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Резюме
Клиническая недооценка потенциала злокачественности рака простаты являет ся на се­

годняшней день нерешенной проблемой. Материал, полученны й после проведения радикальной  
простатэктомии, служ ит «золотым стандартом» при патоморфологическом определении  
степени агрессивности опухоли . Авторы сравнивают результ ат ы  изучения биоптатов про­
статы, полученных на клиническом этапе обследования больного с результат ами исследова­
ния хирургические образцов после проведенкой операции. Результат ы анализа свидет ельст ву­
ю т  о возможности ош ибки при  прогнозе дальнейшего развит ия болезни у пациент ов, не 
подвергающихся хирургическому лечению.
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Введение
В последние два десятилетия заболевае­

мость раком предстательной ж елезы  (РПЖ) 
имеет устойчивую тенденцию роста во всем 
мире. По Свердловской области за период с 1995 
по 2005 год заболеваемость раком простаты вы­
росла с 10 до 25 человек на 100 тысяч мужско­
го населения. С внедрением в клиническую 
практику применения онкомаркера РП Ж  — 
простатспецифического антигена (ПСА) суще­
ственно повысилось выявление данного забо­
левания.

Составление лечебной программы для боль­
ного с вновь выявленным раком предстатель­
ной железы является непростой задачей. Если 
болезнь диагностирована на локальной стадии, 
когда опухоль не выходит за пределы органа, 
возможно радикальное лечение, направленное 
на полное избавление больного от рака.

Оценив соматический статус больного и 
ожидаемую  продолж ительность его жизни, 
врач может предложить пациенту с одной сто­
роны радикальный метод лечения (операция, 
лучевая терапия), а с другой — метод выжи-
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прост ат специфический антиген, биопсия, ра-

дательного наблюдения, т.к. рак предстатель­
ной ж елезы  является медленнопрогрессирую­
щей опухолью. Во всех случаях врачу нужна 
информация о биологическом потенциале опу­
холи, чтобы спрогнозировать ее дальнейш ее 
поведение (1).

Точного способа оценить биологический 
потенциал опухоли не существует. В настоя­
щий момент общепринятой является гистомор- 
фологическая оценка опухоли по Д. Глисону (2). 
Ценность ее состоит в том, что она учитывает 
полиморфизм РПЖ , позволяет в совокупности 
с другими клиническими данными оценивать 
степень распространенности процесса, агрес­
сивность опухоли. Это помогает определить 
тактику лечения у каждого конкретного боль­
ного, которому выполнена биопсия простаты и 
установлен диагноз злокачественного новооб­
разования. Пожилому больному с выраженной 
сопутствующей патологией и невысокой сум­
мой баллов по Глисону скорее будет предло­
жена более консервативная лечебная програм­
ма, чем к молодому мужчине с высокой суммой 
Глисона (СГ).

Оценке точности системы Глисона посвя­
щено много исследований. Известно, что име­
ется определенный процент расхождений при 
морфологическом описании материала, полу­
ченного при биопсии простаты и его оценке в 
образцах, полученных после проведенной про­
статэктомии (3). Простатэктомия служ ит золо­
тым стандартом, позволяющим определить ис­
тинную СГ. Сравнение данных, полученных



Таблица 1. Результаты сравнения гистопрепаратов биопсийного и операционного материала

Сумма Глисона в биоптатах
Сумма Глисона после простатэктомии

Всего 60 больных
2 - 4 5 - 6 7 8 - 1 0

2 - 4 1 3 1 1 6
5 - 6 1 19 10 7 37

7 3 2 5 2 12
8 - 1 0 1 0 1 3 5

Таблица 2. Распределение случаев недооценки суммы Глисона в группах больных с локальным 
и местнораспространенным раком

Параметр Количество
пациентов

Количество случаев недооценки суммы 
Глисона %

Локальный рак pl^c^NoMo 41 20 48,7

Местно-распространенный рак pT3_4N(M Mo 19 14 73,6

при изучении биоптатов, с операционным ма­
териалом показывает, что нередко происхо­
дит недооценка степени злокачественности опу­
холи, что может привести к необоснованному 
отказу от агрессивного лечения.

Ц ель исследования: оценить точность па­
томорфологической оценки злокачественности 
опухоли в диагностическом материале, полу­
ченном на клиническом этапе обследования тех 
больных, которым впоследствии выполнена 
радикальная простатэктомия в Свердловском 
областном онкодиспансере.

Материал и методы
За период с 2001 по 2006 год в Областном 

онкодиспансере было прооперировано 63 боль­
ных по поводу локальной карциномы предста­
тельной железы. Всем больным на доопераци- 
онном этап е  вы п олн ялась  п о л и ф о к ал ьн ая  
биопсия с последующей морфологической оцен­
кой гистопрепаратов по системе Глисона. Для 
определения стадии процесса использовалась 
диагностическая триада — ПСА, пальцевое 
ректальное исследование, тран сректальн ое 
ультразвуковое сканирование простаты. В зат­
руднительных случаях выполнялась магнитно­
ядерная томография. Дополнительно, при от­
боре больны х д л я  о п ер ати вн о го  л еч ен и я  
и сп ользовали сь  прогн ости ч ески е таблицы
A. Partin . Трое больных были исключены из 
данного наблюдения по причине наличия ле­
чебного патоморфоза в гистопрепаратах после 
проведенного адыовантного гормонального ле­
чения. Двое больных на момент операции име­
ли I стадию заболевания (cTicNoMq). Осталь­
ные больны е имели п альп и руем ы й  рак  II 
стадии (CT2N0M0). Хирургические образцы до­
ставлялись в патологоанатомическое отделение 
с последующей оценкой характеристик опухо­
ли по системе Глисона. Статистический ана­

лиз проводился с использованием t критерия 
Стьюдента.

Результаты
Нами проведен анализ гистопрепаратов 

биоптатов простаты, полученных на клиничес­
ком этапе в сравнении с гистопрепаратами хи­
рургического материала. Характеристики опу­
холи о ц ен и в ал и сь  по си стем е Глисона у 
каждого больного.

В табл. 1 показано, как совпадает до- и пос­
леоперационная оценка СГ (данные скомпано- 
ваны в интервалы 2-4, 5-6, 7 и 8-10).

Данные, приведенные в таблице, показы­
вают, что из пролеченных 37 больных с уме­
реннодифференцированными опухолями (в био- 
п та тах  СГ 5-6 баллов), в 10 сл у ч ая х  СГ 
повысилась до 7 баллов. В 7 случаях в данной 
группе умереннодифференцированных опухо­
лей СГ повышалась до 8-10 баллов. В одном 
случае, когда в биоптатах был найден высоко­
дифференцированный рак (СГ 2-4), постхирур­
гическая оценка СГ была 8-10, что указывает 
на крайнюю степень недооценки агрессивности 
опухоли. Всего ж е в группе высокодифферен­
цированных опухолей(п=6 ) совпадение СГ на­
блюдалось только в одном случае. Такж е в од­
ном с л у ч а е  мы им ели  п роти вополож н ую  
ситуацию, когда по результатам исследования 
биоптатов была выставлена крайне высокая 
СГ — 9 баллов, что не подтвердилось иссле­
дованием хирургического материала — толь­
ко 4 балла. Всего недооценка имела место в 24 
(40%) случаях, причем расхождение в 1 интер­
вал наблюдалось в 15 случаев (62% всех случа­
ев недооценки), расхождение в 2 интервала в 8 
случаях (33% всех случаев недооценки), рас­
хождение в три интервала в 1 случае (4%).

Распределение случаев недооценки в за ­
висимости от патологической стадии процесса 
показано в табл. 2 :



Распространение случаев клинической не­
дооценки степени злокачественности опухоли 
чаще встречалось в группе больных с мигра­
цией стадии в сторону повышения (Р меньше 
0,05) и составило 73,6%, против 48,7% случаев 
недооценки в группе, где клиническая и пато­
логическая стадии совпали.

Обсуждение
Проблема недооценки СГ, распространена 

повсеместно и встречается в каждом лечебном 
учреждении, занимающимся хирургией рака 
простаты. Причиной подобных расхождений 
является объективная сложность патоморфо­
логической диагностики, а такж е малое коли­
чество диагностического материала в биопта- 
тах (3). Рак простаты полиморфное и полифо- 
кальное заболевание и даж е многоточковая 
биопсия не способна представить полную ин­
формацию о характере опухоли.

Известно, что показатель суммы Глисона 
высоко коррелирует с раковоспецифической 
выживаемостью и длительностью безрецидив- 
ного течения после радикальной простатэк­
томии. В случае, если одним из слагаемых СГ 
является градация 4, риск рецидива заболе­
вания повышается пропорционально процен­
ту данной градации во всем объеме опухоле­
вой ткани. Поэтому СГ в биоптате 7 и выше 
заставляет клинициста задуматься о целесо­
образности хирургического лечения. В 10 слу­
чаях СГ возрастала с 5-6 до 7, что указывает 
на явную недооценку потенциала злокачествен­
ности опухоли. В 7 случаях СГ возросла с 5-6 
до 8-10  баллов, что ставит под сомнение це­
лесообразность проведенного хирургического 
лечения. У всех 7 больных данной группы раз­
вился рецидив болезни. Польза простатэктомии 
в группе больных, у которых в последствии 
развивается рецидив заболевания, в плане по­
вышения общей выживаемости в настоящий 
момент не доказана.

Мы получили статистически достоверное 
большее распространение недооценки СГ в 
группе больных с миграцией патологической 
стадии в сторону повышения. На наш взгляд 
это может быть объяснено следующим: исход­
ные показатели ПСА и СГ в комбинации с кли­
нической стадией определяют вероятность того, 
что после патоморфологического исследования 
опухоль окажется локализованной в пределах 
органа; чем выше ПСА и СГ, тем меньше ве­
роятность локального процесса. Проводя отбор 
больных для радикальной простатэктомии в 
группе больных с более низкой СГ, мы могли 
считать приемлемыми более высокие цифры 
ПСА. Возможно, зная истинную СГ, мы бы от­
казались от хирургического лечения у опреде­
ленной части больных. Прогностические таб­

лицы A. P artin  носят вероятностный характер, 
имея различную предсказательную точность в 
зависимости от применения их на группе боль­
ных или же на индивидуальном уровне. Поэто­
му процесс принятия решения о выборе мето­
да лечения в каждом случае индивидуален. Тем 
не менее, среднее значение ПСА в группе 
больных с нелокальным раком и заниженной 
на клиническом этапе СГ оказался выше, чем 
в группе больных с нелокальным раком и со­
впавшей до и постхирургической С Г — 15,2 нг/ 
мл и 12,1 нг/мл соответственно (различие ста­
тистически недостоверно из-за малой выборки 
совпавшей СГ — п=7).

Из б больных с высокодифференцирован­
ным раком (СГ 2-4 балла) только в одном слу­
чае зафиксировано совпадение. В этой немно­
гочисленной группе пациентов, недооценка 
имела место в 5 из б случаев. Пациенты с СГ
2-4 балла при наличии сопутствующих заболе­
ваний или возраста наиболее частые кандида­
ты для выбора тактики динамического наблю­
дения. Обращает на себя внимание то, что в 
данной группе из б человек у двух пациентов 
речь шла о низкодифференцированном процес­
се, недооцененном на клиническом этапе.

Заключение
В случае верификации локального умерен­

нодифференцированного рака предстательной 
железы  на клиническом этапе, необходима ком­
плексная прогностическая оценка патологичес­
кой стадии, так как более чем в одной трети 
случаев имеет место недооценка степени зло­
качественности опухоли. Этот факт, наряду с 
высоким показателем ПСА, в спорных клини­
ческих случаях может свидетельствовать в 
пользу наличия местнораспространенного про­
цесса и влиять на выбор метода лечения.

Сумма Глисона является главным прогнос­
тическим фактором скорректированной выж и­
ваемости в группе динамического наблюдения. 
Клиническая недооценка истинной СГ может 
повлечь за собой включение в данную группу 
пациентов с агрессивными опухолями, что при­
водит к отказу от раннего активного лечения. 
Необходимо тщательное наблюдение больных 
этой группы и расширение показаний к прове­
дению повторных диагностических процедур в 
тех случаях, когда возникает подозрение на 
прогрессирование заболевания.
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