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Рак предстательной железы входит в число широко распространенных злокачественных новообразований у мужчин. 

На сегодняшний день в России рак простаты встречается в 15,1% случаев среди всех онкологий у мужчин. Выявляемость 
рака простаты основывается на патоморфологической оценке тканей по системе Глисона, позволяющей оценить рост и 
дифференцировку опухоли. Часто обнаруживаются различия суммы баллов по шкале Глисона в образцах, полученных при 
биопсии и после радикальной простатэктомии.  
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Материал и методы. В данной работе представлен сравнительный анализ суммы баллов по шкале Глисона в образцах 
после полифокальной биопсии и радикальной простатэктомии у 50 пациентов Клиники Башкирского государственного ме-
дицинского университета в 2023 году.  

Результаты. В 59,4% случаев результаты исследования биопсийного материала предстательной железы совпадали с 
данными суммы баллов по шкале Глисона после простатэктомии, в 13,5% случаев наблюдалось снижение показателей 
суммы баллов по шкале Глисона и в 27% случаев отмечалось их увеличение.  

Заключение. Понижение суммы баллов по шкале Глисона после проведения простатэктомии ассоциируется с более 
благоприятным прогнозом выживаемости, в свою очередь повышение градации, в частности за счет компонента Глисона 4, 
в большинстве случаев расценивается как прогностический фактор биохимического рецидива и раково-специфической 
смертности. Особенно важна микроскопическая характеристика, отражающая лимфоваскулярную инвазию и экстрапроста-
тическое распространение, что может оказывать влияние на стадирование рака простаты. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, полифокальная биопсия простаты, сумма баллов по Глисону, радикаль-
ная простатэктомия. 

 
V.S. Schekin, L.M. Kutliyarov, I.I. Teregulov, A.O. Vlasova 

MORPHOLOGICAL EVALUATION OF THE GLYSON  
SUM BEFORE AND AFTER RADICAL PROSTATECTOMY 

 
Prostate cancer is one of the most widespread malignant neoplasms in men and today in Russia prostate cancer occurs in 15.1% 

of all cancers in men. The detection of prostate cancer is based on a pathomorphological assessment of tissues using the Gleason 
system, which allows to assess the growth and differentiation of the tumor. It is often possible to detect differences between biopsy 
and radical prostatectomy samples in terms of changes in the amount of points on the Gleason scale. 

Material and methods. In this paper, we comparatively analyzed the sum of Gleason scores after a multifocal biopsy and radical 
prostatectomy in 50 patients of the Bashkir State University Clinic in 2023.  

Results. In 59.4% of cases, the results of the examination of prostate biopsy material coincided with the results after prostatectomy 
according to the sum of points on the Gleason scale, in 13.5% of cases there was a decrease and in 27% of cases there was an increase. 

Conclusion. A decrease in the Gleason score after prostatectomy is associated with a more favorable prognosis of survival, in 
turn, an increase in graduation, in particular, due to the Gleason component 4, in most cases is regarded as a prognostic factor of bi-
ochemical recurrence and cancer-specific mortality. In particular, microscopic characteristics reflecting lymphovascular invasion 
and extraprostatic spread are important, which may affect the staging of prostate cancer. 

Key words: prostate cancer, polyfocal prostate biopsy, Gleason sum, radical prostatectomy. 
 
Рак предстательной железы (РПЖ) яв-

ляется одним из наиболее распространенных 
злокачественных новообразований у мужчин 
[1], занимая второе место после рака легких 
[2], а по данным S.V. Carlsson находится на 
пятом месте по летальности от рака среди 
мужчин во всем мире: в 2020 году число но-
вых случаев рака составило 1 414 000, а смер-
тей – 375 304. Как отмечает ряд авторов, ча-
стота встречаемости РПЖ будет увеличивать-
ся в связи со старением населения [2,3].  

В Российской Федерации за 2021 год 
первично выявлено 580 415 случаев злокаче-
ственных опухолей, включая 265 039 случаев 
у мужчин и 315 376 случаев у женщин. В 
сравнении с 2020 годом отмечен рост случаев 
онкологических заболеваний на 4,4%. Рак 
предстательной железы в 2021 году занимал 
15,1% случаев всех онкологий у мужчин с 
распространенностью 59,24 на 100000 населе-
ния [4]. Заболевание чаще диагностируется у 
мужчин старше 60 лет, у 40% пациентов на 
момент госпитализации обнаруживается 
местное распространение или метастазы.  

Согласно рекомендациям Американ-
ской и Европейской ассоциаций урологов, 
план ведения пациентов включает в себя ре-
гулярное мониторирование, проведение паль-
цевого исследования, измерение уровня про-
статического специфического антигена (PSA), 
проведение трансректального ультразвуково-
го исследования (ТРУЗИ) и возможно выпол-
нение биопсии предстательной железы [5,6]. 

Окончательное заключение выносится при 
обнаружении злокачественного процесса по 
результатам полифокальной биопсии или ис-
следования послеоперационного материала 
простаты [7]. В настоящее время отмечается 
увеличение выявляемости высокодифферен-
цированного рака предстательной железы у 
пациентов, проходящих диспансеризацию по 
Указу Президента Российской Федерации № 
204 от 07.05.2018 года. Данный процесс осно-
ван на патоморфологической оценке тканей 
пациентов с повышенным уровнем простати-
ческого специфического антигена (PSA), поз-
воляющего динамически контролировать раз-
витие местно локализованного РПЖ, проста-
тической интраэпителиальной неоплазии 
(PIN) или участков мелкоацинарной пролифе-
рации (ASAP). При распространенном РПЖ, 
патоморфологическая картина позволяет оце-
нить характер роста и дифференцировку зло-
качественного процесса.  

Система Глисона, используемая для 
классификации опухолей, была разработана 
для наиболее распространенной формы мор-
фологии – ацинарной аденокарциномы пред-
стательной железы. При этом оценка адено-
карциномы в материале радикальной простат-
эктомии проводится только для крупных опу-
холевых узлов, а мелкие фокусы высокодиф-
ференцированного рака не оцениваются, за 
исключением случаев, когда низкодифферен-
цированный рак обнаружен в мелком фокусе 
[8,9]. Различия в оценке гистологического ма-
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териала после биопсии и радикальной про-
статэктомии встречаются часто и заключают-
ся как в увеличении, так и в уменьшении 
суммы баллов по шкале Глисона [7,10-13]. 

Согласно классификации TNM рак про-
статы стадируется в зависимости от уровня 
PSA и суммы баллов по шкале Глисона. При 
РПЖ I и II стадии рекомендуются активное 
наблюдение или бдительное ожидание. Также 
может быть предложена лучевая терапия 
(внешняя лучевая или брахитерапия) или хи-
рургическое вмешательство. У тех пациентов, 
у которых более высокий балл (7-8) по шкале 
Глисона, рак может развиваться быстрее, по-
этому часто рекомендуются радикальная про-
статэктомия и лучевая терапия. Европейская 
ассоциация урологов рекомендует активное 
наблюдение больных при раке низкого злока-
чественного потенциала, который соответ-
ствуют следующим критериям [10]: ПСА < 10 
нг/мл, сумма баллов по шкале Глисона ≤ 6; 
cT1, cT2a; опухоль, обнаруженная в двух или 
более из 10–12 образцов диагностической 
пункционной биопсии, полученных в соответ-
ствии с рекомендациями в руководстве Евро-
пейской ассоциации урологов; менее 50% 
опухоли в каждом из пораженных образцов 
пункционной биопсии.  

Третья стадия РПЖ, при которой сумма 
баллов по шкале Глисона составляет 8,9,10, 
характеризуется экстрапростатическим рас-
пространением, но без отдаленных метастазов 
и поражения лимфатических узлов. Опера-
тивные вмешательства применяются не все-
гда, в частности у пожилых мужчин может 
быть использована только андрогенная де-
привационная терапия (АДТ). При местно-
распространенном раке предстательной желе-
зы (сумма по шкале Глисона ≥8) рекоменду-
ется комбинация лучевой терапии и АДТ или 
только радикальная простатэктомия. Послед-
няя влечет за собой хирургическое удаление 
предстательной железы вместе с простатиче-
ской уретрой и семенными пузырьками. До-
полнительная тазовая лимфаденэктомия про-
водится при III стадии опухоли. Это полезно 
для диагностических целей, но терапевтиче-
ский эффект еще не был продемонстрирован 
однозначно [11,12]. Лимфаденэктомия связана 
с повышенной частотой осложнений (лим-
фоцеле или лимфедема до 17,6%) [12]. Целью 
хирургического вмешательства является до-
стижение границ резекции без опухоли (ре-
зекция R0), поскольку положительный край 
резекции (R1) связан с повышенной вероятно-
стью рецидива [13,14]. Четвертая стадия РПЖ 
характеризуется вовлечением в злокачествен-

ный процесс лимфатических узлов и наличи-
ем или отсутствием отдаленных метастазов. 
Терапия на данной стадии представляет собой 
комбинацию радикальной простатэктомии, 
химио-, брахио- и лучевой терапии. В каждом 
клиническом случае рака IV стадии подход к 
лечению решается индивидуально.  

Целью работы является сопоставление 
суммы баллов по шкале Глисона в образцах 
ткани предстательной железы после полифо-
кальной биопсии и радикальной простатэкто-
мии у 50 пациентов, оперированных в Клини-
ке Башкирского государственного медицин-
ского университета в 2023 году. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ дан-

ных 50 исследований полифокальной биопсии 
предстательной железы с последующей ради-
кальной простатэктомии (РПЭ) в онкологиче-
ском отделении Клиники Башкирского госу-
дарственного медицинского университета в 
2023 году. Перед началом лечения было про-
ведено комплексное клиническое обследова-
ние пациентов: сбор анамнеза, физикальный 
осмотр и пальцевое ректальное исследование, 
анализ уровня общего и свободного PSA, уль-
тразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография, гистологическое и 
иммуногистохимическое исследования мате-
риала. Критерием включения в исследование 
были уровень PSA>4 нг/мл, очаг по МРТ PI-
RADS 4-5; выявленный РПЖ при биопсии с 
суммой баллов по Глисону 6-10. Критериями 
исключения были: микроРПЖ, PIN, ASAP, 
уровень PSA<4 нг/мл.  

Возраст пациентов варьировал от 52 до 88 
лет (средний возраст 68,3±7,7 года). Объем 
предстательной железы (ПЖ) по данным 
ТРУЗИ составлял в среднем 45±3,2 см3. Поли-
фокальная биопсия выполнялась под местной 
или внутривенной анестезией, после этого всем 
пациентам выполнялась робот-ассистированная 
лапароскопическая простатэктомия.  

Результаты 
Проведен анализ результатов гистоло-

гических исследований с сравнительной ха-
рактеристикой суммы баллов по шкале Гли-
сона. Оказалось, что в 59,4% случаев сумма 
баллов по шкале Глисона в образцах после 
РПЭ совпадала с биопсийными образцами, 
полученными до РПЭ, в 13,5% случаев пони-
жалась, а в 27% случаев отмечалось повыше-
ние баллов. Разница между заключениями ва-
рьировала на 1 балл в тех случаях, когда сумма 
баллов по шкале увеличивалась с 6 до 7. Был 
зафиксирован случай снижения на 2 балла (с 9 
до 7), при этом в биопсийном материале до РПЭ 
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обнаруженный компонент 5-го паттерна в по-
следующем при исследовании образцов после 
РПЭ оказался третичным (т.е. менее 5%). В 
наших наблюдениях сумма Глисона 6 (3+3) в 
53,8% случаев была повышена до 7 (3+4, 4+3). 
В то же время индекс 7 (3+4) подтвержден по-
сле простатэктомии в 90,9% исследований.  

Обсуждение. Многие авторы отмечают, 
что биопсия предстательной железы не может 
дать точную оценку размерам, локализации и 
морфологии опухолевого процесса [15]. Напри-
мер, исследователи сообщают об увеличении 
индекса Глисона 6 (3+3) в 59% случаев [16-18]. 
Компонент 4 обладает высокой скоростью и 
большим разнообразием местного распростра-
нения и метастазирования. В работе H.J. Lavery 
et al. (2012) обнаружены клетки-клоны, соответ-
ствующие 4 баллам по шкале и их эволюция из 
3-го паттерна. [19]. Затрудняют подсчет баллов 
при РПЖ расположенные рядом разные града-
ции опухоли за счет гетерогенности процесса 
(рис.1,2). Например, вызывают сложности в ин-
терпретации фрагментированные столбики по-
лифокальной биопсии предстательной железы. 
Однако кажущееся отсутствие патологии на 
гистологическом уровне подчеркивает необхо-
димость более тщательного обследования паци-
ента для точного определения стадии заболева-
ния перед решением о тактике активного 
наблюдения в качестве стратегии лечения. 

 

 
 

Рис. 1. Во всем поле зрения представлена ацинарная аденокар-
цинома градации 3 с отграниченными крибриформными струк-
турами 4-го паттерна в верхнем левом полюсе. Окраска гемо-
токсилином и эозином, ув.×50 

 
 

Рис. 2. Четкое разграничение относительно сформированных 
атипических желез с открытым овальным просветом в нижней 
части и пластом слившихся желез в виде тяжей, разделенных 
прослойками стромы, в верхнем полюсе. Окраска гемотоксили-
ном и эозином, ув.×50 

 
Заключение 
Предоперационное значение PSA, объ-

ем простаты и сумма баллов по шкале Глисо-
на являются значимыми предикторами агрес-
сивности РПЖ. При сличении результатов 
биопсийного материала предстательной желе-
зы до и после РПЭ в 59,4% случаев сумма 
баллов по шкале Глисона совпадала с перво-
начальным заключением, в 13,5% случаев 
наблюдалось понижение, а в 27% случаев от-
мечалось ее повышение. Cнижение суммы 
баллов по шкале Глисона после РПЭ связано с 
более благоприятным прогнозом выживаемо-
сти, в то время как увеличение градации 
прежде всего за счет компонента 4 по шкале 
Глисона, что чаще рассматривается как фак-
тор прогнозирования биохимического реци-
дива и раковоспецифической смертности, а 
также повышения стадии заболевания. В 
частности, при микроскопическом описании 
крайне важно отражать лимфоваскулярную 
инвазию и экстрапростатическое распростра-
нение, которое может повлиять на стадирова-
ние рака простаты.  
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