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Проблема рака предстательной железы (РПЖ) на се-
годняшний день приобрела особую актуальность вслед-
ствие неуклонного роста заболеваемости и смертности 
от данного заболевания, а также в связи с трудностями 
его ранней диагностики [1].

РПЖ является наиболее распространенным зло-
качественным новообразованием у мужчин во 2-й по-
ловине жизни. В некоторых странах РПЖ по темпам 
прироста заболеваемости вышел на 1-е место [2].

В России показатель заболеваемости РПЖ в 2005 г. 
составил 17,8 на 100 тыс. мужского населения. Еже-
годно число больных РПЖ увеличивается более чем 
на 50 % (степень прироста 63,9 %). Распространен-
ность РПЖ зависит от возрастной категории и уровня 
ПСА и, по некоторым данным, колеблется в пределах 
1,5−5,8 % [1−5].

РПЖ является гормонозависимой опухолью, ха-
рактеризующейся медленным прогрессированием, 
скрытым течением, низким потенциалом метастази-
рования. Среди эндогенных факторов канцерогенеза 

большое внимание уделяется половым гормонам. 
На протяжении ряда лет отстаивается «гипотеза двой-
ного гормонального эффекта», в соответствии с кото-
рой андрогены действуют в паре с эстрогенами. При 
этом андрогенам отводят роль промоторов, а эстроге-
нам — инициаторов канцерогенеза. Ряд исследовате-
лей отмечают у больных с карциномой предстатель-
ной железы (ПЖ) повышение уровня эстрогенемии 
и величины соотношения эстрадиол (Э) / тестостерон 
(Т). Таким образом, только сочетанное воздействие Т 
и Э приводит к повреждению регуляторных механиз-
мов в ткани ПЖ с последующим развитием новообра-
зования [6−8].

В большинстве работ последних лет не обнаружи-
ли значительных отличий концентраций Т в крови 
у больных РПЖ от таковых у здоровых мужчин того 
же возраста, лишь немногие исследователи выявили 
связь между увеличением концентрации Т, соотноше-
нием дигидротестостерон (ДГТ) / Т крови и риском 
развития РПЖ. Имеются данные о связи низкого 
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уровня свободного Т в крови и наиболее агрессивных 
проявлений РПЖ (большая злокачественность, более 
высокая стадия при первичном обращении и менее 
благоприятный прогноз) [9−12].

В настоящий момент для раннего выявления РПЖ 
в практическом здравоохранении исследуется уровень 
простатспецифического антигена (ПСА) как наиболее 
ценного опухолевого маркера, имеющего прогностиче-
скую значимость. Однако метод не обладает строгой 
специфичностью для РПЖ, и его низкие и пороговые 
значения не позволяют полностью исключить новооб-
разование ПЖ. В 20 % случаев РПЖ болеют мужчины 
с нормальными значениями ПСА [2, 6, 13−18].

Ряд исследователей считают значимой для диагно-
стики РПЖ величину отношения Т к уровню ПСА 
крови. В ходе исследования мужчин среднего возрас-
та с гипогонадизмом (все мужчины имели уровень 
Т < 300 нг/дл) и уровнем ПСА  4 нг/мл было установ-
лено, что при отношении Т к ПСА < 1,8 вероятность 
развития РПЖ возрастает в 3,17 раза. Таким образом, 
низкий уровень Т при нормальном и низком значении 
ПСА может указывать на повышенный риск развития 
РПЖ. Это свидетельствует о включении биологиче-
ских механизмов РПЖ, способствующих росту и раз-
витию опухоли при низком уровне Т [7–10, 19–27].

Несмотря на несомненный прогресс в исследова-
ниях по этой проблеме, вопрос о «достаточности» ро-
ли андрогенов для процесса гормонального канцеро-
генеза в ПЖ все еще остается открытым.

Цели исследования — сравнительный анализ про-
гностической значимости уровней сывороточного Т 
и ПСА у мужчин с подозрением на РПЖ, поиск кор-
реляционных связей между уровнем сывороточного Т, 
уровнем ПСА и морфологическими изменениями 
в ткани ПЖ у пациентов с РПЖ, оценка прогностиче-
ских критериев отбора пациентов для различных ви-
дов лечения.

Материалы и методы
На первом этапе исследования проведен скрининг 

мужчин в возрасте > 50 лет с целью выявления при-
знаков РПЖ. Отбор пациентов осуществлялся при 
плановом обследовании на медицинских комиссиях 
и при обращении больного к урологу.

Все пациенты подверглись общеклиническим 
и лабораторным исследованиям, включая пальцевое 
ректальное исследование (ПРИ), определение уровня 
ПСА крови, трансректальное ультразвуковое исследо-
вание (ТРУЗИ) и абдоминальное ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) ПЖ.

Критериям отбора соответствовали пациенты 
с повышенными значениями ПСА (> 4 нг/мл), гипо-
эхогенными зонами по периферии ПЖ по данным 
ТРУЗИ и пальпируемыми плотными очагами в ПЖ по 
данным ПРИ.

Среди 1020 обследуемых выявлено 90 (8,8 %) паци-
ентов с подозрением на РПЖ. В дальнейшем с целью 
верификации диагноза проводилась мультифокальная 
биопсия ПЖ (трансректальная или трансперинеаль-
ная) под контролем УЗИ по расширенной методике 
(из 12 точек) с помощью автоматической биопсийной 
системы BardMagnum. В ходе гистологического ис-
следования полученного материала указывался тип 
опухоли и индекс Глисона. В дальнейшем у всех паци-
ентов определяли уровень половых и гонадотропных 
гормонов: Т, лютеинизирующего гормона (ЛГ), фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ). За норму 
брались значения Т в пределах 12,1−38,3 нмоль/л, 
ЛГ — 0,8−8,4 мМЕ/мл, ФСГ — 1,0−11,8 мМЕ/мл. В ис-
следование не включены пациенты с врожденным 
и приобретенным первичным гипогонадизмом.

Результаты и обсуждение
В ходе обследования 1020 пациентов отобраны 

90 мужчин, которые, по данным различных методов 
исследования, имели подозрение на РПЖ.

Так, по результатам ТРУЗИ ПЖ в 11 (12 %) случа-
ях выявлены гипоэхогенные зоны по периферии, наи-
более характерные для РПЖ. В подавляющем боль-
шинстве (88 %) эхографическая картина была неодно-
родной (гиперэхогенные, изоэхогенные очаги и каль-
цинаты).

В ходе ПРИ у 50 (56 %) пациентов выявили очаги 
повышенной плотности в пределах 1 доли ПЖ, у 30 
(33 %) — очаги повышенной плотности локализова-
лись в обеих долях, у 10 (11 %) — патологические из-
менения отсутствовали.

Данные исследования уровня ПСА показали, что 
у 71 (76 %) пациента показатели находились в пределах 
от 4,5 до 100 (в среднем 26,8 ± 1,3) нг/мл, из них у 18 
(26 %) уровень ПСА не превышал 10 нг/мл.

Обращает на себя внимание тот факт, что у 19 
(24 %) пациентов значения ПСА соответствовали до-
пустимой норме, в то время как результаты ПРИ 
и ТРУЗИ свидетельствовали о наличии РПЖ.

С целью верификации диагноза 90 пациентам про-
ведена мультифокальная биопсия ПЖ, и при гистомор-
фологической оценке материала в 39 случаях диагнос-
тирован РПЖ. Это составило 3,8 % всех исследуемых 
мужчин старше 50 лет, что согласуется с данными оте-
чественных и зарубежных публикаций [1, 2, 4, 9, 25].

В 10 (26 %) случаях РПЖ был в запущенной стадии 
(с отдаленными метастазами в кости и прорастанием 
опухоли простатической части уретры и кавернозных 
тел). Обращает на себя внимание тот факт, что уровень 
ПСА в этих случаях находился в пределах от 1,4 
до 38 нг/мл.

В 34 (48 %) случаях была выявлена доброкачест-
венная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ), 
в 13 (10 %) — склероз ПЖ и хронический простатит, 
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в 4 (4 %) — простатическая интраэпителиальная неопла-
зия (ПИН) высокой степени.

Результаты гистоморфологического исследования 
показали, что в подавляющем большинстве случаев 
(95 %) РПЖ был представлен аденокарциномой, это 
согласуется с данными большинства публикаций [2, 5, 
9, 15], в 1 (5 %) случае — мелкоклеточным недиффе-
ренцированным РПЖ.

По степени дифференцировки преобладал (62 %) 
умеренно-дифференцированный РПЖ (6−7 баллов), 
высокодифференцированный вариант (4–5 баллов) 
выявлен в 13 (31 %) случаях, а низкодифференциро-
ванный (8−9 баллов) — в 2 (7 %) случаях.

Результаты гистоморфологического исследования 
позволили разделить 90 больных на 2 группы. Первую 
(основную) группу составили 39 больных РПЖ в воз-
расте от 56 до 80 лет (в среднем 64 ± 7,1 года). В зави-
симости от уровня ПСА были выделены 2 подгруппы: 
в 1-ю вошли 8 больных с уровнем ПСА < 4 нг/мл; 
во 2-ю — 31 больной с уровнем ПСА > 4 нг/мл.

Вторая (контрольная) группа была представлена 
51 пациентом с неподтвержденным диагнозом РПЖ 
в возрасте от 54 до 84 лет (в среднем 63 ± 8,2 года). 
В зависимости от уровня ПСА мы выделили также 
2 подгруппы. В 1-ю подгруппу вошли 15 пациентов со 
значениями ПСА < 4 нг/мл, во 2-ю — 36 пациентов 
с уровнем ПСА > 4 нг/мл.

В последующем у пациентов обеих групп исследо-
вался уровень половых и гонадотропных гормонов.

Сравнительный анализ значений сывороточного Т, 
ПСА и индекса Глисона у больных обеих групп пред-
ставлен в таблице.

Анализ полученных результатов в группе пациентов 
с РПЖ показал, что средний уровень концентрации 
ПСА в 1-й подгруппе равнялся 2,1 (от 1,4 до 3,1) нг/мл, 
что значительно ниже, чем у пациентов 2-й подгруппы, 
в которой он составил 22,5 (от 4,2 до 100) нг/мл.

Среднее значение концентрации Т у пациентов 
с РПЖ и уровнем ПСА < 4 нг/мл был ниже 
(15,6 ± 1,3 нмоль/л), чем у больных РПЖ с высоким 

уровнем ПСА (18,6 ± 0,7 нмоль/л). Это соответствовало 
допустимой норме концентрации Т в крови у мужчин, 
однако у 2 пациентов с РПЖ кон центрация Т была ниже 
12 нмоль/л (7,8 и 9 нмоль/л).

Сравнение средних значений отношения Т/ПСА 
в группе пациентов с РПЖ показало, что в подгруппе 
больных с уровнем ПСА < 4 нг/мл отношение Т/ПСА 
было выше (7,9 ± 0,9), чем у пациентов с уровнем 
ПСА < 4 нг/мл (2,1 ± 0,4).

Обращает на себя внимание тот факт, что высокий 
уровень концентрации ПСА и низкий показатель отно-
шения Т/ПСА отмечен в многочисленной подгруппе па-
циентов с РПЖ. Исходя из этого следует, чем выше уро-
вень концентрации ПСА и ниже показатель отношения 
Т/ПСА, тем выше вероятность выявления РПЖ при би-
опсии ПЖ. Сравнительный анализ уровней ПСА, отно-
шения Т/ПСА с численностью пациентов РПЖ в 1-й 
и 2-й подгруппах представлен на рис. 1.
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Рис. 1. Сравнительный анализ уровней ПСА, соотношения Т/ПСА 
и численности пациентов с РПЖ в 1-й и 2-й подгруппах

Сравнительный анализ уровня концентрации Т, от-
ношения Т/ПСА с морфологическими изменениями 
в ткани ПЖ среди пациентов с РПЖ показал: в 1-й под-
группе отмечено более низкое среднее значение концен-

Сравнительный анализ значений сывороточного Т, ПСА и индекса Глисона у пациентов обеих групп (М ± m)

Группа ПСА, нг/мл Т, нмоль/л Т/ПСА Индекс Глисона, балл

Основная,
n = 39

1-я подгруппа.
n = 8

1,4–3,1
(2,1 ± 0,6)

7,8–20,2
(15,6 ± 1,3)

7,9 ± 0,9 6 

2-я подгруппа,
n = 31

4,2–100
(22,5 ± 8,1)

9,0–27,2
(18,6 ± 0,7)

2,1 ± 0,4 4,1 

Контрольная,
n = 51

1-я подгруппа.
n = 15

0,4–3,8
(1,6 ± 0,3)

15,0–21,0
(19,0 ± 0,8)

9,3 ± 1,1 —

2-я подгруппа,
n = 36

5,0–11,8
(8,4 ± 0,7)

14,0–24,0
(19,3 ± 0,3)

1,8 ± 0,04 —
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трации Т, что коррелировало с высоким значением 
Т/ПСА и индексом Глисона (в среднем 6 баллов), тогда 
как во 2-й подгруппе среднее значение концентрации Т 
было выше, а показатель отношения Т/ПСА и индекс 
Глисона — ниже (в среднем 4,1 балла).

Сравнительный анализ уровня Т, ПСА, Т/ПСА 
и индекса Глисона в основной группе пациентов пред-
ставлен на рис. 2.
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Рис. 2. Сравнительный анализ значений сывороточного Т, ПСА, Т/ПСА 
индекса Глисона у пациентов основной группы

В контрольной группе, в которую вошли пациен-
ты без РПЖ, уровни концентрации ПСА составили 
в диапазоне от 0,4 до 3,8 (в среднем 1,6 ± 0,3) нг/мл 
и от 5,0 до 11,8 (в среднем 8,4 ± 0,7) нг/мл соответ-
ственно в 1-й и 2-й подгруппах.

Средние значения уровня Т в обеих подгруппах 
у пациентов без РПЖ были практически идентичны-
ми (19 и 19,3 нмоль/л). Существенно отличались лишь 
средние значения отношения Т/ПСА: у пациентов 
с уровнем ПСА < 4 нг/мл этот показатель был 
в 5,2 раза выше. Сравнительный анализ уровня Т, ПСА 
и Т/ПСА в контрольной группе представлен на рис. 3.
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Рис. 3. Сравнительный анализ уровней Т, ПСА и отношения Т/ПСА 
в контрольной группе

Выявленные низкие значения отношения Т/ПСА 
среди пациентов контрольной группы могут указывать 

на высокую вероятность выявления РПЖ при после-
дующей (возможно, сатурационной) биопсии. Так, 
при повторной биопсии ПЖ у пациентов с ПИН вы-
сокой степени (контрольная группа) в последующем 
был подтвержден диагноз РПЖ.

Сравнительный анализ значений Т, ПСА и отно-
шения Т/ПСА в обеих группах представлен на рис. 4.

Основная группа

Контрольная группа
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Рис. 4. Сравнительный анализ значений Т, ПСА и отношения Т/ПСА 
в обеих группах

Более детальное изучение уровня Т среди пациен-
тов обеих групп показал, что значения Т ниже нормаль-
ных показателей (< 12 нмоль/л) были отмечены только 
у пациентов с РПЖ. Анализ 7 случаев РПЖ при низких 
значениях сывороточного Т представлен на рис. 5.
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Рис. 5. Сравнительный анализ значений уровня ПСА, отношения Т/ПСА 
и индекса Глисона у больных РПЖ с низкими значениями Т
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Исходя из данных рис. 5, следует, что у 1 пациента 
с самым низким значением ПСА (1,4 нг/мл) и уровнем 
концентрации Т 7,8 нмоль/л имели место самые высо-
кие показатели отношения Т/ПСА (5,6) и индекса Гли-
сона (8−9). Анализ этого клинического наблюдения 
выявил ряд особенностей в течении заболевания: отда-
ленные метастазы в кости скелета, отсутствие эффекта 
от полной андрогенной блокады с прогрессированием 
опухолевого процесса, молниеносное течение (через 
5 мес от начала лечения) с летальным исходом.

Обращает внимание тот факт, что у остальных (n = 6) 
пациентов при увеличении значений ПСА (от 4,2 
до 100 нг/мл) и уменьшении значений отношения 
Т/ПСА (от 2,7 до 0,1) отмечаются более низкие индексы 
Глисона (снижение от 7 до 4). Если сравнивать индексы 
Глисона у 3 и 5 пациентов, у которых значения концен-
трации Т были идентичными, то в случае с более низким 
уровнем концентрации ПСА (4,5 нг/мл) индекс Глисона 
был достоверно выше (7 против 4).

В группе пациентов с РПЖ при уровне концентра-
ции Т > 12 нмоль/л индекс Глисона не превышал 5−6, 
а средний уровень Т/ПСА был равен 4. Однако в ряде 
случаев при низком индексе Глисона (4) был отмечен 
высокий уровень отношения Т/ПСА (6,2). В случае 
с недифференцированным РПЖ при нормальном 
уровне концентрации сывороточного Т отношение 
Т/ПСА было самым высоким (11,9).

Исходя из вышеизложенного следует, что сниже-
ние значений Т/ПСА может указывать на высокую ве-
роятность выявления РПЖ при биопсии, но абсолют-
но не коррелирует с индексом Глисона. Так, у паци ента 

с РПЖ и высоким индексом Глисона (8−9) данное 
 отношение составляло 5,6, а у пациента с низким ин-
дексом Глисона (4) — 6,2. Максимальное значение 
отношения Т/ПСА наблюдалось у пациента с недиф-
ференцированным РПЖ (11,9).

Заключение
В ходе настоящего исследования нами установлено, 

что у большинства пациентов старше 50 лет уровень сы-
вороточного Т находился в пределах допустимой нор-
мы, однако значения Т ниже пороговых (< 12 нмоль/л) 
отмечены у пациентов с РПЖ, что может указывать 
на более сложные гормональные перестройки.

Низкий уровень сывороточного Т при нормальных 
показателях уровня ПСА, по данным анализа наблюде-
ний, служат индикатором выявления форм РПЖ с вы-
сокой степенью градации по шкале Глисона, молние-
носным течением и метастазированием, рефрактерных 
к стандартной антиандрогенной терапии, с плохим про-
гнозом в плане выживания. В отношении данной кате-
гории пациентов в случае раннего выявления забо-
левания необходимо как можно скорее прибегнуть 
к максимально полному радикальному лечению.

Низкие значения отношения Т/ПСА указывают 
на высокую вероятность выявления РПЖ при биоп-
сии, но не коррелируют со степенью злокачественно-
сти по шкале Глисона, т. е. не имеют прогностической 
ценности в плане дальнейшего лечения и выживания.

Вопрос взаимосвязи андрогенного дефицита и РПЖ 
в аспекте первичной диагностики и прогноза лечения 
остается открытым и требует дальнейших исследований.
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