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обструкцией мочевыводящих путей. При манифеста-
ции клинической картины хОП (фаза обострения) 
частота выделения возбудителя была выше, чем при 
отсутствии клинических проявлений хОП (латентная 
фаза). При низком уровне обструкции мочевого трак-
та (инфравезикальные формы) обнаружить патоген 
в моче удалось у всех больных. у пятой части детей 
с Оу при отсутствии бактериурии выявлялись микро-
организмы в биоптате мочевыводящих путей. у чет-
вертой части пациентов микрофлора, выделенная из 
биоптата и мочи, не совпадала. Изменения цитоки-
нового профиля мочи не имели достоверной видо-
специфической зависимости от возбудителя. 
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В данной статье проведен сравнительный анализ данных клинико-лабораторных и лучевых методов диагно-
стики при раке предстательной железы с учетом гистоморфологической градации опухоли по шкале Глисона. 
установлено, что уровень ПСА и индекс ПСА d зависят от балла по шкале Глисон, эхографическая картина рака 
предстательной железы связана с формой аденокарциномы, магнитно-резонансная томография эффективна 
при сумме баллов 8-10. для этого были обследованы 217 пациентов с подозрением на рак предстательной 
железы, при этом у 157 (72,4%) верифицирован рак предстательной железы, а у 60 больных (27,6%) – аденома 
предстательной железы. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, балл по шкале Глисона, простат-специфический антиген, трансректальное ультра-
звуковое исследование, магнитно-резонансная томография.
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in scientific article the research goal is the comparative analysis of data of clinical, laboratory and radiation diag-
nostic techniques of prostate cancer with histomorphological tumor gradation by gleason scale. the level of prostate-
specific antigen (pSa) and index pSa d depend on parameters on gleason scale. ultrasonic findings are correlated 
with histomorphological gradation of adenocarcinoma. Magnetic-resonance imaging is effective only with 8-10 points 
on gleason scale. in the research 217 patients with suspecting prostate cancer have been included. as a result pros-
tate cancer has been diagnosed in 157 (72,4%) patients, prostate adenoma – in 60 (27,6%) patients. 

Key words: prostate cancer, point on gleason scale, prostate-specific antigen, transrectal ultrasonic investigation, magnetic-resonance imaging.

1Введение. Рак предстательной железы (РПж) 
– актуальная и социально значимая проблема. В на-
стоящее время среди причин смерти мужчин от злока-
чественных новообразований РПж занимает второе 
место после рака легкого. В странах европейского 
Союза от этого заболевания ежегодно умирают около 
40 000 мужчин. По данным аутопсии, РПж встречается 
у 30-40% мужчин старше 50 лет. Постепенный рост за-
болеваемости, а также старение населения приведут к 
2020 году к увеличению заболеваемости ещё на 50%. 
По величине прироста в России РПж занимает второе 
место после меланомы и значительно превосходит 
злокачественные заболевания лёгких и желудка [1].

безусловно, диагноз рак простаты является мор-
фологическим, и все методики обследования направ-
лены на определение показаний к биопсии. Повыше-
ние уровня простат–специфического антигена (ПСА) 
сыворотки крови, наличие участков повышенной 
плотности в ткани простаты при ректальном осмотре, 
обнаружение гипоэхогенных участков при эхографии 
являются показаниями к выполнению биопсии про-
статы. биопсия является окончательным методом 
первичной диагностики РПж, позволяющим не толь-
ко получить морфологическую верификацию диа-
гноза, но и определить степень распространенности 
первичной опухоли и степень ее дифференцировки 
[2].

балл по шкале Глисона является чрезвычайно 
точным прогностическим критерием, определяющим 
активность опухоли, вероятность инвазии капсулы 
простаты и семенных пузырьков, метастатическое 
поражение лимфатических узлов. От степени диф-
ференцировки опухоли во многом зависят ее биологи-
ческое поведение и дальнейшая лечебная тактика. В 
современной литературе данный аспект изучен недо-
статочно. Работы, посвященные сопоставлению лабо-
раторных и лучевых методов диагностики с данными 
патоморфологического исследования, единичны.

Целью исследования явилось проведение срав-
нительного анализа клинико–лабораторных и луче-
вых методов диагностики в зависимости от гистомор-
фологической градации рака предстательной железы 
по шкале Глисона.

Методы. В период с 2006 по 2009 год были обсле-
дованы 217 пациентов в возрасте 48-88 лет (средний 
возраст 68,8±7,88 лет), поступивших в НИИ клини-
ческой и фундаментальной уронефрологии, клинику 
урологии ГОу ВПО «Саратовского ГМу им. В.И. Раз-
умовского Росздрава» с подозрением на рак пред-
стательной железы. В зависимости от результатов 
гистологического исследования все пациенты были 
разделены на две группы. Основную группу состави-
Ответственный автор – хмара Татьяна Григорьевна, 
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ли 157 (72,4%) пациентов с морфологически вери-
фицированным РПж в возрасте 50-88 лет (средний 
возраст 69,3±7,6 года). В зависимости от патоморфо-
логической градации аденокарциномы предстатель-
ной железы по шкале Глисона пациенты основной 
группы были разделены на три подгруппы: с суммар-
ным баллом по шкале Глисона до 5 (n=56(36%) (вы-n=56(36%) (вы-=56(36%) (вы-
сокодифференцированная форма аденокарциномы); 
с баллом от 5 до 7 (умереннодифференцированная 
форма) – 75 (48%) пациентов, с баллом 8-10 – низко-
дифференцированная форма РПж была выявлена 
у 26 (16%) больных. Согласно клинической класси-
фикации по системе tnM, разработанной Междуна-tnM, разработанной Междуна-, разработанной Междуна-
родным противораковым союзом в 2002 году, Т1 ста-
дия патологического процесса диагностирована у 16 
(10,2%) больных, Т2 – у 30 (19,1%), у большинства 
пациентов выявлена Т3 стадия РПж – 98 (62,5 %), и 
у 13 (8,2%) – Т4 стадия с наличием отдаленных мета-

стазов (диаграмма 1).
В группу сравнения вошли 60 (27,6%) пациентов с 

аденомой предстательной железы в возрасте 48–85 
лет (средний возраст 68,1±8,7).

Всем пациентам выполнялось пальцевое рек-
тальное исследование, при котором оценивались 
размеры предстательной железы, структура, наличие 
патологических образований, их плотность, локали-
зация. Обращали внимание на симметричность же-
лезы, состояние срединной борозды, консистенцию 
простаты, взаимоотношение со слизистой прямой 
кишки над железой. Признаками, характерными для 
злокачественного процесса предстательной железы, 
считали пальпируемые узловые элементы, повы-
шение плотности железы, ее асимметрия, бугристая 
поверхность. Признаками распространенного РПж 
считали несмещаемость (или малую смещаемость) 
слизистой прямой кишки над железой.

Концентрацию общего ПСА определяли у 132 (84%) 
пациентов основной и у 53 (88,3%) – группы сравне-
ния. уровень общего и свободного ПСА исследовали 
у 110 (70,1%) пациентов с РПж, 45 (75%) – с АПж (не 

диаграмма 1. Распределение пациентов с РПж по стадиям 
патологического процесса.
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определялся у пациентов, поступивших в экстренном 
порядке с острой задержкой мочеиспускания (ОЗМ)). 
уровень ПСА сыворотки крови определяли иммуно-
ферментным анализом на автоматизированном ана-
лизаторе cobas core с использованием тест–систем 
cobas core PSA total EiA и cobas core PSA free EiA 
(hoffman la Roche, швейцария). уровень ПСА не опре-hoffman la Roche, швейцария). уровень ПСА не опре- la Roche, швейцария). уровень ПСА не опре-la Roche, швейцария). уровень ПСА не опре- Roche, швейцария). уровень ПСА не опре-Roche, швейцария). уровень ПСА не опре-, швейцария). уровень ПСА не опре-
делялся у пациентов, поступивших в экстренном по-
рядке с острой задержкой мочеиспускания (ОЗМ). 

учитывая, что увеличение уровня ПСА в ряде 
случаев отмечается при заболеваниях неопухоле-
вой природы, с целью повышения диагностической 
ценности теста на ПСА были использованы индексы: 
соотношение свободного и связанного ПСА (f/t ПСА), 
плотность ПСА (ПСА d), соотношение уровня обще-d), соотношение уровня обще-), соотношение уровня обще-
го ПСА к объему предстательной железы, плотность 
свободной фракции ПСА (f-ПСА-d).

Трансабдоминальное и трансректальное ультра-
звуковое исследование предстательной железы как в 
режиме серой шкалы, так и с применением цветового 
и энергетического допплеровского картирования вы-
полнялось всем пациентам (n = 217) на аппарате SA 
9900 Medison, трансабдоминальным датчиком 3,5-5,0 
МГц, трансректальным – 7,5 МГц по общепринятой 
методике. При трансабдоминальном ультразвуковом 
исследовании брюшной полости проводилось изуче-
ние печени и забрюшинных лимфатических узлов, 
входящих в состав поясничных и тазовых сплетений. 
При эхографии почек, оценивали состояние паренхи-
мы, ее толщину, чашечно-лоханочную систему. Затем 
изучали мочевой пузырь, его стенки, содержимое, 
устья мочеточников, расположение предстательной 
железы по отношению к пузырю.

Магнитно-резонасная томография (МРТ) орга-
нов малого таза проводилась на аппарате Siemens 
expert с напряженностью магнитного поля 1,0 Тл с 
использованием катушки «body-array» для тела в 
модифицированной программе Т2/tSe с параме-tSe с параме- с параме-
трами (tR = 3500 мс; TE = 120 мс; турбо фактор = 
7; матрица = 512 384; foV = 400мм; толщина среза 
– 3 мм; интервал = 0 %), количество срезов – от 26 
до 30 в зависимости от размера железы. На серии 
магнитно–резонансных (МР) томограмм органов ма-
лого таза, взвешенных по Т1 и Т2 в трех проекциях, 
оценивались размеры предстательной железы, ее 
контуры, структура, наличие патологических узловых 
образований, их локализация, интенсивность, разме-
ры. МР анатомия предстательной железы изучалась 
в Т1 ВИ, а наличие патологических образований – в 
Т2 ВИ. Обращали внимание на состояние капсулы 
простаты, оценивали семенные пузырьки, мочевой 
пузырь, их размеры, стенки пузыря. Изучали взаи-
моотношение предстательной железы с соседними 
органами (с семенными пузырьками, прямой кишкой, 
мочевым пузырем). Оценивали состояние окружаю-
щей парапростатической клетчатки, регионарных 
лимфатических узлов. Изучали яички, определяли 
наличие свободной жидкости в полости малого таза. 

диагностика завершалась выполнением мульти-
фокальной трансректальной биопсии (как минимум 
из 3 из каждой доли) под ультразвуковым контролем 
на аппарате Mylab 15 с последующим гистологиче-Mylab 15 с последующим гистологиче- 15 с последующим гистологиче-
ским исследованием. 

для гистологической классификации злокаче-
ственных опухолей предстательной железы приме-
няли шкалу гистоморфологической градации Глисон. 
данная шкала различает пять градаций (1966) [3, 4] 
и основана на степени организации клеток опухоли в 
виде четко различимых железистых структур. 

Градация 1: опухоль состоит из небольших одно-
родных желез с минимальными изменениями ядер.

Градация 2: опухоль состоит из скоплений желез, 
все еще разделенных стромой, но расположенных 
ближе друг к другу.

Градация 3: опухоль состоит из желез различного 
размера и строения и, как правило, инфильтрирует 
строму и окружающие ткани.

Градация 4: опухоль состоит из явно атипичных 
клеток и инфильтрирует окружающие ткани.

Градация 5: опухоль представляет собой слои не-
дифференцированных атипичных клеток.

Ввиду того что РПж часто имеет неоднородную 
структуру, для подсчета баллов по gleason суммиру-
ют две наибольшие по значению градации. 

Все методы диагностики сопоставлялись с дан-
ными морфологического исследования биоптатов и 
удаленных во время операции препаратов.

Результаты. Подозрением на РПж и показанием к 
трансректальной биопсии предстательной железы яв-
лялись: жалобы больных на слабость, похудание, боли 
в промежности и над лоном, расстройства мочеиспу-
скания (дизурия, никтурия), примесь крови в моче. Па-
тологические изменения, выявленные при пальцевом 
ректальном исследовании, представлены в таблице 1.

Результаты проведенных исследований показа-
ли, что у 82 (37,8%) больных с подозрением на рак 
предстательной железы патологических изменений, 
характерных для злокачественного процесса, по 
данным пальцевого ректального исследования, не 
выявлено. В последующем у 40 (66,7%) из них была 
верифицирована аденома предстательной железы, 
а у 42(26,7%) диагностирован РПж. эту группу со-
ставили пациенты с локализованными формами па-
тологического процесса: Т1 стадия диагностирована 
у 10 (23,8%), Т2 – у 18 (42,9%), Т3а – у 14 (33,3%). В 
19 (33,9%) наблюдениях балл по шкале Глисон со-
ставил менее 5 и в 23 (30,7%) – 5-7. 

Выявлено, что при ПРИ участки повышенной 
плотности в 2 раза реже встречались у больных с вы-
сокодифференцированной формой аденокарциномы 
предстательной железы, чем при умеренно–и низко-
дифференцированных формах. Асимметрия железы 
почти в 2 раза чаще была выявлена у пациентов с 
баллом по шкале Глисона > 7, чем в группе больных с 
баллом до 7. бугристая поверхность предстательной 
железы при пальпации отмечалась в 2 раза чаще при 
умереннодифференцированной аденокарциноме, в 
6 раз чаще при низкодифференцированной форме, 
по сравнению с группой пациентов, у которых вери-
фицирована высокодифференцированная форма 
аденокарциномы предстательной железы. Несмеща-
емость (или малая смещаемость) слизистой прямой 
кишки над железой не выявлена в группе пациентов с 
суммарным баллом по шкале Глисона до 5, в 12% – в 
группе с баллом 5-7, в 100% случаев у пациентов с 
баллом > 7, что объясняется прорастанием злокаче-
ственной опухоли за пределы органа.

При ТРуЗИ проявлениями злокачественного про-
цесса считали: выявление узловых образований в 
паренхиме железы, особенно гипоэхогенных, лока-
лизующихся в периферических отделах последней, 
асимметрию железы, неравномерность капсулы, де-
формацию, асимметричность сосудистого рисунка, 
гиперваскуляризацию узловых элементов, патологи-
ческие показатели кровотока при уЗ-ангиографии. В 
таблице 2 представлены результаты уЗИ пациентов 
с подозрением на злокачественный процесс, учи-
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Таблица 1
Признаки, выявленные при пальцевом ректальном исследовании

Симптомы

Основная группа(n=157)
Группа сравнения

(n=60)

Абс. %

балл по шкале Глисон

< 5 5-7 >7 Абс. %

увеличение размеров предстатель-
ной железы 112 71,3

46
(73,2%)

51
(68%)

15
(57,7%) 60 100

Значительное увеличение размеров 16 10,2 3(5,4%) 5(6,7%) 8(30,7%)

Размеры предстательной железы не 
изменены 12 18,5 7(21,4%) 3(25,3%) 2(11,6%) - -

Повышение плотности железы или одной 
доли (вплоть до каменистой плотности) 78 49,7

27
(48,2%)

38
(50,7%)

13
(50%) 10 16,7

Пальпируемые участки повышенной 
плотности 64 40,7

15
(26,8%)

35
(46,7%)

14
(53,8%) 14 23,3

Асимметрия железы 27* 17,2 7(12,5%) 12(16%) 8(30,7%) 6 10

бугристая поверхность железы 
(или одной доли) 28* 17,8 4(7,1%) 13(17,3%) 11(42,3%) 1 1,7

Несмещаемая (или малосмещаемая) 
слизистая прямой кишки над железой 35* 22,3 - 9(12%)

26
(100%) 1 1,7

Нет патологических изменений, харак-
терных для злокачественного процесса 42 26,7

19
(33,9%)

23
(30,7%) 0 40 66,7

Всего: 157 100 56 75 26 60 100

* - р <0,05 (достоверность различий с группой сравнения)

Таблица 2
Сопоставление эхографических симптомов с показателями шкалы Глисона  

по результатам гистологического исследования

эхографические признаки

Основная группа(n=157)
Группа сравнения

(n=60)

Всего
Градация по Глисона

< 5 5-7 >7 Абс. %

Неравномерность капсулы предстатель-
ной железы

133*
(84,7%)

35
(62,5%)

72
(96%)

26
(100%)

11 18,3

бугристый контур железы 32
(20,4%)

1
(1,8%)

7
(9,3%)

24
(92,3%)

5 8,3

Асимметрия долей предстательной 
железы

88*
(56%)

11
(19,6%)

53
(70,7%)

24
(92,3%)

4 6,7

Наличие узловых образований:

- гипоэхогенные 44
(28%)

22
(39,3%)

25
(33,3%)

4(15,4%) 3 5

-изоэхогенные 46*
(29,3%)

13
(23,2%)

29
(38,7%)

4
(15,4%)

3 5

- гиперэхогенные 6
(3,8%)

2
(3,6%)

2
(2,7%)

2
(7,7%)

- смешанные 56*
(35,7%)

19
(33,9%)

19
(25,3%)

18
(69,2%)

24 40

Неровность контуров узловых элементов 47
(30%)

3
(5,4%)

18
(24%)

26
(100%)

26 43,3

локализация узловых элементов в пери-
ферических отделах

16
(10,2%)

15
(26,8%)

1
(1,3%)

- 5 8,3

деформация, дезинтеграция сосудистого 
рисунка

55*
(35%)

32
(57,1%)

50
(66,7%)

23
(88,5%)

11 18,3

Гиперваскуляризация узловых элементов 59*
(37,6%)

8
(14,3%)

36
(48%)

15
(57,7%)

6 10

Расширение, деформация семенных 
пузырьков

28
(17,8%)

3
(5,4%)

12
(16%)

13
(50%)

2 3,3

увеличение регионарных лимфоузлов 17 1
(1,8%)

4
(5,3%)

12
(46,1%)

4 6,7

Метастазирование 15
(9,5%)

2
(3,6%)

6
(8%)

7
(26,9%)

- -

* - р <0,05 (достоверность различий с группой сравнения)
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Таблица 3
Признаки, выявленные при МРТ при различных формах аденокарциномы предстательной железы

Признак

Показатель Глисона

до 5 5-7 8-10

абс. % абс. % абс. %

Гипоинтенсивные зоны в 
периферических отделах 
железы

32 57,4 54 72,7 26 100

увеличение лимфатических 
узлов

8 14,3 27 36,4 19 75

Всего: 56 36 75 48 26 16

   

 а б в

Рис. 1. а) ТРуЗИ, серая шкала, (Т2 стадия РПж): в периферических отделах определяются гипоэхогенные элементы 0,5-0,7 
см (обозначены стрелками); б) гистологический материал (высокодифференцированная форма аденокарциномы предста-
тельной железы): железы округлой формы, сосудов в препарате мало; в) МРТ Т2 ВИ, коронарная проекция: в перифериче-
ских отделах предстательной железы определяются гипоинтенсивные зоны без четких контуров, до 0,8 см, капсула железы 

прослеживается на всем протяжении (обозначены стрелками).

  

 а б в

Рис. 2. а) ТРуЗИ в режиме цдК (Т3 стадия РПж): отмечается изоэхогенный узел 0,95 см, определяется неоваскуляризация 
патологического очага; б) гистологический материал (умереннодифференцированная форма аденокарциномы предстатель-

ной железы): железы имеют извитую форму, но отмечаются признаки атипии ядер; в) МРТ Т2 ВИ, коронарная проекция: в 
периферических отделах предстательной железы определяются гипоинтенсивные зоны без четких контуров до 1,2х1,1 см, 

капсула железы достаточно равномерна.

  

 а б в

Рис. 3. а) ТРуЗИ в режиме цдК (Т3б стадия РПж): определяются разнородные узловые элементы (изо-, гипо-, гиперэхоген-
ные), отмечается сосудистая васкуляризация патологических образований; б) гистологический материал (низкодифферен-

цированная форма аденокарциномы предстательной железы): клетки утратили железистую структуру, образуют моно-
морфный пласт раковых клеток, в препарате отмечается большое количество сосудов; в) МРТ Т2 ВИ, аксиальная проекция: 

предстательная железа асимметрична, контур бугристый, в периферических отделах определяются изо-гипоинтенсивные 
зоны без четких контуров, размерами до 1,0 см, капсула предстательной железы неравномерна, отмечается распростране-

ние в окружающую клетчатку.
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тывая гистоморфологическую градацию опухоли по 
шкале Глисона.

Сопоставление данных лучевых и гистологиче-
ских методов (табл. 3) показало, что в группе боль-
ных с суммой баллов по шкале Глисона до 5 (высо-
кодифференцированные формы аденокарциномы 
предстательной железы) при ультразвуковом иссле-
довании преобладали гипоэхогенные элементы (22 
(39,3%)), локализующихся преимущественно в пе-
риферических отделах железы, изоэхогенные узло-
вые элементы выявлены в 13 (23,2%) наблюдений, 
у 19 (33,9%) пациентов определялись разнородные 
образования (гипер-, гипо- и изоэхогенной структу-
ры), гиперэхогенные – выявлены в 2 (3,6%) случаях. 
При этом сосудистая дезинтеграция отмечалась у 32 
(57,1%) больных (рис. 1). 

у пациентов с показателем Глисона 5-7 (умерен-
нодиференцированная форма аденокарциномы) 
получены следующие данные: гипоэхогенные узло-
вые элементы выявлены в 25 (33,3%) наблюдениях, 
изоэхогенную структуру узловые элементы имели в 
29 (38,7%) наблюдениях, трудно было определить 
структуру патологических образований, так как они 
имели смешанную эхогенность, у 19 (25,3%) боль-
ных, гиперэхогенные определялись в 2 (2,7%) случа-
ях. деформация, дезинтеграция сосудистого рисунка 
отмечалась у 50 (66,7%) больных (рис. 2). 

В группе пациентов с баллом по шкале Глисона 
8-10 (низкодифференцированные формы аденокар-
циномы) в большинстве случаев – 18 (69,2%) – прак-
тически во всех отделах определялись разнород-
ные узловые элементы гипер-, гипо- и изоэхогенной 
структуры с неровными нечеткими контурами. При 
этом разнородность узловых элементов, по нашему 
мнению, связана с наличием очагов распада, крово-
излияниями, что часто может быть при распростра-
ненном злокачественном процессе. Выраженный 
сосудистый полиморфизм в данной группе был вы-
явлен в 23 (88,5%) наблюдениях. Необходимо отме-
тить, что метастазирование было выявлено в 3,6% 
случаев при сумме баллов по шкале Глисона до 5, в 
8% – при 5-7; в 26,9% – в группе пациентов с показа-
телем Глисона 8-10 баллов (рис. 3).

установлено, что эхографические признаки при 
раке предстательной железы зависят от патоморфо-
логической формы опухоли. Отмечено, что неравно-
мерность капсулы предстательной железы в 1,5 раза 
чаще встречается при умереннодифференицирован-
ных формах аденокарциномы, в 100% случаев при 
суммарном балле по шкале Глисона 8-10. бугристый 
контур предстательной железы в 10 раз чаще был 
диагностирован у пациентов с низкодифференциро-
ванными формами аденокарциномы, в 100% случаев 
в этой группе визуализировались неровные контуры 
выявленных патологических образований при транс-
ректальном ультразвуковом исследовании.

Анализ данных МР-томограмм органов малого 
таза показал, что основными симптомами, свиде-
тельствующими об опухолевом поражении предста-
тельной железы, явились гипоинтенсивные зоны в 
периферических отделах простаты, преимуществен-
но без четких контуров на Т2 ВИ, данные признаки 
выявлялись у 35 (76,1%) из 46 пациентов с РПж, и 
у 4 (21%) с АПж. В остальных случаях (11 (23,9%) 
в основной группе, 15 (79%) в группе сравнения) 
при исследовании определялись гиперинтенсивные 
зоны, преимущественно в центральных отделах 
предстательной железы, что было расценено как 
проявления аденомы простаты. 

Сопоставление данных магнитно–резонансной 
томографии с гистоморфологической градацией 
опухоли по шкале Глисона (табл. 3) показало, что 
патологические изменения, характерные для РПж 
(гипоинтенсивные зоны, особенно в периферических 
отделах железы, преимущественно без четких конту-
ров на Т2 ВИ), были выявлены в 57,4% случаев при 
сумме баллов до 5, в 72, 7% – при балле от 5 до 7, в 
100% случаев у пациентов с суммой баллов от 8 до 
10. При этом увеличение лимфатических узлов вы-
явлено в 14,3% случаев при сумме баллов до 5, в 
36,4% – при сумме от 5 до 7, в 75% случаев при сум-
ме баллов 8-10. Отдаленные метастазы не выявле-
ны у пациентов с показателем Глисона до 5, в 18,2% 
наблюдений в группе больных с баллом 5-7, в 100% 
случаев у пациентов с низкодифференцированной 
аденокарциномой предстательной железы (сумма 
баллов 8-10). 

При патологогистологическом исследовании оце-
нивались столбики из правой и левой долей, диффе-
ренцировка опухоли, количество баллов по шкале 
Глисон. Полученное число баллов служит важным 
прогностическим критерием, который необходимо 
учитывать при определении тактики больного. В 
клинических и прогностических целях весьма важ-
но установить гистологические особенности роста и 
степень дифференцировки опухолевых клеток. чем 
менее дифференцированы опухолевые клетки, тем 
быстрее опухоль метастазирует и хуже поддается 
лечению, то есть, имеет более злокачественный ха-
рактер [5]. 

Распределение больных РПж в зависимости от 
гистоморфологической градации по шкале Глисона 
представлено в таблице 4, по данным которой вид-
но, что пациенты с суммой баллов по шкале Глисона 
до 5 составили 36%, при этом отмечено, что локали-
зованные формы РПж в этой группе встречались в 
38% случаев, Т3 стадия составила 62%, пациенты с 
Т4 стадией рака в этой группе не встречались. Наи-
большую группу – 48% составили пациенты с бал-
лом по Глисону 5–7, необходимо отметить, что ло-
кализованные формы РПж (Т1–Т2) составили 28%, 
распространенные – 72%, при этом Т4 стадия РПж 
встречалась в 7% случаев. Сумма баллов по шкале 
Глисона 8-10 наблюдалась в 16% случаев, причем Т1 
стадия в этой группе не определялась, пациенты с 
Т2 стадией РПж встречались в 15%, а распростра-
ненные формы составили 85%, при этом Т4 стадия 
наблюдалась в 31% случаев.

Считается, что повышение уровня ПСА свыше 
2,0-2,8 нг/мл в возрастной группе 40-50 лет; 2,9-3,8 
нг/мл – 51-60 лет; 4,0-5,3 нг/мл – 61-70 лет и в воз-
расте старше 71 года – 5,6-7,2 нг/мл является небла-
гоприятным фактором. Однако подобное увеличение 
концентрации нередко происходит и при заболевани-
ях неопухолевой природы, поэтому для повышения 
диагностической ценности теста ПСА используют 
ряд индексов. Значения общего ПСА сыворотки кро-
ви, а также различных индексов ПСА, в зависимости 
от гистоморфологической градации опухоли по шка-
ле Глисона, представлены в таблице 5.

Обсуждение. Из представленных выше данных 
следует, что уровень общего ПСА зависит от гисто-
морфологической градации опухоли по шкале Гли-
сона. С увеличением суммы баллов возрастает кон-
центрация общего ПСА в сыворотке крови. Значение 
индекса ПСА d также зависело от гистоморфологи-d также зависело от гистоморфологи- также зависело от гистоморфологи-
ческой градации опухоли по шкале Глисона, отме-
чено увеличение индекса при возрастании баллов. 
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Показатель f/t оказался достоверным только в группе 
пациентов с низкодифференцированными формами 
аденокарциномы предстательной железы с суммой 
баллов 8-10. 

Проведенные нами исследования позволили 
выявить ряд особенностей: во–первых, для РПж, 
локализованного органом, характерны преиму-
щественно высокодифференцированные, а также 
умереннодифференцированные формы аденокар-
циномы; во-вторых, при распространенном РПж, 
особенно с наличием метастазов, чаще выявляются 
низкодифференцированные формы аденокарцино-
мы предстательной железы, обладающие агрессив-
ным течением и быстрой диссеминацией злокаче-
ственного процесса.

Заключение. Сопоставление эхографических 
данных с гистологической формой аденокарциномы 

предстательной железы показало, что при балле по 
шкале Глисон до 5 чаще выявляются гипоэхогенные 
узловые элементы (39,3%), при балле 5-7 – изоэхо-
генные (38,7%), для аденокарциномы предстатель-
ной железы с суммарным баллом 8-10 преоблада-
ют опухолевые элементы смешанной эхогенности 
(гипо–изо–гиперэхогенные) (69,2%). Изменения со-
судистого рисунка, выявляемые при ультразвуковой 
допплерографии, также зависят от степени диффе-
ренцировки аденокарциномы предстательной же-
лезы: чем ниже степень дифференцировки (выше 
суммарный балл по шкале Глисона), тем более выра-
жены патологические изменения сосудистого рисун-
ка (деформация, дезинтеграция, асимметричность 
кровотока). Так, при сумме баллов по шкале Глисона 
до 5 сосудистый полиморфизм выявлялся в 57,1% 
случаев, при умереннодифференцированных фор-

Таблица 4
Распределение пациентов с РПЖ в зависимости от гистоморфологической градации опухоли по шкале Глисона

Стадия РПж

Показатель Глисона

до 5 баллов 5-7 баллов 8-10 баллов

абс. % абс. % абс. %

Т1аnоMо 6 10,7 - - - -

Т1вnоMо 3 5,4 6 8 - -

Т1сnоMо - - 1 1,3 - -

Т2аnоMо 7 12,5 2 2,7 - -

Т2вnоMо 2 3,6 9 12 1 3,8

Т2вn1 Mо - - 1 1,3 2 7,7

Т2сnоMо 3 5,4 2 2,7 1 3,8

Т3аnоMо 32 57,3 40 53,5 6 23,2

Т3аnоM1в 1 1,7 1 1,3 2 7,7

Т3вnоMо 1 1,7 4 5,3 3 11,6

Т3вn1Mо - - 2 2,7 1 3,8

Т3вn0M1в 1 1,7 1 1,3 2 7,7

Т4nхMо - - 2 2,7 3 11,6

Т4n1M1в - - 1 1,3 2 7,7

Т4nхM1а - - 1 1,3 1 3,8

Т4n1M1с - - 1 1,3 1 3,8

Т4nхM1с - - 1 1,3 1 3,8

Всего: 56 36 75 48 26 16

Таблица 5
Уровень общего ПСА в сыворотке крови, а также различных индексов ПСА в зависимости от гистоморфологической 

градации опухоли по шкале Глисона

Тест
балл по шкале Глисона (основная группа) Группа

сравнения

до 5 5-7 8-10

Общий ПСА 2,8-41,4 нг/мл
(14,5 нг/мл)

3,2-60,7 нг/мл
(18,3 нг/мл)

9,1-147 нг/мл
(40,9 нг/мл)

0,8-55 нг/мл
(12,4 нг/мл)

Индекс 
ПСА d

0,18-1,65 нг/мл/см3
(0,44нг/мл/см3)

0,05-1,6 нг/мл/см3
(0,59нг/мл/см3)

0,15-3,08 нг/мл/см3
(1,08 нг/мл/см3)

0,03-0,1 нг/мл/см3
(0,59 нг/мл/см3)

f/t 0,2-87 % 
(23,4 %)

4-96 % 
(25,5 %)

7-37 % 
(15 %)

2-80 % 
(19,9 %)

Всего: 56 75 26 45
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мах аденокарциномы предстательной железы (5-7 
баллов по шкале Глисона) – в 66,7%, при суммарном 
балле 8-10 по шкале Глисона (низкодифференциро-
ванные формы аденокарциномы предстательной же-
лезы) – в 88,5% наблюдений.

Анализ данных магнитно–резонансной томогра-
фии с патоморфологическими результатами показал, 
что метод МРТ в диагностике рака простаты наибо-
лее эффективен при низкодифференцированных 
формах аденокарциномы предстательной железы 
(100%), в то время как информативность при высоко- 
и умереннодифференцированных формах состав-
ляет 57,4% и 72,7% соответственно. Таким образом, 
данный метод малоинформативен в диагностике 
ранних форм РПж, однако МРТ целесообразно ис-
пользовать для оценки распространенности патоло-
гического процесса. 
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В.М. Попков. Клинико-диагностическое значение изменений толстой кишки при хроническом простатите. Сара-
товский научно-медицинский журнал, 2010, том 6, № 2, с. 453-457.

цель работы – изучить клинико-микробиологические и морфологические характеристики толстой кишки у 
больных хроническим простатитом, определить на основе полученных результатов направления патогенетиче-
ского воздействия. 

Материал и методы исследования. Обследованы 50 пациентов с хроническим бактериальным проста-
титом, 50 – с хроническим асимптоматическим хроническим простатитом и 30 практически здоровых мужчин. 
Изучены микрофлора секрета предстательной железы и толстой кишки, клинические проявления, общая мор-
фология, морфометрическая характеристика компонентов диффузной эндокринной системы толстой кишки. 
Применены клинические, микробиологические, иммуногистохимические методы, морфометрический анализ.

Результаты. установлено, что 74% пациентов с асимптоматическим простатитом имеют клиническую кар-
тину синдрома раздраженного кишечника, 26%– симптомы хронического неязвенного колита; при манифестном 
бактериальном простатите у всех пациентов диагностируется хронический неязвенный колит. Применение бак-
тистатина® в комплексном лечении пациентов с хроническим простатитом повышает клиническую эффектив-
ность лечения заболевания предстательной железы, способствует уменьшению воспалительных изменений в 
слизистой оболочке толстой кишки, восстановлению ее микробного пейзажа и  местного эндокринного гомео-
стаза.

Заключение. При хроническом простатите категорий nih ii, iV часто регистрируются структурные и функ-nih ii, iV часто регистрируются структурные и функ- ii, iV часто регистрируются структурные и функ-ii, iV часто регистрируются структурные и функ-, iV часто регистрируются структурные и функ-iV часто регистрируются структурные и функ- часто регистрируются структурные и функ-
циональные нарушения толстой кишки, которые могут маскировать патологические процессы в предстатель-
ной железе. Степень выраженности указанных нарушений ассоциирована с вариантом течения простатита. 
Применение бактистатина является патогенетически обоснованным и эффективным при комплексной терапии 
больных хроническим простатитом.

Ключевые слова: хронический простатит, толстая кишка, дисбактериоз, эндокринные, тучные клетки. 

V.M. Popkov. Clinical and diagnostic importance of changes of colon at chronic prostatitis. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research, 2010, vol. 6, № 2, p. 453-457.

the aim of researches was studying clinical, microbiological and morphological characteristic of colon at patients at 
chronic prostatitis, definition of method of pathogenetic therapy on the basis of the received results. 

Material and methods of investigation. 50 patients at chronic bacterial prostatitis, 50 patients at asymptomatic 
inflammatory prostatitis and 30 practically healthy males were inspected. Microflora of prostata′s secret and colon, mor-
phology and structure of components of diffuse neuroendocrine system of colon were studied. clinical, microbiological, 
иммуногистохимические methods and morphometrical analysis were applied.

Results. it is defined, that at 74% patients with asymptomatic inflammatory prostatitis irritable bowel syndrome and 
at 26% – chronic nonulcerative colitis were diagnosed. at all patients at chronic bacterial prostatitis chronic nonulcer-
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