
Приводим типичное клиническое наблюдение.

Пациент Б., 70 лет, 26.06.2007 поступил в урологиче-

скую клинику ММА им. И.М. Сеченова с подозрени-

ем на РПЖ. По данным проведенных обследований:

ПСА общий — 6,1 нг/мл, ТРУЗИ (трансректальное

ультразвуковое исследование) — объем предстатель-

ной железы 52 см3, метилирование промоторной обла-

сти гена GSTP1 — положительно, определение актив-

ности хепсина — положительное. Для уточнения диаг-

ноза пациенту Б. 29.06.2007 была выполнена полифо-

кальная биопсия предстательной железы под ультра-

звуковым (УЗ) контролем. Гистологическое заключе-

ние: железисто-фиброзная гиперплазия предстатель-

ной железы с участками ПИН I—II степени. Диагноз:

гиперплазия предстательной железы, Bl. prostate. Ре-

комендовано проведение повторной биопсии через 3

мес. 30.10.2007 пациенту Б. была выполнена повторная

биопсия под УЗ-контролем. Гистологическое заключе-

ние: аденокарцинома, железисто-фиброзная гипер-

плазия предстательной железы с участками ПИН I—II

степени. Перед выполнением повторной биопсии так-

же проводились исследования по определению актив-

ности хепсина и уровня метилирования, результаты

которых вновь оказались положительными. Таким об-

разом, на основании данных клинических наблюде-

ний продемонстрирована значительная прогностиче-

ская ценность комбинации обоих маркеров. 

Заключение
Результаты наших исследований показали, что

использование скринингового теста, основанного

на совместном определении активности хепсина

и метилирования гена GSTP1, способно дополнить,

а возможно, и заменить существующий на сегод-

няшний день в клинике тест на определение ПСА.
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THE ANALYSIS OF THE RESULTS OF PROSTATE CANCER BIOPSIES PERFORMED AFTER A 10-YEAR INTERVAL
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Introduction and objective: the authors compared the results of biopsies performed in 1994 and 2004, respectively.

The analysis of the results of prostate biopsy obtained in 1994 and 2004 was carried out. Prostate cancer is the most common malignant

tumor in males; its diagnostic algorithm and therapy were analyzed. The aim of the study was to compare data from the prostate biopsies

performed in 1994 with those of 2004. During this decade, 4.5 fold increase of the number of prostate biopsies has been observed. In 1994,

36.2%, while in 2004, 47.5% of the biopsies proved to be a cancer. The mean age of the patients undergoing biopsy decreased from 69.7 to

62.3 years; however, the mean age of patients who were suffering from prostate cancer remained constant (70.8 vs. 71.3 years). Conclusions:

Whereas in 1994 only the total level of PSA was estimated, in 2004 the diagnostic algorithm included additional measurements of free-PSA

and PSA-density. Prostate biopsy was performed by a trans-rectal ultrasound guided technique unlike the blind or trans-perineal methods

which were only available previously. Although the effectiveness of the prostate biopsy is improved, the diagnosis and identification of

prostate cancer at a younger age remains to be a challenge. The Gleason score marking the aggressiveness of the prostate cancers was lower;

therefore, more patients were found suitable for curative surgery. However, the increased mean value of PSA level indicated that patients

were still rather of a more advanced stage in majority, which could only be treated by palliative therapy.

Keywords: prostate cancer, biopsy, PSA
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В США рак предстательной железы (РПЖ) яв-

ляется причиной смерти 30—40 тыс. пациентов еже-

годно. В Венгрии смертность от РПЖ в 1999 г. соста-

вляла 7,3%, и данное заболевание занимало 3-е мес-

то по уровню смертности после рака легкого и коло-

ректального рака. К 2003 г. эти нозологические фор-

мы были замещены опухолями ротоглотки. В 15

странах — членах Евросоюза в период с 1988 по

1999 г. уровень смертности (стандартизованный по

возрасту) снизился на 10%. Незначительное сниже-

ние летальности на фоне повышения заболеваемости

может быть частично объяснено общим старением

популяции, совершенствованием методов диагно-

стики или внедрением новых радикальных видов ле-

чения [1]. В США в 2001 г. частота выявления РПЖ

у мужчин 40—59 лет составляла 2,06%, тогда как

в возрастной группе 60—79 лет данный показатель

достигал 13,42% [2]. Пятилетняя специфическая вы-

живаемость при локализованных формах заболева-

ния составляет 93%, а при диссеминированных опу-

холях — только 33%. Все эти факты свидетельствуют

о том, что, несмотря на то что мы сталкиваемся

с РПЖ со все возрастающей частотой, в том числе —

у мужчин среднего возраста, добиться высокой вы-

живаемости удается только на ранних стадиях опухо-

левого процесса (опухоль, ограниченная органом). 

Материалы и методы
В Венгрии определение уровня простатическо-

го специфического антигена (ПСА) впервые было

выполнено в нашей клинике в 1989 г. Однако дан-

ный тест стал рутинно использоваться только

с 1994 г. С учетом этого мы выполнили сравнитель-

ный анализ данных, полученных за первый однолет-

ний период (с 1.01.1994 до 31.12.1994 г.) и за времен-

ной интервал с 1.01.2004 по 31.12.2004 г. Проводи-

лось исследование результатов пациентов мужского

пола, проходивших лечение в течение указанных

промежутков времени в общем и онкологическом

отделениях нашей клиники. 

Протокол исследования заключался в следую-

щем: всем больным выполняли пальцевое ректаль-

ное исследование (ПРИ) и определяли уровень ПСА

[3]. Оценка концентрации свободного ПСА в случа-

ях уровня общего ПСА выше 4 нг/мл стала рутинной

с 2000 г. В соответствии с этим диагностические кри-

терии в течение указанных временных интервалов

различались. 

В 1994 г.:

• при позитивных результатах ПРИ биопсия

выполнялась независимо от уровня ПСА;

• при негативных результатах ПРИ и уровне

ПСА <4 нг/мл (нормальное значение) проводилось

контрольное обследование через 1 год;

• при негативных результатах ПРИ и ПСА <8—

10 нг/мл биопсия не выполнялась;

• независимо от результатов ПРИ при уровне

ПСА >10 нг/мл выполнялась биопсия предстатель-

ной железы (ПЖ).

Радикальная простатэктомия (РПЭ) произво-

дилась редко, в связи с чем у нас не было необходи-

мости выявлять локализованный РПЖ. В зарубеж-

ной литературе не приводилось рекомендаций отно-

сительно пограничного уровня ПСА.

В 2004 г. при уровне ПСА от 4 до 10 нг/мл оце-

нивалась его плотность — ППСА, отношение кон-

центрации ПСА (нг/мл) и объема ПЖ, определен-

ного при ультразвуковом исследовании — УЗИ

(мл), — а также концентрация свободного ПСА [4]: 

• при позитивных результатах ПРИ выполня-

лась биопсия ПЖ, независимо от уровня ПСА; 

• при негативных результатах ПРИ и ПСА <4

нг/мл мы проводили контрольное обследование через

1 год; также во внимание принималась скорость ПСА; 

• независимо от результатов ПРИ, уровень

ПСА >10 нг/мл служил показанием к биопсии; 

• независимо от результатов ПРИ, при ПСА от

4 до 10 нг/мл мы действовали следующим образом: 

— при ППСА<0,12 и свободном ПСА >16%

проводилось контрольное обследование че-

рез 1 год;

— при ППСА>0,12 и/или свободном ПСА

≤16% выполнялась биопсия; 

— в случаях, когда скорость и уровень ПСА

в соответствии с возрастными нормами и ре-

зультаты предыдущей биопсии (PIN) делали

это необходимым, выполнялась биопсия.

Помимо приведенного выше алгоритма, мы

также принимали во внимание такие индивидуаль-

ные факторы, как старческий и пожилой возраст па-

циента [5], соматический статус, жалобы на дизу-

рию, наличие метастазов в кости, а также результаты

трансректального УЗИ (ТРУЗИ). Важными считали

указания на позитивный семейный анамнез. Мы по-

лагали, что на возможное наличие опухоли может

указывать отсутствие регрессии симптомов обструк-

ции на фоне лечения α-адреноблокаторами. Нами

были выполнены повторные биопсии при высоком

уровне ПСА или увеличении его концентрации, так

как даже если результаты первичной биопсии были

негативными, предполагалось наличие опухоли.

В 1994 г. мы выполняли биопсию ПЖ перине-

альным доступом из 6 точек (по 3 биоптата из каждой

доли простаты). В 2004 г. биопсия ПЖ выполнялась

трансректально, под контролем ТРУЗИ, что реко-

мендовано как «золотой стандарт» как в междуна-

родной, так и в венгерской урологической практике.

ТРУЗИ дает возможность визуализировать опухоль,

ориентируясь не только на субъективные тактильные

ощущения врача. Так как во внимание был принят

объем ПЖ, число биопсийных столбцов возросло.
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Проводя трансректальную биопсию, мы назначали

ципрофлоксацин в дозе 500 мг и метронидазол — 2 ×
500 мг утром и вечером накануне операции и выпол-

няли клизму вечером накануне, согласно практике,

описанной в литературе [6]. В течение обоих времен-

ных интервалов были отменены антикоагулянты

и назначены низкомолекулярные гепарины за 1 нед

до вмешательства. За редким исключением биопсии

проводились под местной анестезией. 

В 1994 г. в связи с подозрением на наличие РПЖ

мы выполнили 58 биопсий ПЖ. Морфологическое

исследование во всех случаях проводилось во 2-м от-

делении патологии. Средний возраст больных — 69,7

(32—85) года. В 2004 г. выполнена 261 биопсия ПЖ.

Это в 4,5 раза больше, чем в 1994 г. Средний возраст

больных — 62,3 (44—88) года. Проведение биопсий

в старческом возрасте с медицинской точки зрения не

оправдано, однако венгерская медицинская система

несовершенна и право больных отказаться от лечения

пока является серьезным практическим недостатком. 

За указанный выше период нами были проана-

лизированы число биоптатов, процент опухоли и их

распределение в зависимости от возраста больных.

Дополнительно мы отобрали группу больных с диаг-

нозом РПЖ и провели анализ частоты различной

степени дифференцировки опухоли. Были оценены

уровни ПСА и соответствующие им результаты мор-

фологического исследования. Кроме того, мы хотели

бы представить данные о методах лечения, приме-

нявшихся при впервые выявленном РПЖ.

Расчеты производились с использованием дву-

стороннего t-теста при помощи программного обес-

печения Microsoft Excel 5.0 и Microcal Origin 6.0. 

Результаты
В связи с изменением онкологических подходов

количество биопсий, выполненных с целью выявле-

ния опухоли ПЖ, возросло с 58

(1994 г.) почти в 5 раз. Несмотря

на это, частота негативных гисто-

логических заключений у пациен-

тов с высоким риском развития

РПЖ, нуждающихся в проведе-

нии повторной биопсии ПЖ, су-

щественно не изменилась (6,9%

всех биопсий в 1994 г., 5% —

в 2004 г.). Результаты морфологи-

ческого исследования биопсий

ПЖ представлены в табл. 1. 

Согласно полученным дан-

ным, РПЖ выявлен в биоптатах

47,5% больных, проходивших об-

следование в 2004 г., что достовер-

но больше, чем 36,2% в группе па-

циентов, которым биопсия ПЖ

выполнялась в 1994 г. (p>0,001).

Большинство больных, включенных в исследование,

были в возрасте от 61 до 80 лет (72,4% пациентов

в 1994 г. и 76% — в 2004 г. соответственно; рис. 1 и 2).

На рис. 1 и 2 продемонстрировано, что резкое повы-

шение частоты выявления РПЖ характерно для одной

и той же возрастной группы; так, аденокарцинома об-

наружена у 71,4 и 76% больных соответственно. Одна-

ко в течение 1994 г. 62,1% биопсий было произведено

пациентам в возрасте 66—80 лет, тогда как в 2004 г. 60%

биопсий было выполнено более молодым мужчинам

(61—75 лет). За последние 10 лет средний возраст

больных, подвергаемых биопсии ПЖ, уменьшился

с 69,7 до 62,3 года (p>0,001). При этом средний возраст

пациентов, у которых выявлен РПЖ, в группах не раз-

личался (71,1 и 71,35 года соответственно). 

На рис. 3 отражено распределение впервые ди-

агностированной аденокарциномы ПЖ в зависимо-

сти от степени дифференцировки опухоли по шкале

Глисона [7]. В 1994 г. этот показатель составлял 6,1

(4—10), в дальнейшем — 6,3 (2—10). В 1994 г. 61,9%

впервые диагностированных аденокарцином ПЖ
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Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  м о р ф о л о г и ч е с к о г о  
и с с л е д о в а н и я  б и о п т а т о в  П Ж

Показатель 1994 г. 2004 г.

Аденокарцинома ПЖ 21 (36,2) 124 (47,5)

ДГПЖ 31 (53,5) 106 (40,6)

Простатит 2 (3,4) 12 (4,6)

Атипия 0 (0) 6 (2,3)

Выполнение повторной биопсии ПЖ 4 (6,9) 13 (5)

Всего … 58 (100) 261 (100)

Примечание. Представлено число больных (в скобках — процент).
Здесь и далее: ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия ПЖ.

Рис. 1. Распределение больных, проходивших обследование 
в 1994 и 2004 гг., согласно возрастным группам
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имели более низкую дифференцировку (>5 по шка-

ле Глисона), в связи с чем данные опухоли могли

иметь более агрессивное клиническое течение. Тот

же показатель в 2004 г. составил 56,9%. Несмотря на

то что разница не достигла статистической значимо-

сти, отмечается снижающаяся тенденция. 

Проведен анализ зависимости гистологических

находок и среднего, минимального и максимально-

го значений концентрации ПСА (табл. 2) у пациен-

тов, проходивших обследование в течение обоих

временных периодов. Уровень ПСА (но не специфи-

ческого для аденокарциномы ПЖ) может отличать-

ся от нормального значения при различных заболе-

ваниях ПЖ, таких как ДГПЖ или простатит, спо-

собных вызвать повышение уровня маркера [8]. Тем

не менее нами обнаружено различие концентраций

ПСА при РПЖ и данных нозологических формах

(p>0,001). Более высокий уровень маркера у боль-

ных РПЖ может быть связан с выявлением заболе-

вания на поздних стадиях, исключающих возмож-

ность проведения радикального лечения. 

В нашем отделении в качестве радикального ле-

чения локализованного РПЖ используется РПЭ,

обеспечивающая длительную спе-

цифическую выживаемость [9].

С паллиативной целью мы приме-

няем андрогенную блокаду, под-

разумевающую медикаментозную

(агонисты рилизинг-гормона лю-

теинизирующего гормона) или

хирургическую кастрацию в соче-

тании с антиандрогенами. 

В 1994 г. нами было выполне-

но 3 позадилонных РПЭ и 39 хирур-

гических кастраций. В 2004 г. соот-

ношение данных хирургических

вмешательств склонилось в пользу

РПЭ (29 РПЭ и 18 двусторонних ор-

хиэктомий соответственно). 

Обсуждение
В течение последних 10 лет широкое внедрение

ПСА в клиническую практику привело к революци-

онным изменениям в области диагностики РПЖ.

Появление этого диагностического инструмента по-

служило причиной серьезных перемен в онкоуроло-

гии. Использование чувствительного маркера позво-

лило более четко сформулировать показания к про-

ведению биопсии ПЖ. В связи с этим количество

выполненных бипсий возросло в несколько раз. Тем

не менее частота отрицательных результатов гисто-

логического заключения, являющихся показанием

к проведению повторной биопсии, осталась преж-

ней. Причиной этого может служить не только со-

вершенствование методов контроля за процедурой,

таких как ТРУЗИ, но и уменьшение порогового зна-

чения, являющегося показанием к выполнению био-

псии, и отработка техники самого вмешательства. 

На протяжении рассмотренного промежутка

времени средний возраст пациентов, подвергаемых

биопсии, существенно снизился, однако средний

возраст больных РПЖ остался прежним. Несмотря

на постепенное уменьшение возраста мужчин, кото-

рым выполняются биопсии, сред-

ний возраст наших пациентов,

страдающих РПЖ, не изменился

вследствие широкого распростра-

нения информации о данном за-

болевании. Следовательно, боль-

ные пожилого и старческого воз-

раста также нуждаются в оценке

уровня ПСА и при его повыше-

нии — в биопсии ПЖ. Следует от-

метить, что степень злокачествен-

ности выявленной аденокарци-

номы, оцененная по шкале Гли-

сона, снижается. В 2004 г. частота

обнаружения РПЖ была выше,

при этом средний уровень ПСА

Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 33 ’ 2 0 0 8

56

Рис. 2. Распределение больных РПЖ в зависимости от возраста
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Рис. 3. Степень дифференцировки впервые выявленной аденокарциномы ПЖ
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был более низким. В соответствии с международны-

ми данными [10] это также демонстрирует улучше-

ние методов диагностики и совершенствование по-

казаний. Эти факты позволяют ожидать увеличения

частоты показаний к выполнению РПЭ, как это на-

блюдается во всем мире [11]. Приведенные выше

данные показывают, что мы сталкиваемся с заболе-

ванием, частота которого различается в разных воз-

растных группах мужской популяции. Использова-

ние радикальных методов лечения возможно только

на начальных стадиях РПЖ, что подчеркивает важ-

ность выполнения биопсии в комбинации с ПРИ

и оценкой концентрации ПСА, направленных на вы-

явление ранних стадий заболевания.
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Таблица 2. К о р р е л я ц и я  г и с т о л о г и ч е с к о г о  з а к л ю ч е н и я  и к о н ц е н т р а ц и и  П С А  в 1 9 9 4  и 2 0 0 4 г г .

Гистологическое
Концентрация ПСА, нг/мл

заключение
минимальная максимальная средняя

1994 г. 2004 г. 1994 г. 2004 г. 1994 г. 2004 г.

Аденокарцинома ПЖ 10 2,7 1005 980 202,49 49.97

ДГПЖ 0,8 3,8 19,5 61 8,33 13,82

Простатит 2,1 5,9 17,5 35,5 8,47 11,2
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Radical retropubic prostatectomy is one of the most widely used and highly effective ways of managing of patients with clinically local prostate cancer. 
Purpose: The purpose of our study is to evaluate long term results of treatment of patients with clinically local and locally advanced prostate
cancer and to define prognostic factors. 
Materials and methods: 332 patients with prostate cancer who underwent radical retropubic prostatectomy were followed up. Mean follow
up time was 53,85±30,39 months. Local prostate cancer (pT2 disease) was found in 61,0% of patients, locally advanced (pT3) and
advanced (pT4) stages of disease was registered in 39,0%. Finally, in 6,0% of patients involvement of regional lymph nodes was diagnosed. 
Results: overall 5 and 7-year survival rates after radical retropubic prostatectomy were 89,85±2,02 and 89,1±2,14%, respectively; adjust-
ed survival rates were identical (94,76±1,58%); disease free survivals were 62,38±3,18 and 44,03±3,67%, respectively. Relapses of
prostate adenocarcinomas clearly correlate with preoperative serum level of prostate specific antigen and such pathologic signs as tumor dif-
ferentiation grade and extent of disease (р≤0,05). Correlation of long term outcomes with results of digital rectal investigation of prostate
gland, positive resection lines and lymph node involvement is less evident, but nonetheless statistically significant (р≤0,05). 
Conclusions: radical retropubic prostatectomy is highly effective treatment modality for patients with local prostate cancer and for selected patients with
locally advanced diseases. Determining the prognostic significance of various factors provides a mean to sort out patients at increased risk of disease
relapse. This subset of patient needs close follow up to timely diagnose disease recurrence and adjust therapy, therefore improving survival of patients. 




