ниже нормы. 
В современной практике для биопсии у мужчин моложе 
50 лет целесообразно использовать пороговую величину 
ПСА 2.0-2.5нг/мл и пороговую величину скорости ПСА 
ниже традиционной 0.75 нг/мл/г. Последующие иссле
дования могут подтвердить данные пороговые величины. 
[2 1 ).

Philip J. и соавт. указывают на важность перифе
рийной биопсии при выявлении рака простаты на ранних 
стадиях при повторных 12-тканевых протоколах биоп
сии. В течение 4,5 лет, 241 из 590 пациентов с постоянно 
высоким возрастным уровнем ПСА 2.6-10 нг/мл и изна
чально доброкачественной биопсией, пригласили пройти 
повторную 12-тканевую биопсию простаты под контро
лем трансректального УЗИ. При повторной биопсии рак 
был выявлен у 40 пациентов (16,6%). Мужчины, у ко
торых обнаружили рак, были старше и, средний уровень 
ПСА у них был выше. Средний уровень Gleason был 6. 
Самый высокий уровень выявления рака был при биоп
сии верхушки простаты (37,5%), а самый нижний -  при 
биопсии основания (23.8% и 16.3%), а парасагиттальные 
биопсии выявили 35% рака предстательной железы. У 
пациентов с диагностированным РПЖ также был значи
тельно меньший объем простаты и выше уровень ПСА 
(оба Р <  0.001 ).[16].

По мнению Винарова А.З. и Эмануэля B.J1. перспек
тивным направлением в ранней диагностике рака пред
стательной железы являются разработка и внедрение



новых маркеров, обладающих большей специфичностью 
и способных дифференцировать клинически незначимые 
формы РПЖ от агрессивных форм. В частности, многоо
бещающие результаты получены для нового онкомаркера 
[-2]про ПСА -  изоформы свободного ПСА. На основе но
вого онкомаркера компания Бекмен Культер разработала 
Индекс Здоровья Простаты (phi) -  расчетный показатель, 
автоматически выдаваемый анализаторами серии Access 
при одновременном определении трех тестов в сыворот
ке крови [-2]про ПСА, общего и свободного ПСА. Работы 
нескольких авторов подтвердили, что phi в диапазоне об
щего ПСА 2,0-10 нг/мл (калибровка Hybritech) обладает 
лучшей специфичностью и точностью при раннем выяв
лении РПЖ у мужчин при первичной биопсии, что дает 
возможность снизить количество необязательных биоп
сий. (Вннаров А.З., Эмануэль В.Л. 2012; Jansen F.H. et al, 
2010; Le B.V., et al 2010; Sokoll L.J., et al 2010; Guazonni 
G„ et al 2010; Catalona W.J., et al 2011 ).[1].

Пушкарь Д.Ю. и Говоров А.В. проанализирова
ли научные публикации по использованию различных 
маркеров рака предстательной железы. Авторами было 
отмечено, что использование показателя [-2]про ПСА 
улучшает выявляемость рака предстательной железы при 
обшем ПСА от 2 до Юнг/мл. [-2]про ПСА коррелирует 
не только с выявляемостью РПЖ, но и со степенью его 
злокачественности, а, также, позволяет определить паци
ентов у которых может развиться агрессивный рак пред
стательной железы и прогнозировать выявление при би
опсии низкодифференцнрованных форм с суммой баллов 
по Глисону 7 или выше. Использование маркера РСАЗ 
имеет одинаковые диагностические результаты с опреде
лением phi -  индекс здоровья простаты, но гораздо выше 
его по себестоимости. Исследователи пришли к выводу, 
что новая изоформа ПСА - [-2]про ПСА и индекс здоро
вья простаты играют важную роль в определении степе
ни злокачественности рака предстательной железы.[4].

Исследователи из Испании Cepeda Piomo J. и соавт., 
проанализировали взятые биопсии простаты и кол-во вы
явленных случаев рака за 2000-2001гг.

Было проведено 25519 анализов (проб) ПСА. 59% 
по назначению терапевтов (врачей общей практики), 34% 
- урологов и 7% - других специалистов. 39% проб взято 
у мужчин старше 70 лет. ПСА был в норме у 78.7% па
циентов выше 4нг/мл у 21.2%. Из 488 взятых биопсий, 
выявлено 178 случаев рака (36,5%) В зависимости от 
исходного уровня ПСА. диагноз был заподозрен в 44% 
случаев врачами общей практики, 46% - урологами и в 
оставшихся 10% - другими специалистами. Среднее вре
мя с первого анализа ПСА до диагноза составляет 5 ме
сяцев, без значительной разницы между врачами общей 
практики и специалистами. Использование ПСА врача
ми общей практики варьируется (между 8.1 и 45,8 анали
зов на 100 мужчин за 50 лет), без значительной разницы в 
выявлении рака простаты с помощью ПСА или разницы 
в возрасте. По сравнению с периодом 1982-1993гг кол-во 
возникновения рака простаты увеличивается с 30,76 до 
52,8 новых случаев на 100.000 жителей в год. В сель
ской местности еще больший охват и увеличение случаев

рака простаты (с 33.52 до 221.1 новых случаев/ 100.000 
жителей/год).[7].

По мнению Khouaja К. И соавт. из медицинского 
центра Туниса, которые в течение 1998-2001гг. исследо
вали 642 пациента в возрасте 50-75 лет, с уровнем общего 
ПСА 4-20нг/мл., и отношение свободного ПСА к общему 
ПСА менее 25%. В результате, всего было выявлено 47 
(7.3%) раковых заболеваний. Индивидуализированный 
скрининг на ранней стадии позволил выявить локали
зованный рак простаты у 77% пациентов с ПСА меньше 
20нг/мл.[11].

Roobol M.J. и соавт. определяли, нужен ли еже
годный скрининг ПСА для пациентов с изначальным 
уровнем ПСА -  1 нг/мл и ниже. Они проанализировали 
результаты 2 последовательных скрининговых обсле
дований (с интервалом 4 года). 1703 мужчин в возрасте 
55-65 лет с исходным уровнем ПСА-1.0нг/мл или мень
ше в рамках рандомизированного скринингового экс
перимента. Оценили величины ПСА, кол-во мужчин, у 
которых взяли биопсии (показания к биопсии: уровень 
ПСА З.Онг/мл и выше) и кол-во выявленных раковых 
заболеваний во время второго и третьего визита. Всего 
1327 мужчин (79.3%) пришли на второе скрининговое ис
следование. Из этих мужчин, у 13 (0.98%) уровень ПСА 
был 3.0 нг/мл или больше, и у 3 был выявлен рак (ко
эффициент выявления рака 0.23%). Третье скрининговое 
исследование посетили 1017 мужчин (76.8%), у 34 (3.3%) 
мужчин уровень ПСА был 3.0 нг/мл или больше и у 5 
был выявлен рак (коэффициент выявления рака 0.49%). 
За 8-летний период в результате 2344 последовательных 
анализов на ПСА после первого скринингового исследо
вания, было выявлено 8 раковых заболеваний при общем 
коэффициенте выявления рака 0.47%. У всех мужчин с 
выявленным раком, дополнительных раковых заболева
ний найдено не было. Они пришли к выводу, что подход к 
скринингу ПСА каждые 8 лет для мужчин с уровнем ПСА 
1.0нг/мл или меньше приведет к значительному умень
шению скрининговых исследований (которые связаны с 
материальными затратами и стрессом), с минимальным 
риском пропустить злокачественную опухоль.[18].

Colleselli D. и соавт. исследовали возможности до
плерографии при биопсии простаты. У 345 пациентов с 
раком простаты и общим уровнем ПСА >1.32нг/мл (1.32- 
35.3, среднее 6.6). Уровень выявления рака простаты с 
использованием доплерографии был значительно выше, 
чем при стандартной биопсии, в случае, когда объем 
простаты, был <30 мл (48.1% популяции, вошедшей в ис
следование). Таким образом, с помощью комбинирован
ного подхода увеличивается кол-во выявления рака у па
циентов с небольшими железами и низкими значениями 
общего ПСА.[8].

Pallwein L., и соавт. также указывают, что исполь
зование доплерографии и эластографии повышает веро
ятность диагностирования РПЖ и могут быть более по
лезными при стадировании чем стандартное ТРУЗИ.[15].

Loch Т. провел анализ использования компьютери
зированного трансректального ультразвука (К-ТРУЗИ) 
при выявлении рака простаты у группы мужчин с пред



шествующими систематическими рандомизированны
ми биопсиями, без предварительных доказательств рака 
простаты. Основными критериями данного исследова
ния были предшествующие отрицательные системати
ческие рандомизированные биопсии, независимо от 
количества предшествующих биопсий или количества 
индивидуально взятых на биопсию тканей. Наиболее 
подозрительные участки, отмеченные К-ТРУЗИ, были 
шягы на биопсию с помощью проведения иглы в от
меченное место. У 540 мужчин взяли биопсию из-за 
повышенного уровня ПСА и негативных результатов 
пальцевого ректального исследования предстательной 
железы. У 132 до этого уже были отрицательные систе
матические рандомизированные биопсии (1-7 биопсий, 
среднее: 2; и количество биоптатов 6 - 72, среднее: 12). 
Из 132 пациентов с предшествующими отрицательными 
систематическими рандомизированными биопсиями, 
рак был обнаружен у 66 (50%) при помощи биопсий на
правленного К-ТРУЗИ. В соответствии с литературой 
они ожидали уровень выявления рака в данной группе 
с систематическими биопсиями 7%. Но обнаружили 5 
карцином с уровнем Gleason 5, 25 с уровнем Gleason 6, 
22 с уровнем Gleason 7 ,8  с уровнем Gleason 8 и даже 7 с 
уровнем Gleason 9. Результаты данного перспективного 
клинического исследования показывают, что дополнн- 
кмьное использование К-ТРУЗИ помогает определить 
клинически значимые раковые очаги, которых во мно- 
I их случаях нельзя увидеть или выявить с помощью 
систематических рандомизированных биопсий. Кроме 
ю ю , результаты данного исследования дают возмож
ность поиска стратегии, в которых используются опыт 
и усовершенствование способов визуализации, а не 
увеличение числа биоптатов (например, 141 ткань за 1 
процедуру) при выявлении рака простаты.[12].

Shim Н.В., и соавт. Оценивали важность подозри- 
ieльных патологических изменений при трансректаль
ном УЗИ для диагностирования рака простаты. В иссле
дование было включено 1009 мужчин в возрасте 40 -79 
лег и у 265 (26,3%) диагностировали рак простаты при 
первой биопсии. Уровень выявления рака был выше у 
пациентов с подозрительными патологическими измене
ниями (33.2%), чем у тех, у кого их не было (21.5%) (Р <
0.001). Результаты патологического исследования образ
цов пункционной биопсии показали более агрессивные 
показатели у мужчин с подозрительными патологически
ми изменениями (Р < 0.05). Авторы пришли к выводу, что 
у мужчин с подозрительными патологическими измене
ниями на трансректальном УЗИ был выше риск диагно
стирования рака простаты.[20].

Mitterberger М., и соавт. анализировали ценность 
3D гранеректального ультразвукового исследования 
(Ю -ТРУЗИ) в выявлении локализованного рака предста- 
1слмюй железы. У 180 пациентов сопоставлялись данные 
полученные при ЗО-ТРУЗИ с данными после радикаль
ной простатэктомии при гистологическом исследовании. 
И результате исследования у 69 пациентов выявлено экс- 
факапсулярное распространение опухоли, и у 16 из кото
рых инвазия в семенные пузырьки. При 3D сканировании

простаты в предоперационном периоде правильное ста- 
дирование рака простаты было у 58 пациентов и у 14 из 
16 пациентов заподозрено распространение на семенные 
пузырьки. Авторами доказана диагностическая ценность 
данного метода - более 90%.[13].

Sheikh М., и соавт. проанализировали важность 
пальцевого ректального исследования, трансректального 
УЗИ и анализа крови на ПСА в диагностике рака пред
стательной железы. В исследование было включено 329 
пациентов с уровнем ПСА более 4 нг/мл. У 109 пациен
тов (33,1%) был диагностирован РПЖ, причем при повы
шенном уровне ПСА, наличии изменений при ректаль
ном исследовании и ТРУЗИ вероятность выявления рака 
простаты увеличивалась в 6-7 раз.[19].

Rinnab L., и соавт. оценили возможности ТРУЗИ 
простаты и позитронно-эмнссионной томографии (ПЭТ) 
в выявлении локализованного рака предстательной желе
зы. 55 пациентам с верифицированным раком простаты 
выполнялось ПЭТ и ТРУЗИ. Результаты сравнивались с 
гистологическим исследованием после радикальной про- 
статэктомни. 32 пациента классифицированы как рТ2, 16 
как рТЗа, 3 как рТЗв и 4 пациента рТ4. Общая точность 
ПЭТ составила 70%, тогда как ТРУЗИ только 26%. Авто
ры рекомендуют для определения локализованных форм 
РПЖ дополнительно проведение эндоректальной МРТ, 
особенно если планируется нервосберегающая радикаль
ная простатэктомия.[17].

Al-Azab R., и соавт. указывают на важность опре
деления объема предстательной железы у пациентов с 
уровнем ПСА в диапазоне 2-9нг/мл. По их мнению, чем 
меньше объем предстательной железы, тем выше риск 
обнаружения РПЖ, что было подтверждено многочис
ленными исследованиями.[6].

Hsu C.Y., и соавт. сравнили пальцевое ректальное 
исследование и ТРУЗИ в точности предоперационного 
стаднрования РПЖ. В период с 1987 по 2004гг.. 200 па
циентам была выполнена радикальная простатэктомия и 
двухсторонняя лнмфаденэктомия. По данным пальцевого 
ректального исследования все пациенты считались опе- 
рабильными со стадией до сТЗа. После гистологического 
заключения оказалось, что точность стаднрования 27%. 
При ТРУЗИ 44 пациента имели стадию сТ1-Т2, 140 -  
сТЗа и 16 пациентов сТЗв-Т4. Точность стадировання со
ставила 68,7%. Авторы рекомендуют использовать ТРУ
ЗИ для первичного стаднрования РПЖ.[10].

По мнению Пушкаря Д.Ю. и Лорана О.Б. 20% боль
ных с морфологически подтвержденным диагнозом РПЖ 
имеют уровень ПСА до 4 нг/мл. Поэтому более оправдана 
оценка уровня нормы для каждого обследуемого в соот
ветствии с возрастным диапазоном, что повышает специ
фичность и чувствительность данного маркера.[3].

Выводы
Таким образом, в настоящее время нет единого 

специфического метода диагностики, позволяющего 
достоверно выявлять рак предстательной железы, осо
бенно в ранних стадиях. Целесообразно использование 
нескольких диагностических методов, что повышает точ



ность диагностики и стадирования РПЖ . Наиболее важ
ными исследованиями в скрининге рака предстательной 
железы являются уровень ПСА, пальцевое ректальное 
исследование и ТРУЗИ простаты. И спользование по
казателя [-2]про ПСА и определение индекса здоровья 
npocTaTbi(phi) - улучш ает вы являемость рака предста
тельной железы. ■
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