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Введение. Активное наблюдение является широко распространенным способом при лечении клинически локали-
зованного рака предстательной железы низкого риска в странах Запада, однако его безопасность и эффективность 
в условиях отечественного здравоохранения не подтверждены.
Цель исследования – оценить краткосрочные результаты активного наблюдения в нашей когорте, а также проана-
лизировать факторы прогноза реклассификации.
Материалы и методы. В исследование включены 249 пациентов с верифицированным клинически локализованным 
раком предстательной железы, ожидаемой продолжительностью жизни ≥10 лет и результатом минимум одной 
контрольной биопсии. Первичная конечная точка исследования – выживаемость (время) до реклассификации 
(увеличение группы дифференцировки или увеличение клинической стадии). Также проанализированы различные 
факторы прогноза реклассификации.
Результаты. Медиана периода наблюдения составила 31,2 мес (95 % доверительный интервал 28,2–34,1). Реклас-
сификация опухолевого процесса произошла в 62 (24,9 %) случаях. Медиана времени до наступления реклассифи-
кации составила 65,2 мес, до лечения – 55 мес. По результатам мультивариантного анализа наибольшую значимость 
в прогнозировании реклассификации имели плотность простатического специфического антигена (p <0,001) и доля 
пораженных столбиков в биопсии (p = 0,006).
Заключение. Использование метода показало приемлемые результаты по безопасности и эффективности, однако 
для определения исходов в долгосрочной перспективе необходимо продолжить наблюдение. 
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Background. Active surveillance is a widely used treatment for clinically localized low-risk prostate cancer in the Western 
countries; however, its safety and efficacy in the Belarussian healthcare settings have not been established.
Aim. To evaluate the short-term outcomes of active surveillance in our cohort and to analyze predictive factors 	
for reclassification.
Materials and methods. The study included 249 patients with verified clinically localized prostate cancer, a life expectancy 
of ≥10 years, and at least one surveillance biopsy. The primary endpoint was survival (time) to reclassification (increased 
differentiation group or increased clinical stage). Various predictive factors for reclassification were also analyzed.
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Results. Median follow-up was 31.2 months (95 % confidence interval 28.2–34.1 months). Tumor reclassification 
occurred in 62 cases (24.9 %). Median time to reclassification was 65.2 months, and to treatment, 55 months. According 
to multivariate analysis, prostate-specific antigen density (p <0.001) and percentage of positive cores in biopsy 	
(p = 0.006) were the most significant predictors of reclassification.
Conclusion. The method demonstrated acceptable safety and efficacy results; however, continued follow-up 	
is necessary to determine long-term outcomes.

Keywords: active surveillance, reclassification, clinically localized prostate cancer
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Введение
Активное наблюдение (AН) – вариант лечения 

при клинически локализованном раке предстательной 
железы (клРПЖ) низкого риска. Данная тактика раз-
работана в целях решения проблемы гипердиагности-
ки и избыточного лечения и предполагает регулярный 
мониторинг с  возможностью перехода к  активному 
лечению при признаках прогрессирования опухолево-
го процесса [1].

Хотя метод и является популярным на Западе, а его 
безопасность и эффективность давно изучены и не вы-
зывают сомнений, информации по его применению 
как в Республике Беларусь, так и во всей Восточной 
Европе остается крайне мало. Кроме того, результаты 
АН могут заметно различаться между исследованиями 
и когортами пациентов. Основные причины различий 
состоят в неоднородности критериев включения, разных 
протоколах наблюдения, разнообразии исходных ха-
рактеристик пациентов (возраст, объем предстательной 
железы и др.). Соответственно, изучение темы важно, 
поскольку она позволяет понять, какие именно паци-
енты выигрывают от АН, выявить наиболее оптималь-
ные критерии отбора и дать информацию о долгосроч-
ной безопасности (10–20 лет наблюдения).

Цель исследования – оценка краткосрочных ре-
зультатов АН в нашей когорте, а также анализ факто-
ров прогноза реклассификации.

Материалы и методы
В проспективное когортное исследование вклю-

чали пациентов, направленных под наблюдение в наш 
центр с гистологически верифицированным клРПЖ 
и  ожидаемой продолжительностью жизни ≥10  лет. 
У  всех пациентов диагноз был установлен в период 
2017–2023 гг. Другими критериями включения явля-
лись отсутствие необходимости в активном лечении 
при  первичной диагностике, а  также выполнение 
как минимум одной контрольной биопсии. Критерий 
исключения: неудовлетворительное качество первич-
ной биопсии.

После принятия решения о проведении наблюде-
ния пациентам были рекомендованы контроль уровня 

простатического специфического антигена (ПСА) 
и осмотр онкоуролога с выполнением пальцевого рек-
тального исследования не реже 1 раза в 6 мес. В течение 
12 мес после начала АН пациентам назначалось выпол-
нение мультипараметрической магнитно-резонансной 
томографии (мпМРТ) органов таза с  последующей 
контрольной систематической и таргетной (при выяв-
лении клинически значимых очагов в предстательной 
железе по данным мпМРТ) биопсией. Далее повторные 
мпМРТ и биопсии повторяли каждые 1–2 года или ра-
нее при выявлении клинических или рентгенологиче-
ских признаков прогрессирования. Пациентам предла-
гали переход на активное лечение в случае увеличения 
группы дифференцировки (ГД) по данным контрольной 
биопсии, а также при увеличении клинической стадии 
по результатам пальцевого ректального исследования 
или методов визуализации. Выбор варианта лечения 
осуществляли с учетом распространенности опухоли, 
возраста, общего состояния здоровья и предпочтений 
пациента.

В качестве первичной конечной точки исследования 
мы использовали выживаемость (время) до рекласси-
фикации, под которой подразумевали увеличение ГД 
по результатам контрольной биопсии или увеличение 
клинической стадии, определяемое по данным клини-
ческого обследования. Также оценивали время до на-
чала активного противоопухолевого лечения, диагно-
стику регионарных или отдаленных метастазов в ходе 
наблюдения, а также случаи смерти, в том числе от ра-
ка предстательной железы.

Анализ времени до  наступления интересующего 
события выполняли с помощью метода Каплана–Май-
ера, статистическую значимость различий оценивали 
с  использованием log-rank-теста (p <0,05). Медиану 
наблюдения рассчитывали путем обратного метода 
Каплана–Майера. Моно- и мультивариантный анали-
зы факторов, потенциально влияющих на  прогноз, 
выполняли с использованием метода регрессии Кокса. 
Для мультивариантного анализа применяли следующие 
показатели: плотность ПСА, количество пораженных 
столбиков в биопсии и максимальный процент опухо-
ли в любом из столбиков. Выбор пал на них по причине 
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наименьшей зависимости друг от друга. Также анализ 
проводили с созданием 2 моделей: в 1-й учитывали ко-
личество пораженных столбиков в процентном выра-
жении, а во 2-й – количество, выраженное абсолют-
ным числом.

Результаты
Всего в исследование включены 249 мужчин с ме-

дианой возраста (квартили) 64 (59–68) года. Характе-
ристика пациентов в  нашей когорте представлена 
в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов, находившихся на активном наблюдении в период 2017–2023 гг.

Table 1. Characteristics of the patients under active surveillance in 2017–2023

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Возраст, медиана (квартили), лет 
Age, median (quartiles), years

64 (59–68)

Уровень ПСА, медиана (квартили), нг/мл 
PSA level, median (quartiles), ng/mL

6,5 (5–8,5)

Уровень ПСА, нг/мл, n (%): 
PSA level, ng/mL, n (%):
≤10
>10

 

218 (87,6)
31 (12,4)

Плотность ПСА, медиана (квартили), нг/мл/см3 
PSA density, median (quartiles), ng/mL/cm3 0,15 (0,10–0,20)

Плотность ПСА, нг/мл/см3, n (%): 
PSA density, ng/mL/cm3, n (%):

<0,1
0,1–0,15
0,151–0,2
>0,2

 

62 (24,9)
67 (26,9)
58 (23,3)
62 (24,9)

Исходный объем предстательной железы, медиана (квартили), см3 
Baseline prostate volume, median (quartiles), cm3 45 (32–67)

Категория сТ, n (%): 
cT category, n (%):

сT1c
сT2a

 

215 (86,3)
34 (13,7)

Показатели первичной биопсии 
Characteristics of surveillance biopsy

Место выполнения, n (%): 
Facility, n (%):

специализированное онкологическое учреждение 
specialized oncological facility
другое учреждение здравоохранения 
other healthcare facility

 

55 (22,1)

194 (77,9)

Общее количество столбиков, медиана (квартили) 
Total number of cores, median (quartiles)

10 (7–12)

Общее количество столбиков, n (%): 
Total number of cores, n (%):
≤6
7–12
>12

 

53 (21,3)
173 (69,5)

23 (9,2)

Количество пораженных столбиков, медиана (квартили) 
Number of positive cores, median (quartiles)

2 (1–2)

Доля пораженных столбиков, медиана (квартили), % 
Percentage of positive cores, median (quartiles), %

16,7 (10–28,6)
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До первичной биопсии мпМРТ выполнена только 
7 пациентам. У всех пациентов по результатам гисто-
логического исследования первичной биопсии и ее 
пересмотра патоморфологами нашего центра установ-
лена ГД 1 (GG1 по ISUP (International Society of Urological 
Pathology, Международное общество урологической  
патологии)). У 185 (74,3 %) наблюдаемых выполнена  
1 контрольная биопсия, у 64 (25,7 %) – 2. Медиана вре-
мени между первичной и 1-й контрольной биопсиями 
составила 14,4 (9,3–23,2) мес, между 1-й и 2-й контроль-
ными биопсиями – 23,4 (18,7–27,1) мес. У 218 (87,6 %) 
мужчин выполнена мпМРТ перед 1-й контрольной био
псией, клинически значимая патология (PI-RADS 4–5) 
обнаружена у 98 (45,0 %) пациентов, неопределенный 
результат (PI-RADS 3) – у 64 (29,4 %). Таргетный этап 
биопсии в дополнение к систематическому осуществлен 
у 107 (49,0 %) пациентов. Перед 2-й контрольной био
псией мпМРТ выполнена 57 (89,0 %) мужчинам, кли-
нически значимая патология визуализирована у  30 
(52,6 %), PI-RADS 3 – у 19 (33,3 %). Таргетный этап 
при 2-й контрольной биопсии выполнен у 40 (62,5 %) 
пациентов.

Медиана наблюдения составила 31,2 мес (95 % до-
верительный интервал (ДИ) 28,2–34,1). Реклассифика-
ция опухолевого процесса произошла в 62 (24,9 %) слу-
чаях: в  результате увеличения ГД – в  59 (23,7 %), 
из-за  увеличения клинической стадии – в  3 (1,2 %). 
По результатам 1-й контрольной биопсии увеличение 
ГД обнаружено у 41 (16,5 %) наблюдаемого, а при вы-
полнении 2-й контрольной биопсии – у  18 (28,1 %)  
из  64 пациентов. Повышение клинической стадии  
в 2 случаях произошло в результате местного прогресси-
рования и в 1 случае – при выявлении костного мета-
стаза по данным визуализации. Трехлетняя выжива
емость до реклассификации составила 75,1 % (95 % ДИ 
68,4–81,8). Медиана времени до наступления реклас-
сификации составила 65,2 мес (рис. 1). Переход к ак-
тивному лечению произошел у  79 (31,7 %) мужчин: 
у 61 (78,2 %) – в результате реклассификации, опре-
деленной протоколом; у 18 (22,8 %) – по настоянию 
пациента. Радикальная простатэктомия выполнена  
43 (54,4 %) мужчинам, дистанционная лучевая терапия 
в  сочетании с  андрогендепривационной терапией –  
16 (20,3 %), брахитерапия – 14 (17,9 %), андрогенде-

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Доля пораженных столбиков, n (%): 
Percentage of positive cores, n (%):
≤33,3 %
33,4–50 %
>50 %

 

197 (79,1)
45 (18,0)

7 (2,9)

Максимальный процент поражения столбика, медиана (квартили) 
Maximal tumor percentage in core, median (quartiles)

10 (5–30)

Максимальный процент поражения столбика, n (%): 
Maximal tumor percentage in core, n (%):
≤15 %
16–50 %
>50 %
нет данных 
no data

 

145 (58,2)
76 (30,5)
24 (9,6)
4 (1,7)

Риск по NCCN, n (%): 
NCCN risk, n (%):

очень низкий 
very low
низкий 
low
промежуточный благоприятный 
intermediate favorable
промежуточный неблагоприятный 
intermediate unfavorable
высокий риск 
high risk

 

81 (32,5)

131 (52,6)

31 (12,5)

4 (1,6)

2 (0,8)

Примечание. ПСА – простатический специфический антиген; NCCN – Национальная комплексная онкологическая сеть США. 
Note. PSA – prostate-specific antigen; NCCN – National Comprehensive Cancer Network.

Окончание табл. 1
End of table 1



19

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
26

   
ТО

М
 2

2 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

02
6 

 V
O

L.
 2

2

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

привационная терапия в монорежиме – 5 (6,3 %), ди-
станционная лучевая терапия в монорежиме – 1 (1,3 %). 
Трехлетняя выживаемость до лечения составила 68,4 % 
(95 % ДИ 61,5–75,3), медиана времени до лечения со-
ставила 55 мес (95 % ДИ 42,0–68,0) (рис. 2).

По итогам наблюдения метастазы зафиксированы 
у 2 (0,8 %) пациентов; смерть, не связанная с опухо-
левым процессом, – у 6 (2,4 %); смерти от рака пред-
стательной железы не зарегистрировано.

В качестве потенциальных факторов прогноза ре-
классификации оценивались: возраст на момент вклю-
чения в АН, уровень ПСА и плотность ПСА до первич-
ной биопсии, исходный объем предстательной железы, 
клиническая стадия при  первичном осмотре, группа 
риска по NCCN (National Comprehensive Cancer Network, 
Национальная комплексная онкологическая сеть США), 
качество первичной биопсии (определено по месту вы-
полнения: Республиканский научно-практический 
центр онкологии и  медицинской радиологии им. 
Н. Н. Александрова и другие учреждения здравоохране-
ния), общее количество столбиков в первичной биопсии, 
количество или доля пораженных столбиков, максималь-
ная протяженность опухоли в гистологическом столбике 
в процентном выражении, суммарная длина опухоли 
в биоптате.

Статистически значимую положительную ассоци-
ацию с риском реклассификации по результатам мо-
новариантного анализа имели такие факторы прогно-
за, как  плотность ПСА более или  равная медиане 
(≥0,15 нг/мл/см3), объем предстательной железы менее 
медианы (45 см3), увеличение группы риска по NCCN 
(в равной степени все группы риска, кроме очень низ-
кого), количество пораженных столбиков >2, доля по-
раженных столбиков >16,7 %, максимальное количе-
ство опухоли в столбике >10 %, общая длина опухоли 
в биопсии >2 мм. Далее проведен мультивариантный 
анализ показателей с  использованием 2 моделей:  
в 1-й модели наибольшую значимость в прогнозирова-
нии реклассификации имели плотность ПСА (p <0,001) 
и доля пораженных столбиков в биопсии (p = 0,006); 
во 2-й модели – также плотность ПСА (p <0,001) и ко-
личество пораженных столбиков (p = 0,017) (табл. 2). 
Вклад анализируемых факторов в вероятность наступ-
ления реклассификации отражен на рис. 3. Возраст 
на момент верификации диагноза, клиническая ста-
дия, уровень ПСА до  первичной биопсии, качество 
биопсии, а также общее количество взятых гистоло-
гических биоптатов в нашем исследовании не имели 
прогностической значимости.

Рис. 1. Трехлетняя выживаемость и медиана времени до ре-
классификации 
Fig. 1. Three-year survival and median time to reclassification

Рис. 2. Трехлетняя выживаемость и медиана времени до лечения
Fig. 2. Three-year survival and median time to treatment
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3-летняя выживаемость 75,1  % (95  % 
доверительный интервал 68,4–81,8) / 
3-year survival 75.1  % (95  % confidence 
interval 68.4–81.8)
65,2 мес / 65.2 months

3-летняя выживаемость 68,4  % (95  % 
доверительный интервал 61,5–75,3) / 
3-year survival 68.4  % (95  % confidence 
interval 61.5–75.3)
55 мес / 55 months
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Таблица 2. Статистически значимые факторы прогноза реклассификации при моно- и мультивариантном анализе

Table 2. Statistically significant prognostic factors for reclassification in uni- and multivariate analyses

Прогностический фактор 
Prognostic factor

Отношение рисков 
Hazard ratio

95 % доверительный интервал 
95 % confidence interval

p

Моновариантный анализ 
Univariate analysis

Возраст, лет: 
Age, years:
≤64
>64

 

1
1,11

 

–
0,80–1,40

0,36

Уровень ПСА, нг/мл: 
PSA level, ng/mL:
≤6,5
>6,5

 

1
1,54

 

–
0,93–2,55

0,09

Плотность ПСА, нг/мл/см3: 
PSA density, ng/mL/cm3:

<0,15
≥0,15

 

1
7,07

 

–
3,49–14,30

<0,001

Объем предстательной железы, см3: 
Prostate volume, cm3:
≤45
>45

 

1
0,32

 

–
0,18–0,56

<0,001

Клиническая стадия: 
Clinical stage:

cT1c
cT2a

 

1
1,59

 

–
0,86–2,93

0,14

Риск по NCCN: 
NCCN risk:

очень низкий 
very low
другие 
other

 

1

1,60

 

–

1,24–2,08

<0,001

Качество биопсии, определенное: 
Biopsy quality determined at:

в РНПЦ ОМР 
at N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus
других учреждения здравоохранения 
other healthcare facilities

 

1

0,89

 

–

0,51–1,58

0,70

Общее количество столбиков в первичной биопсии: 
Total number of surveillance biopsy cores:
≤10
>10

 

1
0,78

 

–
0,47–1,30

0,34

Количество пораженных столбиков: 
Number of positive cores:
≤2
>2

 

1
2,20

 

–
1,30–3,74

<0,01

Доля пораженных столбиков,  %: 
Percentage of positive cores,  %:
≤16,7
>16,7

 

1
2,73

 

–
1,62–4,59

<0,001

Максимальное количество опухоли в столбике,  %: 
Maximal tumor percentage in core,  %:
≤10
>10

 

1
2,13

 

–
1,27–3,55

<0,01

Длина опухоли в биопсии, мм: 
Tumor length in biopsy, mm:
≤2
>2

 

1
1,77

 

–
1,07–2,92

<0,05
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Прогностический фактор 
Prognostic factor

Отношение рисков 
Hazard ratio

95 % доверительный интервал 
95 % confidence interval

p

Мультивариантный анализ 
Multivariate analysis

Первая модель 
First model

Плотность ПСА, нг/мл/см3 
PSA density, ng/mL/cm3

Доля пораженных столбиков,  % 
Percentage of positive cores,  %
Максимальное количество опухоли в любом 
столбике,  % 
Maximal percentage of tumor in any core,  %

 

6,19

2,15

1,50

 

3,0–12,6

1,3–3,6

0,9–2,5

 

0,001

0,006

0,12

Вторая модель 
Second model

Плотность ПСА, нг/мл/см3 
PSA density, ng/mL/cm3

Количество пораженных столбиков 
Number of positive cores
Максимальное количество опухоли в любом 
столбике,  % 
Maximal percentage of tumor in any core,  %

 

6,39

1,92

1,51

 

3,1–13,0

1,1–3,3

0,9–2,5

 

0,001

0,017

0,12

Примечание. ПСА – простатический специфический антиген; NCCN – Национальная комплексная онкологическая сеть США; 
РНПЦ ОМР – Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова. 
Note. PSA – prostate-specific antigen; NCCN – National Comprehensive Cancer Network.

Окончание табл. 2
End of table 2

Рис. 3. Вклад анализируемых факторов в вероятность реклассификации
Fig. 3. Contribution of the analyzed factors to probability of reclassification
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Обсуждение
Идеи об АН впервые появились в 1990-е годы, ког-

да J. Epstein и соавт. были сформированы «критерии 
незначимого (insignificant) рака». Данная работа была 
одной из  наиболее влиятельных и  способствовала 
определению физиологических и биопсийных крите-
риев для отбора кандидатов на наблюдение [2]. Авто-
рами были выбраны следующие факторы: клиническая 
стадия сТ1, плотность ПСА <0,15 нг/мл/cм3, сумма 
баллов по шкале Глисона ≤6, <3 пораженных биопсий-
ных столбиков и ≤50 % опухоли в столбике. Тогда ко-
горта включала 952 пациента с  медианой возраста 
65  лет и  медианой наблюдения 3,88 (2,0–6,1) года. 
На том этапе исследований отдельно не выделялись 
какие-либо факторы, прогнозирующие реклассифи-
кацию, однако ухудшение по  факторам включения 
в АН способствовало принятию решения в пользу ак-
тивного лечения.

Сравнение описательных характеристик нашей 
выборки и крупных международных когорт представ-
лено в табл. 3. Обобщая приведенную информацию, 
отметим, что  наша выборка соответствует междуна-
родным когортам по медиане возраста и объему пред-
стательной железы при первичной диагностике, пре-
восходит их по количеству выполненных мпМРТ перед 
контрольной биопсией и уступает по уровню и плот-
ности ПСА при первичной диагностике. Также на дан-
ном этапе имеет место сравнительно небольшая меди-
ана наблюдения в нашем исследовании.

В настоящий момент факторам, прогнозирующим 
реклассификацию опухолевого процесса при клРПЖ, 
в научной литературе уделено большое внимание. Все 
многообразие предполагаемых факторов риска реклас-
сификации, которые в разное время выделялись раз-
ными авторами, можно разделить на 3 группы: факто-
ры, связанные с пациентом (раса, возраст, семейный 

Таблица 3. Сравнение описательных характеристик нашей выборки и крупных международных когорт, медиана (квартили)

Table 3. Comparison of descriptive characteristics of our sample and large international cohorts, median (quartiles)

Характеристика 
Characteristic

JHU 
(n = 952)

PRIAS 
(n = 2512)

UCL 
(n = 216)

UT 
(n = 993)

РНПЦ ОМР 
(n = 249) 

OMR (n = 249)

Возраст на момент диагноза 
Age at diagnosis

65 (61–69) 65 (59–69) 63 (57–67) 68 (59–71) 64 (59–68)

Уровень ПСА при первичной диагностике, нг/мл 
PSA level at initial diagnosis, ng/mL

5,0 
(4,0–6,6)

5,7 
(4,6–7,4)

5,8 (4,5–8,0)
5,1 

(4,0–6,9)
6,5 (5,0–8,5)

Объем предстательной железы при первичной 
диагностике, см3 

Prostate volume at diagnosis, cm3

47 (36–64) 46 (37–60) 45 (33–61) 41 (28–54) 45 (32–67)

Плотность ПСА при первичной диагностике, 
нг/мл/см3 

PSA density at diagnosis, ng/mL/cm3

0,10 
(0,07–0,14)

0,13 
(0,09–0,16)

0,13 (0,09–0,19)  – 0,15 (0,10–0,20)

Число пациентов с мпМРТ 
перед контрольной биопсией, n (%) 
Number of patients with mpMRI prior to control biopsy, 
n (%)

300 (32) 852 (34) 216 (100)  – 218 (88)

Медиана периода наблюдения, лет 
Median follow-up, years

3,88 
(2,0–6,1)

1,7 
(1,1–4,1)

3,12 (0,99–4,6)
6,4 

(3,8–9,0)
2,6 (2,35–2,84)

Трехлетняя выживаемость до перехода на лече-
ние (95 % доверительный интервал),  % 
Three-year survival prior to transition to treatment (95 % 
confidence interval),  %

68,4 (61,5–75,3)

Примечание. JHU – Johns Hopkins University cohort, PRIAS – Prostate Cancer Research International: Active Surveillance cohort, 
UCL – University College London cohort, UT – University of Toronto cohort, РНПЦ ОМР – когорта Республиканского научно-
практического центра онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова; ПСА – простатический специфический 
антиген; мпМРТ – мультипараметрическая магнитно-резонансная томография. 
Note. JHU – Johns Hopkins University cohort, PRIAS – Prostate Cancer Research International: Active Surveillance cohort, UCL – University College 
London cohort, UT – University of Toronto cohort, OMR – N. N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, PSA – prostate-specific antigen; 
mpMRI – multiparametric magnetic resonance imaging, PSA – prostate-specific antigen.
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анамнез, индекс массы тела) [3–6]; факторы биопсии 
(клиническая стадия, объем предстательной железы, 
сумма баллов по шкале Глисона, количество поражен-
ных столбиков в биопсии, максимальное количество 
опухоли в столбике и общая длина опухоли в биопсии) 
[7–9]; факторы, связанные с  ПСА (уровень общего 
ПСА, отношение свободного ПСА к общему, время 
удвоения ПСА, скорость ПСА, плотность ПСА и ин-
декс здоровья предстательной железы) [10, 11]. 
Тем не менее некоторые из них имеют противоречивую 
значимость в  прогнозировании или  не  актуальны 
в условиях нашей повседневной практики. Факторы, 
проанализированные в  нашем исследовании, пред-
ставлены в табл. 3. По результатам моновариантного 
анализа статистическую значимость в прогнозирова-
нии реклассификации имеют следующие факторы: 
объем предстательной железы, группа риска по NCCN, 
количество пораженных столбиков в биопсии, макси-
мальное количество опухоли в столбике и общая дли-
на опухоли в биопсии. Данные результаты соответст-
вуют выводам крупных систематических обзоров 
и метаанализов по факторам риска реклассификации 
при АН [12–14]. Такие показатели, как возраст, уровень 
ПСА, клиническая стадия, качество биопсии, общее 
количество столбиков в  первичной биопсии, стати-
стической значимости в предсказывании реклассифи-
кации не имели.

Значение плотности ПСА как фактора риска ре-
классификации клРПЖ при  АН прослеживалось 
на  примере многих когорт пациентов. В  выборке 
PRIAS R. Van den Bergh и соавт. на примере 1480 муж-
чин, которым выполнялась контрольная биопсия, об-
наружена четкая взаимосвязь между повышенной 
плотностью ПСА и риском реклассификации [8]. В ис-
следовании говорилось, что значение плотности ПСА 
≥0,20 нг/мл/см3 имеет сильную связь с вероятностью 
локального прогрессирования опухолевого процесса. 
В исследовании когорты JHU J. Tosoian и соавт. (1298 па-
циентов) повышение плотности ПСА являлось сильным 
независимым фактором прогноза реклассификации пе-
ред планируемой контрольной биопсией [15]. Мужчины 
с плотностью ПСА в пределах 0,1–0,15 нг/мл/см3 с боль-
шей вероятностью подвергались реклассификации 
(отношение рисков (ОР) 1,67; 95  % ДИ 1,23–2,26) 
и переходили на активное лечение (ОР 1,75; 95 % ДИ 
1,20–2,56), чем  пациенты с  плотностью ПСА 
до 0,1 нг/мл/см3. Порог значения плотности ПСА, ко-
торый прогнозирует реклассификацию, может значи-
тельно варьироваться у  разных исследователей, что, 
вероятно, связано с малыми объемами выборок и раз-
личными критериями включения в АН. Таким образом, 
I. San Francisco и соавт. (Beth Israel Deaconess Medical 
Center, Бостон) установлено пограничное значение 
в 0,08 нг/мл/см3 на основании анализа данных 135 муж-

чин с  выполненной рестадирующей 20-точечной  
сатурационной биопсией [16]. Схожие результаты опи-
саны A. Kotb и соавт. (McGill University Health Center, 
Квебек) [17]. В их исследовании, включившем 101 муж-
чину с выполненной контрольной биопсией, была про-
демонстрирована взаимосвязь, при которой превышение 
порога плотности ПСА в 0,15 нг/мл/см3 увеличивало 
вероятность реклассификации по  ГД с  10 до  31  % 
(p <0,001). Результаты, полученные в ходе вышеописан-
ных исследований, имели место и в нашей работе. Так, 
по результатам мультивариантного анализа плотность 
ПСА с  пороговым значением выше 0,15 нг/мл/см3 
(p <0,001) является сильным независимым фактором 
риска реклассификации при клРПЖ.

Другим сильным фактором риска реклассифика-
ции в нашем исследовании оказалась доля пораженных 
столбиков в биопсии. Данный тезис также нашел от-
ражение в  большом количестве зарубежных статей, 
посвященных риску реклассификации при АН. M. Bul 
и соавт. при анализе когорты из 2494 пациентов выде-
лили 2 наиболее сильных предиктора гистологическо-
го прогрессирования: кроме плотности ПСА, таким 
фактором являлось наличие более 2 пораженных стол-
биков в биопсии [18]. Те же выводы получены в иссле-
довании J. Tosoian и соавт.: фактор, ассоциированный 
с повышенным риском реклассификации и последу-
ющим активным лечением, – увеличение числа пора-
женных столбиков в биопсии (ОР 1,35 для  каждого 
дополнительного пораженного столбика; 95 % ДИ 
1,19–1,53) [15]. При исследовании самой крупной ко-
горты пациентов на АН, доступной к анализу на се-
годняшний день, L. Klotz и соавт. установили, что ко-
личество пораженных столбиков в биопсии напрямую 
коррелирует с риском реклассификации [19]. В мета-
анализе F.  Petrelli и  соавт., описывающем в  общей 
сложности более 24 тыс. пациентов, сильнейшим пре-
диктором реклассификации наравне с  плотностью 
ПСА было и количество пораженных столбиков в био
псии [20]. Авторами отмечена граница в 2 и более по-
ложительных столбика, что описано в 5 исследованиях, 
включенных в метаанализ и охватывающих 3442 паци-
ента. По их данным, наличие 2 пораженных столбиков 
само по себе увеличивало риск гистологического про-
грессирования на 50 %, что до этого никогда не встре-
чалось в литературе. Тем не менее по результатам на-
шего исследования именно доля пораженных 
столбиков в  биопсии >16,7  % (p = 0,006) являлась 
более сильным фактором прогноза реклассификации. 
Число пораженных столбиков, выраженное в абсолют-
ном количестве (>2; p = 0,017), по результатам муль-
тивариантного анализа также было статистически 
значимо, но  имело меньшую силу. Соответственно, 
первая модель эффективнее в прогнозировании ре-
классификации.
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Заключение
Предварительные результаты АН в нашей когорте 

имеют обнадеживающий характер и показывают доста-
точную безопасность метода в отсрочивании лечения 
пациентов с клРПЖ. Тем не менее для подтверждения 
безопасности данного подхода в отдаленной перспек-

тиве необходимо продолжить дальнейшее наблюдение. 
Среди факторов прогноза реклассификации особое 
значение имеют плотность ПСА и доля пораженных 
столбиков в первичной биопсии. Легкость и дешевизна 
определения данных факторов дополняют их ценность 
при использовании для отбора кандидатов на АН.

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

1.	 Hamdy F., Donovan J., Lane J. et al. Fifteen-year outcomes after 
monitoring, surgery, or radiotherapy for prostate cancer. N Engl J 
Med 2023;388:1547–58. DOI: 10.1056/NEJMoa2208275

2.	 Bastian P., Mangold L., Epstein J. et al. Characteristics  
of insignificant clinical T1c prostate tumors: a contemporary 
analysis. Cancer 2004;101(9):2001–5. DOI: 10.1002/cncr.20586

3.	 Iremashvili V., Soloway M., Rosenberg D. et al. Clinical  
and demographic characteristics associated with prostate cancer 
progression in patients on active surveillance. J Urol 
2012;187:1594–9. DOI: 10.1016/j.juro.2011.12.082

4.	 Shappley W., Kenfield S., Kasperzyk J. et al. Prospective study  
of determinants and outcomes of deferred treatment or watchful 
waiting among men with prostate cancer in a nationwide cohort.  
J Clin Oncol 2009;27:4980–5. DOI: 10.1200/JCO.2008.21.2613

5.	 Valeri A., Papin G., Moineau M. et al. Is screen-detected prostate 
cancer in high risk families eligible for active surveillance? Eur Urol 
Suppl 2010;9:196.

6.	 Sundi D., Kryvenko O., Epstein J. et al. Reclassification rates are higher 
among African American men than white men on active surveillance.  
J Urol Suppl 2014;191:598–9. DOI: 10.1016/j.urology.2014.08.014

7.	 Klotz L., Zhang L., Lam A. et al. Clinical results of long-term follow-
up of a large, active surveillance cohort with localized prostate cancer. 
J Clin Oncol 2010;28:126–31. DOI: 10.1200/JCO.2009.24.2180

8.	 Van den Bergh R., Vasarainen H., van der Poel H. et al. Shortterm 
outcomes of the prospective multicentre ‘‘Prostate Cancer Research 
International: Active Surveillance’’ study. BJU Int 2010;105:956–62. 
DOI: 10.1111/j.1464-410X.2009.08887.x

9.	 Smith A., Coward M., Doak H. et al. Outcomes and implications  
of follow-up biopsies of men on active surveillance for low-risk 
prostate cancer. J Urol Suppl 2009;181:608.

10.	 Umbehr M., Platz E., Peskoe et al. Serum prostate-specific antigen 
(PSA) concentration is positively associated with rate of disease 
reclassification on subsequent active surveillance prostate biopsy  
in men with low PSA density. BJU Int 2014;113:561–7.  
DOI: 10.1111/bju.12131

11.	 Ross A., Loeb S., Landis P. et al. Prostate-specific antigen kinetics 
during follow-up are an unreliable trigger for intervention  

in a prostate cancer surveillance program. J Clin Oncol 
2010;28:2810–6. DOI: 10.1200/JCO.2009.25.7311

12.	 Barayan G., Brimo F., Bégin L. et al. Factors influencing disease 
progression of prostate cancer under active surveillance: a McGill 
University Health Center cohort. BJU Int 2014;114:99–104.  
DOI: 10.1111/bju.12754

13.	 Davis J., Ward J., Pettaway C. et al. Disease reclassification risk  
with stringent criteria and frequent monitoring in men 
 with favourable-risk prostate cancer undergoing active surveillance. 
BJU Int 2015;118(1):68–76. DOI: 10.1111/bju.13193

14.	 Iremashvili V., Burdick-Will J., Soloway M. et al. Improving risk 
stratification in patients with prostate cancer managed by active 
surveillance: a nomogram predicting the risk of biopsy progression. 
BJU Int 2013;112:39–44. DOI: 10.1111/bju.12112

15.	 Tosoian J., Mamawala M., Epstein J. et al. Intermediate  
and longer-term outcomes from a prospective active-surveillance 
program for favorable-risk prostate cancer. J Clin Oncol 
2015;33(30):3379–85. DOI: 10.1200/JCO.2015.62.5764

16.	 San Francisco I., Werner L., Regan M. et al. Risk stratification  
and validation of prostate specific antigen density as independent 
predictor of progression in men with low risk prostate cancer during 
active surveillance. J Urol 2011;185:471–6.  
DOI: 10.1016/j.juro.2010.09.115

17.	 Kotb A., Tanguay S., Luz M. et al. Relationship between  
initial PSA density with future PSA kinetics and repeat biopsies  
in men with prostate cancer on active surveillance. Prostate Cancer 
Prostatic Dis 2010;14:53–7. DOI: 10.1038/pcan.2010.36

18.	 Bul M., Zhu X., Valdagni R. et al. Active surveillance for low-risk 
prostate cancer worldwide: the PRIAS study. Eur Urol 
2013;63:597–603. DOI: 10.1016/j.eururo.2012.11.005

19.	 Klotz L., Vesprini D., Sethukavalan P. et al. Long-term follow-up  
of a large active surveillance cohort of patients with prostate cancer. 
J Clin Oncol 2015;33:272–7. DOI: 10.1200/JCO.2014.55.1192

20.	 Petrelli F., Vavassori I., Cabiddu M. et al. Predictive factors  
for reclassification and relapse in prostate cancer eligible for active 
surveillance: a systematic review and meta-analysis. Urology 
2016;16:127–38. DOI: 10.1016/j.urology.2016.01.034

Вклад авторов 
А.М. Пожарицкий: разработка концепции исследования, написание статьи, обзор публикаций по теме статьи;
Ю.А. Поддубный, М.Л. Пармон: участие в подготовке выборки;
Л.Н. Суслов: научное редактирование;
А.Н. Рябчевский: анализ полученных данных;
С.Л. Поляков, С.А. Красный: критический пересмотр с внесением ценного интеллектуального содержания;
А.И. Ролевич: разработка концепции исследования, научное руководство, научное редактирование.
Authors’ contributions
A.M. Pozharytski: developing the research concept, article writing, reviewing of publications of the article’s theme;
Yu.A. Poddubny, M.L. Parmon: participation in cohort preparation;
L.N. Suslov: scientific editing;
A.N. Ryabcheuski: analysis of the obtained data;
S.L. Polyakov, S.A. Krasny: critical revision of the manuscript for important intellectual content;
A.I. Rolevich: developing the research concept, scientific guidance, scientific editing.



25

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
26

   
ТО

М
 2

2 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

02
6 

 V
O

L.
 2

2

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Diagnosis and treatment of urinary system tumors. Prostate cancer

ORCID авторов / ORCID of authors
А.М. Пожарицкий / A.M. Pozharytski: https://orcid.org/0009-0006-6620-2088
Л.Н. Суслов / L.N. Suslov: https://orcid.org/0009-0006-3712-8405
С.Л. Поляков / S.L. Polyakov: https://orcid.org/0000-0003-1591-6313
С.А. Красный / S.A. Krasny: https://orcid.org/0000-0003-3244-5664
А.И. Ролевич / A.I. Rolevich: https://orcid.org/0000-0002-9811-6591

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Funding. The study was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики
Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии  
и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова».
Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании.
Compliance with patient rights and principles of bioethics
The study protocol was approved by the biomedical ethics committee of N.N. Alexandrov Republican Scientific and Practical Center of Oncology  
and Medical Radiology.
All patients gave written informed consent to participate in the study.

Статья поступила: 27.10.2025. �Принята к публикации: 18.02.2026. �Опубликована онлайн: 29.09.2026.
Article submitted: 27.10.2025. �Accepted for publication: 18.02.2026. �Published online: 29.09.2026.


