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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает лидирую-

щие позиции в структуре современной онкологической по-
мощи мужскому населению. По прогнозам Американского
общества рака (2018 г.), РПЖ может занять первое место в
ряду онкологических заболеваний среди мужского населе-
ния по числу впервые выявленных случаев со значитель-
ным отрывом от рака легкого и колоректального рака [1]. 
В Российской Федерации эпидемиологическая картина не
отличается от мировой. К концу 2016 г. в России было заре-
гистрировано 38 812 новых случаев заболевания РПЖ, что
практически в 2,5 раза больше, чем в 2005 г. В определен-
ной степени этому способствовали внедрение программ
ранней диагностики РПЖ, а также общая осведомленность
и информированность населения. Данный факт, в свою
очередь, привел к увеличению числа выявленных случаев
заболевания локализованным РПЖ (в клинической стадии
T1–2 – 56,7%) в 2016 г. [2].
Биопсия предстательной железы (БПЖ) остается един-

ственным методом верификации РПЖ [3] при повышении
уровня общего простат-специфического антигена (выше
пороговых значений), наличии подозрительных участков
при пальцевом ректальном исследовании и/или гипоэхо-
генных очагов при трансректальном ультразвуковом ис-
следовании (ТРУЗИ). Впервые БПЖ была предложена

R.Ferguson, в 1937 г. A.Astraldi рекомендовал выполнять
манипуляцию трансректально под контролем пальца, а в
1989 г. K.Hodge предложил методику секстантной биопсии
под ТРУЗ-контролем. На сегодняшний день БПЖ принято
выполнять трансректально или трансперинеально при по-
мощи ультразвукового (УЗ) бипланового трансректального
датчика. Согласно метаанализу, вышедшему в 2017 г. [4],
в котором сравнивались эти две методики, в отношении
вероятности обнаружения клинически значимого РПЖ су-
щественных различий между техниками не отмечалось,
а частота осложнений в обоих случаях не превышала 2%.
В настоящее время «золотым стандартом» диагностики

РПЖ считается трансректальная мультифокальная БПЖ
из 12 точек под контролем ТРУЗИ. Вероятность обнаруже-
ния РПЖ при 12-точечной биопсии составляет 38,7% [5],
а количество осложнений сопоставимо с таковым при
секстантной методике выполнения биопсии [6]. Основны-
ми недостатками стандартной БПЖ принято считать по-
лучение ложноотрицательных результатов, недооценку
морфологической дифференцировки РПЖ, выявление
клинически незначимого РПЖ, а также упущение части
клинически значимых опухолей (рис. 1).
Значительно снизить процент верификации клинически

незначимого рака позволяют методики прицельной (тар-
гетной) биопсии.
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Abstract
Active introduction of programs for early diagnosis of prostate cancer, including the implementation of digital rectal examination, determination of prostate-spe-
cific antigen and transrectal ultrasound made it possible to identify the disease at an early stage and offer patients radical treatment. Currently, in addition to the
standardized cancer diagnostic methods of prostate cancer, patients may be asked a lot of non-invasive diagnostic methods: the definition of the prostate health
index, the PCA3 (Prostate Cancer gene 3), carrying out magnetic resonance imaging, various fusion technology, as well as varieties of prostate ultrasound (hi-
stoscanning, sonoelastography, etc.). The emergence of new non-invasive imaging techniques has shown considerable potential in diagnosing prostate cancer,
choosing a method of treatment, planning the course of the operation and subsequently monitoring patients.
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При ТРУЗИ с контрастным усилением (CE-TRUS) ис-
пользуются вещества, создающие внутри сосудистого русла
микропузырьки воздуха, а интенсивность полученного сиг-
нала зависит от степени васкуляризации опухоли. По дан-
ным Y.Gao и соавт., прицельная биопсия под CE-TRUS-на-
ведением отличается значительно большими показателями
чувствительности, специфичности и общей точности – 87,5,
64,2 и 80,4% по сравнению со стандартной биопсией – 40,6,
78,5 и 52,1% соответственно [7].
Прицельная биопсия под высокочастотным УЗ-наведе-

нием по праву может быть причислена к новым разработ-
кам. Это ультразвуковое исследование (УЗИ) в серой гам-
ме, но с использованием датчика с частотой 29 МГц. При
такой частоте удается достичь совершенно иного уровня
детализации исследуемых структур: лучше определяются
капсула и зональная дифференцировка предстательной
железы (ПЖ), гиперэхогенные включения, а также сосуди-
сто-нервные пучки и др. [8]. На основе высокочастотного
УЗИ был разработан и внедрен стандарт оценки изображе-
ний PRI-MUS [9], включающий 5 степеней оценки, где
балл 1–2 – низкая вероятность наличия РПЖ, 3 – сомни-
тельная и 4–5 – высокая. Каждая степень шкалы PRI-MUS
связана с увеличением вероятности обнаружения клиниче-
ски значимого РПЖ на 10,1% (95% доверительный интервал
9,3–10,8). Чувствительность и специфичность шкалы соста-
вили 80 и 37% соответственно. Протокол был более точным
для обнаружения клинически значимого РПЖ (сумма Гли-
сона 7 и более, AUC – 74%). Благодаря простоте использова-
ния в режиме реального времени и наличию протокола
стратификации риска (PRI-MUS) микро-УЗИ может стать
мощным инструментом в руках урологов как для скрининга,
так и для выполнения таргетной биопсии [10].
Среди наиболее изученных аппаратных методик, осно-

ванных на ультрасонографическом принципе, которые
можно использовать для прицельной биопсии, выделяют-
ся эластография и гистосканирование ПЖ.
Эластография в реальном времени (RTE) выявляет в УЗ-

изображениях ПЖ различия в плотности ткани, маркиро-
ванные разными цветами и/или количественными едини-

цами (кПа). Диапазон чувствительности и специфичности
метода составляет 53,8–92,0%, 43,3–89,5% соответственно.
Отрицательная прогностическая ценность обнаружения
РПЖ превышает 84% [11].

F.Aigner и соавт. [12] в своем исследовании оценили эф-
фективность соноэластографии при выполнении таргетной
БПЖ. По мнению авторов, чувствительность, специфич-
ность, положительная и отрицательная прогностическая
ценность метода составили 74,0, 60,0, 39,0 и 93,0% соответ-
ственно. Частота обнаружения РПЖ по сравнению с рутин-
ной БПЖ под контролем ТРУЗИ была выше в 4,7 раза. Схо-
жие данные получены G.Salomon и соавт. [13] в исследова-
нии, включившем 1024 пациента. При добавлении к стан-
дартной биопсии четырех биоптатов, полученных при тар-
гетной биопсии с наведением по RTE, частота обнаружения
клинически значимого РПЖ увеличилась на 7,1%.
Эластография со сдвиговой волной (SWE) использует

фиксированные значения в качестве пороговых для доб-
рокачественных и злокачественных тканей – 42 кПа (диа-
пазон 29–71,3) и 88 кПа (диапазон 54–123) соответственно
(р<0,001). По мнению K.Boehm и соавт. [14], выполнение
прицельной БПЖ под SWE-наведением увеличивает веро-
ятность обнаружения клинически значимого РПЖ на 4%.
Появление нового неинвазивного метода визуализации

при помощи компьютерассистированной ультрасоногра-
фической системы Histoscanning показало немалый потен-
циал в диагностике РПЖ, выборе способа лечения, плани-
ровании хода операции и последующем наблюдении за па-
циентами [15]. Метод гистосканирования основан на ком-
пьютеризированном анализе УЗ-характеристик исследо-
ванной ткани. Благодаря тому что морфология опухолевых
клеток способна изменять акустические свойства ткани,
данная методика позволяет оценивать наличие и/или от-
сутствие опухоли, ее объем и локализацию в ПЖ (рис. 2).
В первоначальных исследованиях [16] была продемон-

стрирована высокая корреляция (r=0,95; p<0,001) подо-
зрительных (суспициозных) участков, полученных по дан-
ным гистосканирования и с помощью патоморфологиче-
ского исследования удаленной ПЖ. Чувствительность со-
ставила 100%, специфичность – 82% для выявления очагов
РПЖ при объеме опухоли 0,5 см3 и более. Полученные
данные не раз подвергались критике, а в дальнейшем было
опубликовано множество работ, в которых освещались
значительно менее оптимистичные результаты чувстви-
тельности и специфичности.
Модернизация имеющегося оборудования позволила

выполнять прицельную БПЖ под контролем гистоскани-
рования с меньшим количеством вколов и более высокой
диагностической ценностью [17]. По данным исследова-
ния, проведенного J.Schiffmann и соавт. [18], чувствитель-
ность таргетной биопсии под контролем гистосканирова-
ния составила 84%, а специфичность – всего 28%. В отече-
ственном исследовании [19], включившем 611 пациентов,
применение гистосканирования позволило выявить сус-
пициозные участки объемом 0,5 см3 и более у 312 (51%) па-
циентов. В последующем при стандартной биопсии РПЖ
обнаруживался в 59% случаев, а при таргетной – в 87%
(р<0,001). Вероятность обнаружения РПЖ при таргетной
биопсии под контролем гистосканирования составила
68%, в то время как при стандартной биопсии – 25%
(p<0,001). Степень дифференцировки по системе градации
Глисона 7 и 8 при таргетной биопсии определялась в 42,3 и
20,8% случаев соответственно (p<0,001). Более того, по
данным литературы [20], двустороннее поражение ПЖ ча-
ще диагностировалось при таргетной биопсии: чувстви-
тельность, специфичность, а также отрицательная и поло-
жительная прогностическая ценность составили 87,9, 72,7,
50 и 96,8% соответственно. Сравнительно неплохие ре-
зультаты таргетной биопсии под контролем гистосканиро-
вания позволяют считать целесообразным использование

Рис. 1. Ограничения стандартной БПЖ: а – выявление клини-
чески незначимого рака; б, в – пропуск клинически значимого
рака.
а б в

Рис. 2. Картина гистосканирования ПЖ*.

*Красным цветом отмечены суспициозные участки.
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метода в дополнение к стандартной биопсии, в частности,
для увеличения количества выявляемых клинически
значимых случаев РПЖ.
Прицельная биопсия с использованием данных мульти-

параметрической магнитно-резонансной томографии
МРТ (мп-МРТ) была встречена урологическим сообще-
ством с большим интересом. В отношении прицельных
биопсий с применением данных мп-МРТ ключевой яв-
ляется способность лучше определять РПЖ (сумма баллов
по Глисону – 7 и более) [21]. На сегодняшний день суще-
ствует три основных подхода к БПЖ с использованием
данных МРТ:
1) In-bore МРТ-таргетная БПЖ – выполняется исключи-
тельно под контролем МРТ;

2) аппаратная магнитно-резонансная (МР)-УЗ фьюжн-
БПЖ предусматривает наличие специального устрой-
ства и/или программного комплекса. Данные мп-МРТ
загружаются в программу, которая накладывает МР-кар-
тинку на УЗ-картинку, получаемую в режиме реального
времени с использованием трансректального датчика;

3) когнитивная МР-УЗ фьюжн-БПЖ – в данном случае
специалист, имея представление о локализации подо-
зрительных очагов на МРТ, мысленно «переносит» их
при выполнении стандартной БПЖ.
Согласно результатам метаанализа, проведенного в 2017 г.

O.Wegelin и соавт. [22], все три перечисленных подхода
имеют одинаковые высокие показатели обнаружения кли-
нически значимого РПЖ при сравнении со стандартной
биопсией.
МРТ-таргетная in-bore БПЖ показывает многообещаю-

щие данные в обнаружении всех очагов РПЖ (58%), а так-
же клинически значимых опухолей (29%) при результатах
PI-RADS 3–5 [23]. Выполнение таргетной МР-УЗ фьюжн-
БПЖ перед радикальной простатэктомией позволяет вы-
являть более 95% значимых опухолей при корреляции дан-
ных биопсии и патоморфологического исследования 69%
[24]. Одним из значимых недостатков МР-УЗ фьюжн-био-
псии следует считать трудность при сопоставлении изобра-
жений ПЖ, полученных при МРТ и во время ТРУЗИ [25].
Ценность МР-УЗ фьюжн-биопсии у пациентов с активным
наблюдением подтверждена M. da Rosa и соавт. [26].
В 2018 г. V.Kasivisvanathan и соавт. [27] опубликовано

рандомизированное многоцентровое исследование
 PRECISION, посвященное сравнительной оценке эффек-
тивности первичной таргетной МР-УЗ фьюжн-биопсии и
стандартной БПЖ. Предлагаемый протокол обследования
пациента с подозрением на РПЖ способствует снижению
числа «ненужных» биопсий более чем на 25%, при этом
выявляется на 12% больше клинически значимых и на 13%
меньше клинически незначимых опухолей. Кроме того,
требуется меньше вколов (в среднем около 4), что, в свою
очередь, может приводить к снижению количества ослож-
нений после процедуры.
Комбинированная позитронно-эмиссионная и компью-

терная томография (ПЭТ/КТ) не является рекомендован-
ным стандартным методом диагностики у больных с подо-
зрением на РПЖ, а имеющиеся литературные данные еди-
ничны. Группа исследователей из Милана использовала
68Ga-PSMA-ПЭТ/КТ для первичной диагностики и наве-
дения при БПЖ у 45 пациентов с противопоказаниями к
МРТ или отсутствием подозрительных очагов по ее дан-
ным. В общей сложности аппаратной ПЭТ/КT фьюжн-
БПЖ подверглись 25 (55,5%) человек. Вероятность обна-
ружения РПЖ составила 44% (11/25), общее количество
таргетных биоптатов – 90, из которых 25 были положи-
тельными. При анализе операционных характеристик ме-
тода в отношении выявления клинически значимого РПЖ
общая чувствительность метода составила 100%, а специ-
фичность варьировала между 76 и 88% в зависимости от
режима. Полученные данные подтверждают потенциаль-

ную возможность использования 68Ga-PSMA-ПЭТ/КТ для
первичного обнаружения клинически значимого РПЖ у
пациентов с отрицательными результатами мп-МРТ или
существующими противопоказаниями к проведению это-
го метода диагностики [28].

Заключение
Методики, основанные на УЗ-принципе, такие как со-

ноэластография, УЗИ с контрастным усилением, микро-
УЗИ, гистосканирование ПЖ и прочие, показывают хоро-
шие результаты в отношении обнаружения клинически
значимого РПЖ, но имеют достаточно высокую долю лож-
ноположительных результатов. С одной стороны, таргет-
ная биопсия с использованием данных мп-МРТ способ-
ствует более точному определению грейда на этапе вери-
фикации диагноза [29], с другой – учитывая медленное
течение заболевания, необходимость обнаружения малого
фокуса высокодифференцированного клинически не-
значимого РПЖ ставит выполнение таргетной БПЖ под
сомнение. Большинство существующих клинических ре-
комендаций не предлагает рутинно применять мп-МРТ
при первичной диагностике РПЖ. Но наметилась стойкая
тенденция к выполнению пребиопсийных мп-МРТ-иссле-
дований даже у первичных пациентов. мп-МРТ становит-
ся все более распространенным методом визуализации,
поэтому не стоит забывать о когнитивной биопсии, кото-
рая дает идентичные результаты в отношении диагности-
ки клинически значимого РПЖ наряду с аппаратными ме-
тодиками и in-bore-биопсией. МРТ и УЗ-диагностика яв-
ляются операторозависимыми методиками, и качество вы-
полнения исследования зачастую зависит от уровня под-
готовки специалиста, оценивающего полученные изобра-
жения. Для преодоления ограничений стандартной био-
псии разработаны методики с альтернативными способа-
ми навигации, которые могут быть представлены продви-
нутыми ультрасонографическими технологиями и комби-
нациями с использованием данных мп-МРТ и ПЭТ-КТ.
Несмотря на большое количество новых способов визуа-
лизации и техник биопсии, «золотым стандартом» на сего-
дняшний день по-прежнему остается трансректальная
мультифокальная биопсия ПЖ из 12 точек под контролем
ТРУЗИ.
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