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Введение. Биопсия является стандартом диагностики рака предстательной железы (РПЖ). Частота ложноотрица-
тельного результата при 12-точечной биопсии составляет порядка 30 %. Для улучшения качества выявления кли-
нически значимого РПЖ (кзРПЖ) (ISUP ≥2 (International Society of Urological Pathology, Международное общество 
урологической патологии)) при повторной биопсии возможно использование таргетных методов диагностики, таких 
как гистосканирование (ГС), когнитивная fusion-биопсия, аппаратная fusion-биопсия.
Цель исследования – сравнить таргетные методы биопсии предстательной железы: ГС, когнитивную fusion-биопсию 
и аппаратную fusion-биопсию для диагностики кзРПЖ при повторной биопсии у пациентов с отрицательным резуль-
татом первичной биопсии.
Материалы и методы. Проведено проспективное сравнительное исследование. Были включены 320 мужчин с по-
дозрением на РПЖ после первичной биопсии с отрицательным результатом. Медиана возраста составила 68 лет, 
уровень простатического специфического антигена – 9,1 нг/мл, объем предстательной железы – 57 см3, уровень 
плотности простатического специфического антигена – 0,15 нг/мл/см2. Пациенты были распределены на 3 группы 
в зависимости от метода выполнения повторной биопсии: 1-я – ГС, 2-я – когнитивная fusion-биопсия, 3-я – аппа-
ратная fusion-биопсия; группы были сопоставимы между собой.
Результаты. При повторной биопсии при ГС, когнитивной fusion-биопсии и аппаратной fusion-биопсии РПЖ диаг-
ностирован в 25,4; 45,5 и 44,2 %, а кзРПЖ – в 4,5; 22,2 и 18,2 % случаев соответственно. Во всех группах РПЖ 	
и кзРПЖ чаще всего диагностирован при поражении как таргетных, так и стандартных биоптатов. Использование 
таргетных вколов в группе ГС не дало преимущества в диагностике. В группе аппаратной fusion-биопсии при отсут-
ствии рака в стандартных вколах в прицельных биоптатах чаще диагностирован кзРПЖ, по сравнению с когнитивной 
fusion-техникой (11,8 % против 7,5 %). При обеих техниках fusion-биопсии в таргетных биоптатах диагностирова-
ны более злокачественные формы РПЖ, по сравнению со стандартными вколами, однако благодаря стандартным 
вколам не было пропущено 23,5 % РПЖ, из них 3,75 % кзРПЖ. Использование трансректальной когнитивной fusion-
техники показало сопоставимый результат с промежностной аппаратной fusion-биопсией для диагностики рака 
транзиторной зоны.
Заключение. Техника ГС не показала преимуществ в диагностике РПЖ при повторной биопсии. Использование когни-
тивной fusion и аппаратной fusion-техники позволяет сопоставимо улучшить диагностику как РПЖ, так и кзРПЖ при по-
вторной биопсии. По нашим данным, рекомендуется выполнение прицельных вколов совместно со стандартными. 
Использование когнитивной fusion-биопсии показало сопоставимый результат с  аппаратной fusion-биопсией 
в диагностике рака транзиторной зоны предстательной железы.

Ключевые слова: клинически значимый рак предстательной железы, повторная биопсия предстательной железы, 
гистосканирование, аппаратная fusion-биопсия, когнитивная fusion-биопсия
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Background. Biopsy is the standard for prostate cancer (PCa) diagnostics. The false negative rate of 12-core biopsy 
is about 30 %. To improve the quality of detection of clinically significant PCa (csPCa) (ISUP (International Society 
of Urological Pathology) score 2 or more) during repeat biopsy, it is possible to use targeted diagnostic methods, such 
as HistoScanning (HS), cognitive fusion biopsy, hardware fusion biopsy.
Aim. To  compare targeted prostate biopsy methods: HS, cognitive fusion, hardware fusion biopsy for the  diagnosis 
of csPCa during repeat biopsy in patients with negative primary biopsy result.
Materials and methods. A prospective comparative study was conducted. The study included 320 men with suspected 
PCa after negative primary biopsy. Median age was 68 years, PSA level was 9.1 ng/mL, prostate volume was 57 cm2, PSA 
density was 0.15 ng/ml/cm2. Patients were divided into three groups depending on repeat biopsy method: group 1 – 
HS, group 2 – cognitive fusion biopsy, group 3 – hardware fusion biopsy; the groups were comparable with each other.
Results. PCa was diagnosed after repeat biopsy using HS, cognitive fusion, hardware fusion biopsy in 25.4, 45.5, 44.2 % 
of cases, respectively; csPCa was diagnosed in 4.5, 22.2, 18.2 % of cases, respectively. In all groups, PCa and csPCa were 
most often diagnosed with lesions in both target and standard biopsies. The use of targeting in the HS group did not 
provide an advantage in diagnostics. In the hardware fusion biopsy group, in the absence of cancer in standard cores, 
csPCa was diagnosed more often in targeted biopsies, compared with the cognitive fusion technique (11.8 % versus 
7.5 %). With both fusion biopsy techniques, more malignant forms of  PCa were diagnosed in  targeted biopsies, 
compared with standard cores, however, due to standard cores, 23.5 % of PCa cases were not missed, of which 3.75 % 
were csPCa. The  use of  transrectal cognitive fusion technique showed a  comparable result with perineal hardware 
fusion biopsy for diagnosing transition zone cancer.
Conclusion. The HS technique did not show advantages in diagnosing PCa during repeat biopsy. The use of cognitive 
fusion and hardware fusion techniques allows to  improve diagnostics of  both PCa and csPCa during repeat biopsy. 
According to our data, it is recommended to use targeted cores in addition to the standard ones. The use of cognitive 
fusion biopsy showed comparable results with hardware fusion in diagnostics of transition zone prostate cancer.

Keywords: clinically significant prostate cancer, repeat prostate biopsy, HistoScanning, hardware fusion biopsy, 
cognitive fusion biopsy
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее распространенных злокачественных но-
вообразований у мужчин во всем мире [1]. В России 
РПЖ занимает 1-е место в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями мужского по-
ла, опередив опухоли трахеи, бронхов и легких в 2023 г. 
[2]. За последние 10 лет распространенность заболе-
вания увеличилась более чем в 2 раза с 103,8 на 100 тыс. 
населения в  2013  г. до  213,8 на  100 тыс. населения 
в 2023 г. [3].

Стандартом диагностики РПЖ является выполне-
ние мультифокальной биопсии под трансректальным 
ультразвуковым контролем (ТРУЗИ), однако повтор-

ная биопсия данной техникой показывает эффектив-
ность от 12 до 20 %, при этом выявление клинически 
значимого РПЖ (кзРПЖ) составляет всего 5 % [4, 5]. 
Основные причины «пропуска» рака при первичной 
диагностике – локализация очага в передних зонах пред-
стательной железы, недоступных для стандартной би-
опсии, появление нового очага после первичного гисто-
логического исследования. Так, в работе M. Häggman 
и соавт. в 54 % случаев РПЖ диагностирован именно 
в передних отделах железы [6].

На сегодняшний день есть методы дополнительной 
визуализации предстательной железы, с помощью ко-
торых возможно улучшение диагностики рака при по-
вторной биопсии, такие как гистосканирование (ГС), 
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микроультразвук, мультипараметрическая магнитно-
резонансная томография (мпМРТ) с внутривенным 
контрастированием. Однако эффективность этих ме-
тодов разнится. Использование ГС позволило выпол-
нять таргетную биопсию у пациентов без мпМРТ. Эффек-
тивность ГС при повторной биопсии в исследованиях 
разнится от 6 до 20 % [7–9]. Согласно Российским кли-
ническим рекомендациям, необходимо выполнение 
мпМРТ перед повторной биопсией, что позволяет опре-
делить подозрительный очаг и  провести fusion-био
псию. По данным литературы, использование fusion-
техники улучает результаты диагностики кзРПЖ 
при повторной биопсии до 40 % [6, 10, 11]. В настоя-
щее время возможно выполнение 3 способов прицель-
ной биопсии с использованием мпМРТ: аппаратной 
fusion-биопсии, когнитивной fusion-биопсии и fusion-
биопсии in bore. В последних работах говорится о рав-
нозначной эффективности всех методов диагностики 
кзРПЖ при повторной биопсии [12, 13].

Цель исследования – оценить результаты ГС, ап-
паратной fusion-техники и когнитивной fusion-техни-
ки при  повторной биопсии предстательной железы 
для диагностики кзРПЖ.

Материалы и методы
В рандомизированное проспективное контроли-

руемое исследование, проведенное с 2018 по 2025 г., 
были включены мужчины с отрицательным результа-
том стандартной биопсии в анамнезе, у которых есть 
подозрение на РПЖ. Критерии включения: сохраня-
ющийся высокий уровень простатического специфи-
ческого антигена (ПСА) или ежегодный прирост уров-
ня ПСА более 0,75 нг/мл, изменения по  данным 
пальцевого ректального исследования, а также измене-
ния по данным мпМРТ органов малого таза с внутри-
венным контрастированием, классифицируемые 
по шкале PI-RADS v.2.1 как 3 и выше. Критерии не
включения: диагностированный при первичной биопсии 
РПЖ, выполнение предыдущей прицельной биопсии, 
инфекция мочевыводящих путей, противопоказание 
к мпМРТ. Все пациенты были проинформированы о хо-
де процедуры и дали письменное согласие на участие 
в исследовании.

Всем пациентам выполнялась 1,5 Тл мпМРТ в со-
ответствии со  стандартами системы PI-RADS v.2.1. 
Последовательно проводилось сканирование в режи-
мах: Т1, Т2, диффузионно-взвешенного изображения 
и измеряемого коэффициента диффузии.

Техника биопсии с использованием 
гистосканирования
Первым этапом проводится сканирование предста-

тельной железы для создания трехмерного изображения. 
Для точного сбора данных визуализации ультразвуковой 
датчик подключается к катушке на  магните, которая 

вращает датчик ТРУЗИ на 180°. После сканирования хи-
рург проводит коррекцию контура предстательной желе-
зы, после чего программа анализирует и определяет зоны, 
подозрительные в отношении РПЖ, выделяя их красным 
цветом. Хирург отмечает на карте области для выполне-
ния прицельных (T) биоптатов (в среднем 1 биоптат 
на 1 см3 очага). Вторым этапом выполняется стандартная 
12-точечная биопсия предстательной железы под конт
ролем ТРУЗИ.

Техника аппаратной fusion-биопсии
Аппаратная fusion-биопсия выполняется транспе-

ринеальным доступом под спинномозговой анестези-
ей c использованием ультразвукового аппарата Flex 
Focus 800 BK Medical (BK Medical, Дания) и биплано-
вого микроконвексного датчика с помощью программ-
ного обеспечения MIM Symphony. Госпитализация 
проводилась в рамках программы стационара корот-
кого пребывания.

Данные мпМРТ пациента перед биопсией загру-
жаются в  компьютер с  необходимым программным 
обеспечением. На  дооперационном этапе определя-
ются локализация и  размер подозрительного очага, 
что  сокращает продолжительность самой биопсии. 
На операционном столе пациента укладывают в лито-
томическое положение. Осуществляют промежност-
ный доступ с  помощью координационной решетки 
либо техникой свободной руки без решетки в зависи-
мости от объема железы и локализации очага. Прово-
дится слияние изображений мпМРТ и ТРУЗИ в реаль-
ном времени, заранее заданный очаг выводится 
на сагитальном срезе (рис. 1). Последовательно про-
водится биопсия с подозрительного очага (в среднем 
от 2 до 4 вколов) в зависимости от объема очага, да-
лее – забор стандартных биоптатов из периферической 
зоны (от 12 до 16 вколов). После окончания процеду-
ры накладывают асептическую повязку на  область 
промежности. Пациента переводят в палату пробужде-
ния. Через 5–6 ч пациента в удовлетворительном со-
стоянии выписывают из стационара.

Рис. 1. Техника таргетного вкола при аппаратной fusion-био
псии
Fig. 1. Technique of core targeting in hardware fusion biopsy
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Техника когнитивной fusion-биопсии
Когнитивная fusion-биопсия выполняется транс

ректальным доступом под  местной анестезией c ис-
пользованием ультразвукового аппарата GE Logiq P9. 
Госпитализация также проводилась в рамках програм-
мы стационара короткого пребывания.

Перед проведением биопсии хирург внимательно 
читает снимки мпМРТ в режимах T2, диффузионно-
взвешенного изображения и измеряемого коэффици-
ента диффузии в 3 проекциях для лучшего понимания 
локализации очага.

На  операционном столе пациента укладывают 
в литотомическое положение. Первым этапом прово-
дят перипростатическую блокаду раствором лидокаи-
на. В целях уменьшения количества вколов при нали-
чии очага по ходу стандартных точек дополнительные 
биоптаты не забирают, вколы из подозрительных оча-
гов маркируют отдельно для исследования. При лока-
лизации очага в передней зоне предстательной железы 
выполняют до 2 дополнительных вколов.

На рис. 2 представлен пример забора прицельного 
вкола из  очага PI-RADS 4 слева в  передних отделах 
предстательной железы.

Патоморфологическое исследование
Каждый биоптат маркировали в отдельную пробир-

ку. Врач-патологоанатом оценивал длину биоптата, про-
цент поражения столбика ткани и дифференцировку 
аденокарциномы по  шкале Глисона. Сумма баллов 
по шкале Глисона 3 + 4 и выше определяла кзРПЖ.

Результаты
В исследование были включены 320 мужчин. Ме-

диана возраста составила 68 лет, уровень ПСА – 9,1 нг/мл, 
объем предстательной железы – 57 см3, уровень плотно-

сти ПСА – 0,15 нг/мл/см2. Пациенты были распределены 
на 3 группы в зависимости от метода выполнения повтор-
ной биопсии: 1-я – ГС, 2-я – когнитивная fusion-био
псия, 3-я – аппаратная fusion-биопсия; группы были 
сопоставимы между собой. Чаще всего пациентам вы-
полнялась вторая биопсия, однако в группе аппаратной 
fusion-биопсии было больше мужчин с 5 и более био
псиями в анамнезе (табл. 1).

В  табл. 2 указано гистологическое заключение 
по данным биопсии пациентов всех групп. В группах 
когнитивной и аппаратной fusion-биопсии РПЖ ди-
агностирован в 45,5 и 44,2 % случаев соответственно 
(p >0,05). Частота кзРПЖ оказалась выше в  группе 
когнитивной fusion-биопсии – 22,2 % против 18,2 % 
в группе аппаратной fusion-биопсии, однако данные 
были статистически сопоставимы (p >0,05). При ис-
пользовании ГС частота диагностики РПЖ была почти 
в 2 раза ниже (25,4 %), а кзРПЖ – в 4 раза ниже (4,5 %) 
(рис. 3).

При анализе таргетных (Т) и стандартных (S) био
птатов (табл. 3) в группах fusion-техники превалиро-
вала диагностика как РПЖ, так и кзРПЖ в случаях, 
когда поражены и таргетные, и стандартные биоптаты 
(T+ S+). Так, для когнитивной fusion-биопсии данный 
показатель составил 58,75 и 37,5 %, а для аппаратной – 
50,0 и 26,5 % соответственно. Также при анализе этих 
групп было получено, что в таргетных биоптатах вери-
фицированы более агрессивные формы рака по сравне-
нию со стандартными: в  группе когнитивной fusion-
биопсии – в  12,5 % случаев, в  группе аппаратной – 
в 14,7 %. Точность прицельных вколов при отсутствии 
рака в стандартном биоптате (T+ S0) в группе когнитив-
ной fusion-биопсии позволила улучшить диагностику 
РПЖ на 22,5 %, а кзРПЖ – на 7,5 %. Немного выше 
этот показатель оказался в  группе аппаратной  

Рис. 2. Техника таргетного вкола при когнитивной fusion-биопсии
Fig. 2. Technique of core targeting in cognitive fusion biopsy
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Таблица 1. Характеристика пациентов до проведения повторной биопсии

Table 1. Characteristics of the patients prior to repeat biopsy

Параметр 
Parameter

Когнитивная fusion-
биопсия (n = 176) 

Cognitive fusion biopsy 
(n = 176)

Аппаратная fusion-
биопсия (n = 77) 

Hardware fusion biopsy 
(n = 77)

Гистосканирование 
(n = 67) 

HistoScanning (n = 67)
p

Возраст, Me [IQR], лет 
Age, Me [IQR], years

69,00 [64,75; 73,00] 67,00 [63,00; 72,00] 68,00 [62,50; 71,50] 0,115

Уровень ПСА, Me [IQR], нг/мл 
PSA level, Me [IQR], ng/mL

9,54 [6,79; 14,75] 9,17 [6,12; 11,56] 8,52 [6,20; 11,63] 0,189

Плотность ПСА, Me [IQR], нг/мл/см2 
PSA density, Me [IQR], ng/mL/cm2 0,16 [0,10; 0,28] 0,14 [0,09; 0,23] 0,15 [0,09; 0,22] 0,136

Объем предстательной железы, 
Me [IQR], см3 
Prostate volume, Me [IQR], cm3

52,95 [38,38; 80,00] 61,00 [42,72; 86,00] 56,85 [42,70; 82,34] 0,241

Биопсия по счету, n (%): 
Biopsy number, n (%):

2
3
4
5 и более 
5 and more

 

142 (80,7)
27 (15,3)

5 (2,8)
2 (1,1)

 

42 (54,6)
20 (26,0)

7 (9,0)
8 (10,4)

 

48 (71,6)
13 (19,4)

6 (9,0)
0

<0,05

Примечание. Me – медиана; IQR – межквартильный размах; ПСА – простатический специфический антиген. 
Note. Me – median; IQR – interquartile range; PSA – prostate specific antigen.

Таблица 2. Гистологический результат повторных биопсий, n (%)

Table 2. Histological type of repeat biopsies, n (%)

Параметр 
Parameter

Когнитивная fusion-биопсия 
Cognitive fusion biopsy

Аппаратная fusion-биопсия 
Hardware fusion biopsy

Гистосканирование 
HistoScanning

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы 
Bemign prostatic hyperplasia

78 (44,3) 38 (49,3) 31 (46,2)

Простатическая интраэпителиальная 
неоплазия 
Prostatic intraepithelial neoplasia

15 (8,5) 4 (5,2) 17 (25,4)

Атипическая мелкоацинарная 
пролиферация (ASAP) 
Atypical small acinar proliferation (ASAP)

3 (1,7) 1 (1,3) 2 (3,0)

Рак предстательной железы: 
Prostate cancer:

ISUP 1
ISUP 2
ISUP 3
ISUP 4
ISUP 5

80 (45,5)

41 (23,3)
18 (10,3)
10 (5,7)
8 (4,5)
3 (1,7)

34 (44,2)

20 (26)
9 (11,7)
3 (3,9)
2 (2,6)

0

17 (25,4)

14 (20,9)
1 (1,5)

0
1 (1,5)
1 (1,5)

Примечание. ISUP – Международное общество урологической патологии.  
Note. ISUP – International Society of Urological Pathology.
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fusion-биопсии – 26,5 % для РПЖ и 11,8 % для кзРПЖ. 
Однако остаются пациенты с пропущенным злокаче-
ственным новообразованием в  таргетном биоптате, 
при этом обнаруженном в стандартном биоптате (T0 S+). 
Данный показатель в группе когнитивной fusion-био
псии составил для РПЖ 18,75 %, для кзРПЖ – 3,75 %; 
в  группе аппаратной fusion-биопсии – 23,5 и  2,9 % 
соответственно.

Следующей задачей исследования было сравнить 
точность диагностики РПЖ и кзРПЖ при повторной 
биопсии предстательной железы в группах когнитив-

ной и аппаратной fusion-биопсии при очагах транзи-
торной зоны. Обе группы были статистически сопоста-
вимы по  размеру очага по  данным магнитно- 
резонансной томографии, по  оценке по  шкале  
PI-RADS и по локализации очага (табл. 4). Обе техни-
ки показали равноценную эффективность для диагно-
стики рака передних отделов предстательной железы 
(табл. 5). Так, РПЖ и кзРПЖ при очаге в транзитор-
ной зоне при повторной биопсии предстательной же-
лезы диагностирован до 34,3 и 13,1 % случаев соот-
ветственно.

Рис. 3. Диагностика рака предстательной железы и клинически значимого рака предстательной железы. ISUP – Международ-
ное общество урологической патологии
Fig. 3. Diagnosis of prostate cancer and clinically significant prostate cancer. ISUP – International Society of Urological Pathology

%
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Cognitive fusion biopsy
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Таблица 3. Распределение диагностики рака предстательной железы (РПЖ) и клинически значимого РПЖ по таргетным (Т) 
и стандартным (S) биоптатам, n (%)

Table 3. Distribution of prostate cancer (PCa) and clinically significant PCa diagnoses in targeted (Т) and standard (S) cores, n (%)

Биопсия 
Biopsy

Параметр 
Parameter

T+ S0 T0 S+ T+ S+

Когнитивная fusion 
Cognitive fusion

Всего РПЖ 
Total PCa

18 (22,5) 15 (18,75) 47 (58,75)

ISUP 1 12 (15) 12 (15) 17 (21,75)

ISUP 2 и более  
ISUP 2 and more

6 (7,5) 3 (3,75) 30 (37,5)

Аппаратная fusion 
Hardware fusion

Всего РПЖ 
Total PCa

9 (26,5) 8 (23,5) 17 (50)

ISUP 1 5 (14,7) 7 (20,2) 8 (23,5)

ISUP 2 и более  
ISUP 2 and more

4 (11,8) 1 (2,9) 9 (26,5)

Гистосканирование 
HistoScanning

Всего РПЖ 
Total PCa

0 9 (53) 8 (47)

ISUP 1 0 9 (53) 5 (29,4)

ISUP 2 и более  
ISUP 2 and more

0 0 3 (17,6)

Примечание. ISUP – Международное общество урологической патологии.  
Note. ISUP – International Society of Urological Pathology.
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Таблица 4. Данные магнитно-резонансной томографии в группах fusion-биопсий

Table 4. Magnetic resonance imaging data in fusion biopsy groups

Параметр 
Parameter

Аппаратная fusion-биопсия 
Hardware fusion biopsy

Когнитивная fusion-биопсия 
Cognitive fusion biopsy

p

Размер очага, Me [IQR], мм 
Lesion size, Me [IQR], mm

15,00 [9,00; 20,00] 13,00 [10,00; 18,00] 0,542

PI-RADS, n (%):
3
4
5

24 (31,2)
33 (42,8)
20 (26,0)

63 (35,8)
66 (37,5)
47 (26,7)

0,692

Очаг, n (%): 
Lesion, n (%):

транзиторная зона 
transition zone
периферическая зона 
peripheral zone

 

47 (61,0)

30 (39,0)

 

99 (56,2)

77 (43,8)

0,478

Примечание. Me – медиана; IQR – межквартильный размах. 
Note. Me – median; IQR – interquartile range.

Таблица 5. Результаты диагностики рака предстательной железы (РПЖ) и клинически значимого РПЖ (кзРПЖ) в группах 
fusion-биопсий в зависимости от локализации очага по данным магнитно-резонансной томографии

Table 5. Results of prostate cancer (PCa) and clinically significant PCa (csPCa) diagnostics in fusion biopsy groups depending on lesion 
location per magnetic resonance imaging data

Параметр 
Parameter

Аппаратная fusion-биопсия 
Hardware fusion biopsy

Когнитивная fusion-биопсия 
Cognitive fusion biopsy

Очаг транзиторной зоны 
Transition zone lesion

РПЖ 
PCa

16 (34,1) 34 (34,3)

кзРПЖ 
csPCa

6 (12,8) 13 (13,1)

Очаг периферической зоны 
Peripheral zone lesion

РПЖ 
PCa

18 (60) 46 (59,7)

кзРПЖ 
csPCa

6 (20) 26 (33,8)

Обсуждение
В работе M. Häggman и соавт. оценивалась fusion-

техника биопсии предстательной железы с помощью 
бипараметрической магнитно-резонансной томографии 
у  пациентов с  ранее проведенной 12-точечной био
псией. У мужчин с отрицательным результатом преды-
дущей гистологии кзРПЖ был выявлен в 41 % случаев. 
У мужчин с ранее выявленным РПЖ низкого риска 
повышение стадии диагностировано в  34 % случаев 
[6]. В  крупном мультицентровом исследовании 
FUTURE сравнивались 3 варианта выполнения по-
вторной биопсии предстательной железы: аппаратная 
fusion, когнитивная fusion и  fusion-биопсия in  bore. 
Частота диагностики РПЖ составила 49,4; 43,6 

и 54,5 % (p = 0,4), частота выявления кзРПЖ – 34,2; 
33,3 и 32,5 % (p >0,9) соответственно. Авторы не вы
явили значимой разницы в диагностике РПЖ и для вы-
бора метода рекомендуют оценивать такие факторы, 
как опыт клиники, доступность оборудования и сто-
имость [12]. В другой проспективной мультицентровой 
работе P. Puech и соавт. пациентам как с первичной, 
так и с повторной биопсией выполнялось 12 стандарт-
ных вколов и дополнительно по 2 прицельных вкола 
аппаратной fusion и  когнитивной fusion-техникой. 
Таргетные биоптаты дополнительно выявили 17  % 
случаев РПЖ и повысили стадию по шкале Глисона 
у 24 % пациентов. Процент пораженных аденокарци-
номой прицельных вколов составил 47 % для когни-
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тивной техники и 53 % для аппаратной, что статисти-
чески не различалось (p = 0,19) [14]. В исследовании 
S. Kaufmann и соавт. 156 мужчинам с раннее отрица-
тельным результатом биопсии предстательной железы 
выполнялась fusion-техника когнитивно, роботически 
с помощью системы Biobot iSR’obot Mona Lisa и био
псия in bore. В диагностике кзРПЖ статистически зна-
чимых различий между группами не выявлено (когни-
тивно – 23,7 %, in bore – 40 %, робот-ассистированной 
техникой – 35,6 %; p = 0,27), однако для общей диаг-
ностики РПЖ когнитивная техника уступила двум дру-
гим (когнитивно – 28,9 %, in bore – 51,1 %, робот-ас-
систированной техникой – 52,4 %; p = 0,27) [15].

В нашей работе техника ГС не показала преиму-
ществ в диагностике как РПЖ, так и кзРПЖ при по-
вторной биопсии. Результаты техники когнитивной 
и аппаратной fusion-биопсии оказались сопоставимы. 
Частота диагностики РПЖ составила 45,5 и  44,2 % 
соответственно (р >0,05). Частота обнаружения кзРПЖ 
оказалась выше при  когнитивной технике – 22,2 % 
против 18,2 % при аппаратной, однако статистически 
значимых различий не выявлено (р >0,05). При ана-
лизе вколов было отмечено, что при РПЖ и кзРПЖ 
чаще всего поражаются как таргетные, так и стандарт-
ные биоптаты – до 58,75 % случаев. Однако в случае, 
когда в  стандартных вколах не  был диагностирован 
кзРПЖ, при аппаратной fusion-технике прицельные 
вколы оказались точнее по сравнению с когнитивной 
техникой – 11,8 % против 7,5 %. Данный факт объяс-
няется лучшей навигацией с помощью программного 
обеспечения для выполнения аппаратной fusion-био
псии. Также стоит отметить, что сохраняется высокий 
процент диагностики РПЖ в стандартных биоптатах 
при отсутствии рака в таргетных биоптатах. В группе 
апаратной fusion-техники данный показатель составил 
23,5 %, в группе когнитивной – 18,75 %. Однако ча-

стота диагностики кзРПЖ лишь в стандартных био
птатах составила не более 3,75 %.

Учитывая высокий процент пропуска рака перед-
них отделов предстательной железы при  первичной 
биопсии, в нашем исследовании проведен сравнитель-
ный анализ диагностики РПЖ транзиторной зоны 
с использованием когнитивной и аппаратной fusion-
биопсии. В целом очаг в передних зонах предстатель-
ной железы встречался в 61 % случаев при повторной 
биопсии. Несмотря на трасректальный доступ при ког-
нитивной fusion-технике, результаты оказались сопоста-
вимы. Частота выявления РПЖ в  группе аппаратной 
и когнитивной fusion-биопсии составила 34 %, а кзРПЖ – 
13 %. Данный результат был достигнут благодаря ис-
пользованию бипланового трансректального датчика, 
что улучшает навигацию при выполнении когнитивной 
биопсии.

Заключение
На сегодняшний день fusion-биопсия является стан-

дартом выполнения повторной биопсии предстательной 
железы. В нашем исследовании техники выполнения 
биопсии (когнитивная и аппаратная) оказались сопо-
ставимы. Прицельные вколы были точнее при аппарат-
ной технике для диагностики кзРПЖ. В стандартных 
вколах сохраняется высокая частота диагностики рака, 
хотя частота выявления кзРПЖ не превышает 3,75 %. 
С учетом возможной миграции стадии после радикаль-
ного оперативного лечения мы рекомендуем выполнять 
таргетные вколы совместно со стандартными при по-
вторной биопсии. Частота диагностики РПЖ и кзРПЖ 
оказалась достоверно сопоставима при очагах в передних 
зонах железы, что говорит об эффективности как про-
межностного, так и трансректального доступа при вы-
полнении fusion-биопсии с учетом наличия необходи-
мого оборудования и опытного специалиста.
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