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Современная	программа	скрининга	рака	предстательной	железы	приводит	к	выполнению	ненужных	биопсий	у	чет-
верти	пациентов,	гипердиагностике	клинически	незначимого	рака	предстательной	железы	(ISUP	1)	и	избыточному	
лечению.	Активное	внедрение	мультипараметрической	магнитно-резонансной	томографии	в	повседневную	практи-
ку	перед	проведением	биопсии	позволяет	(без	ущерба	для	диагностики)	уменьшать	количество	выполняемых	био-
псий,	тем	самым	снижать	нагрузку	на	врачей	и	повышать	вероятность	выявления	клинически	значимых	форм	рака	
предстательной	железы	(ISUP ≥2).
Цель	обзора	–	сравнение	методов	прицельной	биопсии	и	определение	их	текущей	роли	в	диагностике	рака	пред-
стательной	железы.
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The	current	prostate	cancer	screening	program	results	in	unnecessary	biopsies	in	a	quarter	of	patients,	overdiagnosis		
of	clinically	insignificant	prostate	cancer	(ISUP	1)	and	overtreatment.	Intoducing	multiparametric	magnetic	resonance	
imaging	into	routine	practice	before	biopsy	allows	to	decrease	the	number	of	biopsies,	thereby	reducing	the	burden	on	
clinicians	and	increasing	the	likelihood	of	detecting	clinically	significant	forms	of	prostate	cancer	(ISUP	≥2).
The	objective	of	this	 literature	review	is	to	compare	targeted	biopsy	techniques	and	to	determine	their	current	role		
in	the	prostate	cancer	diagnosis.
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Введение
Выбор метода биопсии для диагностики рака пред-

стательной железы (РПЖ) остается одной из наиболее 
актуальных проблем современной урологии. РПЖ зани-
мает 2-е место в структуре онкологических заболеваний 
среди мужского населения. В России в 2018 г. было 

зафиксировано более 42 000 новых случаев заболеваемо-
сти РПЖ и 13 000 случаев смерти от данной патологии. 
При этом отмечается неуклонный рост заболеваемости 
со среднегодовым темпом прироста 4,39 % [1].

На сегодняшний день скрининг РПЖ включает 
определение уровня простатического специфического 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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антигена (ПСА), пальцевое ректальное исследование 
и транс ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) 
предстательной железы [2]. Однако вышеуказанные ме-
тоды диагностики имеют ряд известных недостатков.

Повышенный уровень ПСА обладает более высокой 
прогностической ценностью в отношении РПЖ по срав-
нению с пальцевым ректальным исследованием и ТРУЗИ 
[3]. Известно, что вероятность выявления РПЖ повы-
шается с увеличением уровня ПСА. Так, при уровне 
ПСА >10 нг / мл РПЖ выявляется более чем у 60 % 
пациентов, а при уровне ПСА, находящимся в преде-
лах «серой зоны» (4–10 нг / мл), – только у 25–40 % 
пациентов [4]. В исследовании I. M. Thompson и соавт. 
показано, что при уровне ПСА 2–4 нг / мл РПЖ обна-
руживается у 24,7 % пациентов, в связи с чем авторы 
сделали вывод о необходимости снижения порогового 
уровня ПСА [2, 5]. Снижение порогового уровня ПСА 
влечет за собой выполнение ненужных биопсий у 27–31 % 
пациентов с уровнем ПСА, находящимся в пределах  
2–10 нг / мл [6, 7]. Для снижения количества первично 
выполняемых биопсий клиницисту необходимо исполь-
зовать дополнительные диагностические инструменты 
[2, 8]. Также следует помнить, что ПСА является орга-
носпецифическим маркером, однако его уровень зави-
сит от многих факторов [9–11].

Пальцевое ректальное исследование позволяет вы-
явить патологические очаги, расположенные в пери-
ферических отделах предстательной железы размером 
>0,2 см3. Однако результаты исследования сильно за-
висят от опыта клинициста, поэтому чувствительность, 
специфичность и прогностическая ценность данного 
метода остаются довольно низкими [12].

Чувствительность и специфичность ТРУЗИ предста-
тельной железы в В-режиме составляют 44–90 и 30–74 % 
соответственно, а отрицательная прогностическая цен-
ность находится в пределах 30–35 %. В связи с этим 
в настоящее время ТРУЗИ предложено использовать 
только для навигации во время проведения биопсии 
предстательной железы [13, 14].

Несмотря на недостатки каждого из указанных 
методов, применяющихся для скрининга РПЖ, имен-
но по их результатам определяют показания к прове-
дению биопсии предстательной железы [2]. Стандарт-
ной методикой первичной биопсии в России остается 
мультифокальная трансректальная биопсия предста-
тельной железы под ультразвуковым контролем [2]. 
Вероятность обнаружения РПЖ при выполнении дан-
ной биопсии варьирует от 30 до 50 %, при этом 40–50 % 
обнаруженных опухолей окажутся РПЖ низкого риска 
(1 балл по классификации Международного общества 
урологической патологии (International Society of Urolo-
gical Pathology, ISUP)) [15, 16].

Таким образом, диагностические методы, применя-
емые при скрининге РПЖ, приводят к выполнению не-
обязательных первичных биопсий, гипердиагностике 

клинически незначимых форм РПЖ (ISUP 1) и нео-
правданному лечению [6, 7, 17].

Модификации простатического специфического 
антигена
Для уменьшения количества первично выполня-

емых биопсий и повышения вероятности выявления 
клинически значимых форм РПЖ (ISUP ≥2), особен-
но у пациентов с уровнем ПСА, находящимся в «серой 
зоне», необходимо использовать следующие диагно-
стические инструменты: измерение параметров ПСА 
(отношение свободного к общему ПСА, плотность 
ПСА), калькуляторы риска, дополнительные биомар-
керы и средства визуализации [2, 8, 18].

Добавление к стандартной схеме обследования 
оценки отношения свободного к общему ПСА при по-
роговом значении 25 % позволяет избежать выполне-
ния ненужных биопсий у 20–33 % пациентов [19–21]. 
Определение плотности ПСА в зависимости от вы-
бранного порогового значения приводит к уменьше-
нию количества первично выполняемых биопсий 
на 19–45 % [22, 23]. Применение калькулятора риска 
ERSPC обеспечивает уменьшение количества прово-
димых биопсий на 34 % [24]. Использование дополни-
тельных биомаркеров, таких как индекс здоровья пред-
стательной железы (PHI) и тест на 4 калликреина (4K), 
снижает количество ненужных биопсий на 15–64 %, 
при этом возникает риск пропуска до 13,5 % случаев 
клинически значимых форм РПЖ [25, 26].

Ультразвуковая диагностика рака  
предстательной железы
Еще одним направлением, повышающим выявля-

емость клинически значимого РПЖ, служит примене-
ние дополнительных методов ультразвуковой диагно-
стики. Так, добавление к стандартному ТРУЗИ 
предстательной железы контрастного усиления (КУУЗИ) 
или эластографии приводит к увеличению чувствитель-
ности (КУУЗИ 54–79 %, эластография 53–92 %) и спе-
цифичности (КУУЗИ 42–86 %, эластография 43–89 %) 
[27]. Однако КУУЗИ-прицельная биопсия не превосхо-
дит стандартную 12-точечную биопсию: общая выявля-
емость РПЖ составляет 32,9 и 36,1 % соответственно 
[28]. В то же время стандартная биопсия по сравнению 
с прицельной, выполненной под эластографией сдви-
говой волной (ЭСВ) и в режиме реального времени 
(ЭРВ), также демонстрирует более высокую выявля-
емость РПЖ (стандартная — 38 %, ЭСВ-прицельная — 
28 %; стандартная — 39 %, ЭРВ-прицельная — 29 %). 
Тем не менее добавление ЭСВ- и ЭРВ-прицельной 
биопсии к стандартной повышает выявляемость РПЖ 
на 5 и 7 % [29, 30]. Наиболее современным методом 
ультразвуковой диагностики РПЖ является высокочас-
тотное (29 МГц) ТРУЗИ, чувствительность и специфич-
ность которого достигают 91 и 45 % соответственно [31]. 
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В работе R. Abouassaly и соавт. показано, что прицельная 
био псия с использованием высокочастотного ультразву-
ка превосходит стандартную 12-точечную биопсию, об-
щая выявляемость РПЖ составляет 56,7 и 44,8 % соот-
ветственно, при этом до 75 % случаев дополнительно 
обнаруженных форм РПЖ оказываются клинически 
значимыми (ISUP ≥2) [32]. При сравнении прицельной 
биопсии, выполненной под наведением мультипараме-
трической магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) 
и высокочастотного ультразвука, выявля емость РПЖ 
сопоставима и составляет 49 и 54 % соответственно [33]. 
Тем не менее роль высокочастотного ультразвука в диаг-
ностике РПЖ только предстоит установить ввиду малого 
количества проведенных исследований. Таким образом, 
несмотря на многообещающие результаты некоторых 
из указанных дополнительных ультразвуковых методик, 
последние не рекомендовано применять в повседневной 
практике [2, 8].

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография
Наиболее перспективным направлением в диагнос-

тике РПЖ на данный момент является проведение 
мпМРТ с использованием критериев PI-RADS v2 
или v2.1 (Prostate Imaging – Reporting and Data System) 
и последующим выполнением прицельной биопсии 
[34, 35]. Так, согласно клиническим рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов (European Association 
of Urology, EAU) выполнение мпМРТ необходимо перед 
биопсией предстательной железы [8]. Данный подход 
особенно актуален у пациентов с уровнем ПСА, нахо-
дящимся в «серой зоне», или у пациентов с отрица-
тельным результатом биопсии в анамнезе [36]. Вне-
дрение в клиническую практику мпМРТ приводит 
к уменьшению количества первично выполняемых 
биопсий на 26–70 % [7, 37–39]. При этом результаты 
мпМРТ предоставляют клиницисту информацию о ло-
кализации и размере подозрительного очага, способ-
ствуют выбору оптимального доступа для прицельной 
биопсии, что важно при расположении подозритель-
ного очага в передних отделах или верхушке предста-
тельной железы, и обеспечивают навигацию во время 
ее проведения [40, 41]. Чувствительность и специфич-
ность мпМРТ составляют 74 и 88 % соответственно, 
отрицательная прогностическая ценность варьирует 
в пределах 65–94 % [42]. При этом следует отметить 
изменение чувствительности и специфичности мето-
да в зависимости от группы ISUP. Так, при РПЖ груп-
пы ISUP 1 чувствительность и специфичность мпМРТ 
составляют 70 и 27 % соответственно, в то время 
как при ISUP ≥2 чувствительность превышает 90 %, 
а специфичность – 35 % [43]. Вероятность обнаружения 
клинически значимых форм РПЖ зависит также 
от размера подозрительного очага, выявленного 
при мпМРТ. При объеме очага <0,5 см3 клинически 

значимый РПЖ обнаруживают в 63 % случаев, при объе-
ме >0,5 см3 – в 82 % [44]. Несмотря на высокую диагно-
стическую ценность метода, при проведении мпМРТ 
пропускается до 11 % случаев клинически значимых 
форм РПЖ, в связи с чем в настоящее время установле-
ние диагноза РПЖ возможно только после патоморфо-
логического исследования материала, полученного в хо-
де биопсии [43, 45, 46]. Однако с учетом вышеуказанных 
недостатков стандартной трансректальной биопсии 
и факта риска клиницистом пропустить до 27 % случаев 
клинически значимых форм РПЖ разработаны методы 
прицельной биопсии, основанные на использовании 
данных мпМРТ [7].

Методы прицельной биопсии  
под магнитно-резонансным контролем
На сегодняшний день существуют 3 основных  

метода прицельной биопсии под магнитно-резонанс-
ным (МР) контролем:

• биопсия in-bore (выполнятся непосредственно  
в МР-томографе в режиме реального времени);

• аппаратная мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсия  
(от англ. – «слияние, совмещение»);

• когнитивная fusion-биопсия [47].
Выполнение прицельной биопсии in-bore возможно 

при использовании МР-томографов открытого и закры-
того типов. Следует учитывать, что открытые томографы 
обладают низкой мощностью (0,5 Тл) и не обеспечивают 
качества изображения, необходимого для визуализации 
подозрительных очагов, поэтому их использование боль-
ше не рекомендуется [48]. В связи с этим биопсия in-bore 
выполняется в закрытых МР-томографах мощностью 
1,5 и 3,0 Тл [49, 50]. Использование томографа мощ-
ностью 3,0 Тл позволяет точно дифференцировать 
подозрительные участки, воспалительные изменения 
и нормальную ткань предстательной железы, что, в свою 
очередь, улучшает наведение и результаты прицельной 
биопсии in-bore [51].

Выполнение биопсии in-bore возможно в положе-
нии пациента лежа на животе или на спине, доступ 
к предстательной железе осуществляется транспери-
неально, трансректально и при необходимости транс-
глютеально [48]. Для обезболивания рутинно приме-
няют интраректальное введение геля лидокаина 2 % 
или перипростатическую блокаду лидокаином, 
при этом их обезболивающий эффект сопоставим [52]. 
Проведение биопсии in-bore требует наличия специ-
ального дополнительного оборудования: фиксиру-
ющего устройства, проводника, заполняемого хелатным 
гадолинием, биопсийного пистолета из титанового 
сплава и программного обеспечения [48]. Наведение 
иглы во время процедуры осуществляется в режиме 
реального времени с помощью множественных Т2-
взвешенных изображений в аксиальной и сагиттальной 
плоскостях [53].
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Выявляемость РПЖ при выполнении биопсии in-
bore составляет 37–80 %, при этом клинически значи-
мые формы (ISUP ≥2) обнаруживаются у 52–90 % 
пациентов [48, 53, 54]. При выполнении данной био-
псии локализация очага достоверно не влияет на вы-
являемость РПЖ [53]. В среднем из подозрительного 
участка для диагностики РПЖ достаточно забрать  
2 биоптата [54].

Суммарная продолжительность процедуры варьиру-
ет в широких пределах – от 35 до 60 мин, средняя про-
должительность самой биопсии составляет 40–51 мин, 
а время забора гистологического материала из одного 
очага может занимать до 20 мин [48, 53–55]. Время 
выполнения биопсии in-bore зависит от опыта клини-
циста. Так, в исследовании A. Friedl и соавт. средняя 
продолжительность первых биопсий, выполняемых 
клиницистом, составляла 44 мин, однако после про-
ведения более 10 процедур время биопсии составляло 
уже в среднем 26 мин [56].

Частота осложнений (II и III степеней тяжести 
по классификации Clavien–Dindo) при проведении 
биопсии in-bore не превышает 6 % [54, 56].

Таким образом, преимущества биопсии in-bore – 
возможность наведения в режиме реального времени 
и высокая точность метода. Недостатками являются 
длительное время выполнения, использование до-
полнительного оборудования и невозможность про-
ведения при необходимости одномоментно стандарт-
ной биопсии.

Метод аппаратной мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсии 
основывается на сопоставлении предварительно вы-
полненных изображений мпМРТ и ультразвуковой 
картины, получаемой в ходе проведения биопсии с по-
мощью специального программного обеспечения [47]. 
Данную биопсию выполняют в несколько этапов. 
На 1-м этапе врач-рентгенолог на Т2 МР-изображе-
ниях проводит сегментацию предстательной железы, 
очерчивая контуры железы, подозрительного очага 
и иногда уретры. На 2-м этапе врач-уролог выполняет 
ультразвуковое сканирование предстательной железы 
в различных плоскостях. На 3-м этапе с помощью про-
граммного обеспечения осуществляется «жесткое» 
или «адаптивное» слияние полученных изображений. 
После сопоставления изображений врач-уролог при-
ступает к забору гистологического материала. Различие 
между 2 вышеуказанными видами слияния изображений 
состоит в том, что «адаптивное» позволяет скорректиро-
вать изображения в реальном времени при изменении 
положения пациента [57]. При этом различий в точно-
сти сопоставления изображений между 2 методами 
не выявлено [58].

Аппаратная мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсия вы-
полняется из 2 традиционных доступов – трансректаль-
ного и трансперинеального. При выполнении fusion-
биопсии из промежностного доступа, по сравнению 

с трансректальным, снижается количество инфекци-
онных осложнений, улучшается качество забираемого 
материала и увеличивается выявляемость РПЖ, осо-
бенно при расположении последнего в апикальной 
или передней зоне [59, 60]. Известно, что биопсия про-
межностным доступом часто проводится под спинномоз-
говой анестезией в связи с высокой чувствительностью 
перинеальной области [61]. Однако с учетом малого ко-
личества вколов трансперинеальная fusion-биопсия может 
выполняться под местной анестезией. Так, в исследовании 
E. J. Bass и соавт. было продемонстрировано, что только  
1 (0,5 %) пациенту потребовалось проведение био псии 
под общим обезболиванием [62].

Выявляемость РПЖ при выполнении fusion-биопсии 
составляет 34–62 %, при этом 48–91 % опухолей будут 
представлены клинически значимыми формами РПЖ 
(ISUP ≥2) [63]. Различия в выявляемости РПЖ, как бы-
ло указано выше, зависят от выбранного доступа, а так-
же от опыта клинициста. В ряде исследований доказано 
присутствие кривой обучаемости при овладении мето-
дикой fusion-биопсии. Так, A. Stabile и соавт. показали, 
что существенное увеличение выявля емости РПЖ  
с 53 до 83 % происходит после выполнения 60 биопсий, 
при этом наиболее легкой в овладении оказалась про-
межностная fusion-биопсия с использованием фиксиру-
ющего устройства и специальной решетки [64]. В другом 
исследовании для достижения «плато» потребовалось 
провести 98 биопсий. При этом авторы рекомендуют 
в период овладения методикой одновременно выполнять 
fusion- и стандартную 12-точечную биопсию [65].

Необходимо отметить, что при проведении только 
fusion-биопсии (PI-RADS ≥3) клиницист рискует про-
пустить от 5 до 15 % случаев клинически значимых 
форм РПЖ, особенно при повторной биопсии [66]. 
Во избежание необходимости выполнения 12-точечной 
биопсии и для повышения выявляемости клинически 
значимого РПЖ предложена методика фокального 
«насыщения», подразумевающая забор дополнитель-
ных биоптатов по периферии подозрительного очага. 
Данная методика позволяет увеличить выявляемость 
клинически значимого РПЖ на 7 % [67]. Несмотря 
на все более широкое применение fusion-биопсии для ди-
агностики РПЖ, не ясно, сколько биоптатов необходимо 
брать из подозрительного очага, в связи с чем количество 
последних может варьировать от 2 до 7 в зависимости 
от размера очага [66, 67].

В отличие от биопсии in-bore выполнение аппаратной 
мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсии занимает существенно 
меньше времени, в среднем 19–30 мин [62, 68].

Частота осложнений, особенно при использовании 
промежностного доступа, минимальна – <2 % [68, 69].

Таким образом, преимуществами аппаратной  
мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсии являются меньшие за- 
траты времени, возможность проведения при необходи-
мости дополнительной (стандартной или сатурационной) 
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биопсии, высокая воспроизводимость и точность ме-
тода. Недостатки – необходимость использования спе-
циального оборудования, програм много обеспечения 
и высокая стоимость.

Метод когнитивной fusion-биопсии позволяет выпол-
нить прицельную биопсию предстательной железы без ис-
пользования дорогостоящего оборудования. При прове-
дении когнитивной биопсии клиницист сопоставляет 
ультра звуковую картину, получаемую во время ТРУЗИ, 
и результаты ранее выполненной мпМРТ и проводит 
забор гистологического материала из участка, в котором, 
по его представлению, находится РПЖ.

Когнитивная fusion-биопсия, как и аппаратная, вы-
полняется из промежностного или трансректального 
доступа, при этом выявляемость клинически значимо-
го рака не зависит от выбранного доступа – 65,7 и 75,5 % 
соответственно (p = 0,4) [70]. Наиболее значимым фак-
тором, влияющим на результаты когнитивной биопсии, 
является опыт клинициста, проводящего биопсию. Так, 
опытный клиницист точно определяет локализацию 
патологического очага в 86,1 % случаев, в то время 
как молодой специалист – в 69,4 % случаев [71]. В уже 
упомянутом исследовании A. Stabile и соавт. показано 
увеличение выявляемости РПЖ с 30 до 57 % без дости-
жения «плато» после выполнения 60 биопсий [64]. По-
мимо опыта клинициста на выявляемость рака может 
влиять размер подозрительного очага. Так, при размере 
<7, 7–10, >10 мм выявляемость всех форм РПЖ состав-
ляет 14,3; 28,5 и 41,6 % соответственно [72]. Однако 
в исследовании A. J. Yaxley и соавт. зависимости выяв-
ляемости РПЖ от размера очага не обнаружено [70]. 
Таким образом, выявляемость РПЖ при проведении 
когнитивной биопсии в зависимости от опыта клини-
циста, размера очага, его характеристики по шкале  
PI-RADS v2 составляет 30–95 %; из них 30–90 % слу-
чаев представлены клинически значимыми формами 
рака (ISUP ≥2) [70, 73, 74].

В целях улучшения результатов когнитивной био-
псии и уменьшения зависимости от опыта клинициста 
A. B. Galosi и соавт. предложили выполнять когнитивную 
зональную fusion-биопсию. Принципы ее схожи с тех-
никой фокального «насыщения». При верификации 
гипоэхогенного участка во время ТРУЗИ, совпадающе-
го с очагом, выявленным при мпМРТ, выполняется 
обычная когнитивная биопсия с забором 2–4 столбиков 
ткани, а при невозможности определения точной лока-
лизации очага осуществляют когнитивную зональную 
fusion-биопсию, при которой помимо забора стандартных 
2–4 столбиков проводят забор 2–6 дополнительных стол-
биков ткани по периферии предполагаемого очага. 
При использовании данной техники выявляемость кли-
нически значимых форм РПЖ достигает 80,6 % [75]. В ис-
следовании M. I. Patel и соавт. показано отсутствие суще-
ственного различия во времени выполнения когнитивной 
и аппаратной fusion-биопсии промежностным доступом, 

совмещенной с сатурационной биопсией, – 32 и 34 мин 
соответственно [76].

Частота осложнений при когнитивной биопсии 
сопоставима с таковой при стандартной биопсии и со-
ставляет 2–4 % [72, 74].

Таким образом, основным преимуществом когни-
тивной биопсии является отсутствие необходимости 
использования дополнительного дорогостоящего обо-
рудования, однако результаты сильно зависят от опыта 
клинициста. Тем не менее повысить точность когни-
тивной биопсии позволят забор дополнительных био-
птатов и тщательный отбор пациентов (размер очага 
по данным мпМРТ >10 мм, PI-RADS v2 ≥4) [72, 73].

Сравнение методов прицельной биопсии  
под магнитно-резонансным контролем
Все более широкое применение методов прицель-

ной биопсии, основанных на результатах мпМРТ, в ди-
агностике РПЖ приводит к необходимости выбора 
наиболее оптимального из них. Так, в систематическом 
обзоре, проведенном O. Wegelin и соавт., представлены 
сопоставимые показатели выявляемости РПЖ биопсии 
in-bore, аппаратной и когнитивной fusion-биопсии (от-
носительный риск 0,97 (0,90–1,07)) [77]. Полученные 
данные согласуются с результатами недавно проведен-
ных исследований. В многоцентровом рандомизиро-
ванном контролиру емом исследовании FUTURE не об-
наружено статистически значимых различий между 
биопсией in-bore, аппаратной и когнитивной fusion-
биопсией в общей выявляемости (55, 49 и 44 % соот-
ветственно; p = 0,4) и выявляемости клинически зна-
чимых форм РПЖ (ISUP ≥2) (33, 34 и 33 % 
соответственно; p >0,9) [47]. В исследованиях PICTURE 
и PAIREDCAP не выявлено различий в обнаружении 
клинически значимых форм РПЖ при сравнении ког-
нитивной и аппаратной fusion-биопсии (31,3 и 28,4 %; 
p = 0,5322; 33 и 38 % соответственно) [78, 79]. В мета-
анализе, проведенном K. L. Watts и соавт. и посвящен-
ном сравнению эффективности когнитивной и аппа-
ратной fusion-биопсии в диагностике РПЖ, различий 
между указанными методами также не продемонстри-
ровано (отношение шансов 1,11 (95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,91–1,36; p = 0,3) [80].

Однако в исследовании D. N. Costa и соавт. показано, 
что биопсия in-bore чаще выявляет клинически значимые 
формы РПЖ (ISUP ≥2), чем аппаратная fusion-биопсия, 
совмещенная со стандартной 12-точечной, – в 61 и 47 % 
случаев соответственно (p <0,0001) [81]. В исследовании 
S. Kaufmann и соавт. когнитивная fusion-биопсия уступа-
ет аппаратной fusion-биопсии и биопсии in-bore в выяв-
лении всех форм РПЖ (28,95; 52,42 и 51,11 % соответст-
венно; p = 0,04), тем не менее выявляемость клинически 
значимых форм РПЖ (ISUP ≥2 и / или протяженность 
поражения биоптата >5 мм) сопоставима (23,68; 35,62 
и 40,0 % соответственно; p = 0,27) [82].
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С учетом таких противоречивых данных необхо-
димо проводить дальнейшие клинические исследова-
ния, посвященные прямому сравнению прицельных 
видов биопсий с использованием мпМРТ.

Первичная и повторная прицельная биопсия 
под магнитно-резонансным контролем
В настоящее время, несмотря на большое количе-

ство имеющихся данных, роль видов прицельной био-
псии под контролем мпМРТ в диагностике РПЖ остается 
до конца не установленной. При наличии подозрений 
на РПЖ первично стандартно выполняется 12-точечная 
трансректальная биопсия предстательной железы [2]. 
Применение прицельных видов биопсии с использова-
нием данных мпМРТ в диагностике РПЖ у пациентов, 
которым ранее не выполнялась биопсия, изучалось 
в нескольких крупных исследованиях [39, 67, 83]. В ис-
следованиях MRI-FIRST и 4M не выявлено статисти-
чески значимой разницы в обнаружении клинически 
значимых форм РПЖ (ISUP ≥2) между аппаратной 
мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсией и стандартной био-
псией (32,3 и 29,9 %; p = 0,38; 25 и 14 % соответст-
венно; p = 0,17). Тем не менее проведение прицельной 
биопсии позволяет существенно  снизить выявление 
клинически незначимых форм РПЖ (ISUP 1 
и / или протяженность поражения биоптата <6 мм) (5,6 
и 19,5 %; p <0,0001; 14 и 25 % соответственно; p <0,001) 
[67, 83]. Результаты MRI-FIRST и 4M согласуются с дан-
ными, продемонстрированными в Кокрейновском об-
зоре, в котором не отмечено статистически значимой 
разницы в выявляемости РПЖ при сравнении первичной 
прицельной и стандартной биопсии (суммарное отно-
шение выявляемости РПЖ 1,05; 95 % ДИ 0,95–1,16); 
клинически незначимые формы РПЖ, как и в вышеука-
занных исследованиях, чаще обнаруживались при про-
ведении стандартной биопсии (суммарное отношение 
выявляемости РПЖ 0,63; 95 % ДИ 0,54–0,74) [43].

Тем не менее в исследовании PRECISION показано 
превосходство аппаратной мпМРТ/ТРУЗИ fusion-био-
псии над стандартной в диагностике клинически зна-
чимого РПЖ (ISUP ≥2) (38 и 26 % соответственно;  
p = 0,005) [39]. В 2 недавно проведенных метаанализах 
также было продемонстрировано превосходство при-
цельной биопсии над стандартной. Так, в метаанализе, 
проведенном W. Baccaglini и соавт., отмечено, что ап-
паратная мпМРТ/ТРУЗИ fusion-биопсия чаще выяв-
ляет клинически значимые формы РПЖ (ISUP ≥2) 
по сравнению с 12-точечной трансректальной био-
псией (суммарная чувствительность 88 и 76 % соот-
ветственно; р <0,001), однако при выполнении обеих 
биопсий промежностным доступом разницы в выяв-
лении клинически значимого РПЖ не отмечено (сум-
марная чувствительность 72 и 74 % соответственно;  
p <0,001) [84]. В другом метаанализе также показано, 
что МР-прицельная биопсия на 15 % (p <0,00001) чаще 

обнаруживает клинически значимый РПЖ (ISUP ≥2), 
при этом выявляемость клинически незначимых форм 
(ISUP 1) сопоставима (p = 0,96) [85].

Несмотря на противоречащие данные мировой ли-
тературы, в последнем издании клинических рекомен-
даций EAU при наличии очага PI-RADS ≥3 предложено 
выполнять комбинированную биопсию, совмещающую 
стандартную и прицельную техники [8].

В России при отрицательном результате биопсии 
в анамнезе и сохраняющемся подозрении на РПЖ па-
циентам рекомендовано выполнять сатурационную 
или fusion-биопсию [2]. В то же время, согласно реко-
мендациям EAU, пациентам с показаниями к повтор-
ной биопсии проводится мпМРТ и при наличии очага 
PI-RADS ≥3 – МР-прицельная биопсия, а при обна-
ружении очага PI-RADS <2 предлагается системати-
ческая биопсия [8]. Как известно, техника выполнения 
сатурационной биопсии подразумевает забор гистоло-
гического материала как минимум из 20 точек [2]. 
При таком интенсивном заборе материала РПЖ диаг-
ностируют у 17–59 % пациентов, однако до половины 
случаев выявленных форм РПЖ могут быть клиниче-
ски незначимыми (ISUP 1) (как и при первичной 
12-точечной биопсии) [86].

Сатурационная биопсия предоставляет клиницисту 
наиболее полную гистологическую картину, что осо-
бенно важно в отношении пациентов, находящихся 
на активном наблюдении или готовящихся к проведе-
нию фокальной терапии [87].

Тем не менее у данного метода существует ряд не-
достатков. Во-первых, сатурационную биопсию обыч-
но выполняют из промежностного доступа, что требу-
ет проведения спинномозговой анестезии, а также 
наличия специального фиксирующего устройства 
и решетки для улучшения результатов исследования 
[88]. Во-вторых, при выполнении сатурационной био-
псии у 6,7–15,3 % пациентов развивается острая за-
держка мочеиспускания, приводящая к необходимости 
проведения дополнительных пособий [88, 89]. В-тре-
тьих, вследствие большого количества поступающего 
для исследования гистологического материала увели-
чивается нагрузка на патоморфологическую службу [78]. 
В связи с этим пациентам с отрицательным результатом 
биопсии в анамнезе предложено выполнять мпМРТ 
с последующим проведением того или иного вида при-
цельной биопсии [8]. Выявляемость всех форм РПЖ 
у данных пациентов при выполнении МР-прицельной 
биопсии составляет приблизительно 50 %, при этом 
31–87 % случаев обнаруженных форм РПЖ будут счи-
таться клинически значимыми в зависимости от оп-
ределения (ISUP 2 или ISUP 3) [37, 78, 90, 91].

Мало работ посвящено сравнению сатурационной 
и МР-прицельной биопсии в диагностике РПЖ у паци-
ентов с отрицательным результатом биопсии в анамнезе. 
В 2 исследованиях продемонстрирована сопоставимая 



163

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
21

   
ТО

М
 1

7 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

02
1 

 V
O

L.
 1

7

163

Обзоры

выявляемость клинически значимых форм РПЖ при про-
ведении сатурационной и прицельной биопсий под контр-
олем мпМРТ [78, 91]. При этом в работе N. L. Hansen и со-
авт. показано, что наибольшая разница в выявляемости 
клинически значимого РПЖ (ISUP ≥2) при выполнении 
сатурационной и аппаратной мпМРТ/ТРУЗИ fusion-био-
псии наблюдается при PI-RADS 3 (96 и 44 % соответ-
ственно) [91]. В исследовании L.A.M. Simmons и соавт. 
выявляемость клинически значимых форм (ISUP ≥3) 
была сопоставима при проведении сатурационной и при-
цельной биопсий (48,5 и 40,5 % соответственно), однако, 
если клинически значимым считали РПЖ с ISUP ≥2, 
то сатурационная биопсия превосходила прицельную (84 
и 61 % соответственно) [78].

Следует отметить, что применение МР-прицельной 
био псии у пациентов с отрицательным результатом био-
псии в анамнезе имеет ряд преимуществ. Так, для дости-
жения сравнимых с сатурационной биопсией результатов 
в отношении выявления клинически значимого РПЖ 
потребуется в 4–10 раз меньше столбиков ткани [78, 90]. 
Уменьшение количества забираемого материала также 
приводит к снижению выявления клинически незначи-
мых форм РПЖ на 40 % [78]. Другим преимуществом 
МР-прицельной биопсии является возможность прове-
дения каждого из ее видов под местной анестезией [34, 

48, 65]. Частота осложнений при выполнении МР-при-
цельной биопсии составляет 2–6 % [56, 66, 92], и это не-
маловажно. Однако, несмотря на все перечисленные 
пре имущества, при выполнении МР-прицельной био-
псии клиницист может пропустить до 15 % случаев кли-
нически значимых форм РПЖ, поэтому проведение 
только МР-прицельной биопсии у пациентов с отрица-
тельным результатом биопсии в анамнезе не рекоменду-
ется, особенно при PI-RADS 3 [91].

Заключение
Биопсия предстательной железы и морфологичес-

кая верификация остаются основными методами по-
становки диагноза РПЖ. Внедрение в клиническую 
практику прицельных методов биопсии, основанных 
на результатах мпМРТ, позволяет уменьшить количе-
ство первично выполняемых биопсий, снизить гипер-
диагностику клинически незначимых форм РПЖ и из-
бежать излишнего лечения. В связи с этим указанные 
методы биопсии более активно, чем в России, приме-
няются за рубежом, однако их роль до сих пор остается 
до конца не определенной. Поэтому необходимо про-
ведение дальнейших клинических исследований, срав-
нивающих эффективность прицельных и стандартных 
техник биопсий в диагностике РПЖ.
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