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В	 литературе,	 посвященной	 изучению	 факторов	 прогноза	 в	 лечении	 рака	 пред-
стательной	железы	(РПЖ),	значительное	место	отводится	обсуждению	роли	уровня	
простатического	специфического	антигена	(ПСА)	до	начала	лечения.	Несмотря	на	то,	
что	 многие	 вопросы	 о	 диагностической	 и	 прогностической	 ценности	 ПСА	 остаются	
нерешенными,	а	новые	маркеры	заболеваний	предстательной	железы	внедряются	с	
возрастающей	 частотой,	 мы	 предполагаем,	 что	 ПСА	 по-прежнему	 будет	 оставаться	
одним	из	основных	методов	скрининга	и	мониторинга	больных	РПЖ,	ибо	его	высокая	
диагностическая	ценность	объясняется	тканевой	специфичностью.	

Прогностическая	ценность	значительно	возрастает	при	использовании	исходного	
уровня	 ПСА	 и	 индекса	 Глисона.	 В	 данном	 материале	 приведены	 результаты	 ретро-
спективного	анализа	завершенного	лечения	307	больных	с	РПЖ.		Оценивалось	вли-
яние		исходного	уровня	ПСА	и	уровня	Глисона	на	выбор	метода	лечения,	эффектив-
ность	гормональной	депривации	и	общую	выживаемость.

Ключевые слова:	простатический	специфический	антиген,	показатель	Глисона,	
рак	предстательной	железы.
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THE PROgNOSTIC VALuE OF BASELINE PSA BLOOD IN THE 
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The	role	of	the	level	of	prostate	specific	antigen	(	PSA)	before	initial	therapy	discusses	
widely	as	a	prognostic	factor	 in	the	treatment	of	prostate	cancer	(PC	).	Despite	the	fact	
that	many	of	the	questions	on	the	diagnostic	and	prognostic	value	of	PSA	unclear,	and	new	
markers	of	prostate	diseases	are	being	introduced	with	increasing	frequency	,	we	assume	
that	the	PSA	will	continue	to	be	one	of	the	main	methods	of	screening	and	monitoring	of	
patients	with	prostate	cancer,	because	of	its	high	diagnostic	value	due	to	tissue	specificity.	
Using	 the	 initial	 PSA	 level	 and	 Gleason	 score	 improves	 the	 predictive	 value	 significantly.	
This	article	presents	the	results	of	a	retrospective	analysis	of	307	patients	completed	the	
treatment	 of	 PC.	 The	 effect	 of	 baseline	 PSA	 level	 and	 Gleason	 score	 on	 the	 choice	 of	
treatment	,	the	effectiveness	of	hormone	deprivation	and	overall	survival	are	evaluated.

Keywords:	prostate-specific	antigen,	Gleason	score,	prostate	cancer.

введение
Рак	предстательной	железы	(РПЖ)	-	одно	из	са-

мых	 распространенных	 заболеваний	 у	 мужчин,	 ко-
торому	с	каждым	годом	уделяется	все	большее	вни-
мание.	Актуальность	проблемы	совершенствования	
средств	 диагностики	 и	 лечения	 РПЖ	 определяется	
постоянным	 ростом	 количества	 случаев	 РПЖ	 и	 его	
часто	 рецидивирующим	 характером.	 Отмечается	
неуклонный	рост	пациентов	с	данной	патологией.	В	
последнее	 время	 благодаря	 активному	 внедрению	
скрининговых	 программ	 растет	 раннее	 выявления	
рака	 предстательной	 железы,	 однако	 частота	 гене-
рализованных	форм	остается	по-прежнему	высокой.	
Ежегодно	в	мире	выявляется	более	600	тысяч	случа-
ев	РПЖ,	что	в	структуре	онкологической	заболевае-
мости	мужчин	составляет	9,2%	(14,3%	-	в	развитых	
странах	и	4,3%	—	в	развивающихся).	К	тому	же,	в	на-
стоящее	время	в	Европе	РПЖ	занимает	второе	место	
среди	основных	причин	смерти	от	рака	мужчин	[3,11].	

В	2008	г.	в	России	зарегистрировано	22	129	но-
вых	случаев	рака	простаты,	а	в	2011	г.	уже	–	28	268,	
19%	 этих	 мужчин	 при	 первичном	 обращении	 уже	
имели	 отдаленные	 метастазы.	 При	 общем	 сниже-
нии	 смертности	 от	 всех	 онкозаболеваний	 отмеча-
ется	 увеличение	 смертности	 от	 рака	 простаты	 (в	
1996	г.	–	5	583,	а	в	2011	г.	–	уже	10555	случаев)	[2].

Совершенствование	 методов	 диагностики	 РПЖ	
и,	в	частности,	внедрение	в	повседневную	практику	
метода	 определения	 уровня	 ПСА	 привело	 к	 выяв-
лению	большого	количества	бессимптомных	и	ми-
кроскопических	форм	РПЖ.	Трудно	представить	ка-
кой-либо	 другой	 диагностический	 метод,	 который	
так	бы	изменил	подход	к	скринингу	и	мониторингу	
этого	заболевания.	ПСА	позволяет	выявить	РПЖ	на	
ранних	 стадиях,	 а,	 следовательно,	 своевременно	
определить	тактику	лечения,	результатом	которого	
будет	значительное	улучшение	качества	и	продол-
жительности	 жизни	 большинства	 мужчин,	 страда-
ющих	РПЖ	[1,12].	

История	развития	представлений	о	самом	ПСА	
и	 его	 клинической	 значимости	 за	 последние	 годы	
разворачивается	 по	 закону	 «геометрической	 про-
грессии»,	что	подтверждается	постоянными	публи-
кациями	 в	 отечественной	 и	 мировой	 литературе	 о	
новых	 результатах	 использования	 ПСА	 в	 диагно-
стике	и	прогнозировании	РПЖ.	Это	обстоятельство,	
на	 наш	 взгляд,	 в	 известной	 степени	 ограничивает	
написание	научной	работы	о	возможности	исполь-
зования	значений	ПСА	в	скрининге	и	мониторинге	
больных	 РПЖ	 с	 точки	 зрения	 ее	 полноты	 и	 завер-
шенности,	поскольку	полученные	нами	данные	по-
стоянно	обновляются	[6,7].	

Несмотря	на	то,	что	многие	вопросы	о	диагно-
стической	 и	 прогностической	 ценности	 ПСА	 оста-
ются	нерешенными,	а	новые	маркеры	заболеваний	
ПЖ	внедряются	с	возрастающей	частотой,	мы	пред-
полагаем,	 что	 ПСА	 по-прежнему	 будет	 оставаться	
одним	 из	 основных	 методов	 скрининга	 и	 монито-
ринга	больных	РПЖ,	ибо	его	высокая	диагностиче-
ская	 ценность	 объясняется	 тканевой	 специфично-
стью	 и	 наличием	 концентрационной	 зависимости	
между	 уровнем	 ПСА	 в	 биологических	 жидкостях,	
активностью	 воспалительного	 процесса,	 объема	
доброкачественной	гиперплазии	простаты	(ДГПЖ),	
а	также	неопластического	перерождения	ткани	ПЖ	
[4,5,8].	

В	силу	того,	что	ПСА	является	белком,	выраба-
тываемым	 в	 нормальных	 здоровых	 клетках	 пред-
стательной	 железы,	 он	 не	 является	 маркером,	
специфичным	в	отношении	РПЖ.	Несмотря	на	 то,	
что	применение	ПСА,	его	вариантов	и	молекуляр-
ных	 форм	 приводит	 к	 уменьшению	 диагностиче-
ских	 ошибок,	 еще	 достаточно	 часто	 встречаются	
клинические	 ситуации,	 когда	 РПЖ	 на	 ранних	 ста-
диях	 развития	 остается	 недиагностированным.	 С	
другой	 стороны,	 часто	 встречаются	 случаи	 оши-
бочной	 диагностики	 РПЖ,	 связанной	 с	 изменени-
ем	динамики	ПСА	его	вариантов	и	молекулярных	
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форм	 под	 влиянием	 ДГПЖ	 и	 воспаления	 в	 ткани	
ПЖ.	 Количественный	 мониторинг	 показателей	
ПСА	после	лечения	РПЖ	позволяет	выявить	мест-
ный	 рецидив	 или	 возможное	 метастазирование	
заболевания	[9,10].	

Накопленный	собственный	опыт	использования	
ПСА	 в	 диагностике	 и	 дифференциальной	 диагно-
стике	РПЖ	и	его	рецидивов	у	больных,	перенесших	
те	или	иные	виды	лечения	РПЖ,	позволил	нам	вы-
явить	 определенные	 прогностические	 закономер-
ности	в	интерпретации	показателей	ПСА	до	начала	
проведения	лечебных	мероприятий.	

цель исследования
Определить	 прогностическую	 ценность	 исход-

ного	 уровня	 ПСА	 при	 различных	 методах	 лечения	
рака	предстательной	железы.

материалы и методы
Основой	 исследования	 стал	 ретроспективный	

анализ	лечения	больных	с	РПЖ.	В	него	было	включе-
но	307	больных	с	гистологически	подтвержденным	
диагнозом	 РПЖ,	 состоявших	 на	 учете	 в	 окружном	
онкоурологическом	 кабинете	 Городской	 поликли-
ники	 №	 218	 Северовосточного	 административного	
округа	 г.	 Москвы	 и	 Клиническом	 онкологическом	
диспансере	№1	г.	Краснодара	с	1995	по	2013	гг.	Па-
циенты	наблюдались	от	момента	обращения	в	он-
кологическую	службу	клиник	и	постановки	на	учет,	
и	до	их	смерти.

На	рис.	1	представлены	группы	больных	в	зави-
симости	от	уровня	ПСА	крови.

Рис. 1. Количество больных в группах

Больные	были	распределены	на	8	групп	в	зави-
симости	от	уровня	ПСА	до	начала	проведения	лече-
ния,	 с	 исходными	 данными	 ПСА	 крови	 от	 0	 нг/мл	
до	ПСА	более	500	нг/мл,	при	этом	можно	отметить,	
что	основная	доля	пациентов	по	численности	состо-
яла	из	двух	групп	с	ПСА	от	5	до	20	нг/мл.	Это	 146	
больных	т.е.	47,6%	от	общего	числа	исследуемых.	
Наибольшее	 количество	 больных	 (n=	 78)	 было	 в	
группе	с	уровнем	ПСА	от	10	до	20	нг\мл.	Наимень-
шее	 количество	 больных	 (n=	 14)	 -	 с	 уровнем	 ПСА	
50-100	нг/мл.	

Абсолютное	 преимущество	 в	 количестве	 боль-
ных	с	локализованным	РПЖ	принадлежало	группам	
с	 ПСА	 от	 5	 до	 20	 нг\мл.	 В	 таблице	 1	 представлена	
характеристика	 8	 групп	 больных	 в	 зависимости	 от	
уровня	ПСА	крови.

Пациенты	 подразделялись	 по	 причине	 слу-
чайного	 обнаружения	 повышенного	 уровня	 ПСА	
крови	 и	 обращения	 за	 медицинской	 помощью	 по	
жалобам.	 Количество	 больных	 с	 выявленным	 по-
вышенным	 уровнем	 ПСА	 во	 всех	 группах	 было	
меньше,	 чем	 с	 обращениями	 по	 жалобам.	 Ковар-
ный	 потенциал	 рака	 предстательной	 железы	 в	 его	
безсимптомности.	На	диаграмме	2	видно,	что	даже	
при	уровне	ПСА	более	50	нг/мл	значительная	часть	
выявленных	опухолей	простаты	выявлена	при	дис-
пансеризации	населения.	Конечно,	невозможно	по-
ставить	диагноз	на	основании	только	повышенных	
титров	ПСА,	но	этот	анализ	крови	прост,	доступен	и	
позволяет	на	его	основании	заподозрить	рак	пред-
стательной	железы	у	пациента.	На	рис.	2	приведены	
количественные	данные	причин	обращения	за	ме-
дицинской	помощью.	

Рис. 2. Причины обращения больных до постановки 
диагноза РПЖ

Средний	 возраст	 больных	 составил	 68,2	 года,	
хотя	как	в	первой	группе,	где	ПСА	от	0	до	5	нг/мл,	
так	и	в	последней,	где	ПСА	более	500	нг/мл	опре-
деляется	более	молодой	возраст	(66	лет).	При	под-
счете	возраста	в	группе,	где	ПСА	от	50	до	100	нг/мл,	
определятся	выраженный	разброс	от	56	до	86	лет.

Определяется	естественная	зависимость	клини-
ческой	 стадии	 рака	 простаты	 от	 исходного	 уровня	
ПСА.	Как	это	представлено	на	диаграмме	3.	Однако	
даже	при	низких	титрах	ПСА	имеют	место	быть	рас-
пространенные	формы	рака,	как	и	при	высоких	по-
казателях	ПСА	можно	определить	локализованные	
формы,	 которым	 может	 быть	 показано	 радикаль-
ное	лечение,	не	взирая	на	исходно	высокий	уровень	
ПСА.	На	рис.	3	приведены	данные	по	клиническим	
стадиям	в	группах	больных.

Рис. 3. Клинические стадии групп больных
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Показатели
ПСА от 
0-5 нг/

мл

ПСА от 
5-10 нг/

мл

ПСА от 
10-20 нг/

мл

ПСА от 
20-30 нг/

мл

ПСА от 
30-50 
нг/мл

ПСА от 
50-100 
нг/мл

ПСА от 
100-500 

нг/мл

ПСА 
более 

500 нг/
мл

Количество человек в группе 17 68 78 34 43 14 26 27

Причина диспансеризация 8 31 36 21 17 6 5 8

обратился 
самостоятельно 9 37 42 13 26 8 21 19

Возраст 65 68,7 68,8 70,1 70,5 67 68,4 66,8

Клиническая стадия локализованная 
форма 14 51 53 21 15 2 4 1

III 1 14 20 12 19 6 8 4

IV 2 3 5 1 9 6 14 22

Лечение паллиативное 
(ТУР ПЖ) или 
аденомэктомия

7 10 7 1 7 2 1 -

простатэктомия 5 24 22 11 4 1 - -

ДГТ 
(брахитерапия) 1 8 (3) 12(2) 9 8 1 2 -

Гистология аденокарцинома 17 66 76 34 42 14 26 25

другая 2 2 1 2

Количество больных с проводимой 
гормонотерапией 13 39 52 26 38 13 26 25

Количество курсов ГТ 4,5 12 10,8 5,1 26 25,5 27 14,5

Зафиксированное прогрессирование 4 7 9 7 21 9 18 6

Средняя продолжительность жизни в 
месяцах 50,5 47,5 54,2 43,6 27,8 27 28,2 36,6

Причина смерти 
(известные)

онкопатология 5 41 44 14 23 11 21 24

неонкопатология 12 27 34 20 20 3 5 3

Таблица 1  
Характеристика групп больных в зависимости от уровня ПСА крови

	На	рис.	4	рассмотрено	наличие	костных	метас-
тазов.	220	из	240	человек	с	ПСА	менее	50	нг/мл	не	
имели	костных	метастазов.	У	20	больных	с	ПСА	бо-
лее	50	нг/мл	из	64	тоже	не	было	метастазирования	
в	кости.

Рис. 4. Связь уровня ПСА с наличием костных 
метастазов

«Золотым	 стандартом»,	 по	 мнению	 многих	 ав-
торов,	является	радикальная	простатэктомия	(РПЭ).	

При	рассмотрении	оказанного	лечения	(рис.	5),	РПЭ	
была	выполнена	67	больным,	что	соответствует	21,8	
%.	 Отсутствие	 симптомов	 заболевания,	 при	 вери-
фицированном	раке	простаты	не	является	причиной	
отказа	от	выполнения	радикальной	простатэктомии,	
т.к.	 это	 благоприятно	 отражается	 на	 ретроспектив-
ном	 прогнозе	 наблюдения	 данного	 заболевания.	
Лучевая	 терапия	 проводилась	 46	 больным	 (15	 %).	
Виды	лечения	представлены	на	рис.	5.

Рис. 5. Методы негормонального лечения больных
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Рис.	 6	 указывает	 на	 наилучший	 клинический	
прогноз	 пациентам,	 перенесшим	 простатэктомию,	
как	 по	 средней	 продолжительности	 жизни,	 так	 и	
значительно	 меньший	 риск	 прогрессирования	 за-
болевания	 по	 сравнению	 с	 выполненной	 лучевой	
терапией.

Рис. 6. Общая выживаемость больных после РПЭ и ЛТ

Далеко	 не	 последнее	 место	 в	 лечении	 рака	
предстательной	железы	занимает	гормональная	те-
рапия.	Как	показано	на	рис.	7	232	больных	(75,6%)	
получали	 гормональную	 терапию,	 причем	 можно	
отметить	 увеличение	 количества	 курсов	 гормо-
нальной	терапии	нуждающимся	в	ней	пациентам	с	
исходным	ПСА	более	30	нг/мл,	связанного	с	резким	
спадом	 радикально	 проводимых	 методов	 лечения	
(рис.	5)	и	остающимся,	по	сути,	единственным	ме-
тодом	лечения	таких	больных.	

Рис. 7. Характеристика групп больных, получавших ГТ

Рис. 8. Характеристика больных в группах с 
зафиксированным прогрессированием

Увеличение	 числа	 зафиксированного	 прогрес-
сирования	 заболевания	 отмечается	 в	 группе,	 где	
ПСА	более	30	нг/мл		-	54	человека	(49,5%).	В	груп-
пе	с	ПСА	до	30	нг/мл	27	больных	(14,1%).

При	общем	анализе	снижения	титров	ПСА	после	
трех	месячного	курса	гормонотерапии	определены	
следующие	цифры:	после	проведения	МАБ	уровень	
ПСА	снизился	на	95,8%	,	-	ЛГРГ	90,3%,	антиандро-
генной	терапии	на	82%.	Данные	по	динамике	сни-
жения	уровня	ПСА	при	ГТ	приведены	на	рисунке	9.	

Рис. 9. Динамика снижения уровня ПСА после ГТ

Продолжительность	 жизни	 составляла	 в	 сред-
нем	49	месяцев,	если	в	зависимость	брать	исходный	
ПСА	менее	30	нг/мл,	при	более	высоких	показате-
лях	 ПСА	 продолжительность	 жизни	 уменьшалась	
до	30	месяцев,	вне	зависимости	от	проводимого	ле-
чения.	Если	рассмотреть	продолжительность	жизни	
исходя	 из	 возраста,	 при	 котором	 был	 верифици-
рован	диагноз,	то	лица	в	возрастной	категории	до	
68,8	лет	жили	на	7,7	месяцев	меньше,	чем	больные	
более	старшего	возраста.	Данные	по	общей	выжи-
ваемости	(ОВ)	приведены	на	рис.	10.

Рис. 10. Продолжительность жизни в группах

При	 анализе	 смертности	 больных	 раком	 пред-
стательной	железы	можно	отметить,	что	причиной	
смерти	 93	 (30,3%)	 пациентов	 с	 ПСА	 до	 30	 нг/мл	
являлась	 неонкологическая	 природа	 заболевания.	
Даже	 при	 исходном	 ПСА	 более	 30	 нг/мл	 31	 боль-
ной	 (11%)	 скончался	 от	 сопутствующей	 патологии.	
Характеристика	смертности	в	группах	представлена	
на	рис.	11.
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Рис. 11. Показатели канцерспецифической 
смертности во всех группах

Поскольку	 в	 исследовании	 использовались	
данные	 о	 лечении	 больных	 включительно	 с	 1995	
года,	 не	 у	 всех	 пациентов	 при	 верификации	 РПЖ	
использовался	индекс	Глисона.	

Имеется	 определенная	 симптоматическая	 зави-
симость	 от	 степени	 дифференцировки	 опухоли,	 т.к.	
у	 пациентов	 с	 дифференцировкой	 более	 7	 баллов	 по	
Глисону	в	62%	случаев	чаще	отмечались	дизурические	
симптомы,	и	соответственно	у	60	%	больных	с	градаци-
ей	аденокарциномы	менее	7	по	Глисону	РПЖ	был	слу-
чайной	находкой.	Можно	с	уверенностью	отметить,	что	
Глисон	более	7	неблагоприятно	отражается	и	на	опре-
делении	стадии	болезни.	Так	на	долю	III	и	IV	стадии	при	
Глисон	менее	7	приходится	лишь	20%,	при	Глисон	бо-
лее	7	баллов	уже	63%	больных	с	III	–	IV	стадией.	Зависи-
мость	клинической	стадии	и	раннего	выявления	РПЖ	от	
уровня	Глисона	отображены	на	рис.	12	и	13.

Рис. 12. Причины выявления РПЖ в зависимости от 
уровня Глисона

Рис. 13. Характеристика стадийности РПЖ и уровня 
Глисона

Наличие	 костных	 метастазов	 на	 22%	 больше	
в	 группе	 с	 Глисон	 более	 7	 баллов,	 чем	 показатель	
меньше	7.	 	 	 	

Рис. 14. Костные метастазы и уровень Глисона

Подводя	итог	в	определении	продолжительно-
сти	жизни,	влияние	на	него	суммы	градации	баллов	
по	 Глисону,	 можно	 отметить,	 что	 продолжитель-
ность	жизни	при	Глисон	менее	7	была	на	11,1	меся-
цев	 больше,	 а	 гибель	 от	 онкопроцесса	 -	 на	 15,7%	
меньше.	 	 	 	 	

Рис. 15. Характеристика выживаемости и смертности 
в зависимости от уровня Глисона

выводы
1.	Определение	уровня	ПСА	играет	ключевую	роль	

в	 раннем	 выявлении	 рака	 предстательной	 железы.	
Исходно	высокий	уровень	ПСА	не	является	критерием	
в	отказе	от	возможности	радикального	лечения.	

2.	 ПСА	 более	 30	 нг/мл	 является	 показателем	 к	
неблагоприятному	 прогностическому	 признаку,	
что	требует	более	агрессивного	подхода	к	лечению	
данной	группы	пациентов.	

3.	Показатель	Глисона	более	7	баллов,	помимо	
ухудшения	 прогноза	 продолжительности	 жизни,	
также	весьма	весомо	ухудшает	качество	жизни.	
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