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сивные формы опухоли. При уровне оПСА 4,1–10,0 нг/мл 

РПЖ выявляют в 31% случаев [3]. Следует также отметить, 

что определение только уровня оПСА и %свПСА малоин-

формативно в оценке степени агрессивности РПЖ [2]. По-

этому проблема поиска более чувствительного и специфич-

ного лабораторного маркера РПЖ, который позволил бы 

значительно улучшить его раннюю диагностику и с большей 

определенностью выявлять пациентов с его агрессивными 

формами, весьма актуальна.

Наиболее перспективным лабораторным показателем, 

который позволит значительно улучшить раннее выявле-

ние РПЖ, можно считать изоформу свПСА – [-2]проПСА 

(п2ПСА) – и ее производное – процентное отношение п2ПСА 

к свПСА (%п2ПСА). 

В начале 2000 г. было показано, что свПСА состоит из 

3 субъединиц: проПСА, интактной формы ПСА и ПСА, ас-

социированного с доброкачественной гиперплазией пред-

стательной железы (ДГПЖ). При этом изоформа проПСА 

концентрируется в ткани периферической зоны предста-

тельной железы (ПЖ), где наиболее часто диагностируются 

агрессивные формы РПЖ. Поэтому именно она представляет 

наибольший интерес с точки зрения выявления РПЖ. Натив-

ная форма проПСА содержит пролидерный пептид, состоя-

щий из 7 аминокислотных остатков – [-7]проПСА. Имеются 

также формы с укороченными пролидерными пептидами, 

состоящие преимущественно из проПСА с пролидерным 

пептидом из 5 аминокислот – [-5]проПСА, 4 аминокислот – 

[-4]проПСА и 2 аминокислот – [-2]проПСА. Наибольшего вни-

мания заслуживает [-2]проПСА, поскольку именно эту форму 

впервые обнаружили в экстрактах из опухолей, и она наиболее 

интенсивно окрашивается иммунохимическими красителями 

в тканях опухоли ПЖ в сравнении с окрашиванием доброка-

чественной ткани [4]. Кроме того, из всех обнаруженных форм 

проПСА [-2]проПСА – самая стабильная in vitro [5].

Мы поставили перед собой задачу оценить эффектив-

ность использования [-2]проПСА и его производного – про-

центного отношения [-2]проПСА к свПСА (%п2ПСА) – в 

раннем выявлении РПЖ у мужчин с уровнем оПСА в диапа-

зоне 2–10 нг/мл.

В период с 2011 по 2015 г. обследовали 904 мужчин в 

возрасте от 45 до 80 лет с уровнем оПСА от 2 до 10 нг/мл 

(по калибровке Hybritech) и отрицательным результатом 

ПРИ. В исследование не включали пациентов с острым 

простатитом или обострением хронического простатита, 

инфекционно-воспалительными заболеваний мочевых пу-

тей, принимающих лекарственные препараты, которые 

могут повлиять на уровень оПСА. После включения в ис-

следование у всех пациентов методом иммунохемилюми-

несцентного анализа (Beckman Coulter) определяли уровень 

оПСА, свПСА, [-2]проПСА в крови, рассчитывали отноше-

ние свПСА к оПСА и процентное отношение [-2]проПСА к 

свПСА. Перед взятием крови исключали все факторы, кото-

рые могут способствовать повышению уровня оПСА: ПРИ, 

ТРУЗИ, массаж ПЖ за 7 дней до взятия анализов крови и 

отсутствие эякуляции за 48 ч. Всем пациентам выполнены 

магнитно-резонансная томография (МРТ) малого таза с це-

лью определения объема ПЖ и объема опухоли ПЖ, а также 

12-точечная биопсия ПЖ. 

Для статистического анализа результатов использовали 

пакет прикладных статистических программ Statistica 6,0 

StatSoft Inc. США. Рассчитывали среднее арифметическое 

и его среднеквадратичное отклонение (М±σ). Статистиче-

скую значимость междугрупповых различий количествен-

Онкологические заболевания являются актуальной про-

блемой современной гериатрии [1]. Рак предстательной 

железы (РПЖ) – одно из самых распространенных заболе-

ваний мужчин пожилого и старческого возраста; в России 

по частоте среди злокачественных опухолей у мужчин он за-

нимает 2-е место. Согласно данным академика В.И. Чис-

сова, прирост заболеваемости РПЖ в Российской Федера-

ции за 2000–2010 гг. составил 155%. В структуре РПЖ доля 

пациентов с его локализованными формами (I–II стадия) не 

превышает 45%, а с метастатической формой (IV стадия) – 

18,5% [2]. 5-летняя выживаемость больных с I–III стадиями 

заболевания составляет 100%, тогда как при отдаленных ме-

тастазах – только 34% [2]. 

Раннее выявление РПЖ основано преимущественно 

на положительном результате пальцевого ректального ис-

следования (ПРИ), данных трансректального УЗИ (ТРУ-

ЗИ), исследования уровня общего простатспецифическо-

го антигена – ПСА (оПСА) и отношения свободного ПСА 

(свПСА) к оПСА (%свПСА). Положительные результаты 

ПРИ и ТРУЗИ в большинстве случаев указывают на местно-

распространенную форму РПЖ и практически не способны 

выявлять локализованные формы РПЖ. При этом положи-

тельная предсказательная ценность оПСА и %свПСА остается 

достаточно низкой, особенно у мужчин с уровнем оПСА 2–10 

нг/мл. По данным рандомизированных исследований, при 

уровне оПСА 2,1–4,0 нг/мл у 23,9–26,9% пациентов обнару-

живается РПЖ, но до 10% этих случаев приходится на агрес-
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ных переменных определяли с помощью дисперсионного 

анализа (ANOVA), бинарных переменных – с помощью 

χ2-критерия. Для оценки взаимосвязи 2 переменных ис-

пользовали корреляционный анализ с расчетом непараме-

трического коэффициента корреляции Спирмена (Rs). Для 

сравнения диагностической значимости изучаемых пока-

зателей выполняли логистический анализ с определением 

чувствительности и специфичности, а также построение 

ROC-кривых. Нулевую гипотезу (ошибка 1-го рода) отвер-

гали при p<0,05. 

По данным лабораторного обследования группа в целом 

характеризовалась уровнем оПСА 4,67±1,67 нг/мл, свПСА – 

0,69±0,39 нг/мл, %свПСА – 15,3±7,2%, [-2]проПСА – 

14,0±8,9 пг/мл, %п2ПСА – 2,2±1,0%; средний объем ПЖ по 

данным МРТ составил 47,0±20,1 см3, средний объем опухоли 

ПЖ у пациентов с РПЖ – 4,07±2,26 см3. 

По результатам 12-точечной биопсии ПЖ пациентов 

разделили на 2 группы: 1-я группа – 276 пациентов, у кото-

рых была диагностирована аденокарцинома ПЖ; 2-я – 628 

пациентов с неопухолевыми заболеваниями (ДГПЖ, про-

статическая интраэпителиальная неоплазия, хронический 

простатит). Средний возраст пациентов 1-й группы составил 

63,3±7,1 года, 2-й – 63,2±7,0 лет (р = 0,994).

Данные основных лабораторных показателей и показате-

лей МРТ в зависимости от диагноза представлены в табл. 1. 

У пациентов с РПЖ уровень оПСА, [-2]проПСА, 

%п2ПСА был статистически значимо выше, чем у пациен-

тов 2-й группы, а уровень %свПСА – статистически значимо 

ниже. Достоверных различий по объему ПЖ и уровню свПСА 

между пациентами этих групп не выявлено. 

С учетом TNM-классификации (Tumour Node Metastasis) 

РПЖ редакции 2009 г. в 1-й группе 264 пациента соответствова-

ли стадии Т1с, 12 – Т2а. По прогностической классификации 

пациенты с РПЖ распределились так: 102 вошли в 1-ю группу, 

111 – в группу 2а, 63 – в группу 2b. Основные лабораторные по-

казатели и показатели МРТ пациентов с РПЖ в зависимости от 

стадии по TNM-классификации представлены в табл. 2. 

При нарастании стадии РПЖ по TNM-классификации 

у пациентов статистически значимо нарастали уровень 

%п2ПСА, объем ПЖ и объем опухоли по данным МРТ и до-

стоверно снижались уровень свПСА и %свПСА. Достоверных 

различий в уровне [-2]проПСА в зависимости от стадии РПЖ 

по TNM-классификации не обнаружено. Уровень оПСА 

не возрастал по мере усугубления стадии РПЖ по TNM-

классификации, а, наоборот, снижался.

ROC-кривые основных лабораторных маркеров РПЖ 

приведены на рисунке.

Под ROC-кривой %п2ПСА зафиксирована наибольшая 

площадь (AUC=0,696); для сравнения: оПСА – AUC=0,618; 

свПСА – AUC=0,489; %свПСА – AUC=0,383; [-2]проПСА – 

AUC=0,650.

Результаты непараметрического корреляционного анали-

за суммы баллов по Глисону, основных лабораторных показа-

телей и показателей МРТ представлены в табл. 3.

Наиболее статистически значимым был коэффициент 

корреляции между суммой баллов по Глисону и %п2ПСА 

(Rs=0,58; p<0,0001). Достоверной взаимосвязи между суммой 

баллов по Глисону, оПСА, свПСА, %свПСА и объемом ПЖ не 

выявлено. [-2]проПСА и его производное – процентное от-

ношение [-2]проПСА к свПСА – превосходит оПСА, свПСА, 

%свПСА в эффективности идентификации клинически зна-

чимого РПЖ.

Таблица 1
Основные лабораторные показатели и показатели МРТ 

в зависимости от диагноза (M±σ)

Показатель 1-я группа 
(n=276)

2-я группа 
(n=628) р

оПСА, нг/мл 5,15±1,54 4,46±1,68 0,0001

свПСА, нг/мл 0,67±0,36 0,703±0,41 0,277

%свПСА, % 13,42±6,41 16,17±7,47 0,0001

[-2]проПСА, пг/мл 17,13±10,9 12,73±7,62 0,0001

%п2ПСА, % 2,73±1,26 2,02±0,93 0,0001

Объем ПЖ, см3 47,22±19,68 46,96±20,4 0,855

Объем опухоли, см3 4,07±2,26 – –

Таблица 2
Основные лабораторные показатели и показатели МРТ пациентов 

с РПЖ в зависимости от стадии по TNM-классификации

Показатель Стадия Т1с 
(n=264)

Стадия Т2а 
(n=12) р

оПСА, нг/мл 5,19±1,53 4,18±1,33 0,026

свПСА, нг/мл 0,68±0,36 0,37±0,14 0,003

%свПСА, % 13,59±6,46 9,49±3,6 0,03

[-2]проПСА, пг/мл 16,89±10,73 22,41±13,57 0,086

%п2ПСА, % 2,59±1,03 5,78±1,94 0,0001

Объем ПЖ, см3 46,69±19,3 62,5±19,35 0,005

Объем опухоли, см3 3,79±1,85 10,26±1,57 0,0001 ROC-кривые для оПСА, свПСА, %свПСА, [-2]проПСА, %п2ПСА

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Специфичность

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

Кривые ROC

оПСА свПСА 
%свПСА [-2]проПСА
%оп2ПСА опорная линия



696'2016

Литература

Алексеев С.М., Прощаев К.И., Ильницкий А.Н. и др. Потенциальное 1. 
влияние старческой астении на риск возникновения осложнений химиотера-
пии у пожилых больных // Современные проблемы науки и образования. – 
2014; 3: URL: www.science-education.ru/117-13193 

Чиссов В.И., Русаков И.Г. Заболеваемость раком предстательной желе-2. 
зы в Российской Федерации // Эксперим. и клин. урол. – 2011; 2–3: 6–7.

Schroder F., Hugosson J., Roobol M. et al. Screening and prostate cancer 3. 
mortality: results of the European Randomised Study of Screening for Prostate 
Cancer (ERSPC) at 13 years of follow-up // Lancet. – 2014; 384 (9959): 2027–35.

Mikolajczyk S., Marker K., Millar L. et al. A truncated precursor form of 4. 
prostate-specific antigen is a more specific serum marker of prostate cancer // 
Cancer Res. – 2001; 61 (18): 6958–63.

Jansen F., Roobol M., Jenster G. et al. Screening for prostate cancer in 2008 5. 
II: the importance of molecular subforms of prostate-specific antigen and tissue 
kallikreins // Eur. Urol. – 2009; 55 (3): 563–74.

ROLE OF [-2]proPSA AND ITS DERIVATIVES IN PROSTATE CANCER SCREENING 
IN MEN WITH A TOTAL PROSTATE-SPECIFIC ANTIGEN LEVEL OF 2-10 NG/ML
E. Nevirovich1, Candidate of Medical Sciences; A. Yakovenko1, Candidate of 
Medical Sciences; Professor A. Rumyantsev1, MD; A. Selivanov2, Candidate of 
Medical Sciences; S. Budylev2, Candidate of Medical Sciences 
1Acad. I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University
2City Hospital Thirty-One, Saint Petersburg

The efficiency of using [-2]proPSA and its derivative a p2PSA to free prostate-
specific antigen (PSA) ratio (%p2PSA) for the early detection of prostate cancer in 
men with a total prostate-specific antigen level of 2 to 10 ng/ml.
Key words: oncology, prostate cancer, [-2]proPSA, screening.

Таблица 3
Результаты непараметрического корреляционного 

анализа суммы баллов по Глисону, основных 
лабораторных показателей и показателей МРТ

Показатель N Rs р

оПСА, нг/мл 276 0,196 0,17

свПСА, нг/мл 276 -0,170 0,051

%свПСА, % 276 -0,28 0,073

[-2]проПСА, пг/мл 276 0,311 0,0001

%п2ПСА, % 276 0,580 0,0001

Объем ПЖ, см3 276 0,017 0,776

Объем опухоли, см3 276 0,250 0,0001
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ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА 
У ПОЖИЛЫХ
Ю. Пинелис, доктор медицинских наук, профессор
Читинская государственная медицинская академия
Е-mail: pinelisml@mail.ru

Оптимизировано комплексное лечение хронического генерализованного 

пародонтита у больных пожилого и старческого возраста с применением 

биорегулирующей терапии.

Ключевые слова: стоматология терапевтическая, пародонтит, пожилой и 

старческий возраст.

из практики

По прогнозам, к 2055 г. пожилые люди составят 40–55% 

всего населения страны [7], что потребует существенной 

корректировки медицинского и социального обеспечения 

здравоохранения [2].

Физиологическое старение – это неизбежно возникаю-

щий, закономерный разрушительный процесс, связанный с 

ослаблением функций организма на всех уровнях, начиная с 

молекулярного [1, 10]. К пенсионному возрасту у людей име-

ется большое число хронических заболеваний, вследствие 

чего снижается работоспособность, увеличивается число слу-

чаев временной и стойкой утраты трудоспособности, повы-

шается потребность в специализированной и интегральной 

медицинской помощи [4, 8, 11]. 

Увеличивающаяся продолжительность жизни человека и 

процесс его старения, несомненно, отражаются на состоянии 

структур и тканей полости рта [4–6]. У людей старше 60 лет в 

связи с развивающимися возрастными изменениями отмеча-

ется вялое и длительное течение стоматологических заболева-

ний, что нередко приводит к хронизации процесса и требует 

более продолжительного, чем в молодом и среднем возрасте, 

лечения [8, 9]. По данным А.И. Грудянова [3], распространен-

ность пародонтита у людей пожилого и преклонного возраста 

достигает почти 100%, а проводимое общепринятое лечение 

не обеспечивает стойкую и длительную ремиссию.

Целью нашей работы явилась оптимизация лечения хро-

нического генерализованного пародонтита (ХГП) у больных 

пожилого и старческого возраста с применением биорегу-

лятора вилон (синтетический дипептид лизилглутаминовая 

кислота).

Обследованы 258 пациентов 60–89 лет с ХГП, поступив-

ших в Госпиталь ветеранов войн и труда (Чита) и Дом ветера-

нов труда «Милосердие» (п. Атамановка Забайкальского края). 

Контрольные показатели получены при исследовании крови 

и ротовой жидкости 25 обследованных без заболеваний паро-

донта и соматической патологии в момент обследования.

Все больные с учетом рекомендаций ВОЗ были разделены 

на 4 группы – 2 группы сравнения (традиционная терапия): 

104 пациента пожилого возраста (60–74 года) и 100 – стар-

ческого возраста (75–89 лет) и 2 основные группы (традици-

онной терапии ХГП в комплексе с вилоном): 28 пациентов 

пожилого возраста (60–74 года) и 26 – старческого возраста 

(75–89 лет).




