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treatment of prostate cancer, however, there are often problems in examining the patient and determining the stage of the 
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based on the results of prostate palpation, prostate-specific antigen level, Gleason sum, scintigraphy results, and prostate 
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patients in risk groups of progression..
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	 В структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями мужчин во всем мире в 2020 году рак пред-
стательной железы (РПЖ) занимал второе место, уступая лишь новообразованиям трахеи, бронхов и легкого.  	
В настоящее время онкоурологи обладают большим арсеналом методов лечения РПЖ, тем не менее часто воз-
никают проблемы при обследовании пациента и определения стадии заболевания. Выбор тактики лечения осно-
ван на стратификации пациентов в группы низкого, промежуточного и высокого риска на основании результатов 
пальцевого исследования предстательной железы, уровня простатспецифического антигена, суммы Глисона, 
результатов сцинтиграфии, МРТ простаты. В данном обзоре представлены современные методы диагностики 
РПЖ и рекомендации по стратификации пациентов в группы риска прогрессии.	
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Эпидемиология рака предстательной железы
Рак предстательной железы (РПЖ) является зна-

чимой онкологической патологией и на протяжении 
длительного времени остается важным злокачествен-
ным новообразованием среди мужского населения. 
Согласно результатам исследования Международно-
го агентства по изучению рака, стандартизованные 
показатели заболеваемости и смертности при этом 
заболевании в 2020 году составили 30,7 и 7,7 случая 
на 100 000 мужчин [1, 2].

Сравнение показателей заболеваемости 174 стран 
установило различия более чем в 123 раза, сравнение 
показателей смертности – более чем в 77 раз. Высо-
кие уровни заболеваемости выявлены в Европе, Ла-
тинской Америке и Карибском бассейне, Северной 
Америке и Океании (более 59 на 100 000 мужчин), 
низкие – в Африке и Азии (ниже 30 на 100 000 муж-
чин).  Самый высокий из них был в Ирландии (110,7 
на 100 000 мужчин), самый низкий – в Юго-Цен-
тральной Азии, в Бутане (0,9 на 100 000 мужчин). 
Территориальное распределение уровней смертности 
кардинально отличалось. Наибольший показатель 
обнаружен в Африке, показатели Латинской Амери-
ки и Карибского бассейна, Европы, Океании, Север-
ной Америки и Азии последовательно убывали. Са-
мая высокая смертность определялась в Восточной 
Африке, в Зимбабве (41,7 на 100 000 мужчин), самая 
низкая – в Юго-Центральной Азии, в Бутане (0,54 на 
100 000 мужчин) [3, 4]. 

В Российской Федерации распространенность 
злокачественных новообразований предстательной 
железы с 2012 года по 2022 год увеличилась с 93,6 до 
198,9 на 100 000 населения. Удельный вес пациен-
тов с диагнозом, подтвержденным морфологически, 
от числа пациентов с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом, возрос за этот период с 91,9% в до 
97,8%. Показатель стандартизованной заболевае-
мости по данным 2022 года достигал 42,12 случая на  
100 000 мужского населения. Самые высокие пока-
затели обнаружены у мужчин Мурманской, Архан-
гельской и Томской областей, Красноярского края 
– 83,17, 71,15, 61,89 и 61,93, наиболее низкие – в Ре-
спубликах Ингушетия, Чечня, Дагестан, Кабарди-
но-Балкария – 13,99, 14,59, 16,14 и 16,46 на 100 000 
населения, соответственно. Причем в России у муж-
чин возрастной группы 60 лет и старше среди всех 
ЗНО доминируют опухоли предстательной железы 
(20,7%). Средний возраст заболевших составил 69,8 
года. Стандартизованный показатель (СП) смертно-
сти на 100 000 мужского населения в 2022 году был 
равен 11,42. Максимальные показатели регистриро-
вались в Ненецком АО, в Новосибирской, Амурской 
и Псковской области – 23,16, 16,90 и 16,58, 16,10,  

минимальные – в  республиках Тыва, Ингушетия, 
Калмыкия и Дагестан – 2,08, 3,01 и 4,41 и 5,39 на 100 
000 населения, соответственно [5, 6].  

Неутешительна статистика в Самарской области, 
регион остается одним из самых неблагополучных в 
Приволжском федеральном округе (ПФО). Из 7561 
впервые выявленного пациента раком простаты это-
го округа 1297 мужчин были жителями Самарского 
региона. Если в структуре онкологической заболева-
емости на долю РПЖ в 2010 году приходилось 13,1%, 
то в 2020 году – 18,03%. Стандартизованный пока-
затель заболеваемости составлял в 2010 году 41,7 на 
100 000 мужского населения, в 2020 году – 52,57, в 
ПФО – 29,92 и 34,56, соответственно. В структуре 
смертности от ЗНО с 2010-го по 2020 год в Самарской 
области наблюдался рост удельного веса РПЖ с 6,3% 
до 9,4%. При этом стандартизованные показатели 
смертности за этот период снизились незначительно, 
с 13,24 до 12,1 на 100 000 мужского населения, в ПФО 
соответствующие показатели были равны 10,83 и 12,6 
[7–10]. 

По данным ряда исследователей различия в забо-
леваемости и смертности при злокачественных опу-
холях предстательной железы зависят от основных 
факторов риска – расовой принадлежности, среднего 
возраста мужского населения региона. У чернокожих 
мужчин по сравнению с белыми нередко наблюдает-
ся агрессивное развитие опухолевого процесса, что 
может способствовать форсированному возрастанию 
стадии заболевания. Уровень заболеваемости у чер-
нокожих выше почти в 1,8 раза, уровень смертности 
– в 2,2 раза [11, 12].

Рак простаты чаще затрагивает мужчин более 
старшей возрастной группы, в среднем в диапазо-
не от 72 до 74 лет. У мужчин в возрастной группе до  
40 лет обнаружить рак данной локализации можно 
с вероятностью около 1:10000, в возрасте до 50 лет – 
0,1%. Значимое повышение риска заболевания встре-
чается у 60-летних и старше. Причем в течении жизни 
злокачественная опухоль предстательной железы бу-
дет выявлена у каждого шестого мужчины [13]. 

Морфологическое исследование простаты у 
мужчин в возрасте 80 лет и старше определяет оча-
ги злокачественного роста почти в 80% случаев 
[14]. Островки малигнизации встречаются при ми-
кроскопии примерно у 30% заболевших в возрасте 
50–60 лет и у 70 % к 70–80 годам [15]. Практически 
у всех пациентов (90,0 97,0%), у которых обнаруже-
ны подобные гистологические изменения, злокаче-
ственная опухоль предстательной железы является 
клинически незначимой: никак не проявит себя в 
течение жизни и не требует онкоспецифического 
лечения [16].   
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В России удельный вес злокачественных опухолей  
простаты с I-II стадией, из числа впервые выявлен-
ных ЗНО, в 2012 году составлял 48,4%, в 2022 году 
– 63,0%. Вероятность роста числа пациентов с лока-
лизованными формами РПЖ появилась после вне-
дрения скрининга простатспецифического антигена 
(ПСА) и более совершенных методов диагностики 
[6]. 

Результаты трех репрезентативных исследований 
продемонстрировали влияние скрининга ПСА на 
увеличение заболеваемости раком предстательной 
железы: за 13 лет наблюдения на 12,0 и 57,0% (PLCO 
и Европейское рандомизированное исследование 
скрининга РПЖ, ERSPC), за 18 лет – на 51,0% (Ге-
теборгское рандомизированное скрининговое ис-
следование РПЖ). При этом за 13-летний период 
наблюдения установлено снижение смертности на 
21,0%. Однако скрининг ПСА может приводить к ги-
пердиагностике заболевания (в 1,7-67,0% случаев) с 
неблагоприятными последствиями необоснованного 
лечения пациентов при раке простаты низкого риска 
[17–20]. 

В ряде стран Азии, таких как Китай, Индия, Таи-
ланд и Корея, несмотря на отсутствие национальных 
организованных программ скрининга в последние 
десятилетия наметилась тенденция к росту заболева-
емости РПЖ. Многими авторами повышение уров-
ня заболеваемости в азиатских странах объясняется 
влиянием и увеличением распространенности по-
тенциальных факторов риска развития заболевания, 
а именно: ожирения и сахарного диабета, вестерни-
зированного питания, применения ядохимикатов и 
удобрений в сельском хозяйстве, курения и недоста-
точной физической активности [21, 22].

На сегодняшний день из-за весомого увеличения 
значений заболеваемости, не всегда эффективных 
результатов лечения не останавливается изучение 
новых способов обнаружения заболевания на на-
чальных стадиях и способов его лечения. Активное 
лечение рака простаты является «золотым стандар-
том», даже с учетом его ранней диагностики. Однако 
независимо от использованного метода лечения все 
чаще страдает качество жизни пациентов от развив-
шихся осложнений активного лечения рака проста-
ты, таких как ухудшение общего состояния здоровья, 
нарушение функции мочеиспускания, сексуальная 
дисфункция. Выделение пациентов группы риска и 
использование у них эффективных методов диагно-
стики относятся к основным постулатам скрининга. 
Рекомендуемая в последние годы стратегия оппорту-
нистического (индивидуального) скрининга обеспе-
чивает снижение смертности и гипердиагностики, 
лечение с учетом группы риска прогрессии РПЖ – 

сохранение комфортного качества жизни пациентов 
[23].

При локализованном раке простаты успехи ради-
кального лечения на современном этапе очевидны, 
но далеко не оптимальны, прогрессия заболевания 
наблюдается в 15–40% случаев. Контрольные иссле-
дования уровня ПСА после лечения свидетельствуют 
о возникновении рецидива заболевания через 5 лет у 
20,0%, 10 лет – 30,0% пациентов [24]. 

Диагностика рака предстательной железы
В течение длительного времени заболевание не 

диагностируется из-за отсутствия клинических сим-
птомов на ранних стадиях, т.к. сначала поражаются 
периферические отделы простаты. Разрастание зло-
качественных клеток в сторону уретры приводит к 
возникновению боли в промежности, гематурии, 
гемоспермии.  При сдавлении просвета уретры при-
соединяются симптомы инфравезикальной обструк-
ции. При возникновении отдаленных метастазов в 
виде первых, но уже поздних признаков заболевания 
появляются боли в костях, боли в поясничной обла-
сти из-за сдавления устьев мочеточников опухолью, 
отека в области наружных половых органов и нижних 
конечностей, параплегией, снижением массы тела, 
анемией и уремией [25].  

Пальцевое ректальное исследование (ПРИ) – 
стандартный метод исследования предстательной же-
лезы, основанный на определении локального уплот-
нения в органе, которое свидетельствует о возможном 
наличии РПЖ. Применяемый метод обследования 
безопасен, прост и доступен всем слоям населения 
для своевременной диагностики заболевания [26]. 

По данным наших соотечественников чувстви-
тельность ПРИ составляет 55,0–69,0%, специфич-
ность достаточно высокая – 89,0–97,0% [27]. В целом 
исключительно за счет этого метода можно обна-
ружить рак простаты в 18,0% случаев. Вероятность 
постановки диагноза увеличивается с возрастом об-
следуемых, достигая 17,0% у 50–59-летних, 21,0% – 
у 60–69-летних, 25,0% – у 70–79-летних и 38% – у 
80-летних и старше [28].

В связи с вышесказанным и принимая во вни-
мание современные диагностические возможности, 
необходима комплексная оценка результатов ПРИ 
совместно с определением уровня ПСА и данны-
ми трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ) [29]. 

Простатспецифический антиген (ПСА) (челове-
ческий калликреин-3) относится к гликопротеинам и 
представляет собой сериновую протеазу.

Опухолевый маркер активно применяется при 
подозрении на РПЖ, анализе эффективности  
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онкоспецифического лечения и при диагностике ре-
цидива заболевания до развития клинических прояв-
лений. Однако ПСА обладает низкой онкологической 
специфичностью, так как его значение зависит от об-
щего объема простаты, прирост которого отмечается 
и при часто встречающейся после 60 лет патологии у 
мужчин – доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ) [30]. При значениях ПСА 
менее 4,0 нг/мл чувствительность и специфичность 
данного метода исследования составляет не выше 
46,0 и 93,6% соответственно и наблюдается тренд к 
их снижению с увеличением возраста [31].

Определение уровня ПСА в диапазоне от 4 до  
10 нг/мл («серая зона») позволяет выявить рак про-
статы в 20,0–30,0% случаев. Злокачественные но-
вообразования предстательной железы чаще всего 
определяют у мужчин при уровне ПСА более 10,0 нг/
мл. Но несмотря на это, можно обнаружить РПЖ у 
больных со значениями ПСА ниже порогового уров-
ня [32]. 

В связи с низкой чувствительностью ПСА-теста 
во время первичного гистологического исследования 
нередко раковые клетки в простате могут быть не об-
наружены, поэтому сведения о скрининге на основе 
данного фермента, освещенные в литературе, носят 
спорный характер [33]. Для снижения числа неоправ-
данных биопсий, особенно при увеличении уровня 
общего ПСА в границах «серой зоны», необходимо 
применять определение альтернативных модифика-
ций антигена [34].

Одним из вариантов является показатель соотно-
шения свободного ПСА к общей фракции исследуе-
мого маркера, критический уровень которого равен 
15,0%. Прогностическая ценность данного показа-
теля возрастает при значениях общего ПСА от 4,0 до 
10,0 нг/мл. При этом общая чувствительность и спец-
ифичность метода составляют 70,0% и 55,0%. Другой 
усовершенствованный вариант простатспецифиче-
ского антигена – плотность (ПСА–D). Установле-
на значимая корреляция между ПСА–D и размером 
простаты. Данный показатель повышает специфич-
ность общего ПСА, позволяет дифференцировать 
РПЖ и ДГПЖ [35]. 

Изоформа свободного простатического специфи-
ческого антигена -2проПСА относится к онкомарке-
рам, специфичным для рака предстательной железы. 
Значимость маркера становится очевидной при диа-
гностике заболевания у пациентов с соотношением 
свободного ПСА к общему более 25,0% и с уровнем 
общего простатспецифического антигена в диапазо-
не 4-10 нг/мл. Результатами многоцентровых иссле-
дований установлено, что уровень -2проПСА в сы-
воротке крови напрямую отражает значение индекса 

Глисона и имеет прямую созависимость со степенью 
злокачественности новообразования, морфологиче-
ской стадией после РПЭ, включая распространенные 
формы. Использование указанного фермента снижает 
проведение неоправданных биопсий ПЖ на 7,6-35,0 %. 
Чувствительность теста приближается к 95,0% [36, 37].

 Основная роль этому онкомаркеру отводится при 
расчете показателя «индекс здоровья предстательной 
железы» (Prostate Health Index, Phi).  Одни авторы 
пишут, что вычисленный по данным общего, сво-
бодного и -2про простатического специфического 
антигенов Phi демонстрирует лучшие результаты при 
дифференциальной диагностике РПЖ по сравнению 
с описанными выше методами скрининга заболева-
ния [38]. Другие считают сопоставимыми панель из 
четырех маркеров (общий ПСА, свободный ПСА, 
интактный ПСА и -2проПСА) и Phi [39]. 

Некоторые авторы предлагают для неинвазивной 
диагностики рака простаты использовать количе-
ственное определение РНК-продукта гена PCA3 в 
моче. Значение экспрессии этого онкоспецифическо-
го маркера в моче определяют как после массажа ПЖ, 
так и без массажа. Признанным пороговым уровнем 
современных тест-систем РСА3 считается индекс, 
равный 35 баллам. Чувствительность и специфич-
ность маркера по сообщениям ряда авторов дости-
гает 65,0-92,5%. Мнения ученых о целесообразности 
включения данного метода исследования в стандарт 
диагностики РПЖ неоднозначны [40].

Медицинская визуализация
Использование трансректального ультразвуко-

вого исследования (ТРУЗИ) предстательной желе-
зы повышает шансы обнаружения злокачественных 
опухолей органа.  Некоторые ученые утверждают, что 
метод позволяет обнаружить РПЖ только на позд-
них стадиях и чувствительность не превышает 50,0% 
[27]. Использование ТРУЗИ в режиме триплексного 
сканирования повышает чувствительность до 60,0%, 
специфичность до 49,0% [41]. 

П.В. Глыбочко с соавт. (2014) предлагают диагно-
стировать рак простаты при помощи новой ультраз-
вуковой технологии – гистосканирования. Чувстви-
тельность и специфичность метода у пациентов со 
значениями маркера ПСА в «серой» зоне достигают 
88,0% и 96,0%, при уровне ПСА 10-20 нг/мл – 96,0% и 
97,0% и при ПСА более 20 нг/мл – 99,0% и 97,0%, со-
ответственно. При этом картирование предстатель-
ной железы гистосканом перед биопсией увеличивает 
информативность гистологического исследования на 
22,0% [42].

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография (мпМРТ) в настоящее время является 
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важным аспектом диагностики рака предстательной 
железы, улучшая выявление клинически значимого 
рака предстательной железы, позволяя точно лока-
лизовать соответствующие участки для биопсии и 
сокращая количество ненужных биопсий у большин-
ства пациентов с обычной магнитно-резонансной то-
мографией [43]. Многочисленными исследованиями 
доказана достоверная корреляционная связь между 
объемом опухоли на мпМРТ, патологической стади-
ей РПЖ, индексом Глисона, положительным хирур-
гическим краем и безрецидивной выживаемостью 
после РПЭ [44].  При обнаружении подозрительного 
очага, во время проведения МРТ, проводится оцен-
ка по системе визуализации предстательной железы 
(PIRADS) для стандартизации интерпретации ре-
зультатов МРТ для выявления РПЖ [45]. 

Сцинтиграфия костей с использованием метилен-
дифосфоната, меченного 99mTc, остается рекоменду-
емым методом визуализации для выявления костных 
метастазов у пациентов с раком предстательной же-
лезы. Сканирование костей наиболее часто исполь-
зуется для ранней диагностики костных метастазов, 
но его специфичность низкая, а вероятность лож-
ноположительных результатов высока [46]. Поэтому  
ПЭТ/КТ с использованием ПСМА все чаще при-
знается в качестве средства оценки степени тяжести 
заболевания у пациентов с РПЖ, включая использо-
вание в качестве самостоятельного теста у пациентов 
высокого риска [47].

Чувствительность и специфичность при мпМРТ 
колеблется в пределах 74,0–91,0% и 88,0–95,1%, при  
ПЭТ/КТ – 61,6–73,0%, 64,0–81,0%, соответственно [48].  

Биопсия предстательной железы
Трансректальная пункционная мультифокальная 

(10-12 точек, многопольная) биопсия ткани предста-
тельной железы под УЗ контролем с гистологическим 
исследованием биоптатов остается «золотым стан-
дартом» обследования и заключительным методом 
первичной диагностики больных раком предстатель-
ной железы. Данный метод диагностики дает возмож-
ность верифицировать диагноз, установить степень 
распространенности злокачественного новообра-
зования и степень его дифференцировки, что в по-
следующем необходимо для выбора тактики лечения 
заболевания [49]. При этом диагностируется РПЖ в  
56,5% случаев [50]. При этом систематические 
биопсии отличаются низкой чувствительностью, 
особенно при опухолях передней части предста-
тельной железы и ее верхушки, а также при опухо-
лях желез большого объема. В последнее десятиле-
тие появились прицельные биопсии под контролем 
МРТ, которые используют мультипараметрические 

возможности МРТ для определения поражений при 
взятии образцов. Fusion биопсия все чаще использу-
ется у мужчин с подозрением на рак предстательной 
железы, у которых ранее были отрицательные резуль-
таты систематических биопсий [51].  Возможность 
использования биопсии ПЖ в совокупности со всеми 
имеющимися в арсенале клинико-лабораторными и 
лучевыми методами обследования может повысить 
выявляемость рака до 96,0% [49]. 

Как при оценке прогноза заболевания, так и при 
планировании лечения рекомендуется к примене-
нию стандартная система дифференцировки РПЖ 
по Глисону. Последняя базируется на гистологиче-
ской структуре опухолевой ткани с диапазоном ко-
лебания общих баллов Глисона от 2 до 10, которые 
рассчитываются как сумма баллов двух чаще все-
го встречающихся паттернов или как сумма самого 
распространенного и наиболее злокачественного. 
Причем основой создания «глисоновских» шаблонов 
(паттернов) с градацией от 1 до 5 служили схожие по 
строению образцы биоптатов тканей опухоли [52].

Рекомендации по стратификации пациентов 
в группы риска
Большое значение у больных с впервые установ-

ленным диагнозом злокачественного новообразова-
ния предстательной железы имеет установление ри-
ска прогрессии заболевания. У 15,0–40,0% мужчин с 
локализованным РПЖ, несмотря на радикально про-
веденное лечение, заболевание прогрессирует [53].

D’Amico A.V. в 1998 году разработал классифика-
цию [54], которая позволяла предсказывать биохи-
мический рецидив и смертность после радикальной 
простатэктомии, дистанционной лучевой терапии и 
брахиотерапии до начала лечения локализованных 
форм РПЖ, включала характеристику трех прогно-
стических групп онкологического риска:  

1) пациенты с низким риском прогрессии (стадия 
T1с-T2a или индекс Глисона <6, или ПСА <10 нг/мл); 

2) пациенты с промежуточным риском прогрес-
сии (стадия T2b или ПСА 10-20 нг/мл, или сумма 
Глисона 7);

3) пациенты с высоким риском прогрессии (ста-
дия T2c или сумма Глисона 8-10, или ПСА >20 нг/мл). 

Причем трехуровневая система стратификации 
относит стадию заболевания, уровень ПСА и сумму 
Глисона в каждой группе риска к значимым как в от-
дельности, так и в совокупности.  

После РПЭ с гистологическим исследованием 
удаленного материала может меняться группа онко-
логического риска [55]. Так, в работе Gondo T. et al. 
(2015) по морфологическому заключению у 115 паци-
ентов (9,0%) из 1317 балл по Глисону 3+4 поменялся 
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на 3+3. Из группы среднего риска пациенты перешли 
в группу низкого риска, которым обычно рекоменду-
ется активное наблюдение [56].

Предложенная пятиуровневая Кембриджская 
классификация известна выделением прогностиче-
ских групп прогрессии (CPG) локализованного и 
местнораспространенного неметастатического рака 
ПЖ, более высокой детализацией, чем трехуровневая 
[57]: 

CPG1: стадия T1-T2, уровень ПСА <10 нг/мл, сте-
пень дифференцировки опухоли <6 баллов по шкале 
Глисона; 

CPG2: стадия T1-T2 и уровень ПСА от 10 до  
20 нг/мл или степень   дифференцировки опухоли 
3+4 = 7 баллов по шкале Глисона; 

CPG3: стадия T1-T2, уровень ПСА от 10 до 20 нг/мл  
и степень дифференцировки опухоли 3+4=7 баллов 
по шкале Глисона или стадия T1-T2 и степень диф-
ференцировки опухоли 4+3 =7 баллов по шкале Гли-
сона; 

CPG4: один из следующих параметров: стадия T3, 
уровень ПСА >20 нг/мл, степень дифференцировки 
опухоли 8 баллов по шкале Глисона; 

CPG5: любая комбинация из стадии T3, уровня 
ПСА >20 нг/мл, степени дифференцировки опухоли 
8 баллов по шкале Глисона; или стадия T4, или сте-
пень дифференцировки опухоли 9-10 баллов по шка-
ле Глисона.

Данная классификация послужила основой по-
строения другой стратификационной модели, при-
нятой Международным обществом урологической 
патологии (ISUP). Создатели новой системы стра-
тификации указали, что пациенты CPG1 имеют 
низкий, CPG2 и CPG3 – промежуточный и CPG4 
и CPG5 – высокий риск прогрессии неметастати-
ческого рака. В зависимости от риска смерти паци-
енты группы низкого риска прогрессии заболевания 

(CPG1) отнесены к категории с очень низким риском 
смерти, пациенты промежуточного риска прогрес-
сии разделены на категории с низким риском смерти 
(CPG2) и повышенным риском смерти (CPG3), па-
циенты высокого риска прогрессии – на категории с 
более низким (CPG4) и более высоким риском смер-
ти (CPG5) [58].  

В качестве значимых предикторов биохимиче-
ского рецидива РПЖ, наряду с описанными выше 
(стадия заболевания, уровень концентрации ПСА, 
степень злокачественности по шкале Глисона) про-
гностически значимым оказался процент положи-
тельных биоптатов (p <0,01). Однако на этапе пре-
доперационной морфологической верификации 
локализованного рака в биоптатах удается обнару-
жить злокачественные клетки только у 50,6% пациен-
тов, а при гистологическом исследовании удаленной 
предстательной железы почти у половины из этих па-
циентов выявляют (49,2%) местнораспространенный 
опухолевый процесс [55]. 

Независимым фактором онкологического риска 
является статус хирургического края в препаратах 
после РПЭ. Так, J.G. Huang с соавторами установи-
ли, что в течение 11 месяцев наблюдения у мужчин с 
индексом Глисона, равным 7, и при наличии отрица-
тельного хирургического края биохимический реци-
див возникает в 9,7% случаев, при положительном – в 
28,4% [59].   

Заключение
Знание риска рецидива и прогрессирования ЗНО 

простаты является решающим моментом в выборе 
тактики лечения и прогнозировании эффективности 
назначенной и проводимой терапии. Европейское 
общество урологов определяет возможные методы 
лечения РПЖ строго в соответствии с группой риска, 
к которой отнесен пациент [60].  
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избыток, так и дефицит эстрогенов влияют на половое 
развитие мужчин, функции яичек, гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадную ось, костную систему, функции централь-
ной нервной системы, поведение, подчеркивает биологи-
ческую важность действия эстрогенов у мужчин. Таким 
образом, эстрогены (а не только андрогены) отвечают за 
ряд важнейших физиологических функций у мужчин, 
поэтому крайне важным является их функциональный 
баланс в организме, поскольку гомеостатическое равно-
весие между эстрогенами и андрогенами необходимо для 
правильного функционирования многих физиологических 
систем у мужчин. Как показывает современная литерату-
ра, не столько абсолютные значения сывороточных уров-
ней эстрадиола и тестостерона, объективная трактовка 
которых до сих пор существенно затруднена в силу отсут - 

ствия общепринятой стандартизации их рутинного опре-
деления в крови у мужчин, сколько соотношение Т/Э, 
вероятно, имеет решающее значение для поддержания 
всех этих функций, что позволяет предположить более 
важную и объективную роль именно этого показателя для 
лабораторной оценки нарушений обмена эстрогенов  
у мужчин в рутинной клинической практике. К сожале-
нию, современная рутинная лабораторная диагностика 
нарушений обмена эстрогенов у мужчин крайне далека  
от совершенства, но будем надеяться, что по мере более 
широкого внедрения в клиническую практику высоко-
чувствительных хроматографических (спектрометричес-
ких) лабораторных методов их идентификации мы сможем 
лучше понимать биологический смысл этих уникальных 
половых стероидов.

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

1. Corona G., Rastrelli G., Vignozzi L., Maggi M. Androgens and 
male sexual function. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 
2022;36(4):101615. DOI: 10.1016/j.beem.2022.101615

2. Corona G., Guaraldi F., Rastrelli G. et al. Testosterone deficiency 
and risk of cognitive disorders in aging males. World J Mens Health 
2021;39(1):9–18. DOI: 10.5534/wjmh.200017

3. Mirone V., Debruyne F., Dohle G. et al. European Association  
of Urology position statement on the role of the urologist  
in the management of male hypogonadism and testosterone ther-
apy. Eur Urol 2017;72(2):164–7. DOI: 10.1016/j.eururo.2017.02.022

4. Mulhall J.P., Trost L.W., Brannigan R.E. et al. Evaluation  
and management of testosterone deficiency: AUA guideline.  
J Urol 2018;200(2):423–32. DOI: 10.1016/j.juro.2018.03.115

5. Salonia A., Bettocchi C., Capogrosso P.  et al. EAU guidelines  
on sexual and reproductive health. European Association  
of Urology, 2023. 312 р.

6. Lunenfeld B., Mskhalaya G., Zitzmann M. et al. Recommenda-
tions on the diagnosis, treatment and monitoring of testosterone  
deficiency in men.  Aging Male 2021;24(1):119–38.  
DOI: 10.1080/13685538.2021.1962840

7. Рекомендации по диагностике и лечению дефицита тестосте-
рона (гипогонадизма) у мужчин. Под ред. И.И. Дедова,  
Г.А. Мельниченко, Р.В. Роживанова, Д.Г. Курбатова. М., 2016. 19 с. 
Recommendations for the diagnosis and treatment of testosterone defi-
ciency (hypogonadism) in men. Ed. by I.I. Dedov, G.A. Melnichenko, 
R.V. Rozhivanov, D.G. Kurbatov. Moscow, 2016. 19 p. (In Russ.).

8. Visniauskas B., Kilanowski-Doroh I., Ogola B.O. et al.  Estrogen-media-
ted mechanisms in hypertension and other cardiovascular diseases. J Hum 
 Hypertens  2023;37(8):609–18. DOI: 10.1038/s41371-022-00771-0

9. Bajelan M., Etehad Roodi N., Hasanzadeh Daloee M. et al.  
The effect of low testosterone and estrogen levels on progressive 
coronary artery disease in men.  Rep Biochem Mol Biol 
2019;8(2):168–71. PMID: 31832441.

10. Almeida M., Laurent M.R., Dubois V. et al. Estrogens and andro-
gens in skeletal physiology and pathophysiology. Physiol Rev 
2017;97(1):135–87. DOI: 10.1152/physrev.00033.2015

11. Twitchell D.K., Pastuszak A.W., Khera M. Controversies in testos-
terone therapy. Sex Med Rev 2021;9(1):149–59. DOI: 10.1016/ 
j.sxmr.2020.09.004

12. Cooke P.S., Nanjappa M.K., Ko C. et al. Estrogens in male  
physiology.  Physiol Rev 2017;97(3):995–1043.  
DOI: 10.1152/physrev.00018.2016

13. Galbiati F.F., Goldman A.L., Gattu A. et al. Benefits and risks 
of testosterone treatment of older men with hypogonadism.  
Urol Clin North Am 2022;49(4):593–602.  
DOI: 10.1016/j.ucl.2022.07.011

14. Rochira V., Carani C. Estrogens, male reproduction and beyond. 
In: Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, 
Inc., 2023. PMID: 25905171. 

15. Miller W.L., Auchus R.J. The molecular biology, biochemistry,  
and physiology of human steroidogenesis and its disorders.  
Endocrine Rev 2011;32(1):81–151. DOI: 10.1210/er.2010-0013

16. Baker M.E. What are the physiological estrogens? Steroids 
2013;78(3):337–40. DOI: 10.1016/j.steroids.2012.12.011

17. Stocco C. Tissue physiology and pathology of aromatase.
Steroids 2012;77(1–2):27–35.  DOI: 10.1016/j.steroids.2011.10.013

18. Gruber C.J., Tschugguel W., Schneeberger C., Huber J.C.  
Production and actions of estrogens. N Engl J Med 2002; 
346(5):340–52. DOI: 10.1056/NEJMra000471 

19. Rochira V., Carani C. Estrogen deficiency in men. In: Endocrino-
logy of the testis and male reproduction. Ed. by M. Simoni,  
I.T. Huhtaniemi. Cham: Springer International Publishing, 2017. 
Pp. 797–828. 

20. Ceccarelli I., Bioletti L., Peparini S. et al. Estrogens and phyto-
estrogens in body functions. Neurosci Biobehav Rev 2022;132:648–63. 
DOI: 10.1016/j.neubiorev.2021.12.007

21. Naamneh Elzenaty R., du Toit T., Flück C.E. Basics of androgen 
synthesis and action. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 
2022;36(4):101665. DOI: 10.1016/j.beem.2022.101665

22. Карузерс М. Революция тестостерона. Под ред. П.А. Щеплева. 
Пер. с англ. Н.В. Савич. М.: Медпресс-информ, 2007. 224 с. 
Carruthers M. The testosterone revolution. Ed. by P.A. Shcheplev. 
Transl. from Engl. N.V. Savich. Moscow: Medpress-inform, 2007. 
224 p. (In Russ.).

23. Rosner W. Free estradiol and sex hormone-binding globulin.  
Steroids 2015;99(Pt A):113–6. DOI: 10.1016/j.steroids.2014.08.005

24. Santen R.J., Demers L.M., Ziegler R.G. Workshop on measuring 
estrogen exposure and metabolism: summary of the presenta-
tions. Steroids. 2015;99(Pt A):1–7.  
DOI: 10.1016/j.steroids.2014.12.012

25. Frederiksen H., Johannsen T.H., Andersen S.E. et al. Sex-specific 
estrogen levels and reference intervals from infancy to late adult-
hood determined by LC-MS/MS. J Clin Endocrinol Metab 2020; 
105(3):754–68. DOI: 10.1210/clinem/dgz196

1.	 Chhikara, B.S. Global Cancer Statistics 2022: The Trends 
Projection Analysis [Electronic resource] / B.S. Chhikara, 
K. Parang // Chemical Biology Letters. – 2023. – Vol. 
10 (1). – Р. 1-16.  – URL: https://www.researchgate.net/
publication/364185741 (date of treatment: 30.04.2023).

2.	 Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, 
Jemal A, Bray F. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN 
Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 
185 Countries. CA Cancer J Clin. 2021 May;71(3):209-249. doi: 
10.3322/caac.21660. Epub 2021 Feb 4. PMID: 33538338.

3.	 Tao, Z.Q. Epidemiology of prostate cancer: current status.  
Z.Q. Tao, A.M. Shi, K.X. Wang. European Review for Medical 
and Pharmacological Sciences. – 2015. – Vol.19 (5). –  
Р. 805-812.

4.	 Wang, L. Prostate cancer incidence and mortality: global status 
and temporal trends in 89 countries from 2000 to 2019. L. Wang, 

B. Lu, M. He [et al.] // Frontiers in Public Health. – 2022. – Vol. 
10. – Р. 811044. DOI: 10.3389/fpubh.2022.811044

5.	 Злокачественные новообразования в России в 2022 году (за-
болеваемость и смертность) / под ред. А.Д. Каприна [и др.] − 
М.: МНИОИ им. П.А. Герцена − филиал ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России, 2023. – С. 4, 6, 13, 18, 113, 221, 
165.  [Edited by A.D. Kaprin, V.V. Starinsky, A.O. Shakhzadova. 
Starinsky, A.O. Shakhzadova. Malignant neoplasms in Russia 
in 2022 (morbidity and mortality) / edited by A.D. Kaprin [et 
al.] – Moscow: P.A. Herzen MNIOI – branch of FGBU «NMC 
Radiology» of the Ministry of Health of Russia, 2023. – С. 4; 6; 
13; 18; 113; 221, 165. (In Russ.)].

6.	 Состояние онкологической помощи населению России в 
2022 году. − М.: МНИОИ им. П.А. Герцена − филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России, 2022. С. 13; 17. 
[Edited by A.D. Kaprin, V.V. Starinsky, A.O. Shakhzadova. 



33

О
бз

ор
н

ая
 с

та
ть

я 
/ 

R
ev

ie
w

ÀÍÄÐÎËÎÃÈß
È ÃÅÍÈÒÀËÜÍÀß ÕÈÐÓÐÃÈß

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY 4 ТОМ 25 / VOL. 25

2 0 2 4

Starinsky, A.O. Shakhzadova State of oncological care for the 
Russian population in 2022. – M.: P.A. Herzen MNIOI – branch 
of FGBU «NMRC Radiology» of the Ministry of Health of 
Russia, 2022. С. 13; 17.  (In Russ.)].

7.	 Злокачественные новообразования в России в 2020 году 
(заболеваемость и смертность) / Под ред. А.Д. Каприна 
[и др.] – М.: МНИОИ им. П.А. Герцена − филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России, 2021. − 252 с. 
С. 99, 142, 198 [Edited by A.D. Kaprin, V.V. Starinsky, A.O. 
Shakhzadova. Malignant neoplasms in Russia in 2020 (morbidity 
and mortality) / Edited by A.D. Kaprin [et al] – Moscow: P.A. 
Herzen MNIOI – a branch of FGBU «NMRC Radiology» of the 
Ministry of Health of Russia, 2021 – 252 pp. С. 198, 99, 142 (In 
Russ.)].

8.	 Егорова А.Г., Орлов А.Е., Сомов А.Н. и др. Злокачественные 
новообразования в Самарской области в 2020–2021 годы: 
обзор статистической информации по результатам обработки 
базы данных Самарского ракового регистра по состоянию 
на 31.10.2022 г. Показатели заболеваемости, смертности, 
выживаемости и состояния медицинской помощи / Под 
общей ред. А.Е.Орлова, С.В. Козлова, С.А. Суслина. – Сара-
тов: ООО «Амирит», 2022. – С. 23. [Egorova A.G., Orlov A.E., 
Somov A.N. et al. Malignant neoplasms in the Samara region in 
2020-2021: review of statistical information based on the results 
of processing the database of the Samara cancer register as of 
31.10.2022. Indicators of morbidity, mortality, survival and state 
of medical care / under the general editorship of Dr.M.N. A.E. 
Orlov, Dr.M.N. S.V. Kozlov, Dr.M.N. S.A. Suslin. – Saratov: 
LLC «Amirit», 2022. – С.23. (In Russ.)].

9.	 Егорова А.Г., Орлов А.Е., Сомов А.Н. и др. Злокачественные 
новообразования в Самарской области: обзор статистиче-
ской информации за период 2003-2015 гг. Часть I. Динамика 
показателей заболеваемости, смертности и состояния меди-
цинской помощи / под общ. ред. А.Е. Орлова, С.А. Суслина. 
– Саратов: ООО «Амирит», 2017. – 696 с. С.491, 497. [Egorova 
A.G., Orlov A.E., Somov A.N. et al. Malignant neoplasms in the 
Samara region: review of statistical information for the period 
2003-2015. Part I. Dynamics of morbidity, mortality and the state 
of medical care / edited by A.E. Orlov, S.A. Suslin. – Saratov: 
LLC «Amirit», 2017. – 696 с. С.491, 497 (In Russ.)].

10.	 Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. 
Злокачественные новообразования в России в 2010 году 
(заболеваемость и смертность) – М.: ФГБУ «МНИОИ им. 
П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России. – 2012. 260 с. 
С. 100, 203. [Edited by V.I. Chissov, V.V. Starinsky, G.V. Petrova. 
Malignant neoplasms in Russia in 2010 (morbidity and mortality) 
– M.: FGBU «P.A. Herzen MNIOI» of the Ministry of Health 
and Social Development of Russia. 2012. 260 с. С. 100, 203. (In 
Russ.)].

11.	 Mahal, B.A. Prostate cancer racial disparities: a systematic review 
by the prostate cancer foundation panel. B.A. Mahal, T. Gerke,  
S. Awasthi [et al.]. European Urology Oncology. – 2022. – Vol. 5 
(1). – Р. 18-29. DOI: 10.1016/j.euo.2021.07.006.  

12.	 Siegel, D.A. Prostate cancer incidence and survival, by stage and 
race/ethnicity – United States, 2001-2017. D.A. Siegel, M.E. 
O’Neil, T.B. Richards [et al.] MMWR. – 2020. – Vol. 69. –  
Р. 1473-1480. DOI: 10.15585/mmwr.mm6941a1

13.	 Кульченко Н.Г., Толкачев А.О. Рак предстательной желе-
зы в 21 веке. Обзор литературы // Вестник медицинского 
института «Реавиз»: реабилитация, врач и здоровье. 2017. №6 
(30). URL: https://cyberleninka.ru/article/n/rak-predstatelnoy-
zhelezy-v-21-veke-obzor-literatury (дата обращения: 
17.07.2024). [Kulchenko N.G., Tolkachev A.O. Prostate cancer in 
the 21st century. Review of the literature. Bulletin of the medical 
institute «Reaviz»: rehabilitation, doctor and health. 2017. №6 
(30). URL: https://cyberleninka.ru/article/n/rak-predstatelnoy-

zhelezy-v-21-veke-obzor-literatury (date of address: 17.07.2024) 
(In Russ.)].

14.	 Sakr, W.A. The frequency of carcinoma and intraepithelial 
neoplasia of the prostate in young male patients / W.A. Sakr, G.P. 
Haas, B.F. Cassin [et al.] // Journal of Urology. – 1993. – Vol. 
150. – P. 379 385.

15.	 Пушкарь Д.Ю., Говоров А.В., Сидоренков А.В., Прилепская 
Е.А., Ковылина М.В. Ранняя диагностика рака предстатель-
ной железы// Методические рекомендации № 19, Москва. – 
2015. [Pushkar D.Yu., Govorov A.V., Sidorenkov A.V., Prilepskaya 
E.A., Kovylina M.V. Early diagnosis of prostate cancer// 
Methodological Recommendations № 19, Moscow. – 2015. (In 
Russ.)].

16.	 Имянитов, Е.Н. Эпидемиология и биология рака простаты / 
Е.Н. Имянитов // Практическая онкология. – 2008. – Т. 9. – 
№ 2. – С. 57-64. [Imyanitov, E.N. Epidemiology and biology of 
prostate cancer / E.N. Imyanitov // Practical Oncology. – 2008. – 
Т. 9. – № 2. – С. 57-64. (In Russ.)].

17.	 Andriole, G.L. Prostate cancer screening in the randomized 
prostate, lung, colorectal, and ovarian cancer screening trial: 
mortality results after 13 years of follow-up / G.L. Andriole, E.D. 
Crawford, R.L. Grubb [et al.] // Journal of the National Cancer 
Institute. – 2012. – Vol. 104. – P. 125-132. DOI: 10.1093/jnci/
djr500.

18.	 Hugosson, J. Eighteen-year follow-up of the Göteborg 
randomized population-based prostate cancer screening trial: 
effect of sociodemographic variables on participation, prostate 
cancer incidence and mortality / J. Hugosson, R.A. Godtman, 
S.V. Carlsson [et al.] // Scandinavian Journal of Urology. – 2018. 
– Vol. 52. – Р. 27-37. DOI: 10.1080/21681805.2017.1411392.

19.	 Loeb, S. Overdiagnosis and overtreatment of prostate cancer / S. 
Loeb, M.A. Bjurlin, J. Nicholson [et al.] // European Urology. – 
2014. – Vol. 65. – Р. 1046-1055. DOI: 10.1016/ 
j.eururo.2013.12.062.

20.	 Schröder, F.H. Screening and prostate cancer mortality: results of 
the European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer 
(ERSPC) at 13 years of follow-up / F.H. Schröder, J. Hugosson, 
M.J. Roobol [et al.] // Lancet. – 2014. – Vol. 384. – Р. 2027-
2035. DOI: 10.1016/S0140-6736(14)60525-0.

21.	 Kimura, T. Epidemiology of prostate cancer in Asian countries.  
T. Kimura, S. Egawa. International Journal of Urology. – 2018. – 
Vol. 25. – Р. 524-531. DOI: 10.1111/iju.13593 

22.	 Zhang, K. Prostate cancer screening in Europe and Asia. 
K. Zhang, C.H. Bangma, M.J. Roobol. Asian Journal of Urology. 
– 2017. – Vol. 4. – Р. 86-95. DOI: 10.1016/ 
j.ajur.2016.08.010.

23.	 Осипов, О.В. Качество жизни пациентов после радикального 
лечения локализованного рака предстательной железы /  
О.В. Осипов, А.В. Карякин // Вестник Российского научного 
центра рентгенорадиологии Минздрава России. – 2013. –  
Т. 13. – № 4. – С. 1-14. [Osipov, O.V. Quality of life of patients 
after radical treatment of localised prostate cancer / O.V. Osipov, 
A.V. Karyakin // Bulletin of the Russian Scientific Centre of 
Roentgenoradiology of the Ministry of Health of Russia. – 2013. – 
Т. 13. – № 4. – С. 1-14. (In Russ.)].

24.	 Петровский Н.В., Глыбочко П.В., Аляев Ю.Г., Амосов А.В., 
Крупинов Г.Е. Локальный рецидив рака предстательной же-
лезы после радикальной простатэктомии // Урология. – 2017. 
– № 4. – C. 85-90. Doi: 10.18565/urol.2017.4.85-90. [Petrovsky 
N.V., Glybochko P.V., Alyaev Y.G., Amosov A.V., Krupinov G.E. 
Local recurrence of prostate cancer after radical prostatectomy.
Urology. – 2017. – № 4. – C. 85-90. doi: 10.18565/urol.2017.4.85-
90. (In Russ.)].

25.	 Матвеев В., Волкова М. Рак предстательной железы //Врач. 
– 2005. – №. 12. – С. 15-18. [Matveev V., Volkova M. Prostate 
cancer. Vrach. – 2005. – №. 12. – С. 15-18.  (In Russ.)].



ÀÍÄÐÎËÎÃÈß
È ÃÅÍÈÒÀËÜÍÀß ÕÈÐÓÐÃÈß

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY 4 ТОМ 25 / VOL. 25

2 0 2 4

34

О
бз

ор
н

ая
 с

та
ть

я 
/ 

R
ev

ie
w

26.	 Chua, M.E. Annual National Digital Rectal Exam Day: impact on 
prostate health awareness and disease detection. M.E. Chua, M.C. 
Lapitan, M.L. Morales [et al.] Prostate International. – 2014. – № 
2 (1). – Р. 31-36.

27.	 Глыбочко, П.В. Ранняя диагностика рака предстательной 
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