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Показатели хромогранина-А сыворотки крови при различных 
заболеваниях предстательной железы
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Chromogranin A levels in 
different prostatic diseases
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e most informative immunological
analysis to reveal neuroendocrine 
differentiation (NED) in prostate 
cancer diagnostics is evaluation of
Chromogranin A (ChA) level. e
value of ChA in the diagnostics of
prostate cancer (PCa) is studied since
years. e evidence is controversial with
regard to some aspects. But nevertheless
most authors consider this analysis as
valuable in terms of NED identification
in patients with diagnosis of PCa. NED
presence in these cases could be the sign
of more aggressive disease. This 
statement finds support in the 
performed studies.
In 2012 we have started an epidemi-
ological study with the aim of the 
evaluation of ChA level value in 
different prostatic diseases. Our study
included 304 male patients. In all 
patients fast levels of ChA were 
determined. Analysis revealed the 
general tendency to the increased levels
of Cha in patients with higher stage of
prostate cancer with maximal levels in
patients with castration refractory
prostate cancer. Strict correlation was
identified (r=0.32; p<0.001) between
ChA and PSA level in all patient groups.
e association between the Gleason
sum and ChA level was also evident in
patients with localized, locally advanced
and metastatic prostate cancer. 
Mentioned cancer local stages also
showed correlation with the ChA level
(r=0.31, p<0.005). 
Drawing a conclusion, it could be
stated, that it is advisable to include
the ChA evaluation in the diagnostic
and treatment algorithm in patients
with PCa.

ервое упоминание о нейроэн-
докринных клетках (НЭК)
сделано Pretl K. в 1944 г. [1]. С
тех пор данные клетки были
описаны в легких, пищевари-
тельном тракте, поджелудоч-
ной железе, предстательной

железе и других органах.
В норме при рождении нейроэндо-

кринные клетки присутствуют во всех от-
делах предстательной железы (ПЖ). Распо-
лагаясь рассеянно в ткани железы, число
НЭК значительно увеличивается во время
пубертатного периода, после чего остается
относительно неизменным в возрастном
интервале от 25 до 54 лет [2]. НЭК встре-
чаются во всех отделах предстательной
железы, однако прослеживается общая
тенденция к их большему скоплению в
области крупных протоков железы, и
меньшему – в ацинарной ткани (рис. 1)[3].
Таким образом, отмечается некая нерав-
номерность распределения НЭК, в том
числе и в здоровой ткани ПЖ [4].

Рис. 1. Очаги скопления НЭК 

Согласно морфологическому пред-
ставлению существует два типа НЭК
ПЖ: клетки «открытого» типа колбооб-

разной формы, достигающие просвета
протока, а также клетки «закрытого» типа,
не достигающие просвета (рис. 2)[4].
Клетки обоих типов имеют сложное стро-
ение и сообщаются с соседними эпители-
альными клетками при помощи дендри-
топодобных отростков [5, 6]. 

В 1999 году Aumüller G. et al. было
показано, что НЭК имеют нейрогенное
происхождение, однако мнения исследо-
вателей расходятся и единой позиции по
этому вопросу пока нет [7].

Основными маркерами НЭК яв-
ляются: хромогранин-А (ХгА), серото-
нин, секретогранин, бомбезин, тиреоид-
стимулирующий гормон-подобный пеп-
тид, кальцитонин, катакальцин, парати-
реоидный гормон-связанный пептид и
др. Среди данных субстанций наиболее
ценным и изученным маркером выявле-
ния нейроэндокринной дифференци-
ровки (НЭД) рака предстательной
железы (РПЖ) является ХгА [8, 9]. 

Хромогранины относятся к семей-
ству гликопротеинов и являются предста-
вителями гранинов – кислых секре-
торных белков. Различают следующие
типы хромогранинов: хромогранин А
(ХгА); хромогранин В (ХгВ или секрето-
гранин I), хромогранин С (ХгС или секре-
тогранин II). Они обнаруживаются в
везикулах и высвобождаются при экзоци-
тозе, способствуя структурированию пеп-
тидов, гормонов и нейропептидов [10].

Наибольший клинический интерес
вызывают ХгА и ХгВ. Хромогранины встре-
чаются во всех эндокринных клетках, осо-
бенно в нейронах центральной и пери-
ферической нервной системы. В равной сте-
пени ХгА и ХгВ экспрессируются в хромаф-
финных клетках надпочечников.

Очаги скопления НЭК
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В клетках паращитовидной железы и в ней-
росекреторных клетках желудка ХгА содер-
жится в большем количестве, чем ХгВ. 

ХгА – гликопротеин, состоящий из
439 аминокислотных остатков. По всей
длине молекулы распределены основные
аминокислотные остатки, особенно ими
богат С-конец молекулы. По этим амино-
кислотным остаткам происходит расщеп-
ление молекулы, в результате чего
образуются вазостатин и хромостатин.
ХгВ сходен по химической структуре с
ХгА, но распространен менее широко.
При нейроэндокринных опухолях, как
правило, отмечают увеличение в сыво-
ротке крови ХгА, а иногда и ХгВ [11, 12].

Рис. 3. Экспрессия ХгА при РПЖ

Наиболее информативным иммуно-
логическим анализом при диагностике
НЭД опухоли является измерение уровня
ХгА, значение которого в сыворотке
крови повышается вне зависимости от
типа опухоли (секретирующей или несек-
ретирующей) [13]. Иммуногистохимиче-
ский метод позволяет визуализировать
ХгА в клетках опухоли, в том числе при
раке предстательной железы, что проде-
монстрировано на рисунке 3.

В 2011 году были опубликованы дан-
ные, согласно которым уровень ХгА в крови
может изменяться под влиянием различ-
ных факторов или патологических состоя-
ний, не связанных с предстательной
железой. ХгА может повышаться при га-
стро- энтеро- панкреатических опухолях,
нейроэндокринных опухолях поджелудоч-
ной железы, синдроме множественной эн-
докринной неоплазии 1 типа, опухолях
мозгового слоя надпочечников, опухоли па-
ращитовидных желез, а также у больных со
сниженной функцией почек [14].

Среди факторов, вызывающих су-
щественное увеличение концентрации
ХгА крови, можно выделить следующие:
лечение ингибиторами протонной помпы
или блокаторами Н2-рецепторов, хрониче-
ский атрофический гастрит (тип А), нару-
шение функции почек, ревматоидный
артрит с высоким уровнем ревматоидного
фактора и IgM. Умеренное или слабое
влияние на повышение уровня ХгА оказы-
вают воспалительные заболевания кишеч-
ника (язвенный колит и болезнь Крона),
нарушение функции печени, нелеченная
гипертоническая болезнь, сердечная недо-
статочность, гиперкортицизм и, по неко-
торым данным, процесс переваривания
пищи в кишечнике [15]. Кроме того, ха-
рактер биологического материала (сыво-
ротка или плазма) также имеет большое
значение.

Ценность ХгА в диагностике РПЖ
изучают на протяжении многих лет. По
этому вопросу накоплены определенные
знания, хотя и неоднозначные по некото-
рым аспектам. Согласно недавно опублико-
ванным данным ХгА не является пре-

диктором наличия, агрессивности или
плохого прогноза РПЖ перед выполне-
нием радикальной простатэктомии (РПЭ).
Исследование включало 306 пациентов,
которым была выполнена РПЭ по поводу
локализованной формы РПЖ. Во всех
случаях до операции выполняли забор
крови на ХгА. Было обнаружено, что сред-
ний уровень ХгА достоверно коррелиро-
вал только с возрастом пациентов, но не
отражал, как такового, наличия РПЖ 
(p < 0.001) [16]. 

De Nunzio C. et al. изучили данные
1018 пациентов, которым была выполнена
биопсия ПЖ. Всем мужчинам предвари-
тельно проводили забор крови для измере-
ния уровня ХгА. Согласно полученным
результатам, уровень сывороточного ХгА
не имел достоверной корреляции с нали-
чием РПЖ (p=0,74). Также у пациентов с
уровнем ПСА менее 10 нг/мл авторы из-
учили ценность ХгА как возможного неза-
висимого маркера наличия РПЖ и возмож-
ного определения его агрессивности на ран-
них этапах развития. Однако такой зависи-
мости не было получено (p= 0,66) [17]. 

Mearini L. et al. на 217 пациентах с
доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ) и РПЖ досто-
верно показали, что ХгА не был повышен
у пациентов с впервые выявленным РПЖ
[18]. Таким образом, часть исследователей
не рекомендуют рутинно выполнять ана-
лиз на ХгА перед биопсией ПЖ для диаг-
ностики РПЖ и прогноза течения данного
заболевания на ранних стадиях. В тоже
время Khan M. и Ather M. заявили о не-
обходимости определения НЭД РПЖ, так
как НЭК не чувствительны к гормональ-
ному лечению, что может говорить о пло-
хом прогнозе течения заболевания уже на
ранних этапах. Авторы подчеркивают осо-
бую ценность ХгА при выявлении НЭД у
больных с низким уровнем ПСА [19].

Несмотря на противоречия, боль-
шинство исследователей по прежнему
склоняются к выводу о том, что ХгА яв-
ляется ценным маркером для выявления
НЭД у больных с уже диагностирован-
ным РПЖ. Выявление НЭД РПЖ у этой
категории больных может свидетель-
ствовать о более агрессивном течении
заболевания. Данное утверждение под-
тверждено множеством исследований. 

Так в 2012 году Matei D. et al. из-
учили 47 пациентов с кастрационно-реф-
рактерным раком предстательной желе-
зы (КРРПЖ). Этим больным определяли
уровень ХгА крови и проводили имму-
ногистохимический (ИГХ) анализ с опре-

Рис. 2. Механизм возможной регуляции НЭК и секреции биоактивных пептидов (адаптировано по [4])
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делением тканевого ХгА, рецепторов к со-
матостатину, Ki-67 и рецептов к андро-
генам. При ИГХ исследовании НЭД была
обнаружена у 85,1%. При этом повышение
ХгА крови, повышенная экспрессия тка-
невого ХгА (тХгА) и рецепторов к сома-
тостатину были выявлены в 54%, 67% и
58% случаев, соответственно. Таким обра-
зом, определение ХгА крови позволяет с
наименьшей инвазией определить при-
знаки  НЭД РПЖ [20].

В исследование Bocan E. et al. было
включено 82 пациента c РПЖ, у 39 из ко-
торых ПСА превышал 10 нг/мл. Всем
больным провели биопсию ПЖ c ИГХ
определением тХгА. Оценивали  корреля-
цию между суммой баллов по шкале Гли-
сона, наличием и степенью НЭД ткани
ПЖ, измеряемой в процентах по услов-
ному количеству НЭК в поле зрения. Со-
гласно полученным результатам НЭК
были выявлены у всех пациентов, однако,
в различном процентном соотношении.
Так у 17 (20,73%) пациентов, у которых
сумма по Глисону равнялась 3-5* баллам,
присутствовала слабая степень НЭД (2-
10%). У 59 (71,95%) пациентов сумма по
Глисону равнялась 5-8* баллам, при этом
НЭД составила 10-20%. В свою очередь, у
6 (7,31%) больных сумма по Глисону рав-
нялась 8-10 баллам, а степень НЭД соста-
вила более 50%. 

В упомянутой работе также изучали
выживаемость пациентов, которую оце-
нивали в зависимости от показателя Гли-
сона: в группе, где сумма баллов была 3-5*,
из 17 пациентов на момент публикации
четверо умерли по причинам, не связан-
ным с РПЖ; в группе, где сумма баллов по
Глисону была 5-8* за период наблюдения,
умерло 15 пациентов, а в группе, где сумма
Глисона равнялась 8-10, на момент публи-
кации работы из 6 пациентов жив был
только один. В двух последних группах
смерть наступила по причине осложне-
ний РПЖ. Авторы пришли к выводу, что
наличие НЭД РПЖ коррелирует с суммой
баллов по Глисону, а также является важ-
ным индикатором агрессивности опухоли
и выживаемости больных [21]. 

Appetecchia M. et al. изучили корре-
ляцию уровня ХгА, ПСА сыворотки
крови и суммы баллов по шкале Глисона
с участием 486 больных неметастатиче-
ским РПЖ. Авторы отметили, что уро-
вень сывороточного ХгА достоверно не
коррелировал с ПСА (p = 0.44) и рТ ста-
дией опухоли (p = 0.89). Однако увеличе-
ние ХгА наблюдалось при увеличении

суммыбаллов по Глисону: менее 7 баллов
– 25.5%; более 7 баллов – 31.4%. Таким об-
разом, определение ХгА на этапе выбора
методов лечения может существенно до-
полнить диагностические данные и оце-
нить прогноз более агрессивного течения
заболевания [22].

Известно, что НЭК не имеют рецеп-
торов к андрогенам и, соответственно, не
чувствительны к андроген-депривацион-
ной терапии (АДТ) на всех стадиях заболе-
вания [19]. Только 0,16% НЭК про-
являют апоптическую активность в ответ
на АДТ [24]. Отсюда следует закономерный
вывод, что диагностическое значение ПСА
крови в оценке эффективности лечения
КРРПЖ, без учета НЭД опухоли, не отра-
жает адекватно клиническую картину тече-
ния заболевания, равно как и его исход [13]. 

В предыдущих публикациях по дан-
ной теме мы провели обзор литературы
по НЭД РПЖ, где указывали на ценность
определения ХгА сыворотки крови у
больных РПЖ, а также возможность и
первые результаты применения аналогов
соматостатина при КРРПЖ [25, 26]. Ито-
гом нашей работы было заключение о не-
обходимости дальнейшего изучения роли
НЭД в прогрессировании и развитии
кастрационной резистентности РПЖ,
оценки роли маркеров НЭД, таких как
ХгА и разработке на этой основе новых
методов лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2012 году мы начали эпидемио-
логическое исследование, целью кото-
рого было определение средних зна-
чений показателя ХгА сыворотки крови
при различных заболеваниях предста-
тельной железы. В доступной научной
литературе такой информации найдено
не было. 

В исследование включено 304 муж-
чины с различными заболеваниями ПЖ:
ДГПЖ – 20;  хронический простатит
(ХП) – 22; ДГПЖ и простатическая ин-
траэпителиальная неоплазия низкой сте-
пени (ДГПЖ+ПИННС) – 50; ДГПЖ и
ПИН высокой степени (ДГПЖ+ПИНВС) –
32; локализованный РПЖ (ЛРПЖ) – 80;
местнораспространенный РПЖ (МРРПЖ)
– 21; КРРПЖ – 51. Последняя группа
включала в себе больных ЛРПЖ,
МРРПЖ и метастатическим РПЖ. Паци-
ентам всех вышеуказанных групп диаг-
ноз был установлен клинически и
подтвержден при патоморфологическом

исследовании. Отдельную контрольную
группу составили 28 здоровых мужчин –
добровольцев.

Всем пациентам указанных групп
осуществляли забор крови натощак с
дальнейшим определением уровня ХгА в
сыворотке крови методом иммунофер-
ментного анализа с использованием набо-
ров «Human Chromogranin-A ELISA Kit»
(Eurodiagnostica, Швеция) на анализаторе
«Gemini» (Stratec Biomedical Systems,
Швейцария). Референсные значения ХгА
для данного метода составляют от 0 до 3
нмоль/л.

Также всем больным были выпол-
нены клинический и биохимический
анализы крови для выявления сопут-
ствующих патологических процессов, а
также определен уровень простат-специ-
фического антигена (ПСА) сыворотки
крови. С учетом анамнеза у пациентов
исключали заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, эндокринной системы,
онкологические процессы, неконтроли-
руемую артериальную гипертензию,
предшествующие хирургические мани-
пуляции на органах мочевой системы.
При обнаружении указанных патологий
пациенты не включались в исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе результатов исследо-
вания выявлена общая тенденция уве-
личения средних значений ХгА сыво-
ротки крови по мере нарастания стадии
РПЖ, при максимальном значении у па-
циентов с КРРПЖ (рис. 4). 

Рис. 4. Показатели ХгА крови (нмоль/л) в зависи-
мости от характера заболеваний ПЖ

*Исследование проведено до публикации единой концепции, принятой на согласительной конференции Меджународного общества уропатологов по оценке РПЖ в биопсийном материале [23].
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Не получено достоверных разли-
чий в уровнях ХгА крови между мужчи-
нами контрольной группы, пациентами
с ХП и ДГПЖ, а также с ДГПЖ+ПИННС
и ДГПЖ+ПИНВС: 1,3±0,6 и 0,9±0,7
нмоль/л; 1,3±0,6 и 1,8±0,9 нмоль/л соот-
ветственно (р>0,05, t-критерий). Однако
среди пациентов с ДГПЖ+ПИНВС,
число имевших уровень ХгА более 3
нмоль/л оказалось выше, чем среди стра-
дающих ДГПЖ+ПИННС: 9,3 и 4%, соот-
ветственно (р=0,05*).

Сравнительный анализ среднего
уровня ХгА у пациентов с ЛРПЖ и
МРРПЖ показал наличие достоверной
разницы: 1,78 и 2,71 нмоль/л соответ-
ственно (р<0,05, t-критерий). При
КРРПЖ средний уровень ХгА сыворотки
крови был выше, чем при МРРПЖ и
ЛРПЖ: 3,4 нмоль/л, 2,7 нмоль/л и 1,8
нмоль/л соответственно (p < 0,05 и p <
0,05, t-критерий). Таблица 1 наглядно де-
монстрирует значения и достоверность
различий средних уровней ХгА  сыво-
ротки крови в сравнении с уровнем
ПСА при различных заболеваниях ПЖ.

Число пациентов, демонстрирую-
щих уровень ХгА более 3 нмоль/л, при
КРРПЖ также оказалось выше, чем
среди пациентов с МРРПЖ и ЛРПЖ, со-
ставило 34, 29 и 11,5% соответственно и
было статистически достоверно (р<0,05;
р<0,01) по ТМФ-критерию (рис. 5).

Полученные статистические ре-
зультаты требуют дальнейшего уточне-
ния, так как в их основе лежит пред-
положение о нормальном распределении
данных. В связи с этим, при помощи те-
стов, основанных на характеристиках
распределения, была проведена проверка
гипотезы о нормальном распределении

анализируемых показателей (HN). Ис-
пользовали критерии асимметрии и экс-
цесса распределения. [27]. Нулевая
гипотеза с уровнем значимости в 5%
была отвергнута во всех случаях, кроме
группы ДГПЖ+ПИНВС. Полученные
результаты позволяют сделать следую-
щие выводы:

– нет предпосылок принять гипотезу
о нормальном распределении данных; 

– для подтверждения преимуще-
ственно монотонного роста средних
значений исследуемого маркера жела-
тельно привлечение непараметрических
статистических процедур, не опираю-
щихся на предположение о том, что дан-
ные имеют нормальное распределение. 

С целью выявления статистиче-
ской связи между возрастом, уровнями
ПСА, ХгА сыворотки крови при всех ис-
следуемых заболеваниях ПЖ, а также
показатели Глисона при РПЖ, был про-
веден визуальный анализ соответствую-
щих регрессионных зависимостей. Для
формального обоснования наличия
взаимосвязей использовался непара-
метрический критерий значимости, ос-
нованный на статистике Спирмена. 

Для удобства обработки данных и
отображения графических результатов
мы шифровали имеющиеся группы па-
циентов в виде целых цифровых пере-

менных от 0 до 7, где 0 – контрольная
группа, 1 – ДГПЖ, 2 – Хронический
простатит, 3 – ДГПЖ+ПИННС, 4 –
ДГПЖ+ПИНВС, 5 – ЛРПЖ, 6 – МРПЖ,
7 – КРРПЖ.

По результатам анализа не вы-
явлено достоверной корреляции между
возрастом и ХгА (r = 0,05) среди всех ис-
следуемых групп. Однако отмечается
стойкая корреляция (r = 0,32; p < 0,001)
между уровнями ХгА и уровнем ПСА
среди всех изучаемых групп пациентов
(рис. 6).

Прослеживается некоторая зави-
симости между суммой баллов по шкале
Глисона и ХгА (r = 0,19; p < 0,05) при
ЛРПЖ, МРРПЖ и КРРПЖ (рис. 7).

Определяя зависимость между
ХгА и стадией РПЖ (ЛРПЖ, МРРПЖ,
КРРПЖ), мы также выявили корреля-
цию (r = 0,31,   p < 0,005) среди этих
групп пациентов (рис. 8). 

Рис. 6. Корреляция между ПСА и уровнем ХгА сы-
воротки крови при различных заболеваниях ПЖ

Рис. 7. Корреляция между суммой баллов по шкале
Глисона (6, 7, 8, 9) и ХгА сыворотки крови 

Рис. 8. Корреляция между ХгА сыворотки крови
и стадией РПЖ

Рис. 5. Число больных (в %) с повышенным 
уровнем ХгА при различных заболеваниях ПЖ

Таблица 1. Средние показатели ПСА и ХгА сыворотки крови в зависимости от
состояния ПЖ

Диагноз 

Контрольная группа 

ДГПЖ 

Хронический простатит 

ДГПЖ + ПИННС

ДГПЖ + ПИНВС

Локализованный РПЖ 

Местнораспространенный
РПЖ

КРРПЖ 

Общее число пациентов 

Число
пациентов

28

20 

22 

50 

32

80

21

51

304

ПСА
(нг/мл)

0,7

5,1

5,7

6,8

11,8

9,8

12,0

192,9

ХгА (нмоль/л)
(референсное значе-
ние – до 3 нмоль/л)

Достоверность
различий

1,3±0,6

0,9±0,7

1,3±0,6 

1,3±0,6 

1,8±0,9 

1,8±1,2 

2,7±2,2 

3,4±3,2 

p > 0,05*

p > 0,05*

p < 0,05* p < 0,05*

p > 0,05*

*достоверность различий по U критерию Вилкоксона-Манна-Уитни
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ОБСУЖДЕНИЕ

Существует множество публика-
ций, посвященных изучению НЭК РПЖ,
а также поиску оптимального неткане-
вого маркера НЭД. Как было показано в
работе Masieri L. et al., ХгА не отражал
наличие РПЖ и коррелировал только с
возрастом пациентов [16]. De Nunzio C.
et al. представили данные об отсутствии
корреляции ХгА и РПЖ [17]. Mearini L.
et al., продемонстрировали отсутствие
повышения ХгА у больных с впервые вы-
явленным РПЖ [18].  В то же время, су-
ществует большое число исследований,
которые утверждают, что ХгА коррели-
рует и со стадией и со степенью агрес-
сивности РПЖ. 

Нам впервые удалось получить убе-
дительные данные средних значений уров-
ней ХгА сыворотки крови при различных
заболеваниях ПЖ и выявить достовер-
ную связь  увеличения показателей ХгА
с развитием злокачественного процесса
в органе. Мы показали, что достоверное
увеличение среднего уровня ХгА крови
происходит по мере прогрессии РПЖ:
от локализованных форм – до КРРПЖ.
При этом не было выявлено статисти-
чески значимых отличий показателей
ХгА при ДГПЖ, ХП, ДГПЖ+ПИННС,
ДГПЖ+ПИНВС и контрольной груп-
пой. В ходе статистической обработки
полученных данных установлена корре-

ляция ХгА с уровнем ПСА, суммой бал-
лов по шкале Глисона и стадией РПЖ. 

Настоящее исследование демон-
стрирует, что ХгА является важным
маркером в диагностике РПЖ и досто-
верно соотносится с распространен-
ностью опухолевого процесса. Наи-
большее повышение ХгА крови наблю-
дали при наступлении резистентности
к гормональной терапии, что, очевидно,
обусловлено ростом пула НЭК в опухо-
левой ткани. Основываясь на данных
проведенного исследования считаем
оправданным определение уровня ХгА
сыворотки крови на начальном этапе
диагностики РПЖ. Предлагаем обсу-

дить возможность включения в алго-
ритм тактики ведения больных РПЖ
мероприятия по раннему выявлению
НЭД опухоли и возможные методы ее
коррекции (рис. 9).

Предлагаемый алгоритм позво-
ляет выявить больных с НЭД опухоли
на разных стадиях РПЖ и рекомендо-
вать адекватную патогенетическую те-
рапию. Этот подход наиболее актуален
при КРРПЖ, лечение которого на сего-
дняшний день представляет большие
трудности. Выявление НЭД у больных с
бессимптомным течением онкологиче-
ского процесса может отсрочить прове-
дение стандартной химиотерапии
(доцетаксел) за счет назначения менее
токсичных, хорошо переносимых пре-
паратов, к которым относятся аналоги
соматостатина, такие как октреотид-
депо. Предварительные результаты пи-
лотных исследований октреотида-депо
при КРРПЖ свидетельствуют в пользу
допустимости подобной тактики [26].
Кроме того, повышение уровня ХгА 
у больных с ЛРПЖ, МРРПЖ и метаста-
тическим РПЖ может дать основа-
ние для назначения аналогов соматоста-
тина в качестве адъювантной терапии со-
вместно с аналогами (или антагонис-
тами) гонадотропин-рилизинг-гормона
при рецидиве заболевания после РПЭ и
лучевой терапии (рис. 10).  

ВЫВОДЫ

Уровень ХгА сыворотки крови
коррелирует со стадией РПЖ, уровнем
ПСА, суммой баллов по шкале Глисона.
Считаем оправданным включение ХгА
в диагностический алгоритм обследова-
ния и лечения больных РПЖ. 

Рис. 9. Алгоритм тактики ведения больных РПЖ с учетом НЭД опухоли

Рис. 10. Алгоритм тактики ведения больных ГРРПЖ с учетом НЭД опухоли
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Резюме:
Наиболее информативным иммунологическим анализом при диагностике нейроэндокринной дифференцировки (НЭД) опухоли яв-

ляется измерение уровня хромогранина А (ХгА). Ценность ХгА в диагностике рака предстательной железы (РПЖ) изучается на протяжении
многих лет. По этому вопросу накоплены определенные знания, хотя и неоднозначные по некоторым аспектам. Несмотря на противоречия,
большинство исследователей по прежнему склоняются к выводу о том, что ХгА является ценным маркером для выявления НЭД у больных
с уже диагностированным РПЖ. Выявление НЭД РПЖ у этой категории больных может свидетельствовать о более агрессивном течении
заболевания. Данное утверждение подтверждено исследованиями.

В 2012 году мы начали эпидемиологическое исследование, целью которого стало определение средних значений показателя ХгА сы-
воротки крови при различных заболеваниях предстательной железы (ПЖ). В проведенном нами исследовании было включено 304 мужчин.
Всем пациентам осуществляли забор крови натощак с дальнейшим определением уровня ХгА. При анализе результатов исследования вы-
явлена общая тенденция увеличения средних значений ХгА сыворотки крови по мере нарастания стадии РПЖ, при максимальном значении
у пациентов с кастрационно-рефрактерным РПЖ (КРРПЖ). Выявлена стойкая корреляция (r = 0,32; p < 0,001) между ХгА и уровнем ПСА
среди всех изучаемых групп пациентов. Отмечена зависимость и между суммой баллов по шкале Глисона и уровнем ХгА при локализован-
ном РПЖ (ЛРПЖ), местнораспространенном РПЖ (МРРПЖ) и КРРПЖ. Определяя соотношение между ХгА и стадией РПЖ (ЛРПЖ,
МРРПЖ, КРРПЖ), мы также выявили корреляцию (r = 0,31, p < 0,005) среди этих групп пациентов. В результате исследования мы пришли
к выводу, о целесообразности включения ХгА в диагностический алгоритм обследования и лечения больных РПЖ. 




