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Традиционное различие между скринингом и стандартными диагностичес�
кими методами стирается, когда речь идет о раке предстательной железы (РПЖ).
Обычно в скрининговое обследование включаются лица без клинических при�
знаков конкретного заболевания с целью выявить болезнь на ранних стадиях,
когда лечение может быть более эффективным и/или менее дорогим. Это ха�
рактерно и для рака предстательной железы, так как развитие соответствующей
симптоматики (учащение и затруднение мочеиспускания, микро� и макрогема�
турия, гемоспермия, боли в области малого таза, костях) может быть вызвано
только местным или системным распространением процесса. Однако данные
симптомы не патогномоничны для этого заболевания, и более одной трети муж�
чин старше 50 лет имеют признаки поражения нижних отделов мочевыводя�
щих путей, обусловленные доброкачественной гиперплазией, простатитом, ней�
рогенным мочевым пузырем [11, 19]. Подтверждая это, W.J. Catalona и соавт.
(1994) продемонстрировали, что наличие подобной симптоматики не повыша�
ет риска выявления РПЖ, если не принимать во внимание риск, связанный с
возрастом [9]. Таким образом, возникает вопрос, к какому типу – скринингово�
му или диагностическому – следует отнести методы раннего выявления рака
предстательной железы у подобных больных? Для разрешения этого противо�
речия в современных европейских и американских рекомендациях для повсед�
невной клинической практики предложены термины «раннее выявление рака
предстательной железы» или «оппортунистический скрининг», которые подра�
зумевают обследование мужчин как с симптомами поражения нижних отделов
мочевыводящих путей, так и без них, инициируемое либо самим пациентом,
либо его врачом. Классическое представление о популяционном, или массо�
вом, скрининге с исключением пациентов с симптомами применимо только в
рамках исследовательских программ [16, 31].

Важно помнить, что конечными целями обеих программ остается снижение
уровня смертности и сохранение качества жизни пациентов, вошедших в скри�
нинг. В 1991 году были опубликованы результаты исследования, продемонстри�
ровавшего, что повышенный уровень ПСА ассоциирован с высоким риском вы�
явления РПЖ [8]. С этого момента началась двадцатилетняя история скрининга,
продемонстрировавшая снижение уровня выявляемых поздних стадий рака пред�
стательной железы, увеличение количества ранних форм и стойкое снижение
смертности от этого заболевания [23, 31] (рис. 1 и 2).

Первые годы активного скрининга в США продемонстрировали выраженный
рост заболеваемости, что стало отражением диагностики большого числа оккуль�
тных форм, но уже к 1995 году показатели значительно снизились и до настоя�
щего времени колеблются в одних и тех же пределах. Параллельно отмечен неко�
торый рост смертности в доскрининговые годы с последующим стойким сниже�
нием, сохраняющимся до настоящего времени. Так, с 1975 по 1987 годы сохра�
нялся ежегодный рост смертности на 0,9%, а за период 1987�1991 – на 3%. Сниже�
ние началось с 1991 года и составило около 0,4% ежегодно, а с 1994 года темп
снижения увеличился до 4,1% ежегодно [23, 31] (рис. 1). Похожие результаты от�
мечены и в ряде Европейских стран: Австрии, Англии, Франции и Швеции, где
зафиксирован рост уровня пятилетней выживаемости благодаря увеличению вы�
являемости нелетальных форм РПЖ [21]. Достоверно доказан факт снижения вы�
являемости запущенных форм РПЖ в скрининге, так называемый феномен «миг�
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Рис.1. Уровень встречаемости и смертности от рака
предстательной железы в США с 1975 года по 2005 год [5]

Рис. 2. Выявляемость рака предстательной железы по
стадиям в США с 1984 года по 2006 год [5]

рации стадий». В США за период с 1991 по 2006 год об�
наружение метастатического рака предстатеьной желе�
зы снизилось с 21,6 до 7,0 заболевших на 100000 мужчин
и составляет 1�2% от всех впервые выявленных случаев
(рис.2), но влияние этого факта на уровень смертности
сомнительно [22]. Поэтому снижение уровня смертнос�
ти от рака предстательной железы на фоне скрининга
некоторые авторы склонны относить за счет значитель�
ного прогресса в лечении [9, 17].

Кроме оценки уровня заболеваемости и смертности
исторически проводилось три основных типа исследо�
ваний, оценивающих эффективность скрининговой про�
граммы: исследование «случай�контроль», международ�
ные и региональные сравнения, проспективные рандо�
мизированные исследования. Они базируются на гипо�
тезе о том, что скрининг снижает уровень смертности.

Исследования «случай+контроль». Agalliu I. и со�
авт. (2007) проанализировали скрининг у 706 погибших
от РПЖ пациентов и 645 отнесенных в контрольную
группу. Исследование проводилось в штате Вашингтон,
оценивался диагностический период с 1993 года по 1996
год с периодом наблюдения до 2006 года. Статистичес�
кий анализ продемонстрировал OR 0,38 (95%CI, 0,19�
0,77), что достоверно свидетельствует об эффективно�

сти скрининга на основании ПСА и пальцевого ректаль�
ного исследования (ПРИ) [2]. Сходные результаты были
доложены Jacobsen S.J. и соавт. (1998) для скрининга, ос�
нованного только на ПРИ OR (0,32; 95% CI, 0,20–0,52)
[24]. Однако подобные исследования, представленные
Weinmann S. и соавт. (2005) и Concato J. И соавт. (2006),
продемонстрировали противоположные результаты: OR
составило 0,7 (95% CI, 0,46–1,1) и 1,13 (95% CI, 0,63–2,06)
соответственно [13, 30]. Кроме того, эти работы отли�
чались по методике проведения анализа. Отмечены раз�
личия в изначальном статусе пациентов, использование
как ретроспективного анализа медицинской докумен�
тации, так и опроса пациентов, а также различия в ка�
лендаре скрининга. Методологические ограничения и
противоречивые результаты этих исследований не по�
зволяют достоверно оценить влияние скрининга на уро�
вень смертности от РПЖ.

Международные и региональные
сравнения

В разных популяциях мужчин, разграниченных гео�
графическими, политическими и другими факторами,
скрининг представлен по�разному, в связи с чем и уро�
вень смертности от РПЖ должен отличаться. В одном из
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регионов Австрии – Тироле с 1993 года был начат актив�
ный массовый скрининг, основанный только на иссле�
довании ПСА у мужчин 40�79 лет с последующим хирур�
гическим лечением всех потенциально курабельных па�
циентов. Это позволило провести сравнение с другими
регионами Австрии, где диагностика в это время прово�
дилась традиционно. Через два года после начала скри�
нинга отмечено 33% снижение уровня смертности в Ти�
роле по сравнению с другими районами. В более позднем
анализе 2005 года продемонстрировано, что уровень
смертности в Тироле по сравнению с доскрининговым
снизился на 57%, в то время как в остальных регионах
Австрии снижение составило только 29% [5, 6]. Различия
в уровне смертности были также зафиксированы в ана�
логичных исследованиях скрининга мужчин в США и
Великобритании, что, вероятно, обусловлено более ран�
ним активным выявлением РПЖ. Эти позитивные наход�
ки противоречат результатам сравнения уровня смерт�
ности от РПЖ в двух регионах Северной Америки: горо�
да Сиэтл (активный скрининг) и штата Коннектикут (оп�
портунистический скрининг) – как в первые годы скри�
нинга, так и в отсроченном периоде уровень смертнос�
ти в двух штатах был практически одинаков, несмотря
на более выраженную заболеваемость и более частое
выявление ранних форм в Сиэтле [26]. Кроме противо�
речивых результатов, одним из недостатков этих иссле�
дований считают принципиально различные подходы к
лечению в разных регионах, что может, в свою очередь,
значимо влиять на выживаемость [12], а также несравни�
мое исходное состояние участвующих мужчин по сома�
тическому статусу. Таким образом, противоречивые ре�
зультаты исследований и различия лечебной тактики в
разных регионах не позволяют однозначно оценить вли�
яние скрининга на уровень смертности от РПЖ.

Рандомизированные
контролируемые исследования

До 2009 года результаты подобных исследований от�
сутствовали, две работы с рандомизацией: Quebec Prostate
Cancer Studyand и Norrkoping Trial, опубликованные в 2004
году, имели серьезные методологические недостатки, не
позволившие достоверно оценить эффективность скри�
нинга РПЖ [25, 27]. Долго ожидаемые результаты двух
новых исследований были представлены в 2009 году.

Исследование Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian
(PLCO) Cancer Screening Trial, было проведено в США,
включало 76693 пациента в возрасте 55�74 лет; скрининг
проводился с использованием исследования крови на
ПСА и пальцевого ректального исследования. Через 7 лет
наблюдения уровень смертности составил в группе скри�
нинга 2,0 случая на 10000 наблюдений, а в контрольной
группе 1,7 – hazard ratio составил 1,13 (95%, CI 0,75�1,70)[4].
Таким образом, смертность от РПЖ различалась незна�
чительно.

В исследование European Randomized Study of Screening
for Prostate Cancer (ERSPC) вошло 162243 мужчины в воз�
расте 55�69 лет, скрининг только на основании ПСА про�

водился каждые 4 года. После 9 лет наблюдения уровень
смертности от РПЖ в группе скрининга был ниже на 20%,
чем в контроле – hazard ratio составил 0,80 (95%, CI 0,65�
0,98). Для предотвращения одного случая смерти от рака
предстательной железы по результатам этого исследова�
ния необходимо, чтобы 1410 мужчин прошли скрининг
и 48 с диагностированным заболеванием получили ле�
чение [28].

Таким образом, два крупных проспективных рандоми�
зированных исследования продемонстрировали проти�
воречивые результаты, что так же как и в группах иссле�
дований, представленных ранее, связано с трудностями
осуществления методологически идентичных работ и с
различной тактикой лечения в медицинских учреждени�
ях даже в пределах одной страны.

К сожалению, вопрос о соотношении благоприятных
и неблагоприятных последствий раннего выявления РПЖ
до сих пор остается спорным. Более того, неизвестно,
насколько радикальная простатэктомия или лучевая те�
рапия, назначаемые при клинически локализованном
раке, повышают ожидаемую продолжительность жизни
и улучшают качество жизни больного. В итоге большин�
ство экспертов единодушны в том, что массовый скри�
нинг в сегодняшних условиях нецелесообразен.

Различия в практических рекомендациях, по�видимо�
му, в значительной степени обусловлены требованиями,
предъявляемыми каждой группой экспертов к уровню
доказательности данных о пользе скрининга.

Европейские рекомендации
Европейские рекомендации наименее требовательны,

в их основу положены два основных принципа: 1) с ка�
кого возраста начинать раннее выявление и 2) какие вре�
менные интервалы должны соблюдаться между обследо�
ваниями. У мужчин начиная с 40 лет при начальном уров�
не ПСА менее 1нг/мл следующее обследование должно
проводиться не ранее чем через 8 лет. Ранняя диагности�
ка РПЖ у мужчин старше 75 лет с уровнем ПСА менее 3
нг/мл может не проводиться, так как риск смерти от это�
го заболевания крайне низок [16].

Рекомендации для США
Мужчины, не имеющие симптомов со стороны ниж�

них мочевыводящих путей, с прогнозируемой продол�
жительностью жизни более 10 лет, должны быть инфор�
мированы о возможности раннего выявления РПЖ с из�
ложением всех «за» и «против». Мужчины со средним рис�
ком развития РПЖ должны получить эту информацию в
50 лет, имеющие высокий риск (афроамериканцы и па�
циенты, ближайшие родственники которых заболели
РПЖ до 65 лет) информируются с 45 лет, имеющие край�
не высокий риск (множественные случаи заболевания
РПЖ у родственников в возрасте до 65 лет) – с 40 лет.
Информация в основном должна доводиться «поставщи�
ком медицинских услуг» (семейный врач) или надежны�
ми средствами массовой информации. На основании
полученных данных пациент должен сам сделать выбор,
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проходить обследование или нет, и дать устное инфор�
мированное согласие.

Мужчины, не имеющие симптомов со стороны ниж�
них мочевыводящих путей, с прогнозируемой продол�
жительностью жизни менее 10 лет, по своему возрасту
или соматическому статусу не должны подвергаться скри�
нингу, так как это не приведет к увеличению их продол�
жительности жизни. Если скрининг и лечение оказыва�
ют благотворное влияние, то оно наиболее выражено в
возрастной группе 50�69 лет. У более пожилых мужчин
польза от скрининга невелика вследствие большого чис�
ла ограничивающих жизнь заболеваний.

В рекомендациях подробно определена информация,
которую должен получить пациент от своего лечащего
врача:

1. РПЖ серьезно угрожает жизни мужчины.
2. Скрининг, основанный на определении ПСА и ПРИ,

достоверно увеличивает выявление РПЖ на ранних ста�
диях по сравнению с мужчинами, не проходящими скри�
нинг.

3. Скрининг РПЖ может быть ассоциирован со сни�
жением риска смерти от этого заболевания, однако до�
казательства и мнения экспертов противоречивы.

4. Мужчины с выявленным в процессе скрининга РПЖ
могут получить «напрасное лечение» в связи с тем, что их
заболевание не представляет какого�либо клинического
значения и, вероятнее всего, они умрут от других причин.

5. Лечение больных РПЖ может осложниться серьез�
ными проблемами, связанными с недержанием мочи,
нарушением эрекции и другими заболеваниями, выра�
женность которых может быть значительна.

6. Определение ПСА и пальцевое ректальное исследо�
вание могут давать как ложнопозитивные, так и ложно�
негативные результаты. Поэтому могут быть выполнены
«напрасные биопсии» предстательной железы или про�
пущен клинически значимый рак.

7. Выполнение биопсии предстательной железы мо�
жет осложниться развитием инфекционного процесса
или кровотечением; кроме того, биопсия может не выя�
вить клинически значимый рак.

8. Не всем мужчинам с выявленным РПЖ будет необ�
ходимо немедленное лечение в связи с возможностью
клинически незначимого рака. Однако эти пациенты
могут регулярно наблюдаться врачом и при появлении
признаков прогрессирования процесса будут подвергну�
ты своевременному лечению.

В заключение общения с пациентом необходимо еще
раз отметить, что определение уровня ПСА без откро�
венного обсуждения всех связанных с этим проблем не�
приемлемо. Мужчины, решившие пройти скрининговое
обследование (пальцевое ректальное исследование или
определение уровня ПСА), должны дать на это устное ин�
формированное согласие. Для того чтобы врач мог бес�
пристрастно изложить пациенту все благоприятные и не�
благоприятные последствия скрининга, должны быть раз�
работаны различные вспомогательные материалы – от
информационных буклетов до видеофильмов. В опубли�

кованной литературе до сих пор не описан оптималь�
ный путь, облегчающий такое общение врача и больно�
го. Для клинической медицины достаточно характерно,
что общие сведения, содержащиеся в литературе и ви�
деофильмах, требуют разной интерпретации в каждом
конкретном случае. Возможно, при раке предстательной
железы это лучше реализовывать посредством постоян�
ной связи между узким специалистом и врачом первич�
ной медицинской помощи.

Для мужчин, выбравших скрининг, рекомендовано:
1. Скрининг с исследованием крови на ПСА и пальце�

вым ректальным исследованием (или без ПРИ).
2. Скрининг должен проводиться ежегодно у мужчин

с уровнем ПСА 2,5 нг/мл или выше.
3. При ПСА менее 2,5 нг/мл интервал для обследова�

ний должен составлять 2 года.
4. У мужчин среднего риска развития РПЖ биопсия

предстательной железы должна выполняться при значе�
ниях ПСА 4,0 нг/мл и выше.

5. У мужчин с уровнем ПСА 2,5�4 нг/мл показания для
биопсии определяются, исходя из наличия дополнитель�
ных факторов риска: афроамериканцы, семейный анам�
нез РПЖ, пожилой возраст, патологические находки ПРИ.
Предшествующая негативная биопсия снижает риск вы�
явления РПЖ [31].

Характеристика скрининговых тестов
Врачи традиционно используют пальцевое ректаль+

ное исследование (ПРИ) для раннего выявления рака
предстательной железы или прямой кишки, хотя ни в
одном из контролируемых исследований не доказано, что
это снижает уровень заболеваемости или смертности.
Пальцевое ректальное исследование заключается в паль�
пации задней поверхности предстательной железы вве�
денным в прямую кишку пальцем руки, на которую наде�
та перчатка. У практически здоровых мужчин выполне�
ние этого исследования не сопряжено с каким�либо рис�
ком. Оно занимает мало времени, и многие врачи давно
уже используют этот метод при обычных периодичес�
ких профилактических обследованиях лиц среднего и
пожилого возраста. Тем не менее, на сегодняшний день
нет убедительных доказательств целесообразности ис�
пользования этого теста в повседневной практике, так
как оно не улучшает результатов скрининга на основа�
нии ПСА и не влияет на уровень смертности от РПЖ. В
трех исследованиях «случай�контроль» оценивалась эф�
фективность скрининга по ПРИ, в одном из них показа�
на статистически значимое влияние, а в двух других по�
лучены противоположные результаты (OR, 0,53; 95% CI,
0,32�0,90; OR, 0,9; 95% CI, 0,5�1,7; OR, 0,84; 95% CI, 0,48�
1,46) [18, 22, 24]. В двух рандомизированных исследова�
ниях PLCO и ERSPC ПРИ не улучшало результатов скри�
нинга с использованием ПСА [4, 28].

Однако в исследовании ERSPC у мужчин с уровнем ПСА
более 3 нг/мл ПРИ достоверно улучшало выявление по�
тенциально агрессивного РПЖ при биопсии [20]. Поэто�
му ПРИ у мужчин с ПСА 2,5�4 нг/мл может быть решаю�
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[14]. На основании этих результатов в Европейских реко�
мендациях при уровне ПСА менее 1 нг/мл очередное
обследование должно проводиться через 8 лет. Однако,
учитывая основную цель скрининга – раннее выявление
РПЖ и возможность развития его низкодифференциро�
ванных форм при низких значениях ПСА, американские
рекомендации более консервативны – мужчины с уров�
нем ПСА менее 2,5 нг/мл могут проходить скрининг с
интервалом 2 года, при значениях выше 2,5 нг/мл – еже�
годно.

В 1992 году по материалам исследования Baltimore
Longitudinal Study of Aging (BLSA) Carter H.B. и соавт. (1992)
показали, что прирост ПСА более 0,75 нг/мл в год ассо�
циирован с высоким риском развития РПЖ [7]. Объек�
тивно оценить прирост сложно из�за невозможности
точной воспроизводимости теста; уровень маркера мо�
жет меняться изо дня в день, разное оборудование и ди�
агностические наборы реактивов дают различные циф�
ры в пределах допустимой погрешности, что при низ�
ких значениях ПСА может быть значимым. Результаты
контрольных тестов могут различаться почти в четверти
случаев. В цитируемом выше исследовании (PCPT) при�
рост ПСА не показал достоверного влияния на риск вы�
явления РПЖ [29]. Сходные результаты получены и в ран�
домизированном исследовании ERSPC [28]. Учитывая про�
тиворечивые данные о ценности этого теста, использо�
вание его в повседневной практике не рекомендовано.

Диагностика и лечение клинически
незначимого РПЖ

Диагностика и лечение клинически незначимого РПЖ
– тяжелая расплата за его скрининг, так как большинство
мужчин имеют шанс умереть от других причин, прежде
чем у них разовьются симптомы рака предстательной
железы. Уровень диагностики клинически незначимого
РПЖ был оценен в ряде исследований и составил 20�84%
[10]. В рандомизированном исследовании ERSPC было
показано, что для предотвращения одного случая смер�
ти от рака предстательной железы необходимо, чтобы
1410 мужчин прошли скрининг и 48 с диагностирован�
ным заболеванием получили лечение; уровень «избыточ�
ной диагностики» составил 27% для мужчин 55 лет, а в
возрасте старше 75 лет увеличился до 56% [15]. Врач все�
гда должен помнить об этих убедительных цифрах, об�
суждая необходимость раннего выявления РПЖ с каж�
дым пациентом.

Заключение
Статистика структуры заболеваемости РПЖ и смерт�

ности в России удручает. При сравнении с американс�
кими результатами становится понятно, что в настоя�
щее время мы находимся на уровне начала девяностых
годов, когда только закладывалась эпоха скрининга рака
предстательной железы. В 2008 году в среднем по стра�
не только 15,4% больных с впервые в жизни установ�
ленным диагнозом были выявлены при профосмотрах.
Максимальное значение этого показателя отмечено в
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щим в определении показаний для биопсии предстатель�
ной железы. Выполнение ПРИ принципиально необхо�
димо у пациентов, принимающих финастерид или дуто�
стерид, а также у страдающих гипогонадизмом.

Исследование крови на ПСА
Влияние этого теста на смертность от РПЖ подробно

описано выше. Остался неосвещенным важный вопрос о
пороговом значении ПСА, на основании которого мо�
жет быть принято решение о проведении биопсии пред�
стательной железы. Исторически в большинстве стран
применяется значение в 4,0 нг/мл, однако в некоторых
странах ориентируются на уровень 3,0 нг/мл, что связа�
но с результатами исследований, подтверждающих по�
терю значимых раков предстательной железы в диапа�
зоне от 3,0 до 4,0 нг/мл, особенно для низкодифферен�
цированных форм. В исследовании Prostate Cancer
Prevention Trial (PCPT) биопсия предстательной железы
выполнялась при уровне ПСА 4,0 нг/мл и выше или при
наличии изменений в ходе ПРИ; после 7 лет подобного
скрининга всем включенным в исследование пациентам
без диагноза РПЖ выполнялась биопсия предстательной
железы, что позволило достоверно рассчитать чувстви�
тельность теста при разных пороговых уровнях. Показа�
на относительно низкая чувствительность теста ПСА в
выявлении рака предстательной железы – для порогово�
го уровня 4,0 нг/мл она составила 20,5%, а для 3,0 нг/мл –
32,2%. Важно отметить, что чувствительность для выяв�
ления низкодифференцированных опухолей была зна�
чительно выше: для 4,0 нг/мл – 51%, для 3,0 нг/мл – 68%
[29]. Однако, наряду с более значимой чувствительнос�
тью при уровне ПСА 3,0 нг/мл и выше, значительно чаще
встречаются ложно�позитивные случаи скрининга, чаще
выполняются неоправданные биопсии и чаще выявляет�
ся клинически незначимый РПЖ. В связи с этим для муж�
чин среднего риска развития РПЖ рекомендован поро�
говый уровень ПСА 4,0 нг/мл, а от 2,5 до 4,0 нг/мл – толь�
ко для пациентов с высоким риском.

Вторым важным моментом является временной интер�
вал повторных исследований крови на ПСА. Достовер�
ные результаты исследований, характеризующие этот
параметр, отсутствуют. В единственном рандомизирован�
ном исследовании ERSPC, показавшем снижение уровня
смертности в группе скрининга, соблюдался интервал в
4 года с пороговым уровнем ПСА 3,0 нг/мл. Это доказы�
вает, что обследования могут проводиться реже чем один
раз в год [28]. Целесообразность увеличения интервалов
скрининга подтверждает ряд работ, в которых обследо�
вания проводились с интервалом в 2 года у мужчин от 40
лет с пороговым уровнем ПСА 4,0 нг/мл. Было показано
значительное уменьшение числа проводимых скринин�
говых тестов, числа биопсий, выявления клинически не�
значимых форм РПЖ и стоимости программы. В иссле�
довании PLCO доказана низкая вероятность повышения
ПСА более 4 нг/мл у мужчин с первоначальным его уров�
нем менее 1 нг/мл в течение нескольких лет, вероятность
роста составила 0,24% через 1 год и 0,51% через 2 года
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