
Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является

важной медико-биологической и социальной проб-

лемой. В последние годы это заболевание выходит на

первое место по темпам роста среди онкологической

патологии у мужчин [1, 2]. Характеризуя эпидемио-

логию РПЖ, необходимо учитывать высокую распро-

страненность этого заболевания в популяции [3]. Од-

нако далеко не каждый мужчина, имеющий очаги

карциномы в предстательной железе (ПЖ), испытает

клинические проявления РПЖ в течение своей жиз-

ни, так как известно, что многие пациенты умирают

не от РПЖ, а вместе с ним от других, чаще всего сер-

дечно-сосудистых заболеваний [4]. В связи с этим це-

лью программ по раннему выявлению болезни явля-

ется не диагностика всех карцином в мужской попу-

ляции, а выявление летальных фенотипов опухоли

[5]. Таким образом, важнейшая задача при установ-

ленном диагнозе РПЖ — определение потенциала

злокачественности опухоли, ее способность со време-

нем реализоваться в заболевание с клинической кар-

тиной [6]. Современные исследования показали, что

локальный высокодифференцированный РПЖ мо-

жет развиваться в течение многих лет, так и не причи-

нив беспокойства его хозяину [7, 8]. Тем не менее

в настоящее время не существует надежных критери-

ев, по которым можно было бы прогнозировать даль-

нейшее поведение вновь выявленного РПЖ [9, 10]. 

Большинство специалистов полагают, что на-

блюдаемый рост заболеваемости РПЖ в России

и западных странах обусловлен не биологическим

изменением поведения опухоли в популяции, а про-

исходит в результате улучшения диагностики [1, 11].

На протяжении многих лет пальцевое ректаль-

ное исследование являлось единственным методом

диагностики ранних форм РПЖ [12]. Последнее деся-

тилетие характеризуется широким внедрением в кли-

ническую практику новых диагностических возмож-

ностей. К ним относится использование простатспе-

цифического антигена (ПСА) и трансректального

ультразвукового сканирования ПЖ. Выполнение этих

исследований теперь возможно практически в каждом

городе Свердловской области. Известно, что исполь-

зование ПСА может приблизить момент постановки

диагноза РПЖ, т.е. способствует более раннему выяв-

лению болезни [13]. По данным скрининговых про-
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Introduction. New facilities in the diagnosis of prostate cancer and their wide introduction into the every-day practice bring about signifi-

cant changes in the epidemiology of this clinical entity.

The application of screening tests with biopsy has led to developing of heterogeneous diagnostic contingents. They are characterized by var-

ious methods of forming, by stage of disease revealed on the first level of medical aid, by demographic indices.

Objective. To evaluate the structure of the diagnostic contingents formed in the patient care institutions of Sverdlovsk region we analyzed the

findings of the prostate biopsies performed. 

Subjects and methods. The results of 3133 prostate biopsies carried out in five patient care institutions of Yekaterinburg for a period from

2000 to 2006 were analyzed taking into account the specificity of these institutions. All the biopsies were carried out transrectally, under the

control of ultrasound. 

Results. Significant differences in grouping according to the stages of newly determined cases of the disease were obtained depending on the

profile of the patient care institution.

Conclusion. When evaluating the diagnosis of the prostate cancer it is necessary to take into consideration the heterogeneity of the diagnos-

tic contingents depending on the profile of the patient care institution. The percentage of the positive biopsies findings and grouping accord-

ing to the stages of newly determined cases, on the whole, may serve as epidemiologic indices.



грамм, около 10% участвующих в них мужчин имеют

повышенный уровень ПСА (> 4 нг/мл), что может

служить показанием к выполнению биопсии ПЖ

(БПЖ) [14]. Объединенные в метаанализ данные на-

учной литературы показывают, что БПЖ в группе лиц

с уровнем ПСА > 4 нг/мл позволяет выявить рак в ка-

ждом 2—8-м случае. Такое широкое колебание зави-

сит от ряда причин, в частности, от числа взятых из

ПЖ биоптатов. Исследования продемонстрировали,

что стандартная БПЖ из 6 точек не выявляет рак

в 20—30% случаев [15]. Биопсийный протокол может

быть расширен до 10, 12, 14 вколов. Существует мето-

дика взятия нескольких десятков биоптатов [16]. Од-

нако оптимальный протокол до сих пор не определен,

поскольку расширенные агрессивные методики вы-

полнения БПЖ приводят к обнаружению малых, кли-

нически не значимых опухолей, что не является ред-

костью при таком распространении болезни в попу-

ляции [17]. Это приводит к гипердиагностике и неэф-

фективности лечения у ряда больных [18]. С другой

стороны, поскольку повышение уровня ПСА может

быть обусловлено причинами, не связанными с РПЖ

(чаще всего аденома ПЖ), значительная часть мужчин

подвергаются напрасному инвазивному исследова-

нию. В связи с этим не все специалисты в обязатель-

ном порядке назначают БПЖ при повышенном уров-

не ПСА. На процесс принятия решения о выполне-

нии БПЖ в данной ситуации также влияют возраст

больного, т.е. ожидаемая продолжительность его жиз-

ни, и наличие интеркуррентных заболеваний [19].

Скрининговые мероприятия по раннему выяв-

лению болезни проводят в интактной популяции

асимптомных мужчин, у которых предполагается

наличие болезни [20]. Диагностические континген-

ты, формируемые в устойчивой структуре медицин-

ской помощи населению, отличаются от скрининго-

вых групп. Это лица, уже обратившиеся за медицин-

ской помощью и имеющие ту или иную симптома-

тику, связанную или не связанную с РПЖ. Чаще все-

го наблюдают симптомы нижних мочевых путей,

обусловленные аденомой ПЖ, роль которой в уров-

не и кинетике ПСА активно уточняется в последние

годы [17, 21]. Другим отличием диагностического

контингента лечебного учреждения (ЛУ) от скри-

нинговой группы является то, что пациенты, обра-

тившиеся за медицинской помощью, проходят

предскрининговые тесты, которые могут служить

показанием к определению ПСА или отказу от этого

исследования [22].

Таким образом, показания к выполнению

БПЖ, биопсийные протоколы, а следовательно,

и получаемые результаты могут варьировать. Диаг-

ностические контингенты ЛУ по своей структуре не

идентичны скрининговым, так как методы форми-

рования таких контингентов различны. Следова-

тельно, для четкого уяснения состояния диагности-

ческого процесса необходим сравнительный анализ

данных, полученных в лечебных учреждениях раз-

личного профиля, занимающихся диагностикой

РПЖ и выполняющих БПЖ.

Цель исследования — оце-

нить структуру диагностических

контингентов, формируемых в ле-

чебных учреждениях Свердлов-

ской области при помощи анализа

результатов проведенных БПЖ. 

Материалы и методы
Нами проведено многоцент-

ровое исследование результатов

БПЖ, выполненных в пяти ЛУ

Екатеринбурга в период с 2000 по

2006 г.: Свердловский областной

онкологический диспансер

(ООД), Областная клиническая

больница №1 (ОКБ №1), Город-

ская клиническая больница №40

(ГКБ №40), Госпиталь инвалидов

войн (ГИВ) и Екатеринбургский

диагностический центр (ЕДЦ).

Прикрепленные территории дан-

ных ЛУ охватывают население

Свердловской области и област-

ного центра. Пациенты с подозре-

нием на злокачественное новооб-

разование ПЖ были направлены
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Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  б и о п с и й ,  
в ы п о л н е н н ы х  в О ОД  в п е р и о д  с 2 0 0 1  п о  2 0 0 6 г .  

Год
Число Число случаев Процент позитивных 

биопсий выявления РПЖ результатов

2001 97 57 58,8

2002 432 256 59,3

2003 475 244 51,4

2004 345 223 64,6

2005 404 246 60,9

2006 271 146 53,9

Таблица 2. О б щ е е  ч и с л о  б и о п с и й ,  
п р о в е д е н н ы х  в т р е х  Л У  в п е р и о д  с 2 0 0 0  п о  2 0 0 6 г .

ЛУ
Число Число случаев Процент позитивных 

биопсий выявления РПЖ результатов

ООД* 2024 1172 57,9

ОКБ №1* 661 422 63,8

ГКБ №40 130 46 35,4

*С учетом повторных биопсий.



на проведение биопсии. Все биопсии выполняли

трансректально, под ультразвуковым наведением

в стандартном протоколе из 6 точек. В ООД и ОКБ

№1 наряду с 6-точковым протоколом использовались

8, 10, 12-точковые протоколы, а также сатурационная

биопсия. Всего в пяти ЛУ за указанный период вре-

мени было выполнено 3133 биопсии. Данные собра-

ны при анализе регистрационных журналов, которые

ведутся в соответствующих отделениях ЛУ. 

Результаты
Полученные данные сгруппированы в табли-

цы. В табл. 1 показаны результаты биопсийной диаг-

ностики РПЖ у пациентов, направленных в ООД

в период с конца 2000 г. до 2006 г. включительно.

В табл. 2 представлены результаты биопсий, прове-

денных в трех ЛУ в период с 2000 по 2006 г. На рис. 1

отражено распределение вновь выявленных вери-

фицированных случаев РПЖ по стадиям в зависи-

мости от профиля ЛУ.

Обсуждение
По нашим данным, ООД, ОКБ №1, ГКБ №40,

ЕДЦ и ГИВ за указанный период времени фактиче-

ски являются единственными ЛУ, где БПЖ была вы-

полнена по стандартной общепринятой методике.

Пункционные цитологические исследования, про-

водящиеся в некоторых ЛУ области в настоящий мо-

мент, не могут являться достаточно объективными

для верификации РПЖ и составления программы

лечения. Число этих исследований крайне невелико,

и всем пациентам, направленным в областные цент-

ры, была повторно выполнена биопсия по стандарт-

ной методике. В связи с этим можно считать, что пе-

речисленные выше ЛУ осуществляли все БПЖ на

территории Свердловской области. Расчетные дан-

ные свидетельствуют о высоком проценте позитив-

ных результатов биопсий (ПРБ) в ООД и ОКБ №1

(58 и 64 соответственно). Рак диагностирован у каж-

дого второго пациента и более. Мы расцениваем это

как следствие специализации соответствующих от-

делений данных ЛУ, в которые с прикрепленных тер-

риторий поступают больные, в том числе и с запу-

щенными формами РПЖ. Группировка по стадиям

такова, что около 3/4 вновь выявленных случаев забо-

левания в ООД и ОКБ №1 приходится на местно-

распространенные и генерализованные формы забо-

левания (см. рис. 1, а, б). У большинства таких боль-

ных клинический диагноз не вызывает сомнений,

и биопсия является верификационной — она необ-

ходима для морфологического подтверждения нали-

чия заболевания и назначения специального лече-

ния. Такая концентрация больных приводит к повы-

шению числа ПРБ. По данным урологического отде-

ления ГКБ №40, рак обнаружен только у каждого

третьего пациента из всех подвергнутых БПЖ. Это

соотношение более соответствует данным, получае-

мым в скрининговых программах, где, как правило,

оно равно 1:3—1:4. Группировка по стадиям вновь

выявленных случаев РПЖ такова, что 2/3 приходится

на рак, диагностированный на локальной стадии бо-

лезни (см. рис. 1, в). Причина этого — отсутствие

специализированного приема и концентрации боль-

ных с запущенными формами заболевания. Процент

ПРБ может быть еще более уменьшен, если расши-

рять показания к биопсии, например, придержи-

ваться более низкого критического порога ПСА, оп-

тимальное значение для которого до сих пор не опре-

делено [23]. Это позволяет выявить рак у тех мужчин,

уровень ПСА которых ниже условного значения 4

нг/мл. Считается, что у больных данной группы ре-

зультаты радикального лечения в плане безрецидив-

ной выживаемости могут быть лучше [24]. Тем не ме-

нее приходится учитывать то, что понижение порога

ПСА приводит к увеличению числа пациентов, под-

вергшихся напрасной биопсии, а также к выявлению

опухолей со значительно менее изученным биологи-

ческим потенциалом и прогнозом прогрессии [25].

Представленные из ЕДЦ и ГИВ данные не со-

провождаются указанием на клиническую стадию бо-

лезни, определяемую на момент получения результа-

тов биопсии. Обращает внимание существенное раз-

личие доли ПРБ, которая составила 20 и 54,4% в ЕДЦ

и ГИВ соответственно (всего выполнено: в ЕДЦ — 250

биопсий, в ГИВ — 68). Это различие, на наш взгляд,

объясняется разнородностью диагностических кон-

тингентов. В данном случае речь может идти о возрас-

тной структуре пациентов, которая в случае ГИВ тяго-

теет к превалированию лиц пожилого и старческого

возраста. Известно, что РПЖ является функцией воз-
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Рис. 1. Распределение вновь выявленных случаев заболевания (в %) по стадиям: а — в ООД; б — в ОКБ №1; в — в ГКБ №40

ООД

I—II стадия — 17

III стадия — 50

IV стадия — 33

а б ОКБ №1

IV стадия — 21 I—II стадия — 17

III стадия — 62

в ГКБ № 40

IV стадия — 7

I—II стадия — 67

III стадия — 
26



раста, и ежегодный риск заболевания повышается

с числом прожитых лет [18]. Гистологическая распро-

страненность РПЖ в популяции мужчин старше 50

лет достигает 30% и нарастает до 41% у 70-летних,

а у 80-летних встречается в 57% случаев [3,26]. 

Население России претерпевает процесс старе-

ния, проявляющийся в снижении числа молодых,

росте доли пожилых людей и увеличении среднего

возраста живущих [27]. Население Свердловской об-

ласти также не стало исключением. На рис. 2 показа-

но, как увеличилась численность мужчин старше 65

лет в 2007 г. по сравнению с 1990 г. Относительный

прирост в этой возрастной группе за 17 лет составил

61%. Данные тенденции свидетельствуют о том, что

в структуре населения, обращающегося за медицин-

ской помощью, доля больных геронтологического

профиля неуклонно возрастает. С учетом широкого

распространения РПЖ у пожилых в виде субклини-

ческих форм болезни и современных возможностей

их выявления клиницисты неизбежно столкнутся

с нарастающим числом пожилых пациентов, выбор

тактики лечения которых является далеко не про-

стой задачей. Это подтверждается и тем, что, несмо-

тря на имеющуюся возможность более ранней диаг-

ностики РПЖ, свыше 70% впервые выявленных слу-

чаев заболевания приходится на возрастную группу

мужчин старше 65 лет без динамики абсолютного

и относительного уменьшения этой возрастной ко-

горты в структуре заболеваемости (рис. 3). 

Позитивный прогноз положительного резуль-

тата биопсии в группе онкологической сети выше,

чем в группе, сформированной в общей лечебной

сети. Относительное число ПРБ в ЛУ, где оказывает-

ся специализированная уроонкологическая по-

мощь, является показателем, косвенно характеризу-

ющим состояние онкологической помощи на при-

крепленных территориях — чем оно выше, тем выше

онкологическая запущенность. ПРБ в общей лечеб-

ной сети более характеризует онкологическую на-

стороженность. Небольшое число ПРБ может сви-

детельствовать в пользу высокой онкологической

настороженности, способствующей расширению

показаний к выполнению биопсии. Оптимальный

процент ПРБ в работе онкоучреждения и ЛУ общей

сети в настоящий момент не определен. Отсутству-

ют данные по сравнению с другими регионами. Этот

показатель зависит от уровня диагностики на мес-

тах, широты охвата населения профилактическими

осмотрами, показаний к биопсии, числа вколов, де-

мографических характеристик региона. 

С учетом того, что современные требования

к БПЖ подразумевают наличие высокотехнологично-

го оборудования и профессиональных кадров (в том

числе и патоморфологического звена), данный вид

исследований не может считаться

рутинным. За исключением инци-

дентальных злокачественных про-

цессов, выявляемых в хирургиче-

ском материале после операции по

поводу аденомы ПЖ, все вновь

диагностируемые и морфологиче-

ски верифицированные случаи

РПЖ проходят через этап специа-

лизированной биопсии в соответ-

ствующем кабинете. Поскольку

такие кабинеты на территории об-

ластного центра и области могут

быть учтены, то возможно прове-

дение эффективного мониторинга

состояния медицинской помощи

в данном разделе онкологии.

Для успешного анализа результа-

тов этого вида медицинской дея-

тельности необходимо разработать

единое стандартное документиро-
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Рис. 2. Численность мужского населения Свердловской 
области в возрастных промежутках 65—69, 70—74, 

75 лет и старше (по данным на 1990 и 2007 г.)
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Рис. 3. Рост числа мужчин старше 65 лет 
с впервые установленным диагнозом РПЖ в Свердловской области

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0

1
9

9
0

1
9

9
1

1
9

9
2

1
9

9
3

1
9

9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9

9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

2
0

0
4

2
0

0
5

2
0

0
6

Годы



вание. Создание единой формы отчетности, напри-

мер «биопсийного журнала», позволило бы корректно

оценивать показания, инициирующие биопсию

(включая данные скрининговых тестов), группировку

по клиническим стадиям диагностируемых контин-

гентов, возрастную разнородность контингентов. Па-

томорфологическая оценка злокачественности вновь

выявляемых опухолей во времени и с учетом террито-

рии проживания позволила бы вести наблюдение за

биологическим поведением опухоли в популяции. 

Заключение
В данной статье за рамками обсуждения оста-

лись вопросы интенсивности применения диагно-

стики и лечения в популяции мужчин, процесс ми-

грации стадии в сторону более ранних форм болезни

и изменения в выживаемости больных РПЖ с прихо-

дом современных средств раннего выявления болез-

ни. Комплекс этих вопросов может и должен быть

подвергнут эпидемиологическому анализу оценить

сложившуюся ситуацию, скорректировать результа-

ты работы и тем самым оптимизировать региональ-

ную программу борьбы с раком. Без подобного рода

информации невозможно стратегическое планиро-

вание медицинской помощи на уровне такого круп-

ного региона, каким является Свердловская область.

Выводы
1. При оценке состояния диагностики РПЖ

следует учитывать разнородность диагностических

контингентов в зависимости от профиля ЛУ.

2. Процент ПРБ может быть использован как

аналитический показатель, характеризующий со-

стояние онкологической помощи населению в пла-

не диагностики РПЖ. При этом необходимо сопос-

тавление данного показателя с группировкой по ста-

диям вновь выявленных случаев РПЖ и возрастной

структурой диагностического контингента.

3. Для эффективного мониторинга состояния

диагностической работы по выявлению РПЖ необ-

ходима интеграция усилий всех специалистов, стал-

кивающихся с данным заболеванием, а также еди-

ная форма документирования получаемых в ходе ра-

боты результатов.
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