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В настоящее время рак предстательной железы 
(РПЖ) считают одной из наиболее актуальных ме-
дицинских проблем у мужчин: его распространен-
ность велика, методы ранней диагностики неточны 
и, несмотря на совершенствование методов лечения 
больных, число летальных исходов на фоне рако-
вой прогрессии во многих странах растет [8, 16].

Большинство специалистов полагают, что ран-
нее выявление РПЖ позволяет улучшить выживае-
мость больных [7, 29]. Кроме того, на  результаты 
лечения существенное влияние оказывает точ-
ность определения границ опухолевого процесса, 
от которых зависит выбор методов и режим оказа-
ния медицинской помощи. Основными средствами 
диагностики РПЖ являются пальцевое ректальное 
исследование (ПРИ), определение уровня проста-
тического специфического антигена (ПСА) в крови 
и  трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ), однако окончательный диагноз мож-
но поставить только на  основании исследования 
ткани предстательной железы, полученной при 
биопсии или после хирургического вмешательства. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов, при оценке распространенности РПЖ 
применяют ПРИ и анализ ПСА, сцинтиграфию ко-
стей и дополнительно, в особых случаях, компью-
терную томографию (КТ), магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) и  рентгенографию грудной 
клетки. В последние годы было опубликовано зна-
чительное число работ, посвященных анализу чув-
ствительности и  специфичности методов диагно-
стики и стадирования РПЖ.

Диагностика РПЖ
Пальцевое ректальное исследование. В  связи 

с  тем, что аденокарцинома обычно располагает-
ся в периферической зоне простаты, ее очаги, до-
стигающие объема 0,3  см 3 и  более, как правило, 
удается обнаружить при ПРИ. После внедрения 

лабораторной диагностики ПСА крови в арсенал 
методов выявления РПЖ ПРИ не утратило своей 
диагностической ценности: у 18 % больных РПЖ 
обнаруживают только по данным ПРИ вне зависи-
мости от уровня ПСА [33]. Доказано, что позитив-
ная прогностическая ценность ПРИ возрастает 
с повышением уровня ПСА и варьируется от 4 % 
до 11 % при его значениях в границах 0–2,9 нг/мл 
и  от  33 % до  83 % при его значениях в  границах 
3–9,9  нг/мл [21]. В  связи с  этим ПРИ является 
обязательным для проведения у  мужчин, прохо-
дящих диагностику заболеваний предстательной 
железы.

Простатический специфический антиген. 
Анализ уровня ПСА крови значительно улучшил 
диагностику РПЖ, особенно на ранних стадиях, 
что привело к снижению смерти от РПЖ на 29 % 
[30]. В  связи с  тем, что ПСА является органо-
специфическим маркером, при его повышении 
требуется дифференциальная диагностика РПЖ 
с  другими заболеваниями простаты: доброка-
чественной гиперплазий и  простатитом. Не  су-
ществует общепринятого порогового значения 
ПСА для РПЖ, более высоким концентрациям 
соответствует более высокая вероятность нали-
чия злокачественного процесса. В связи с широ-
ким распространением концепции клинической 
значимости рака предстательной железы [11] и 
принимая во  внимание необходимость избегать 
ненужных инвазивных методов обследования па-
циентов, у которых РПЖ не представляет угрозу 
для жизни, рядом исследователей был изучен во-
прос о  диагностической ценности ПСА в  обна-
ружении низкодифференцированных карцином 
простаты. При этом также была подтверждена 
непрерывность шкалы рисков: при уровне ПСА 
в  1, 2, 4  и  10  нг/мл низкодифференцированный 
РПЖ был обнаружен у 1 %, 1,4 %, 5,2 % и 11,7 % па-
циентов соответственно [3]. На основании резуль-
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татов Европейского исследования по  скринингу 
рака предстательной железы [30] предложен каль-
кулятор для расчета рисков наличия рака пред-
стательной железы по клиническим и лаборатор-
ным данным, он доступен в Интернете по ссылке 
http://www.prostatecancer-riskcalculator.com.

Для повышения чувствительности и  специ-
фичности диагностики РПЖ при помощи ПСА 
было предложено использовать его различные 
производные (плотность ПСА, плотность ПСА пе-
реходной зоны, возрастные нормы ПСА и молеку-
лярные формы ПСА), однако практика показала, 
что они не  представляют большой клинической 
ценности. Наибольшее распространение получи-
ло определение соотношения концентраций сво-
бодного и общего ПСА (с/о ПСА). При значениях 
общего ПСА в границах от 4 до 10 нг/мл РПЖ об-
наруживают у 56 % мужчин с с/о ПСА < 0,1 и лишь 
у  8 % с  с/о ПСА > 0,25. Несмотря на  это, оказа-
лось, что на  величину соотношения существен-
ное влияние оказывают не связанные с течением 
злокачественного процесса факторы — клиниче-
ские (например, наличие ДГПЖ) и  методологи-
ческие (нестабильность свободной формы ПСА), 
что приводит к  ошибкам интерпретации [9, 34]. 
Отсутствие дополнительной прогностической 
ценности по  сравнению с  определением уровня 
ПСА ограничивает применение и другого марке-
ра РПЖ — показателя скорости нарастания уров-
ня ПСА. В  то  же время абсолютный ежегодный 
прирост ПСА, равно как и время удвоения ПСА, 
рассматривают как индикаторы эффективности 
лечебных мероприятий у  больных, получивших 
лечение по поводу РПЖ [4, 14].

ПСА‑3. За последние несколько лет были опу-
бликованы работы, посвященные диагности-
ческой ценности при РПЖ метода определения 
ПСА‑3 в осадке мочи, полученной после массажа 
предстательной железы. Оказалось, что по  срав-
нению с ПСА-диагностикой он имеет ряд преиму-
ществ: белее высокую чувствительность и  спе
цифичность выявления РПЖ, отсутствие влияния 
сопутствующих ДГПЖ и простатита. Отсутствие 
однозначных подтверждений связи этого показа-
теля с агрессивностью течения злокачественного 
процесса ограничивает возможности рекомен-
дации его широкого применения в  клинической 
практике, в настоящее время он относится к экс-
периментальным способам, требующим дальней-
шего изучения [31].

Трансректальное ультразвуковое исследо-
вание (ТРУЗИ). Несмотря на  то что примерно 
в 60 % случаев при ультразвуковом исследовании 
у больных РПЖ можно выявить типичный гипо

эхогенный участок, оценка изображения на серой 
шкале в  двух измерениях не  позволяет досто-
верно идентифицировать зоны неопластической 
трансформации. В  то  же время ТРУЗИ является 
стандартным и  рекомендованным методом кон-
троля проведения биопсии предстательной желе-
зы у мужчин с  подозрением на  РПЖ. В  работах 
отечественных и  зарубежных исследователей 
было показано, что биопсия, нацеленная на полу-
чение материала только из подозрительных участ-
ков, не дает преимуществ по сравнению с систе-
матизированной методикой. При этом получение 
столбиков ткани из  подозрительных участков 
в  дополнение к  стандартному набору повышает 
вероятность выявления РПЖ [2, 17].

Биопсия предстательной железы. В  отличие 
от  перечисленных выше методов, биопсия пред-
стательной железы, которую следует выполнять 
под ТРУЗ-контролем, и  последующее гистологи-
ческое исследование полученной ткани являются 
методами, позволяющим поставить диагноз РПЖ. 
Не существует различий в диагностической цен-
ности метода между трансректальным и  транс-
перитонеальным доступами. На протяжении ряда 
лет продолжалась дискуссия о  том, какое число 
столбиков предстательной железы должно быть 
получено при биопсии. Очевидно, что больший 
объем ткани, представленный для исследования, 
с  большей вероятностью позволит выявить но-
вообразование, однако при этом нарастает риск 
осложнений. Установлено, что число биоптатов 
не  должно быть меньше 10, и  с  их увеличением 
больше 12 точность диагностики существенно 
не меняется [12].

Стадирование РПЖ
Для определения стадии РПЖ необходимо по-

лучить представление о  характеристиках опу-
холевого процесса в  соответствии с  классифи-
кационными категориями T, N, M на  основании 
клинического обследования и данных постхирур-
гического гистопатологического исследования. 
Клинически стадию РПЖ оценивают при помощи 
ПРИ в ходе объективного обследования больного, 
учитывают уровень ПСА крови, а  также рассма-
тривают результаты исследований, позволяющих 
визуализировать очаги, характерные для опухоле-
вого процесса.

Пальцевое ректальное исследование (ПРИ). 
Несмотря на  простоту выполнения ПРИ явля-
ется клинически значимым методом, позволяю-
щим оценить степень местного распростране-
ния РПЖ. Возможности оценки прорастания 
опухолью капсулы предстательной железы при 
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этом исследовании ограничены — стадию РПЖ 
пальпаторно неправильно оценивают в 50 % слу-
чаев. Кроме того, для него характерна низкая 
воспроизводимость результатов как у  одного 
и  того  же врача, так и  у  разных специалистов. 
Чувствительность и  специфичность ПРИ при 
оценке распространения рака за  пределы кап-
сулы предстательной железы составляют 52 % 
и 81 % соответственно [13].

Простатическ ий специфическ ий анти -
ген  (ПСА). Большей степени распространения 
РПЖ соответствует более высокий уровень ПСА, 
однако в связи с тем, что он вырабатывается как 
злокачественными, так и  доброкачественными 
клетками, точность оценки стадии заболевания 
при использовании только этого показателя недо-
статочно высока. На  основании оценки данных 
большого числа пациентов, страдающих РПЖ, 
были составлены таблицы, в  которых указана 
вероятность прорастания капсулы предстатель-
ной железы и  регионарного метастазирования. 
При ПСА менее 4 нг/мл, от 4 до 10 нг/мл и свы-
ше 10  нг/мл РПЖ не  выходит за  пределы кап-
сулы простаты у  80 %, 66 % и  менее чем у  50 % 
больных соответственно, а  при ПСА > 20  нг/мл 
и > 50 нг/мл у 20 % и 75 % из них соответственно 
обнаруживают поражение региональных лимфа-
тических узлов [23, 26]. Для уточнения возмож-
ности использования форм ПСА (в  частности, 
ПСА, связанного с  антихимотрпсином) в  каче-
стве единственного метода стадирования необхо-
димо продолжать накапливать и  анализировать 
данные крупных мультицентровых исследова-
ний [10]. Повышение уровня ПСА за  100  нг/мл 
в 100 % случаев свидетельствует о метастатиче-
ском РПЖ [25].

Трансректальное ультразвуковое исследова-
ние (ТРУЗИ). В связи с тем что ТРУЗИ в настоя-
щее время в подавляющем большинстве случаев 
применяется для контроля выполнения биопсии 
предстательной железы, диагностическая цен-
ность этого исследования в  определении стадии 
РПЖ изучена достаточно полно. Установлено, что 
в стандартном режиме оно имеет точность опре-
деления границ опухоли в пределах предстатель-
ной железы, сопоставимую с точностью ПРИ [32]. 
Использование трехмерного ТРУЗИ в  сочетании 
с  допплерографией и  контрастированием повы-
шает точность диагностики экстракапсулярного 
распространения рака, однако такой подход также 
не может быть рекомендован в качестве стандарт-
ного в связи с высокой зависимостью полученных 
результатов от квалификации и опыта исследова-
теля [22].

Биопсия предстательной железы. Биопсия 
простаты с последующим гистологическим иссле-
дованием удаленной ткани, определением числа 
пораженных опухолью образцов и  распростране-
ния опухоли в  пределах столбика ткани, а  также 
характеристика степени ее дифференцировки 
по шкале Глисона дает важную прогностическую 
информацию о стадии РПЖ. При этом по данным 
многофакторного анализа об  экстракапсулярном 
распространении РПЖ и  выборе кандидатов для 
нервсберегающей операции с положительной и от-
рицательной прогностической ценностью в  37 % 
и  95 % соответственно можно судить на  основа-
нии числа пораженных столбиков и доли столбика, 
занятой злокачественной опухолью [24]. У  боль-
ных РПЖ с  показателем индекса Глисона ≤ 6  ве-
роятность обнаружения локализованной опухоли 
в предстательной железе составила 70 % [20].

Компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ), позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ). Несмотря на оче-
видный прогресс, достигнутый в  обеспечении 
более высокого качества изображения, разреша-
ющая способность КТ и  МРТ в  настоящее время 
не позволяет достоверно судить о местном распро-
странении РПЖ. Использование эндоректальной 
катушки и  динамического контрастирования при 
МРТ, а  также магнитно-резонансная спектроме-
трия дают лучшее представление  о  прорастании 
РПЖ за  пределы капсулы простаты [18, 35]. Точ-
ность определения стадий РПЖ Т2‑Т4  при ПЭТ 
с использованием 11 С‑холина составила 70 % [27], 
этот метод также успешно применяется в диагно-
стике рецидивов РПЖ, однако очаги размерами 
менее 5  мм могут остаться нераспознанными [1]. 
КТ и МРТ имеют примерно одинаковую точность 
в  выявлении пораженных опухолью регионарных 
лимфатических узлов, при этом их пороговая ве-
личина для успешной диагностики варьируется 
от 0,5 до 2 см [15]. По сравнению с использованием 
номограмм для предсказания N‑статуса ПЭТ/КТ 
с  18F-холином имеет более высокую специфич-
ность [28], а  при применении 18F-фторида  — со-
поставимую с  остеосцинтиграфией чувствитель-
ность выявления костных метастазов [6].

Тазовая лимфодиссекция. Открытое или лапаро-
скопическое хирургическое удаление лимфатиче-
ских узлов при тазовой лимфодиссекции считается 
«золотым стандартом» оценки РПЖ по категории N. 
В настоящее время получено подтверждение необ-
ходимости выполнять расширенную лимфодиссек-
цию, так как материал, полученный только из  за-
пирательной ямки, у  50 % больных не  позволяет 
выявить лимфогенное метастазирование [5].
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Остеосцинтиграфия. Проведенное исследо-
вание костного скелета с использованием дифос-
фоната технеция с целью выявления отдаленных 
костных метастазов РПЖ является наиболее 
чувствительным методом по  сравнению оцен-
кой клинических параметров, ренгенографиче-
ских данных и результатов лабораторных анали-
зов специфической для костной ткани щелочной 
и кислой фосфатаз [19].

Таким образом, в  настоящее время использу-
ются высокоточные методы диагностики и  ста-
дирования РПЖ. Сведения о  чувствительности 
и  специфичности каждого из  используемых спо-
собов диагностики следует принимать во внима-
ние при интерпретации полученных данных и вы-
боре метода лечения больных.
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G	 Summary. The article presents a review of current 
medical literature in determination of sensitivity and 
specificity of prostate cancer diagnostic tools and TNM 
staging procedures. The recommendations in interpre-
tation of the received data and its use in treatment deci-
sion making are given.
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