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Введение. Скрининг рака предстательной железы (РПЖ) остается спорным вопросом и предметом широкой дискуссии, так как имеет 
не только потенциальные выгоды, но и негативные последствия.  
Материалы и методы. Обзор литературы показал, что скрининг РПЖ с использованием теста простатического специфического ан-
тигена (ПСА) снижает, в целом, смертность от данного заболевания. Ключевое значение для принятия решения о проведении скрининга 
РПЖ отведено необходимости обсуждения между врачом и пациентом всех положительных и негативных аспектов скрининга.  
Результаты. Тест на общую фракцию ПСА признается наиболее предпочтительным инструментом скрининга РПЖ и оценки риска 
метастазирования РПЖ и смерти от него. Однако отсутствует единая позиция относительно возраста для начала скрининга с ис-
пользованием ПСА. Рекомендованы различные сроки начала скрининга: 45, 50 и 55 лет. Интервалы для повторного скрининга могут 
быть различными в зависимости от риска, который рассчитывается на основе показателей возраста, общего состояния здоровья и 
базового уровня ПСА. Длинные интервалы между повторными скрининговыми обследованиями рекомендованы для лиц с низким риском 
развития РПЖ, а короткие интервалы – для лиц с высоким риском. Предложено множество дополнительных тестов, использование ко-
торых позволит снизить частоту гипердиагностики РПЖ и ненужных биопсий. Общепризнанными факторами повышенного риска 
РПЖ являются семейная история данного заболевания и принадлежность к афроамериканской расе. Но нет единого мнения по проведе-
нию скрининга у лиц с повышенным риском РПЖ: одни профессиональные общества предлагают начать тестирование ПСА в возрасте 
45 лет, а другие – только после обсуждения значимости данного риска для каждого человека в отдельности. Многие международные ру-
ководства не рекомендуют рутинно использовать мультипараметрическую магитно-резонансную томографию для скрининга РПЖ, а 
допускают возможность ее применения у лиц с сохраняющимся повышенным уровнем ПСА и предыдущими отрицательными биопсиями 
предстательной железы.  
Выводы. Таким образом, представленные данные отражают основные подходы и противоречия при проведении скрининга РПЖ, которые 
могут быть учтены и использованы при организации региональных либо федеральных программ скрининга РПЖ.   
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Introduction. Prostate cancer screening remains a controversial subject and a subject of wide discussion, as it has not only potential benefits, but also 
negative consequences.  
Materials and methods. A review of the literature showed that screening for prostate cancer using a prostate specific antigen (PSA) test reduces overall 
mortality from this disease. The key to deciding on screening for prostate cancer is the need to discuss between the doctor and the patient all the positive 
and negative aspects of screening.  
Results. The PSA total fraction test is recognized as the most preferred tool for screening for prostate cancer and assessing the risk of metastasis and 
death from it. However, there is no single position regarding age for screening using PSA. Various screening start times are recommended: 45, 50 and 55 
years. Intervals for re-screening may be different depending on the risk, which is calculated on the basis of indicators of age, general health and baseline 
PSA. Long intervals between repeated screening examinations are recommended for people at low risk of developing prostate cancer, and short intervals 
for people at high risk. Many additional tests have been proposed, the use of which will reduce the frequency of overdiagnosis of prostate cancer and un-
necessary biopsies. Commonly recognized risk factors for prostate cancer are the family history of the disease and African-American affiliation. But 
there is no consensus on screening for people with an increased risk of prostate cancer: some professional societies offer to start testing PSA at the age of 
45 years, and others only after discussing the significance of this risk for each person individually. Many international guidelines do not recommend 
routinely using multiparametric magnetic resonance imaging for screening for prostate cancer, but rather allow it to be used in individuals with persistent 
elevated PSA levels and previous negative prostate biopsies.  
Conclusions. Thus, the data presented reflect the main approaches and contradictions in the screening of prostate cancer, which can be taken into 
account and used in organizing regional or federal programs for screening for prostate cancer. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Скрининг рака предстательной железы (РПЖ) остается 
спорным вопросом и предметом широкой дискуссии, по-
скольку несет в себе как потенциальные выгоды, так и суще-
ственные негативные последствия [1,2]. Поэтому в настоящее 
время только две страны в мире (Литва и Казахстан) имеют 
национальную популяционную программу скрининга РПЖ 
[3,4]. Даже признанные эксперты и лидеры мнений в этой 
области расходятся во взглядах относительно того, кто, когда 
и как лучше проводить скрининг РПЖ, а также по-разному 
интерпретируют данные о масштабах профилактики смерт-
ности от РПЖ и метастазирования данного заболевания при 
проведении скрининга РПЖ в сравнении с рисками гиперди-
агностики и побочными эффектами лечения [5]. К примеру, 
наиболее распространенной оценкой является, что скрининг 
РПЖ приводит к небольшой, но конечной выгоде с точки зре-
ния снижения смертности от РПЖ – примерно на 1 случай 
смертности на 1000 мужчин, наблюдаемых и обследуемых в 
течение 10 лет [6]. Однако этот срок не отражает весь возмож-
ный период времени, в течение которого могут быть полу-
чены эффекты от скрининга РПЖ [7]. Компьютерное 
моделирование показало, что выгода от скрининга РПЖ уве-
личивается со временем – смертность уменьшается на 9% на 
1000 мужчин, прошедших скрининг в течение всей жизни, 
что означает снижение смертности на 1 случай ближе к соот-
ношению 1/100, а не к вышеуказанному 1/1000 [8]. Хотя то-
тальный скрининг с использованием сывороточного 
простатического специфического антигена (ПСА) оказался 
более эффективным с точки зрения снижения смертности от 
РПЖ, чем оппортунистическое ПСА-тестирование [9], боль-
шинство рабочих групп по изучению данного вопроса не ре-
комендует проводить массовый скрининг, так как его 
преимущества не превышают недостатки, связанные с гипер-
диагностикой и гиперлечением РПЖ [2,10,11]. Поэтому тен-
денцией последних лет стало индивидуальное принятие 
решения о проведении скрининга РПЖ после обсуждения с 
потенциальным кандидатом возможных пользы и вреда 

предлагаемой программы скрининга [6,12]. В ходе таких  
обсуждений разработаны простые инструменты, способ-
ствующие адекватному восприятию человеком информации 
относительно перспектив своего здоровья в результате скри-
нинга [13]. Кроме того, все более популярными становятся 
различные алгоритмы скрининга с или без добавления  
дополнительных биомаркеров к ПСА-тесту для определения 
необходимости биопсии предстательной железы [14].  

Таким образом, с учетом множества противоречивых 
и нерешенных аспектов в этой сфере целью данной статьи 
стал обзор мировой литературы об основных подходах к 
проведению скрининга РПЖ на современном этапе. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

 
При написании обзора были использованы данные о 

проведении скрининга РПЖ у мужчин, опубликованные 
в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), 
также Научной электронной библиотеки Elibrary.ru  
(https://elibrary.ru/), сайтах профессиональных урологиче-
ских и онкологических ассоциаций. Поиск в базах данных 
проводили по ключевым словам «prostate cancer», «screening», 
«prostate specific antigen». На первом этапе были найдены 149 
источников не старше 5 лет, которые имели отношение к теме 
обзора. Из них были исключены тезисы конференций, корот-
кие сообщения, дублирующиеся публикации. После чего, ис-
ходя из актуальности данных, достоверности источников, 
импакт-факторов журналов и последовательности изложе-
ния материала в рукописи, непосредственно для цитирования 
в обзоре были отобраны 67 статей в научных международных 
рецензируемых журналах, одно практическое руководство и 
один официальный документ (Приказ Минздрава России). 

 
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ СКРИНИНГА РПЖ 

 
1) Возраст для начала скрининга РПЖ. 
Не существует единого мнения относительно возраста, 

с которого следует начинать тестирование на ПСА (табл.1).  

Профессиональные ассоциации и клинические центры 
Professional associations and clinical centers 

Возраст 
Age

NCCN (National Comprehensive Cancer Network),  
Мельбурнский консенсус 
Melbourne Consensus 

40–45 лет 
40–45 years old

MSKCC (Memorial Sloan Kettering Cancer Center) 45 лет  45 years old 

EAU (European Association of Urology) – 
ESTRO (European Society for Radiotherapy & Oncology) – 
SIOG (International Society of Geriatric Oncology)

50 лет;  50 years old; 
45 лет – при семейной истории заболевания или афроамериканской расовой  

45 years old – with family medical history or african american racia 

ASCO (American Society of Clinical Oncology),  
ACS (American Cancer Society),  
ACP (American College of Physicians)  

50 лет 
50 years old

AUA (American Urological Association),  
USPSTF (United States Preventive Services Task Force)

55–69 лет 
55 – 69 years old 

Таблица 1. Рекомендуемый возраст для начала скрининга РПЖ с использованием теста ПСА согласно руководствам 
(гайдлайнам) различных профессиональных ассоциаций и клинических центров 
Table 1. Recommended age to start PCR screening using the PSA test according to the guidelines (guidelines) of various  
professional associations and clinical centers 
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Большинство руководств рекомендует начинать обсужде-
ние возможности проведения скрининга ПСА в возрасте 
45–55 лет с мужчинами с хорошим здоровьем и ожидаемой 
продолжительностью жизни не менее 10–15 лет [13,15,16]. 
В Европейском рандомизированном исследовании скри-
нинга РПЖ (ERSPC) началом скрининга, в основном, опре-
делен возрастной диапазон 55–69 лет. В рекомендациях 
Американской ассоциации урологов (AUA) также полу-
чило поддержку начало скрининга в возрасте 55 лет из-за 
риска гипердиагностики и гиперлечения у более молодых 
мужчин, однако признается, что у мужчин с более высоким 
риском развития РПЖ можно начинать скрининг до 55 лет. 

В Швеции у мужчин из Гетеборга начали скрининг 
РПЖ в возрасте 50–64 лет. Сравнительный анализ  
результатов мужчин, прошедших скрининг РПЖ, и муж-
чин из Мальме, непрошедших скрининг, показал, что регу-
лярный скрининг, начинающийся с 50–54 лет, может 
снизить смертность от РПЖ на 17% в течение 17 лет [17].  

Европейская ассоциация урологов (EAU) рекомен-
дует начинать скрининг с 50 лет для большинства мужчин, 
за исключением мужчин с семейным анамнезом РПЖ или 
афроамериканской расы, у которых скрининг целесооб-
разно начинать с 45 лет [15]. 

Рекомендации Национальной комплексной сети по 
борьбе с раком (NCCN), объединяющей 28 онкологических 
центров в США, и Мемориального онкологического центра 
им. Слоуна-Кеттеринга (MSKCC) в Нью-Йорке  поддержи-
вают мнение о необходимости тестирования начиная  
с 45 лет после совместного принятия решения [14,18].  

Косвенное подтверждение необходимости начала 
скрининга с помощью ПСА-тестирования не позднее  
55 лет также получено в австралийском исследовании, ос-
нованном на результатах 598 биопсий предстательной же-
лезы и патоморфологических исследований хирургических 
образцов после 723 радикальных простатэктомий (РПЭ), 
согласно которым показатели клинически незначимого и 
высокого риска РПЖ были одинаковыми среди мужчин в 
возрасте ≤55 лет и >55 лет [19].  

В другом исследовании в Гетеборге, в котором муж-
чины в возрасте 50–70 лет каждые 2 года проходили скри-
нинг, изучено влияние возраста начала скрининга и 
количества пройденных скрининговых обследований на 
риск выявления РПЖ (например, начиная с 52 лет – 9 об-
следований, а с 60 лет – 5 обследований). Данное исследова-
ние показало, что начало скрининга в более раннем возрасте 
ускоряет время диагностики РПЖ, но не увеличивает риск 
установления такого диагноза, подразумевая, что раннее на-
чало скрининга не сопряжено с риском гипердиагностики 
РПЖ, тогда как возраст на момент окончания скрининга 
тесно связан с риском диагностирования РПЖ [20].  

Работа, проведенная в клинике Джонса Хопкинса 
(США), выявила, что у мужчин старшего возраста  
(>75 лет), которые прошли лучевую терапию по поводу 
РПЖ и у которых в анамнезе не было теста на ПСА, имел 

место менее благоприятный прогноз заболевания (более 
высокий риск и высокая степень злокачественности), чем 
у мужчин, которые ранее проходили скрининг [21].  

C.J. Weight и соавт. пришли к заключению, что отсут-
ствует преимущество в случае начала скрининга в возрасте 
40 лет вместо 50 лет [22]. При сравнении скрининга у муж-
чин в возрасте 40–49 лет и в возрасте 50 лет обнаружен 
больший риск выполнения биопсии и постановки диагноза 
РПЖ с низким баллом Глисона (отношение рисков 2,4 и 2,2 
соответственно) для младшей возрастной группы. При 
этом не обнаружено достоверных различий в смертности 
от РПЖ между указанными группами, однако, вероятно, 
необходимо более длительное наблюдение, чем было в дан-
ном исследовании (17 лет), для выявления различий в 
смертности. Другим ограничением этого исследования сле-
дует признать довольно маленький объем выборки. 

В исследовании по скринингу РПЖ, рака легких, ко-
лоректального рака и рака яичников (PLCO) в США из-
учены данные 151 мужчины, которые умерли от РПЖ в 
течение 13 лет после наблюдения и были рандомизированы 
по группам скрининга. В результате было установлено, что 
более половины (53,6%) умерших никогда не проходили 
скрининг, и они в начале исследования были старше, чем 
средний участник PLCO (66 лет и 62 года соответственно) 
[23]. 

Критически важным для баланса пользы и вреда 
скрининга, в частности риска гипердиагностики, яв-
ляется возраст прекращения скрининга, о котором со-
общается в работе J. Hugosson [24]. Например, прекра- 
щение скрининга в возрасте 70 лет может снизить гипер-
диагностику на 42% [25]. 

В свете представленных международных рекоменда-
ций интерес представляют возрастные границы начала и 
прекращения скрининга РПЖ с помощью теста на ПСА, 
утвержденные приказом Минздрава России для использо-
вания в рамках всеобщей диспансеризации взрослого насе-
ления. Согласно этому руководящему документу, скрининг 
на РПЖ на территории нашей страны начинается в 45 лет, 
далее проводится 1 раз в 5 лет и прекращается в возрасте 64 
года, т.е. тест на ПСА у мужчин проводится на первом этапе 
диспансеризации в возрасте 45, 50, 55, 60 и 64 лет [26]. 

2) Учет факторов риска РПЖ при проведении скри-
нинга. 

Мужчины с семейной историей РПЖ и афроамери-
канской расы имеют повышенный риск развития данного 
заболевания [27–29]. Согласно данным Программы эпид-
надзора, эпидемиологии и конечных результатов (SEER) 
Национального института рака США заболеваемость РПЖ 
среди чернокожих мужчин на 60% выше, чем у представи-
телей белой расы, а уровень смертности от РПЖ также в 
2–3 раза выше [30]. Согласно утверждению S. Grill и соавт., 
изучение подробного семейного анамнеза является недо-
рогой процедурой, а сам семейный анамнез представляет 
собой независимый предиктор РПЖ среди других обычно 
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рассматриваемых факторов риска [31]. Риск возникновения 
РПЖ у мужчин повышается в 2,1-2,5 раза, если их родствен-
ники первой линии имели данное заболевание в возрасте 
до 60 лет [31,32]. Тем не менее, вероятность выявления РПЖ 
низкого риска прогрессирования у мужчин с семейным 
анамнезом РПЖ при скрининге такая же, как и у всех муж-
чин, подвергнутых скринингу [33]. По результатам пато-
морфологического исследования материала после РПЭ у 
461 пациента O.A. Raheem и соавт. не обнаружили повы-
шенного риска агрессивного РПЖ или биохимического ре-
цидива у пациентов, имевших умерших от РПЖ 
родственников первой степени, по сравнению с пациентами 
без такового семейного анамнеза [34]. Поэтому, с учетом от-
меченных данных, вопрос о необходимости более раннего 
начала скрининга у этих мужчин остается дискутабельным. 
Хотя в руководствах NCCN и MSKCC данная категория 
мужчин признана в качестве группы высокого риска РПЖ, 
данные в них о скрининге в различных популяциях и груп-
пах высокого риска считают недостаточными, поскольку 
скрининг на РПЖ, в основном, изучали на популяции муж-
чин белой расы [14,18]. Кроме того, из двух основных скри-
нинговых исследований одно (ERSPC) не содержит никакой 
информации о роли расы или семейной истории заболева-
ния, а в другом (PLCO) зарегистрировано приблизительно 
4,4% афроамериканцев и 6,9% мужчин с положительной се-
мейной историей РПЖ. По данным E.A. Vertosick и соавт., 
значение ПСА в возрасте 45 лет является более значимым 
фактором риска смерти от РПЖ, чем наличие семейной ис-
тории и расовая принадлежность [35]. Однако могут быть 
синергетические эффекты между положительным семей-
ным анамнезом и повышенным уровнем ПСА. Некоторые 
исследователи призывают к отдельным методам скрининга 
на РПЖ для афроамериканских мужчин, поскольку суще-
ствуют различия между афроамериканцами и белыми 
мужчинами с точки зрения заболеваемости, клинического 
течения и исходов РПЖ, уровней ПСА и социальных барь-
еров к получению лечебно-диагностической помощи [36]. В 
ретроспективном исследовании D.P. Verges и соавт. оцени-
вали взаимосвязь базового уровня ПСА и риска развития 
РПЖ в зависимости от расы. У чернокожих мужчин с высо-
ким уровнем ПСА с большей вероятностью был диагности-
рован РПЖ (отношение шансов – 1,62), хотя медианный 
базовый уровень ПСА был одинаковым для черных и белых 
мужчин. При этом риск РПЖ был особенно высок среди чер-
нокожих мужчин моложе 70 лет [37].  

EAU рекомендует начинать тестирование с помощью 
ПСА с 45 лет для мужчин с семейным анамнезом РПЖ или 
афроамериканской расы [15]. Что касается рекомендаций 
AUA, то они против рутинного скрининга для мужчин 
младше 55 лет, если они не подвержены более высокому 
риску: наличие семейного анамнеза по РПЖ (РПЖ у двух 
или более родственников первой линии и/или у нескольких 
поколений и/или раннее начало РПЖ (<60 лет) у родствен-
ников) или принадлежность к афроамериканской расе [16]. 

F.S. Albright и соавт. проанализировали данные 600 тыс. 
мужчин в регистре SEER на предмет наличия семейной ис-
тории развития РПЖ и выявили, что относительный риск 
летальных форм РПЖ варьировал в зависимости от числа 
заболевших родственников первой линии: относительный 
риск составляет 2,5, если данное заболевание имел 1 род-
ственник, и 5,3 – если 3 и более родственников [38].   

Было установлено, что несколько однонуклеотидных 
полиморфизмов зародышевой линии (SNP) в геноме чело-
века связаны с риском развития РПЖ [39]. В продолжаю-
щемся по настоящее время исследовании PROFILE 
изучается возможность использования профиля SNP в ком-
бинации с клиническими данными для улучшения выявле-
ния РПЖ у мужчин с семейным анамнезом [40]. H. Chen и 
соавт. на основе анализа данных 4528 мужчин и оценки 
роли 29 SNP, связанных с риском РПЖ, пришли к заключе-
нию, что можно повысить вероятность обнаружения РПЖ 
высокой степени риска прогрессирования при использова-
нии генетический показателей риска дополнительно к фак-
тору семейного анамнеза [41]. A.R. Turner и соавт. провели 
рандомизированное исследование с участием 700 мужчин 
в возрасте 40–49 лет, в котором сравнивали подходы к скри-
нингу РПЖ на основе только семейной истории и семейной 
истории в сочетании с оценкой генетического риска с ис-
пользованием SNP [42]. Через 3 года наблюдения данные ав-
торы не обнаружили увеличения тревожности или 
обеспокоенности по поводу чрезмерного либо недостаточ-
ного использования ПСА-тестирования для скрининга 
РПЖ, когда пациентам были разъяснены генетические 
риски. 

Хотя синдром Линча (наследственный неполипозный 
рак толстой кишки) связан с повышением риска развития 
РПЖ до 2–5 раз [43], в настоящее время ни в одном из ру-
ководств не представлены какие-либо рекомендации по 
скринингу РПЖ у мужчин с синдромом Линча.  

Мутации гена BRCA2 также связаны с повышением 
риска РПЖ до 2–6 раз, ранним началом заболевания, пло-
хим прогнозом и высокой смертностью от РПЖ [44]. Не-
смотря на то, что в рекомендациях NCCN по генети- 
ческой/семейной оценке высокого риска по молочной же-
лезе и яичникам [45] указано на необходимость начала 
скрининга на РПЖ у мужчин с мутациями BRCA1/2 в воз-
расте 40 лет, из-за недостатка данных эта практика в на-
стоящее время не поддерживается в рекомендациях 
NCCN по раннему выявлению РПЖ [14]. На современ-
ном этапе продолжаются исследования, направленные 
на оценку клинической выгоды использования указан-
ных генетических изменений (мутации зародышевой 
линии в BRCA1/2 и синдром Линча) в скрининге РПЖ. 

Мутации гена HOXB13 тоже отнесены к факторам, 
сопряженным с повышенным риском развития РПЖ. На-
пример, в исследовании, проведенном в шведской популя-
ции, относительный риск РПЖ был в 3,4 раза выше у лиц 
с мутацией этого гена по сравнению с контрольной  
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группой [46]. Поэтому имеются указания на целесооб-
разность включения данной мутации наряду с другими 
генетическими маркерами в дополнительный  набор те-
стов при проведении скрининга РПЖ у лиц с неблаго-
приятным семейным анамнезом [47]. 

3) Особенности использования теста ПСА в скри-
нинге РПЖ. 

ПСА остается основным маркером, используемым 
для скрининга РПЖ. Однако подходы к возрасту при на-
чале тестирования мужчин с его использованием, кратно-
сти применения теста, определению референсных значе- 
ний и установлению показаний для выполнения биопсии 
предстательной железы отличаются в разных руковод-
ствах. Так, MSKCC рекомендует начинать ПСА-тестирова- 
ние с 45 лет и выполнять биопсию при его уровне ≥3 нг/мл. 
Если показатель ПСА составляет ≥1 нг/мл, но <3 нг/мл, ре-
комендовано проводить повторное тестирование каждые 
2–4 года. А при уровне ПСА <1 нг/мл тест следует прово-
дить только через 6–10 лет [18]. EAU предлагает проводить 
тестирование с помощью ПСА с интервалом наблюдения 
2 года для групп риска (мужчины с уровнем ПСА >1 нг/мл 
в возрасте 40 лет и >2 нг/мл в возрасте 60 лет), а для тех, 
кто не входит в такую группу риска – с интервалом до  
8 лет [15]. Рекомендации NCCN указывают на повторение 
теста ПСА у мужчин 45-75 лет через 2–4 года при уровне 
<1 нг/мл и нормальных результатах пальцевого ректаль-
ного исследования (ПРИ), через 1–2 года – при уровне  
1–3 нг/мл и нормальных данных ПРИ, а при показателях 
ПСА >3 нг/мл и подозрении на РПЖ в ходе ПРИ выби-
рают тактику более тщательного наблюдения и решения 
вопроса о выполнении биопсии предстательной железы 
[14].   

Кроме того, вместо универсальных подходов еще 
были предложены персонализированные и стратифици-
рованные в зависимости от риска развития РПЖ страте-
гии проведения скрининга. К примеру, предложено 
провести дальнейшую оценку риска РПЖ, включая ис-
пользование дополнительных биомаркеров, уже при 
значениях ПСА >1,0 нг/мл по мнению O.W. Brawley и 
соавт. [48] или при >1,5 нг/мл по мнению E.D. Crawford и 
соавт. [49]. Однако окончательное место таких подходов 
в скрининге РПЖ до сих пор остается неизвестным. 

4) Магнитно-резонансная томография (МРТ) в 
скрининге РПЖ. 

В силу своей способности обнаружения, определения 
локализации и характеристик РПЖ мультипараметриче-
ская МРТ (мпМРТ) играет важную роль в широком спек-
тре вопросов, касающихся диагностики, стадирования, 
стратификации риска и планирования лечения РПЖ [50]. 
В последние годы мпМРТ стали все более широко исполь-
зовать до выполнения биопсии предстательной железы. 
Недавний систематический обзор, проведенный J.J. Fütterer 
и соавт., показал, что отрицательная прогностическая цен-
ность мпМРТ составляет 63–98%, а положительная про-
гностическая ценность – 34–68% [51]. Поскольку отри- 

цательная прогностическая ценность все еще до конца не 
определена, слишком рано давать рекомендации по рутин-
ному применению МРТ перед биопсией предстательной 
железы. Точность мпМРТ сильно варьирует в зависимости 
от условий проведения, и только максимально возможная 
стратификация риска перед мпМРТ может существенно 
улучшить диагностику РПЖ с помощью данного метода 
[52]. Несколько исследований показали более высокую ча-
стоту выявления клинически значимого РПЖ при исполь-
зовании таргетных биопсий с использованием МРТ по 
сравнению с систематическими биопсиями, однако суще-
ствуют еще данные, противоречащие этому тезису [53–55]. 
EAU рекомендует проводить МРТ перед повторной био-
псией как таргетной, так и систематической, если подозре-
ние на РПЖ сохраняется, несмотря на отрицательную 
биопсию [15]. Рекомендации NCCN содержат аналогичное 
EAU мнение по этому вопросу [14]. AUA также соглашается 
с тем, что вполне оправданным является использование 
МРТ у пациентов с предыдущей отрицательной биопсией и 
сохраняющимся подозрением на РПЖ, но не в других усло-
виях таких, как массовый популяционный скрининг [56]. 

Исследование PROMIS стало первым проспектив-
ным исследованием по использованию МРТ перед пер-
вой биопсией предстательной железы, чтобы избежать 
ненужных биопсий, снизить частоту гипердиагностики 
клинически незначимого РПЖ и улучшить выявление 
клинически значимого РПЖ. В данной работе получены 
доказательства, что мпМРТ является более точный ме-
тодом выявления клинически значимого РПЖ, чем био-
псия предстательной железы под трансректальным 
ультразвуковым наведением, с точки зрения чувстви-
тельности (93% против 48%) и отрицательной прогности-
ческой ценности (89% против 74%) [57]. 

Существует несколько текущих исследований, из-
учающих роль МРТ как инструмента скрининга РПЖ. 
Например, пилотное исследование в рамках 10-го раунда 
исследования Гетеборг-1, в котором у 384 мужчин оце-
нивали возможности трех различных стратегий скри-
нинга: а) ПСА ≥1,8 нг/мл + МРТ + таргетная биопсия;  
б) ПСА ≥3,0 нг/мл + МРТ + таргетная биопсия;  
в) ПСА ≥3,0 нг/мл + систематическая биопсия. Стратегия 
с использованием МРТ и низких пороговых значений 
ПСА показала лучшие результаты по обнаружению кли-
нически значимого рака РПЖ [58].  

Другое подобное пилотное исследование в Торонто 
(Канада) включало 47 мужчин, ранее не подвергшихся 
биопсии, у которых в дополнение к тесту на ПСА прово-
дили МРТ с последующей систематической либо таргет-
ной биопсией. Было рассчитано, что МРТ позволяет 
достигнуть лучших показателей по выявлению РПЖ, чем 
ПСА: относительный шанс диагностики составляет 2,7 и 
1,1 соответственно [59].  

Крупным проспективным многоцентровым иссле-
дованием в этой области является работа M. van der Leest 
и соавт., в которой сравнивали мпМРТ и биопсию пред-
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стательной железы под трансректальным ультразвуковым 
наведением у 626 мужчин, не подвергавшихся биопсии, с 
уровнем ПСА ≥3 нг/мл [60]. В этом исследовании установ-
лено, что МРТ приводит к идентичной при биопсии под 
трансректальным ультразвуковым наведением частоте об-
наружения клинически значимого РПЖ (25% и 23%, соот-
ветственно) со значительно меньшим количеством слу- 
чаев незначимого РПЖ (14% и 25%, соответственно). 

Еще одним многоцентровым рандомизированным 
клиническим исследованием является PRECISION, где у 
мужчин без предварительной биопсии сопоставляли тар-
гетную биопсию под контролем МРТ со стандартной био-
псией под трансректальным ультразвуковым наведением 
[61]. Согласно результатам данного исследования, МРТ-
таргетная биопсия имела достоверно лучшие показатели 
относительно стандартной биопсии: частота выявления 
клинически значимого РПЖ составила 38% и 26%, соот-
ветственно, незначимого РПЖ – 9% и 22%, соответственно. 

Таким образом, представленные данные свидетель-
ствуют о том, что в перспективе возможно эффективное 
применение МРТ в скрининговых программах. Это может 
в будущем привести к существенному изменению пара-
дигмы к проведению скрининга РПЖ. 

5) Другие диагностические методы. 
В настоящее время нет альтернативных скрининговых 

тестов первой линии таких, как общий PSA, но существует 
ряд маркеров и маркерных инструментов, предназначенных 
для использования в качестве дополняющих или уточняю-
щих тестов: соотношение свободного и общего ПСА, индекс 
здоровья простаты (PHI), 4Kscore, PCA3, ген TMPRSS2:ERG, 
SelectMDx, тканевые биомаркеры и др. [2,62]. Например, 
NCCN рекомендует рассмотреть соотношение свободного 
и общего ПСА, PHI или 4Kscore до первичной биопсии [14]. 
Эти же самые анализы и еще анализ мочи на PCA3 реко-
мендуют перед повторной биопсией. Исследование возмож-
ностей теста PCA3 в нескольких исследованиях показало, 
что он полезен, в основном, для решения вопроса о повтор-
ной биопсии. Это связано с довольно высоким риском (13%) 
обнаружения опухолей с плохим прогнозом при первичной 
биопсии среди мужчин с низкими значениями PCA3 [63]. 
Все вышеуказанные дополнительные тесты способствуют 
улучшению специфичности ПСА и уменьшению количе-
ства ненужных биопсий [14,27,64]. PHI и 4Kscore являются 
широко используемыми тестами, и оба были проверены в 
нескольких исследованиях на тысячах пациентов, включая 
проспективные многоцентровые исследования [2]. Напри-
мер, в исследовании, проведенном на более чем 600 мужчи-
нах с аномальными результатами ПСА и/или ПРИ, 
использование 4Kscore позволило уменьшить число био-
псий на 65% [65]. В проспективном многоцентровом иссле-
довании, включавшем почти 900 мужчин с уровнем ПСА 
2–10 нг / мл использование теста PHI привело к снижению 
количества ненужных биопсий на 40% [66]. Тем не менее, 
недавнее исследование показало, что, хотя использование 
PHI действительно снижает частоту биопсий среди мужчин 

с показателями ПСА в интервале 4–10 нг/мл, риск возник-
новения РПЖ высокой степени градации у мужчин, не под-
вергавшихся биопсии в группе PHI, оценивается примерно 
в соотношении 1:3. Этот результат означает, что слишком 
много пропущенных случаев РПЖ, чтобы считать данный 
метод приемлемым для широкого клинического примене-
ния [63]. 

Что касается других производных ПСА (плотность, 
скорость прироста, время удвоения ПСА), то особой цен-
ности для использования в скрининге РПЖ они не полу-
чили. Так, если использование пороговой плотности ПСА 
>0,15 нг/мл/см3 может и уменьшить ненужные биопсии, 
то необходимо понимать, что измерение объема предста-
тельной железы зависит от опыта специалиста, а чувстви-
тельность этой пороговой величины недостаточна, не 
диагностировано у 31% РПЖ мужчин с уровнем ПСА  
4–10 нг/мл. А скорость прироста ПСА не имеет значения 
при принятии решения относительно биопсии предста-
тельной железы в ходе скрининга [2]. 

Тест STHLM3 (комбинация нескольких биомарке-
ров, клинических данных и генетических полиморфиз-
мов) был предложен в качестве теста первой линии. Его 
сравнивали с ПСА в исследовании с участием около  
150 тыс. мужчин в возрасте 50–69 лет. В результате были 
получены данные, что тест STHLM3 позволяет с большей 
точностью прогнозировать РПЖ высокой градации 
(сумма баллов по шкале Глисона 7 и более) и снизить ко-
личество ненужных биопсий на 32% относительно теста 
ПСА [48]. Однако экономическая эффективность исполь-
зования теста для скрининга РПЖ неизвестна и предель-
ную добавленную стоимость каждого из отдельных 
компонентов теста STHLM3 еще предстоит выяснить [67].  

Другим недавно предложенным тестом является  
ExoDxProstate (IntelliScore), который представляет собой 
определение в моче экзосомальной РНК из трех связанных 
с РПЖ генов (ERG, PCA3 и SPDEF). По данным J. McKiernan 
и соавт., применение этого теста приводит к снижению не-
нужных биопсий на 27%, пропустив только 5% РПЖ с сум-
мой баллов по шкале Глисона ≥7 [68]. Тем не менее, 
единичные исследования по оценке данного теста служат 
серьезным ограничивающим фактором для окончательных 
выводов о его роли и месте в скрининге РПЖ. 

Многовариантные подходы к прогнозированию 
риска и сокращению количества биопсий уже давно пред-
лагались. В литературе имеются сообщения о 127 прогно-
стических моделях с несколькими переменными для 
скрининга с использованием ПСА. Из них наиболее эф-
фективными являются следующие 6 калькуляторов риска: 
Prostataclass, Finne, Karakiewcz, Prostate Cancer Prevention 
Trial (PCPT), Chun и European Randomized Study of Screen-
ing for Prostate Cancer Risk Calculator 3 (ERSPC-RC-3). По-
лучены данные, что все эти 6 калькуляторов риска 
улучшают прогностическую точность ПСА-тестирова-
ния, однако о калибровочных показателях этих моделей 
достаточных сведений нет [69].  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Обзор литературы показывает, что скрининг РПЖ 

с помощью теста ПСА снижает смертность от данного 
заболевания. Решающее значение для принятия реше-
ния о проведении скрининга РПЖ придают необходи-
мости обсуждения врачом и пациентом всех 
положительных и негативных аспектов скрининга. 
Общий ПСА все еще остается наиболее предпочтитель-
ным инструментом скрининга и значимым маркером 
риска метастазирования и смерти от РПЖ. Тем не 
менее, необходимо признать, что нет единого мнения 
относительно возраста для начала скрининга с исполь-
зованием ПСА. Рекомендованы различные сроки начала 
скрининга: 45, 50 и 55 лет. Интервалы для повторного 
скрининга могут быть стратифицированы по риску в за-
висимости от возраста, общего состояния здоровья и 
уровня ПСА: длинные интервалы рекомендованы для 
лиц с низким риском и короткие интервалы – для лиц с 
высоким риском. Частота гипердиагностики РПЖ и не-
нужных биопсий может быть снижена за счет дополни-
тельных тестов. Достигнуто полное согласие среди 
специалистов относительно категории мужчин с повы-
шенным риском РПЖ, к которым причисляют мужчин 

с семейной историей данного заболевания и представи-
телей афроамериканской расы. Однако и здесь отсут-
ствует общая позиция по организации скрининга у 
мужчин с повышенным риском: если EAU, MSKCC и 
NCCN рекомендуют тестирование ПСА для таких муж-
чин в возрасте 45 лет, то AUA настоятельно рекомендует 
принимать совместные решения только после обсужде-
ния значимости данного риска для каждого отдельного 
человека. Что касается роли мпМРТ для скрининга 
РПЖ, то многие международные руководства не реко-
мендуют ее использовать перед первичной биопсией, но 
признают возможность применения у лиц с сохраняю-
щимся повышенным уровнем ПСА и предыдущими от-
рицательными биопсиями предстательной железы. По 
текущим данным, в целом, все еще недостаточно осно-
ваний для применения МРТ в скрининге РПЖ. Поэтому 
данный вопрос представляет собой предмет будущих 
исследований, по результатам которых окончательно 
может быть определено место МРТ в скрининге РПЖ. 
Таким образом, представленные данные отражают ос-
новные подходы и противоречия при проведении скри-
нинга РПЖ. Эти положения могут быть использованы 
при организации региональных либо федеральных про-
грамм скрининга РПЖ. 
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