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ВВЕДЕНИЕ

Повышение эффективности лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ) является одной из наи-
более актуальных проблем современной урологии. 
В мире РПЖ занимает 3–4 место в структуре забо-
леваемости злокачественными новообразованиями. 
В России заболеваемость РПЖ в 2004 году состав-
ляла 6,9 %, а в 2009 году — уже 10,7 % [1]. При этом 
за последние три десятилетия возросло число муж-
чин, умерших от этого заболевания [2].

I. мЕТоДы ДИАГНоСТИКИ РПж
Методы диагностики РПж — включают оценку 

результатов пальцевого ректального исследования 
(ПРИ), определении уровня ПСА в плазме крови. 
Окончательный диагноз РПЖ может быть установ-
лен только по результатам биопсии предстательной 
железы, которую целесообразно выполнять под 
ТРУЗ-контролем. При клиническом стадировании 
для уточнения границ местного распространения 
новообразования предстательной железы и для вы-
явления местных и отдаленных метастазов в допол-
нение используют различные методы, позволяющие 
получить изображение: компьютерную томографию 
(КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ), 
сцинтиграфию костей скелета и др. Однако результа-
ты этих методов могут быть интерпретированы оши-
бочно как в пользу гипо-, так и гипердиагностики. 
Работы многих исследователей посвящены оптими-
зации скрининга и ранней диагностики РПЖ [3–5].

1.1. ПРИ. До внедрения в широкую клиниче-
скую практику ПСА, ПРИ было единственным 
методом диагностики РПЖ. Большинство злока-
чественных новообразований РПЖ располагаются 
в периферической зоне простаты и могут быть вы-
явлены с помощью ПРИ, если их объем превышает 
0,2 см 3. Положительная прогностическая ценность 

ПРИ варьирует от 4 % до 11 % у мужчин с уров-
нем ПСА от 0 до 2,9 нг/мл, и от 33 % до 83 % — 
от 3 до 9,9 нг/мл и выше [6]. В связи с тем, что оба 
этих метода имеют независимую друг от друга диа-
гностическую ценность, рекомендовано применять 
их комбинацию.

1.2. ПСА и его производные. Несмотря на то, что 
уровень ПСА в плазме крови повышается при раз-
личных заболеваниях предстательной железы — 
РПЖ, доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы (ДГПЖ) и простатите, ПСА остается 
практически единственным маркером, применяе-
мым в целях ранней диагностики РПЖ. Однако 
единых общепринятых международных стандартов 
в отношении пороговых значений ПСА, которые 
могли бы использоваться для диагностики РПЖ, 
не существует [7]. Результаты недавнего исследова-
ния по профилактике РПЖ, проведенного в США, 
подтвердили, что у многих мужчин РПЖ может 
присутствовать, несмотря на низкий уровень ПСА 
крови [8] (см. табл. 1).

При использовании более высоких условных 
границ уровня ПСА (>4 нг/мл) для принятия реше-
ния о целесообразности проведении биопсии про-
статы повышается и риск пропустить клинически 
значимый РПЖ; в тоже время при снижении этого 
показателя (<4 нг/мл) возрастает доля неоправдан-
но выполненных биопсий простаты, когда новооб-
разование отсутствует. До настоящего времени нет 
данных литературы, которые позволили бы опреде-

Таблица 1 
Риск РПЖ при низком уровне ПСА в плазме крови

Уровень ПСА, нг/мл Риск РПЖ, %
0-0,5 6,6
0,6–1 10,1
1,1–2 17,0
2,1–3 23,9
3,1–4 26,9
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лить оптимальное пороговое значение ПСА, при 
котором необходима биопсия простаты для выяв-
ления непальпируемого, но клинически значимого 
РПЖ [9].

Производные ПСА — скорость нарастания и вре-
мя удвоения ПСА — были предложены различными 
исследователями [10, 11], однако при углубленном 
изучении оказалось, что они не представляют боль-
шей ценности по сравнению с ПСА, и в настоящее 
время не включены в клинические рекомендации 
по диагностике РПЖ [9].

В отличие от них, расчет % свободного ПСА 
оказался более значимым показателем, используе-
мым преимущественно для выявления РПЖ у боль-
ных при значениях ПСА от 4 до 10 нг/мл и отри-
цательном результате ПРИ. РПЖ выявляют более 
чем у половины мужчин с % свободного ПСА < 10, 
в то время как при % свободного ПСА > 10 частота 
выявляемости РПЖ на превышает 8 % [12].

1.3. PCA3. Относительно новый и интенсивно 
исследуемый в настоящее время маркер — PCA3 
(простатоспецифический некодирующий мРНК), 
который определяют в осадке мочи после масса-
жа простаты. Этот маркер имеет более высокую 
чувствительность и специфичность по сравне-
нию с ПСА, не зависит от объема простаты и на-
личия простатита у больного [13]. Сравнительно 
небольшое число опубликованных работ по ана-
лизу диагностической ценности этого маркера 
не позволяет рекомендовать его для широкого 
использования в клинической практике. В связи 
с этим в настоящее время этот маркер можно рас-
сматривать как экспериментальный метод диа-
гностики РПЖ.

1.4. ТРУЗИ. Классическая картина гипоэхоген-
ного образования, расположенного в перифериче-
ской зоне простаты, встречается не всегда, поэтому 
ТРУЗИне относят к методам, позволяющим досто-
верно определять наличие РПЖ. ТРУЗ-контроль 
получил широкое распространение при выполне-
нии биопсии простаты.

1.5. Биопсия простаты. Биопсия предстатель-
ной железы является достоверным методом вери-
фикации диагноза РПЖ. Многими авторами были 
предложены различные методики выполнения 
этого исследования, отличающиеся по количеству 
и участкам расположения биопсийных вколов. 
При объёме ПЖ 30–40 см3 необходимо проводить 
биопсию не менее чем из 8 точек. С увеличением 
количества точек более 12, точность анализа суще-
ственно не изменяется [14]. На основании резуль-
татов Британского исследования по диагности-
ке и лечению РПЖ была рекомендована биопсия 
из 10 точек [15].

II. мЕТоДы СТАДИРоВАНИя РПж 

2.1. ПРИ. Принято выделять клиническое стади-
рование, основанное на данных ПРИ, определении 
уровня ПСА, рентгенологических, радиоизотопных 
и других клинических методах исследования, а так-
же патологоанатомическое стадирование, которое 
становится возможным после морфологического 
анализа удаленной предстательной железы, семен-
ных пузырьков и лимфатических узлов. Патологоа-
натомическое стадирование более точно позволяет 
оценить распространение болезни и судить о ее про-
гнозе. Наиболее важными патологоанатомически-
ми прогностическим факторами после радикальной 
простатэктомии являются степень дифференциров-
ки новообразования, позитивный хирургический 
край, экстракапсулярное распространение опухо-
ли, ее инвазия в семенные пузырьки и метастази-
рование в тазовые лимфатические узлы. Сведения 
об ошибках патологоанатомического стадирования 
не включены в настоящий обзор литературы.

ПРИ позволяет определить не только наличие 
РПЖ, но и степень его местного распространения. 
Пальпируемая опухоль в простате — это признак, 
характерный для низкодифференцированного РПЖ 
(степень злокачественности по Gleason — 8–10 бал-
лов). Чувствительность и воспроизводимость 
ПРИ весьма низкие, что приводит как к недооцен-
ке, так и к переоценке степени распространения 
РПЖ. Чувствительность метода при определении 
клинической стадии РПЖ не превышает 30 % [16]. 
Стадия рака простаты правильно диагностируется 
с помощью данного исследования менее чем в 50 % 
случаев [17].

2.2. ПСА. Более высокий уровень ПСА в плаз-
ме крови косвенно указывает на большую степень 
распространения РПЖ, но не позволяет достоверно 
предсказать ни клиническую, ни патоморфологиче-
скую его стадию [18, 19].

2.3. ТРУЗИ позволяет выявить только 60 % опу-
холей простаты, остальные не распознаются из-за 
эхогенности, сходной с таковой у окружающих 
здоровых тканях. При этом остаются недиагности-
рованными более 60 % РПЖ на стадии рТ3 [20]. 
ТРУЗИ в комбинации с цветной допплерографией 
позволяет визуализировать проходящие через кап-
сулу кровеносные сосуды, что типично при экс-
тракапсулярном распространении новообразования 
[21, 22]. Однако эта методика имеет низкую воспро-
изводимость, в связи с чем ее относят к категории 
вспомогательных.

2.4. Биопсия простаты. По результатам биоп-
сии простаты можно оценить степень местного рас-
пространения РПЖ, а также степень злокачествен-
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ности новообразования в баллах по шкале Gleason. 
Процент пораженной ткани — наиболее надежный 
прогностический фактор риска инвазии опухоли 
в семенные пузырьки и экстракапсулярного распро-
странения новообразования.

2.5. КТ и МРТ недостаточно надежно позволяют 
судить о степени распространения РПЖ, чтобы ре-
комендовать их как обязательные методы обследо-
вания. МРТ с эндоректальной катушкой позволяет 
более точно определить стадию РПЖ и прорастание 
опухоли в семенные пузырьки. Однако на фоне ге-
морроидальных и воспалительных изменений ПЖ 
или после ее биопсии интерпретация данных может 
быть затруднена [9]. Сочетание контрастной МРТ 
и МРТ в Т2-режиме усиления и применение МРТ-
спектроскопии позволяет лучше верифицировать 
опухолевую ткань и диагностировать экстракапсу-
лярное распространение опухоли [23].

Недостатки методов визуализации при РПЖ:
Ложноотрицательные результаты из-за постби-• 
опсийной крови. 
Артефакты от газа в прямой кишке, перисталь-• 
тики. 
Ложноположительные очаги. • 
Ложноотрицательные результаты ЭМРТ при • 
РПЖ с инвазией в прямую кишку.
Выявление РПЖ в центральной зоне.• 
Невыявляемые очаги рака.• 
Высокая зависимость от опыта рентгенолога.• 

Пути решения:
МРТ до биопсии или через 4 недели после нее.• 
Подготовка пациента (микроклизма).• 
Динамическое контрастирование.• 
МРТ с поверхностной катушкой.• 
МР-спектроскопия.• 
Субспециализация.• 
2.6. Высокотехнологичные методы стадирова-

ния РПж. К новым перспективным методам, по-
зволяющим получить изображение, можно отнести 
ПЭТ, при помощи которого диагностируют около 
70 % РПЖ на стадии рТ2 и pT3a-4 [9]. При этом 
очаг рака и микрометастазы <5 мм остаются нерас-
познанными.

Наиболее перспективным методом визуа-
лизации является совмещённая позитронно-
эмиссионная/компьютерная томография. Этот 
метод дает возможность за одно обследование по-
лучить информацию об анатомическом строении 
и метаболических процессах. Метаболические 
процессы (по результатам ПЭТ) здесь могут соот-
носиться с определенной анатомической локализа-
цией (по данным КТ). Совмещённая позитронно-
эмиссионная/компьютерная томография имеет 
более высокую точность разрешения — до 2 мм, 

однако также как и ПЭТ подразумевает использо-
вание специфичных для опухолевой ткани радио-
фармпрепаратов.

К современным ультразвуковым высокотехноло-
гичным методам диагностики и стадирования РПЖ 
относят эластографию и гистосканнинг.

Эластография — это неинвазивная методика, 
используемая при диагностике опухолей, при ко-
торой оценивается степень жесткости (эластич-
ность) мягких тканей. В основу методики положена 
классическая методика пальпации объемных об-
разований. Опухолевая ткань имеет коэффициент 
жесткости до 28 раз превосходящий аналогичный 
показатель здоровой ткани. В момент механиче-
ской компрессии опухоль деформируется меньше, 
чем окружающие ткани. При эластографии пальпа-
ция осуществляется посредством ультразвуковой 
волны и механической компрессии. Программное 
обеспечение ультразвукового аппарата обрабатыва-
ет принятый отраженный сигнал и воспроизводит 
изображение на экране в формате цветного карти-
рования, что позволяет дифференцировать ткани 
в зависимости от эластичности. В результате более 
плотные структуры тканей отображается оттенками 
синего цвета, а легко сжимаемые эластичные участ-
ки маркируются красной цветовой шкалой. Резуль-
таты эластографии могут помочь в принятии реше-
ния о биопсии и выборе участка — «мишени» при 
неоднозначных данных ПСА; использование данно-
го метода возможно даже после повторных биопсий 
предстательной железы. К недостаткам эластогра-
фии относят: высокую зависимость от опыта врача, 
производящего исследование, сложность овладения 
данным методом диагностики, а также низкая по-
вторяемость результатов.

Гистосканнинг является еще одним новым высо-
котехнологичным методом ультразвуковой диагно-
стики и стадирования рака предстательной железы. 
Осуществляется дифференцировка между опухоле-
вой и здоровой тканью, определение локализации 
опухоли при малых ее размерах, невыявляемых с по-
мощью стандартного ТРУЗИ. Чувствительность ме-
тода составляет 90 %, специфичность — 72 % [24]. 
В результате исследования получают информацию 
о локализации зон, подозрительных на опухолевые, 
что позволяет выполнить прицельную биопсию.

2.7. Номограммы. Большим числом групп ис-
следователей были предложены разнообразные ал-
горитмы и номограммы для определения местного 
распространения РПЖ, вероятности лимфогенного 
метастазирования, а также принадлежности паци-
ентов к прогностически неблагоприятной группе. 
В основе метода — комплексная оценка результатов 
ПРИ, уровня ПСА в плазме крови и степени диффе-
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ренцировки новообразования. Одним из примеров 
может быть индекс CAPRA, позволяющий оценить 
вероятность безрецидивной выживаемости боль-
ных РПЖ на основании совокупности клинических 
и морфологических критериев [25]. Использование 
комбинации показателя уровня ПСА, индекса Гли-
сона при биопсии простаты и клинической стадии Т 
(номограмма Партина) дает лучшие результаты при 
прогнозировании патоморфологической стадии, 
чем каждый из параметров по отдельности [26].

2.8. N, M-стадирование
Тазовая лимфаденэктомия — золотой стандарт 

определения метастазирования в лимфатические 
узлы, N (открытым или лапароскопическим досту-
пом).

М-стадирование. У 85 % больных, умерших 
от РПЖ, отмечают метастатическое поражение ске-
лета [27]. Наличие и распространенность метаста-
зов в кости позволяет определить прогноз в каждом 
конкретном случае. Повышенный уровень щелоч-
ной фосфатазы, специфичной для костной ткани, 
у 70 % может указывать на наличие метастазов в ко-
сти [28], однако наиболее чувствительным методом 
исследования является остеосцинтиграфия. Поми-
мо костей раковыми клетками могут быть поражены 
отдаленные лимфоузлы, легкие, печень, головной 
мозг, кожа. В зависимости от локализации отдален-
ных метастазов для их выявления при мягкотканой 
локализации могут быть применены клинический 
осмотр, рентгенография грудной клетки, УЗИ, КТ, 
МРТ. При уровне ПСА в плазме крови >100 нг/мл 
практически у всех больных имеют место отдален-
ные метастазы РПЖ [29].

III. ПРИЧИНы оШИБоК ПРИ 
ДИАГНоСТИКЕ И СТАДИРоВАНИИ РПж

Среди причин, приводящих к ошибкам при диа-
гностике и стадировании РПЖ можно выделить 
субъективные и объективные.

Субъективные:
Недостаточная квалификация специалистов.• 
Неправильная интерпретация данных обсле-• 
дования.

Объективные:
Отсутствие высоко специфичных методов • 
диагностики.
Недостаточное использование современных • 
методов диагностики.
Неиспользование стандартных рекоменда-• 
ций, предложенных Европейской ассоциаци-
ей урологов.

В заключении следует отметить, что в последние 
годы предпринимаются попытки совершенствования 
методов ранней диагностики и стадирования РПЖ. 

Однако существует потребность в создании новых, 
более точных методов, позволяющих выявлять кли-
нически значимый РПЖ. К перспективным мето-
дам, позволяющим оптимизировать процессы диа-
гностики и стадирования, можно отнести ПЭТ/КТ, 
диффузионную МРТ, МР-спектроскопию, динами-
ческую МРТ с повышением контраста. Необходи-
ма дальнейшая разработка специфичных для РПЖ 
радиофармпрепаратов. Кроме того, важна унифика-
ция при интерпретации полученных данных — ис-
пользование рекомендаций Европейской ассоциа-
ции урологов.
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ProsTaTe cancer dIaGnosIs and sTaGInG 
errors

Al-Shukri S. Kh., Borovets S. Yu., Rybalov M. A.

G Summary. This review is analyzing advantages 
and disadvantages of basic methods for prostate can-
cer diagnostics and staging. Latest high-tech staging 
methods and nomograms are demonstrated. Causes of 
the errors occurring during prostate cancer diagnos-
ing and staging are examined.

G Key words: prostate cancer; diagnostics; staging.
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