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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из самых 

распространенных в мире онкологических процессов у мужчин [5, 114]. В 

Российской Федерации эта опухоль занимает 4 место в общей структуре 

онкологических заболеваний и второе место среди мужского населения [9, 

15]. Анализ статистических данных за 1997 – 2017 годы показывает, что в 

России за 20 лет количество больных РПЖ увеличилось в 7,5 раз – с 19,1 

до 150,2 на 100 000 населения. При этом относительная смертность среди 

пациентов с установленным диагнозом РПЖ за 10 лет снизилась в 2 раза: с 

10,2% в 2007 г до 5,3% в 2017 г [15, 38]. Это может свидетельствовать об 

улучшении качества лечения больных РПЖ, однако, реального 

уменьшения смертности в абсолютных значениях за последние годы не 

наблюдалось. Более того, отмечен прирост абсолютной смертности на 

45,7%. Так в 2007 году РПЖ стал причиной гибели 8909 мужчин, а в 2018 

году - 12 979 [38, 49]  

Рост абсолютной смертности менее чем в 2 раза за 10 лет на фоне 

значительного (в 7,5 раза) роста заболеваемости можно объяснить 

тотальным скринингом на основе простатического специфического 

антигена (ПСА) и существующим на сегодняшний день подходом в 

диагностике РПЖ, не позволяющим выявлять только клинически 

значимые формы рака [104]. Выявление значительного количества 

клинически не значимых форм ведет к проведению не нужных 

диагностических и лечебных мероприятий, снижению качества жизни 

пациентов и накладывает значительное финансовое бремя на систему 

здравоохранения [7]. Разработка и внедрение новых подходов к 

диагностике клинически значимых форм РПЖ в настоящее время является 

актуальной задачей. 
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Степень разработанности темы исследования  

Существуют разнообразные способы диагностики РПЖ [35]. 

Однако их информативность не всегда соответствует клиническим 

ожиданиям  [13, 27]. «Золотым стандартом» диагностики РПЖ является 

морфологическое исследование тканей предстательной железы (ПЖ), 

полученных путем 10-12 точечной биопсии под сонографическим 

контролем [149]. Однако литературные источники свидетельствуют, что 

трансректальная (ТР) биопсия ПЖ под сонографическим контролем не 

обладает необходимой чувствительностью и специфичностью для 

диагностики РПЖ, особенно при локализации опухолевого очага в 

апикальной и транзиторной зонах, передних рогах периферической зоны 

[65, 83, 97, 102, 137]. Кроме того, пациенты, у которых сохраняется 

подозрение на наличие РПЖ после отрицательного результата первичной 

биопсии под ультразвуковым контролем (УЗ-контроль), в дальнейшем 

имеют 20-30% риск подтверждения диагноза [128, 131, 135, 148]. При этом 

вероятность выявления РПЖ при повторной биопсии под УЗ-контролем, 

по мнению ряда авторов, не превышает 10% [95, 148]. 

Среди лучевых методов диагностики наибольшей (44-87%) 

чувствительностью при выявлении клинически значимого РПЖ обладает 

мультипараметрическая (МП) магнитно-резонансная томография (МРТ) 

[96, 36]. В случае отсутствия подозрительных очагов по данным МП-МРТ, 

вероятность выявления РПЖ при гистологическом исследовании 

биопсийного материала минимальна [83, 96, 139]. Существующая 

методика выполнения прицельной биопсии ПЖ только под контролем 

МРТ имеет ряд недостатков – длительное время процедуры (загрузка 

томографа, вынужденное положение пациента), необходимость 

специального оборудования, которое может безопасно использоваться в 

магнитном поле, подготовленная мультидисциплинарная команда [153].  

Все это влечет значительное увеличение стоимости и ограничивает 

рутинное применение этого метода биопсии ПЖ [139,153].  
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На сегодняшний день наилучшие результаты в диагностике 

клинически значимого РПЖ получены при прицельной биопсии с 

использованием совмещения изображений МРТ с данными 

ультразвукового исследования (УЗИ) - fusion-биопсия. [101, 159]. Однако 

трансректальный доступ, который требуется как при биопсии под УЗ-

контролем (в том числе в варианте fusion), так и при исследовании, 

выполняемом под контролем МРТ, может быть затруднен или невозможен 

при ряде состояний и заболеваний прямой кишки, таких как анальная 

трещина, острый и хронический геморрой, язвенный колит, болезнь 

Гиршпрунга, а также злокачественных опухолях, требующих 

соответствующего хирургического лечения (резекция, экстирпация прямой 

кишки) [39]. 

Таким образом, имеется необходимость в разработке 

альтернативного способа биопсии ПЖ, в том числе и прицельной, что и 

определило цель работы. 

 

Цель исследования 

Повысить эффективность и точность диагностики РПЖ путем 

применения методики прицельной параректальной биопсии 

предстательной железы с использованием совмещенных изображений 

магнитно-резонансной и компьютерной томографии. 

 

Задачи 

1.Разработать программное обеспечение для совмещения изображений 

магнитно-резонансной и компьютерной томографии (КТ) для 

прицельной параректальной биопсии ПЖ. 

2.Разработать методику прицельной параректальной биопсии 

предстательной железы с использованием совмещенных 

изображений МРТ и КТ. 
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3.Оценить результаты прицельной параректальной биопсии 

предстательной железы под контролем совмещенных изображений 

МРТ и КТ. 

4.Определить показания для прицельной параректальной биопсии 

предстательной железы с использованием совмещенных 

изображений компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 

 

Научная новизна  

Разработано и зарегистрировано программное обеспечение для 

совмещения изображений МРТ и КТ в ходе прицельной параректальной 

биопсии ПЖ. Разработан и запатентован способ параректальной 

прицельной биопсии предстательной железы с использованием 

совмещенных изображений магнитно-резонансной и компьютерной 

томографии.  

Доказано, что параректальная биопсия ПЖ при совмещении 

изображений МРТ и КТ повышает эффективность диагностики 

клинически значимых (сумма Глисона≥7) опухолей.  

 

Практическая значимость 

Параректальная биопсия ПЖ с использованием совмещенных 

изображений МРТ и КТ позволяет выполнять прицельную биопсию из 

труднодоступных при сонографическом контроле зон предстательной 

железы, в том числе у пациентов с невозможностью трансректального 

доступа.  

 

Методология и методы исследования  

Методологической основой диссертационного исследования 

явилось последовательное применение методов научного познания. Работа 



8 

 

выполнена в дизайне открытого клинического исследования. 

Использовались клинические, инструментальные, лабораторные, 

статистические методы исследования 

 

Основные положения, выносимые на защиту  

1.Параректальная биопсия предстательной железы может 

рассматриваться в качестве метода выбора у пациентов с 

невозможностью трансректального доступа. 

2.Биопсия ПЖ с использованием МРТ- и КТ- совмещенных 

изображений обладает высокой чувствительностью и 

специфичностью при диагностике РПЖ.  

3.Использование совмещенных МРТ- и КТ- изображений позволяет 

выполнять прицельную биопсию ПЖ из труднодоступных при      

УЗ-контроле зон ПЖ и повышает эффективность диагностики 

клинически значимых (сумма Глисона≥7) опухолей ПЖ.  

 

Личный вклад автора  

Личное участие автора в подготовке исследования и получении 

результатов осуществлялось на всех этапах работы. Автором 

самостоятельно собраны и обобщены данные литературы по теме 

исследования, определены его цель и задачи, разработана структура и 

объем методов работы. Самостоятельно выполнены все лечебные 

манипуляции, а также осуществлен сбор, систематизация и статистическая 

обработка данных, изложены полученные результаты, сформированы 

выводы и подготовлены практические рекомендации 
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Апробация результатов исследования  

Материалы диссертационной работы доложены и обсуждены на 

конференции «Брахитерапия в лечении злокачественных образований 

различных локализаций: V Всероссийская научно-образовательная 

конференция с международным участием» (Москва, 2018 г.),  

«Евразийском Конгрессе урологов с международным участием (Уфа, 2019 

г.), конференции «Актуальные вопросы урологии и гинекологии» (Санкт-

Петербург, 2019 г), конференции «Мужское здоровье» (Сочи, 2021 г) 

 

Внедрение результатов в практику  

Полученные результаты внедрены в практическую деятельность 

ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр имени Л.Г. 

Соколова Федерального медико-биологического агентства», далее – ФГБУ 

"СЗОНКЦ им. Л.Г.Соколова ФМБА России" (ранее – ФГБУЗ 

«Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России») 

 

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 5 печатных работ, из них 2 в 

журналах, из списка ВАК РФ, 1 из них в журнале входящем в базу Scopus. 

Получено 2 патента РФ, зарегистрирована программа совмещения 

изображений для ЭВМ. 

 

Объем и структура диссертации  

Диссертация изложена на 101 странице машинописного текста и 

состоит из введения, обзора литературы, описания материала и методов 

исследования, 3 глав результатов собственных исследований, заключения, 

выводов, практических рекомендаций и списка использованной 

литературы. Указатель литературы содержит 39 отечественных и 124 
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иностранных источника. Работа иллюстрирована 8 таблицами и 33 

рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Распространенность рака предстательной железы 

Рак предстательной железы является самым распространенным 

онкологических процессом среди мужчин [114]. В Российской Федерации 

эта опухоль занимает 4 место в общей структуре онкологических 

заболеваний и второе место среди мужского населения [15]. 

Наибольшая заболеваемость отмечается в Соединенных Штатах 

Америки, где РПЖ является самой часто диагностируемой 

злокачественной опухолью у мужчин и второй по числу летальных 

исходов [162]. Менее всего подвержены РПЖ жители азиатских стран 

[114]. Так коренной житель Азии имеет в 40 раз меньше риск заболеть 

РПЖ, чем американец африканского происхождения [62, 74, 89]. Анализ 

статистических данных за 1997 – 2017 годы показывает, что в России за 20 

лет количество больных РПЖ увеличилось в 7,5 раз – с 19,1 до 150,2 на 

100 000 населения [15, 38]. В Китае в 1990 году было зарегистрировано 

13 800 случаев рака предстательной железы (4.48/100 000), в 2013 году 

РПЖ диагностирован уже у 81 400 (13.33/100 000) – абсолютный прирост 

заболеваемости составил 490% [120]. В Соединенных Штатах Америки же 

этот показатель уменьшался - в 2007 году выявлено 218 890 случаев РПЖ 

[125], а в 2018 году 164 690 случаев [126].  

В Российской Федерации за 10 лет (2007-2017 гг) смертность среди 

пациентов с установленным диагнозом РПЖ снизилась почти в 2 раза: с 

10,2% в 2007 году до 5,3% в     2017 году [15, 38]. Однако в абсолютных 

значениях реального уменьшения смертности за последние годы не 

произошло: в 2017 году РПЖ стал причиной смерти 12 565 мужчин, а в 

2018 году 12 979 [28]. Подобная картина относительного уменьшения 

смертности наблюдается и в Китайской Народной Республике, где, на 

фоне увеличения числа заболевших, смертность уменьшилась с 42,02 до 

21,86% [120]. В Соединенных Штатах Америки, со времени внедрения 



12 

 

скрининга уровня простатспецифического антигена (ПСА) в конце 80-х 

годов прошлого века, смертность от РПЖ в этой стране ежегодно 

снижалась [71]. В 1991 году этот показатель равнялся 39,3 на 100 000 

населения, а в 2017 году уже 18,8 [41].  Однако РПЖ все еще занимает 2-ое 

место среди причин раковой смертности в Соединенных Штатах Америки 

[108].   

По данным F. Bray и соавт. в 2018 г в мире диагностировано 

1 276 106 случаев РПЖ, смертность составила 358 989 (28%) [55]. При 

этом по прогнозам международного агентства по изучению рака 

количество впервые выявленных случаев в 2040 году возрастет до 

2 293 818 случаев, а смертность до 737 994 (32%) [40]. То есть на фоне 

ожидаемого почти двукратного увеличения числа впервые выявленных 

случаев, относительный уровень смертности останется неизменным.  

Таким образом, повсеместно наблюдается и прогнозируется в 

дальнейшем рост заболеваемости РПЖ, при этом уровень смертности или 

снижается, или остается неизменным. Существующая на сегодняшний 

день доктрина диагностики РПЖ не позволяет выявлять только 

агрессивные формы рака. В связи с этим, рост заболеваемости может быть 

обусловлен гипердиагностикой и выявлением клинически не значимых 

форм, потенциально не опасных для пациента, что, в свою очередь, ведет к 

«перелечиванию», снижению качества жизни пациентов и финансового 

бремени для государства 

Исходя из этого, можно сделать предположение о существовании 

проблемы адекватности скрининговых мероприятия, приводящих к 

увеличению числа выявления неагрессивных форм РПЖ.  

 

1.2 Скрининг рака предстательной железы 

Выявление РПЖ на ранних стадиях достоверно улучшает 

выживаемость больных [4]. РПЖ, вплоть до метастатической стадии, чаще 
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всего протекает бессимптомно, что затрудняет раннюю диагностику и 

лечение [12, 23] 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов, 

решение о выполнении биопсии предстательной железы для верификации 

диагноза должно приниматься на основании результатов пальцевого 

ректального исследования (ПРИ) и анализа уровня ПСА сыворотки крови 

[34].  

Пальцевое ректальное исследование является стандартным 

методом обследования, при подозрении на РПЖ [2]. При проведении ПРИ 

следует помнить, что большинство (70-75%) фокусов РПЖ локализуется в 

периферической зоне, которая доступна для пальпации через прямую 

кишку, однако в 25-30 % случаев опухолевые очаги располагаются вне 

периферической зоны ПЖ и не могут быть оценены при пальпации [108]. 

Кроме того, опухоль пальпаторно определяется только при стадии Т2, 

когда в предстательной железе возможно выявить участки повышенной 

плотности [18]. Пальпируемые плотные очаги считаются предиктором 

более агрессивного рака. Ряд исследователей полагают, что выявление 

РПЖ на ранних стадиях с помощью ПРИ невозможно [58, 79, 110, 112, 

113, 140, 151].  

Результаты мета-анализа, проведенного в 2018 году Naji L. и соавт. 

показали, что при ранней диагностике РПЖ чувствительность ПРИ не 

превышает 60% и это исследование не может рассматриваться в качестве 

единственного инструмента скрининга [97]. Для повышения качества 

диагностики РПЖ ПРИ должно быть дополнено определением уровня 

ПСА сыворотки крови [99]. 

Первые упоминания о специфическом белке, вырабатываемом в 

ПЖ и определяемом в плазме крови относятся еще к концу 1960-ых годов 

[17] Простатический специфический антиген как таковой был открыт 

Ричардом Аблиным (Richard Ablin) в 1970 году, как гликопротеин 

(калликреин-3) с молекулярной массой 34 кДa, вырабатываемый клетками 
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предстательной железыой. ПСА секретируется в семенную жидкость в 

высоких концентрациях (2-5 г/л) и необходим для расщепления 

семеногелина I, II и фибронектина, что приводит к разжижению спермы. В 

небольших концентрациях ПСА определяется так же в плазме крови у 

мужчин [127, 134] 

 В 1991 году Catalona W.J.  показал, что у мужчин с повышением 

ПСА в крови более 4 нг/мл возрастает частота выявления рака 

предстательной железы. В последующем было установлено, что 

своевременное определение уровня ПСА позволяет добиться снижения 

частоты встречаемости метастатического и местно-распространенного 

РПЖ [8, 48, 115].  

Полученные в дальнейшем статистические данные, а также 

сравнительная простота и доступность исследования, позволили утвердить 

анализ уровня ПСА в сыворотке крови для проведения скринингового 

обследования мужчин на уровне крупнейших мировых онкологических 

ассоциаций. В России, благодаря своей легкой воспроизводимости, 

высокой чувствительности, относительной неинвазивности и низкой 

стоимости, скрининг РПЖ по уровню ПСА введен в 2006 году [1, 22, 24, 

34]. ПСА являлся единственным маркером рекомендованным для 

популяционного скрининга [37] 

Однако систематический анализ, результаты которого были 

опубликованы в 2018 году и базировались на данных двух 

рандомизированных исследованиях, проведенных в Соединенных Штатах 

Америки и Европе, позволил сделать вывод, что, несмотря на то, что 

скрининг ПСА и приводит к снижению смертности от РПЖ, он связан с 

определенными проблемами, включая ложноположительные результаты и 

гипердиагностику, достигающую 20-50% случаев [73]. Кроме того, 

активное лечение рака простаты часто связано с сексуальными и 

мочевыми проблемами. В Кокрейновском обзоре, так же посвященном 

скринингу РПЖ, было отмечено, что скрининг позволяет выявить большее 
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число локализованных форм РПЖ и меньшее число распространенных 

опухолей, при этом значительно увеличивая количество случаев 

диагностированного РПЖ [91].  

Еще одним минусом скрининга, основного только на оценке уровня 

ПСА является то, что даже при нормальных значениях (менее 4 нг/мл) 

наличие РПЖ не исключается, а при повышении уровня ПСА 

онкологический диагноз не подтверждается в 80% случаев [26], что часто 

связано с протекающим параллельно воспалительным процессом в 

предстательной железе [33], что подтверждается и другой работой, где 

среди пациентов с уровнем ПСА от 4 до 10 нг/мл, подвергнутых 

трансректальной системной биопсии, РПЖ выявлен только в 30% случаев 

[14]. По данным исследования M. Thompson и соавт., проведенного в 2004 

году, было установлено, что при обследовании 2950 мужчин без 

повышения уровня ПСА более 4 нг/мл в анамнезе, у 449 (15 %) был 

выявлен рак простаты. При этом даже ПСА менее 0,5 нг/мл не исключал 

наличие РПЖ [145] (табл. 1).  

 

Таблица 1. 

Вероятность наличия РПЖ при нормальных (до 4.0 нг/мл) значениях 

уровня общего ПСА [145] 

Уровень ПСА 

(нг/мл) 

Вероятность РПЖ 

(%) 

Вероятность суммы 

Глисона > 7 (%) 

0.0-0.5 6.6 0.8 

0.6-1.0 10.1 1.0 

1.1-2.0 17.0 2.0 

2.1-3.0 23.9 4.6 

3.1-4.0 26.9 6.7 
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При повышенном уровне ПСА выполнение ПРИ не оказывает 

значительного положительного влияния на качество диагностики. В 

среднем у пациентов с ПСА менее 4 нг/мл и ПРИ, не выявившем 

патологических изменений, вероятность гистологического подтверждения 

рака простаты составляет около 10% [100].  

Кроме того, широкое применение скрининговых мероприятий, 

основанных на определении уровня ПСА, приводит к выявлению 

большого количества латентных форм РПЖ, теоретически не опасных для 

пациента и не требующих активных лечебных мероприятий [144, 149]. 

По данным исследования, проведенного в скандинавских странах, 

прижизненный риск диагностики РПЖ у мужчин составляет около 17% 

(каждый 6-ой), но только 3-4% (каждый 30-ый) умрет от РПЖ [69]. 

Результаты проведенного анализа согласуются с данными, полученными в 

других странах: с началом применения анализа ПСА в качестве скрининга, 

частота выявления РПЖ возросла в несколько раз, однако уровень 

смертности остался прежним [69], что указывает на то, что применение 

одного только анализа на уровень ПСА недостаточно для диагностики 

РПЖ [32]. 

Таким образом, применяемый в настоящее время скрининг РПЖ, 

основанный на определении уровня ПСА сыворотки крови, увеличивает 

количество выявленных случаев РПЖ [115], что говорит о его 

эффективности. Однако такие недостатки, как гипердиагностика и 

«перелечивание», а также связанное с ними снижение качества жизни, 

стали основой для настоятельных рекомендаций против популяционного 

систематического скрининга [66,152]. В 2010 году сам первооткрыватель 

ПСА Ричард Аблин (Richard Ablin) призвал отказаться от пределения 

уровня ПСА в качестве скрининга РПЖ в виду его низкой специфичности 

и высокой финансовой нагрузки на систему здравоохранения и 

использовать определение уровня ПСА для контроля за течением 

заболевания [43]  
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Продолжаются попытки разработки других лабораторных маркеров 

для скрининга РПЖ. Так определение PCA-3 и специфических микро-РНК 

в моче является перспективным неинвазивным лабораторным тестом, 

особенно в группе пациентов с отрицательной первичной биопсией, 

однако данная методика пока не находит широкого применения в 

рутинной практике [20, 29]. Другим перспективным маркером наличия 

РПЖ является индекс здоровья простаты (комплексное определение 

общего ПСА, свободного ПСА и -2про ПСА). Индекс здоровья простаты 

наряду с такой же, как у ПСА чувствительностью, обладает большей 

специфичностью, что в перспективе должно позволить более точно 

отбирать пациентов, нуждающихся в биопсии [6, 16] 

Европейская ассоциация урологов в 2021 пришла к следующим 

выводам: 

-на данный момент скрининг РПЖ одна из самых противоречивых 

тем для обсуждения в урологической практике; 

-скрининг РПЖ может не повышать общую выживаемость; 

-выявление РПЖ целесообразно только после разговора с пациентом 

о наличии риска гипердиагностики и «перелечивания» [66]. 

В связи с вышесказанным, есть основания полагать, что полный 

отказ от скрининга нецелесообразен, однако пересмотр стандартных 

показаний к диагностике РПЖ после выявления повышенного уровня ПСА 

позволит значительному числу мужчин избежать онкологического 

диагноза, не требующего дальнейшего лечения и связанного с этим 

психологического бремени, а системе здравоохранения оптимизировать 

расходы, направив имеющиеся ресурсы на лечение только клинически 

значимого РПЖ. То есть необходимы мероприятия для устранения 

разрыва между «гипердиагностикой» и необходимостью лечения РПЖ, 

требующие в первую очередь пересмотреть подход к диагностике РПЖ 

для проведения в будущем лечения только в группе мужчин с 

агрессивными формами РПЖ. 
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1.3 Лучевые методы диагностики рака предстательной железы 

Первое описание ПЖ при помощи ультразвука получили Takahashi 

и Ouchi в Японии в 1963 году. В последующем это направление 

развивалось: была определена оптимальная частота (7,5 MHz), доступ 

(трансректальный), параметры ПЖ при использовании Допплера [129]. В 

1981 г Greenberg описаны ультразвуковые признаки РПЖ: гипоэхогенный 

очаг с неровным контуром [80].  Однако в дальнейшем выяснилось, что в 

40-50% РПЖ определяется как изоэхогенный очаг [86, 142]. В 1981 году 

Holm H. и Gammelgaard G. впервые предложили чрезкожную 

промежностную биопсию ПЖ под контролем трансректального 

ультразвукового датчика [88], а в 1985 году Torp-Pedersen впервые описал 

методику трансректальной биопсии ПЖ под УЗ-контролем [146]. 

В 1998 г Watanabe впервые дополнил УЗИ ПЖ интравенозным 

введением микросфер, представляющих собой контрастное вещество, 

которое характеризует уровень васкуляризации отдельных участков ПЖ. В 

своем исследовании он продемонстрировал значимое накопление 

контраста в участках с известным наличием РПЖ у 9 пациентов [155]. 

Однако дальнейшие исследования не подтвердили полезности данной 

методики для общей выявляемости РПЖ [81, 82, 98]. По мнению Rouviere 

O. эта методика, за счет оценки наличия кровотока в зонах интереса, 

может быть полезной у пациентов после фокальной терапии РПЖ [130]. 

Методом, повышающим чувствительность УЗИ, стала 

ультразвуковая эластография. Метод основан на том, что РПЖ имеет 

более плотную консистенцию, по сравнению с нормальной или 

аденоматозной тканью простаты (такие же изменения позволяют выявлять 

рак простаты при ПРИ). Впервые данный метод описал в 2002 году 

Cochlin, показав его дополнительное преимущество перед стандартным 

УЗИ при диагностике очагов РПЖ [59]. Выявляемость РПЖ при 

эластографии во многом обусловлена степенью дифференцировки раковых 

клеток: при сумме Глисона 6 баллов выявляемость РПЖ оставила 50%, 7 
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баллов - 74% и 8-10 баллов - 100% [31]. Эффективность эластографии при 

выявлении РПЖ подтвержается  и в других работах [10] Однако данная 

методика имеет ограничения в связи со сложностью обучения ее 

использованию [28]. 

Другим методом для более точной диагностики РПЖ при УЗИ 

является УЗИ с построением гистограмм. Метод основан на изменении 

параметров ультразвуковой волны при попадании на ткани, 

представленные РПЖ. Собранные данные от отдельных мелких участков 

обрабатываются специальным алгоритмом, который на выходе дает 

гистограмму, показывающую доброкачественная или злокачественная 

ткань представлена в каждом конкретном участке. Впервые данная 

методика была описана Braeckman в 2008 году при применении у 14 

пациентов с ранее диагностированным РПЖ и запланированной РПЭ. При 

сопоставлении данных гистограмм и патологоанатомического заключения 

была выявлена тесная корреляция между размерами и положением 

подозрительных участков на гистограммах и наличием РПЖ при 

гистологическом исследовании [54]. Однако использование данной 

методики в качестве скрининга РПЖ требует дальнейших исследований. 

Также признаком возможного наличия в ПЖ опухолевого очага 

является определяемое при ТРУЗИ повышение пиковой систолической 

скорости кровотока в подозрительном участке. При помощи выведенной 

формулы, учитывающей уровень общего ПСА и пиковую систолическую 

скорость кровотока, для данного способа получена чувствительность 

81,6%, специфичность 90,5%, а суммарная точность предсказания 

составила 85,3%. [3] 

Несмотря на свою доступность и широкое использование 

сонографии для скрининга РПЖ [25], Европейская Ассоциация Урологов 

на данный момент не считает трансректальное ультразвуковое 

исследование (ТРУЗИ) надежным способом выявления РПЖ [66], что 

требует поиска более точных методов лучевой диагностики РПЖ. 
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Компьютерная томография позволяет достоверно выявлять только 

T3 стадию РПЖ [133] и поэтому не может использоваться как 

самостоятельный метод лучевой диагностики РПЖ. 

Магнитно-резонансная томография для оценки состояния ПЖ 

используется уже около 40 лет [67]. Для улучшения качества изображений 

было внедрено применение эндоректальной катушки, использование 

которой повышает точности диагностики РПЖ [76, 136, 147]. 

По мере накопления опыта использования МРТ установлено, что 

сочетание нескольких режимов при оценке простаты, особенно таких, как 

Т2 и DWI, позволяет повысить точность лучевой диагностики РПЖ [44] 

Мультипараметрическая магнитно-резонансная томография  

является высокоточным методом лучевой диагностики РПЖ, степени его 

местного распространения, в том числе поражения лимфатических узлов 

малого таза [106].  

На данный момент МП-МРТ является самым чувствительным и 

специфичным лучевым методом для диагностики РПЖ [19, 47, 53, 57, 87, 

147]. 

В исследовании Puech P. [119] оценены результаты МРТ простаты с 

динамическим усилением у 83 пациентов, которым в последующем 

выполнена радикальная простатэктомия по поводу РПЖ. При 

сопоставлении данных лучевого и гистологического исследования 

установлено что, МРТ позволяет выявить клинически значимый рак 

простаты (объем очага более 0,5 см3 или наличие в очаге более 10% клеток 

Глисон ≥ 4). Для образований более 0,5 см3 чувствительность метода 

составила 86%, а специфичность 94%. Эти данные указывают на 

возможность применения МРТ с динамическим усилением как в качестве 

основы для прицельной биопсии ПЖ, так и в качестве отбора пациентов 

для фокальной терапии. 

Для стандартизации выявленных очагов в ПЖ в 2012 г предложена, 

а в 2015 году усовершенствована методика описания, выявленных 
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изменений – PI-RADS. По совокупности данных полученных при МП-

МРТ очагу присваивается оценка по шкале от 1 до 5., где 1 – наиболее 

вероятно доброкачественные изменения, 2 – скорей всего 

доброкачественные изменения, 3 – очаг неопределенного характера, 4 – 

скорей всего злокачественные изменения, 5 – наиболее вероятно 

злокачественные изменения [156]. Благодаря использованию PI-RADS 

vol.2 удалось достичь 89% чувствительности и 73% специфичности в 

диагностике РПЖ [158]. На основании накопленного опыта и дальнейших 

наблюдений в 2019 году вышло обновление PI-RADS vol 2.1, разделившее 

предстательную железу на 41 сектор для повышения точности локации 

подозрительных очагов [147]. 
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1.4 Варианты биопсии предстательной железы 

«Золотым стандартом» диагностики является морфологическое 

исследование тканей простаты полученных путем 10-12 точечной биопсии 

[66, 21].  Впервые биопсия простаты выполнена R. Ferguson в 1930 году 

под контролем пальца. В последующем - под контролем УЗИ и с 

увеличением числа точек с 6 до 12 и более [30]. При этом проведение 

биопсии возможно как трансректально, так и трансперинеально. 

Вероятность обнаружения клинически значимого РПЖ и частота развития 

осложнений (около 2%) были сопоставимы при обоих доступах [161]. 

По данным обзора от 2006 года, включившего 87 исследований с 

общим числом 20 698 пациентов, проведение 12-точечной биопсии с 

преимущественным забором материала из латеральных участков повысило 

выявляемость рака простаты на 31% по сравнению с 6-точечной биопсией 

из центральных отделов железы. При этом проведение 18- и 24-точеной 

биопсии не привело к значимому увеличению выявляемости рака [68]. В 

настоящее время 12-точечная трансректальная мультифокальная биопсия 

простаты под ультразвуковым контролем считается эталоном ранней 

диагностики РПЖ [30]. 

Однако, при анализе 9 исследований, посвященных фокальной 

терапии РПЖ [149], установлено, что трансректальная биопсия простаты 

под УЗ-контролем не обладает необходимой точностью для определения 

распространенности РПЖ и отбора возможных кандидатов для того или 

иного вида фокальной терапии. Это объясняется тем, что «пропускаются» 

опухоли, локализованные в апиксе, транзиторной зоне, передних рогах 

периферической зоны [83, 97, 102]. 

В целом, результаты общепринятой стандартной систематической 

трансректальной биопсии под УЗ-контролем показывают низкую 

чувствительность метода с положительной прогностической ценностью 

всего от 40 до 60% [78, 123, 139].  
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Группой авторов в 2013 году проанализировано 50 статей, 

посвященных изучению вопроса оптимального способа биопсии ПЖ. 

Установлено, что эффективность стандартной УЗ-ассоциированной 

биопсии ПЖ при выявлении любого РПЖ составляет всего 36% [103]. 

Наибольшие сложности диагностики РПЖ отмечены при его локализации 

в апикальных отделах и по передней поверхности, особенно при больших 

объемах ПЖ [118]. Пациенты, у которых остается подозрение на наличие 

РПЖ после отрицательного результата первичной биопсии под УЗ-

контролем, в дальнейшем имеют 20-30% риск подтверждения диагноза 

[65, 135, 137, 148], однако вероятность выявления РПЖ при такой же 

повторной биопсии под УЗ-контролем составляет всего 10-22% [65, 128].  

С целью повышения качества диагностики РПЖ при биопсии под 

УЗ-контролем применяется увеличение числа точек для забора ткани в 

ходе биопсии. С одной стороны такой подход может привести к 

увеличению уровня выявления клинически незначимого РПЖ и, как 

следствие, проведению не требуемого лечения [51, 148, 163]. С другой 

стороны, сумма Глисона увеличивается у каждого 3 пациента, 

перенесшего простатэктомию после верификации диагноза путем 

трансректальной биопсии только под УЗ-контролем [70]. 

Кроме того, в связи с наличием большой распространенности 

заболеваний прямой кишки, таких как  анальная трещина (от 20 до 23 на 

1000 человек взрослого населения), острый и хронический геморрой (130–

145 человек на 1000 взрослого населения), язвенный колит (от 21 до 268 

случаев на 100 тыс. населения), болезнь Гиршпрунга (частота от 1:30 тыс. 

до 1:2000 к общему числу новорожденных) [39], а также пациентов с 

отсутствием прямой кишки после оперативного лечения ректального рака, 

возникает необходимость выполнения биопсии с использованием доступа 

альтернативного трансректальному.  
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Таким образом, имеются определенные ограничения для 

диагностики РПЖ на основании определения уровня ПСА, ПРИ и биопсии 

ПЖ только под УЗ-контролем [52], которые заключатся в следующем: 

1. Уровень ПСА сыворотки крови: 

- пороговое значение 4 нг/мл может упускать клинически значимый 

рак простаты при меньшем уровне ПСА; 

- низкая чувствительность приводит к множеству ненужных 

биопсий. 

2. Пальцевое ректальное исследование: 

- низкая чувствительность метода. 

3. Биопсия ПЖ под УЗ-контролем: 

- низкая/умеренная чувствительность и специфичность УЗИ при 

выявлении РПЖ; 

- риск пропуска клинически значимого РПЖ; 

- риск выявления клинически незначимого РПЖ; 

- отсутствие «прицельности»;  

- повышенный риск инфекционных осложнений за счет количества 

биоптатов при системной биопсии; 

- сложности в получении материала из передних отделов ПЖ; 

- трансректальный доступ возможен не у всех пациентов. 

Кроме проведения биопсии предстательной железы под контролем 

УЗИ, возможно выполнить биопсию ПЖ чрезягодичным доступом под 

контролем компьютерного томографа.  Однако выявляемость рака при 

таком способе не превышает 40% [77]. Это подтверждает приведенные 

ранее данные о низкой эффективности КТ для диагностики РПЖ 

В 80-х годах прошлого столетия был отмечен большой потенциал 

магнитно-резонансной томографии в диагностике рака предстательной 

железы, даже при использовании аппаратов 0,35 Тесла [90]. Дальнейшие 

исследования показали, что мультипараметрическая МРТ является самым 

чувствительным и специфичным лучевым методом для выявления РПЖ 
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[47, 53, 57, 87, 147]. Более того, МРТ имеет исключительную 

чувствительность (до 87%) при диагностике именно клинически значимых 

опухолей предстательной железы [131].  

В случае отсутствия подозрительных очагов по данным МП-МРТ, 

вероятность выявления любого РПЖ при гистологическом исследовании 

биопсийного материала составляет по данным различных авторов от 0 до 

37% [95, 96, 131]. 

Также был рассмотрен вопрос об эффективности МРТ для 

принятия решения о необходимости повторной биопсии простаты после 

первичной негативной биопсии под УЗ-контролем. Установлено, что при 

отсутствии подозрительных очагов, результат повторной биопсии всегда 

был отрицательным. При этом обнаружение подозрительного очага в 

периферической зоне в 83,3% (n=44) давало положительный результат 

биопсии [133]. 

Впервые прицельную параректальную биопсию ПЖ под 

спинальной анестезией под контролем МРТ (МР-биопсия) у пациентов 

после проктоэктомии по поводу язвенного колита выполнил D'Amico в 

2000 году с использованием аппарата мощностью 0,5 Тесла. Исследование 

показало, что прицельная МР-биопсия позволяет выявить на 10% больше 

РПЖ, чем рандомная МР-биопсия [62]. В дальнейшем Beyersdorff D. в 

2005 году с использованием аппарата МРТ большей мощности (1,5 Тесла) 

в ходе прицельной трансректальной МР-биопсии под местной анестезией 

подтвердил РПЖ у 5 (44%) из 12 пациентов [50].  

В ходе выполнения биопсии пациент находится в прон-позиции в 

закрытом аппарате МРТ. Направитель для игл из полиоксиметилина с 

содержанием гадолиния, вводится в прямую кишку и прикрепляется к 

"руке" МР-совместимого устройства для биопсии, которое обладает 

возможностью вращений, движений по высоте и вперед-назад. Для 

биопсии используются иглы 18 G длиной 150 мм с возможностью 

получения столбика ткани до 17 мм и автоматическая система для 
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биопсии. Направитель для игл позволяет выполнять биопсию ПЖ из 

разных участков без выведения из прямой кишки [50,84].  

В работе T. Hambrock при анализе результатов биопсии ПЖ 

установлено, что при МР-контроле РПЖ диагностирован у 88% больных, 

тогда как при УЗ-контроле - только у 55%. Результаты биопсии 

сравнивались с результатами патоморфологического исследования после 

простатэктомии [85]. 

При сравнении УЗ- и МР-ассоциированной биопсии, последняя 

продемонстрировала лучшие результаты в виде увеличения общей частоты 

выявления рака на 13,2%. При биопсии простаты под контролем МРТ доля 

выявленного в последствии низко агрессивного РПЖ составила всего 

6,1%, против 37,3% под УЗ-контролем, что говорит о преимущественном 

выявлении клинически значимого РПЖ в ходе МР-ассоциированной 

биопсии [117].  

В исследовании Sawazaki H. рассмотрен вопрос об эффективности 

МРТ для принятия решения о необходимости повторной биопсии 

простаты после первичной негативной биопсии. Выявлено, что при 

отсутствии подозрительных очагов, результаты повторной биопсии всегда 

был отрицательными. При этом обнаружение подозрительного очага в 

периферической зоне давало положительный результат биопсии в 83,3% 

случаев [133]. 

Kasivisvanathan V. в своем исследовании 2018 года 

проанализировал результаты обследования 500 пациентов с повышением 

ПСА (от 4 до 20 нг/мл) для сравнения эффективности прицельной биопсии 

на основании данных МП-МРТ с использованием УЗИ для наведения на 

подозрительный очаг (программное или когнитивное совмещение) и 

стандартной трансректальной биопсии под УЗ-контролем. Из группы 

пациентов, запланированных на биопсию после МРТ (252 человека), 

исключен 71 (28%) в связи с отсутствием МР-данных за РПЖ (PI-RADS 1-

2). В ходе прицельной биопсии под УЗ-контролем на основании данных 
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МП-МРТ (не более 4 очагов, не более 3 пункций в каждый очаг, в среднем 

4 пункции у каждого пациента) клинически значимый рак (сумма Глисона 

7 или более) был выявлен у 95(38%) пациентов. При стандартной 

трансректальной УЗИ-асоциированной биопсии этот показатель составил 

всего 26% (64 больных). Клинически незначимого рака (сумма Глисона 6 

или менее) в группе прицельной биопсии было выявлено более чем в 2 

раза меньше, по сравнению с группой УЗ-ассоциированной биопсии: у 23 

(9%) и 55 (22%) пациентов, соответственно. Максимальная протяженность 

опухоли в образцах, полученных при прицельной биопсии, в среднем была 

7,8 мм, а при стандартной биопсии 6,5 мм. Кроме того, такие 

нежелательные реакции как гематурия, гемоспермия и боль в зоне биопсии 

отмечены в 2 раза реже в группе пациентов после прицельной биопсии 

[94]. 

M. Leest и соавт. в ходе сравнения двух методов установили, что 

при выявлении клинически значимого РПЖ чувствительность МР-

ассоциированной биопсии в 2 раза выше, чем чувствительность при 

выявления клинически незначимого РПЖ. При этом количество вколов 

для диагностики клинически значимого РПЖ у 626 пациентов только при 

использовании МР-ассоциированной биопсии было уменьшено с 7512 до 

849 [150]. 

По данным исследования 2021 года, прицельная МР-биопсия, в 

случае наличия подозрительных очагов (PI-RADS vol 2.1: 4-5 баллов), 

позволяет выявить РПЖ у 83,5% первичных пациентов и у 67,4% 

пациентов с как минимум одной отрицательной биопсией в анамнезе. 

[154].  

Несмотря на диагностические преимущества, методика выполнения 

прицельной биопсии ПЖ под контролем МРТ имеет ряд недостатков: 

длительное время процедуры (загрузка томографа, вынужденное 

положение пациента), необходимость специального оборудования, 

которое может безопасно использоваться в магнитном поле, 
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подготовленная мультидисциплинарная команда. Все это влечет 

значительное увеличение стоимости и ограничивает рутинное применение 

такого метода биопсии ПЖ [84, 139, 153]. 

В попытке сохранить высокую диагностическую ценность           

МР-ассоциированной биопсии и нивелировать недостатки этого метода, 

разработана методика fusion-биопсии: совмещение данных МРТ с данным 

УЗИ, полученными в «реальном времени».  

По данным Wei-Jen Lai и соавт., полученным в 2016 году, простое 

когнитивное совмещение изображений МРТ и УЗИ для проведения 

прицельной биопсии ПЖ без сопутствующей системной биопсии 

позволяет в значительном количестве случаев выявлять клинически 

значимый РПЖ у пациентов с повышенным уровнем ПСА и 

предшествующей негативной биопсией под УЗ-контролем. РПЖ 

диагностирован у 10 из 15 пациентов с PI-RADS ≥ 4. При этом в ходе 

дополнительной системной биопсии, выполненной сразу после 

прицельной, у 5 из 10 этих пациентов с РПЖ были выявлены 

дополнительных участки рака. В последующем у 8 из 10 пациентов после 

радикальной простатэктомии оценка опухолевых клеток по шкале Глисона 

осталась неизменной у 5, больший балл получен у 2, меньший – у 1 

пациента [96]. 

В ряде работ продемонстрировано, что частота пропущенного 

после прицельной биопсии клинически значимого РПЖ, который 

впоследствии был выявлен по результатам стандартной системной 

биопсии, составила от 0% до 10% [46, 111, 138, 160].   

В работе Garcia Bennet, опубликованной в 2017 году,  60 пациентам 

с подозрением на РПЖ (ПСА 6,0 - 9,4 нг/мл), которым ранее не 

выполнялась биопсия ПЖ, выполнена МРТ с последующей первичной 

системной 12-точечной биопсией под УЗ-контролем, а затем прицельная 

биопсия из очага, подозрительного на РПЖ по данным МРТ (очаги PI-

RADS ≥ 4, в случае их отсутствия очаги PI-RADS 2-3) при помощи 
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когнитивного совмещения изображений. В каждом конкретном случае 

количество биоптатов было на усмотрение врача, проводившего 

процедуру. Установлено, что уровень выявления клинически значимого 

РПЖ был сопоставим как при системной, так и прицельной биопсии - 

клинически значимый РПЖ выявлен у 27 пациентов (45,0%). При этом 

клинически незначимый рак при системной биопсии выявлен у 5 (8,3%.) 

пациентов, при прицельной - только у 1 (1,6%.). У 4 (6,6%) пациентов 

клинически значимый РПЖ выявлен только при прицельной биопсии и у 

такого же количества других пациентов - только при прицельной. На 

основании полученных результатов сделан вывод о том, что у пациентов, 

не имеющих в анамнезе биопсии ПЖ, уровень выявляемости РПЖ 

сопоставим для обеих методик. Однако по мнению авторов, прицельная 

биопсия обеспечивает получение большего числа опухолевых клеток при 

меньшем количество пункций, снижая при этом выявление клинически 

незначимого РПЖ [75]. 

Для повышения точности совмещения изображений МРТ и УЗИ 

были разработаны специальные программы фирмами «Esaote», «Koelis» 

[64], «Eigen» [157], «Philips» [116] и другими. Используя подобную 

программу (UroStation™, Koelis, Grenoble, France) группой врачей была 

выполнена сначала прицельная, а затем и системная биопсия ПЖ 152 

пациентам. Клинически значимый рак при прицельной биопсии выявлен у 

66 (43,4%) пациентов, при системной - у 56 (36,8%). При этом клинически 

незначимый РПЖ при прицельной биопсии выявлен у 16 (10,5%) 

пациентов, в то время как при системной биопсии - у 30 (19,7%) [105].  

В работе Jelidi А. проведен анализ результатов МРТ у 130 пациентов 

с подозрением на РПЖ (ПСА более 4 нг/мл): у 83 пациентов выявлен 

очаги высокого риска (PI-RADS 4-5) наличия РПЖ, у 47 - умеренного или 

низкого (PI-RADS 3 и PI-RADS 1-2, соответственно) риска. Всем 

пациентам сначала выполнена системная 16 точечная биопсия врачом, не 

знающим данные МРТ, затем другим врачом выполнена прицельная 
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биопсия (2-3 точки) при помощи совмещения изображений МРТ и УЗИ 

программным методом. Всего выявлено 89 (68%) случаев РПЖ.  При этом 

при прицельной биопсии РПЖ диагностирован у 87 (67%) пациентов, при 

системной - только у 16 (12%). Прицельная биопсия позволила выявить 

клинически значимый РПЖ у 73 (56%) пациентов. Только при прицельной 

биопсии выявлено 37 (28%) случаев РПЖ, локализованного в передних 

отделах переходной зоны, при этом попущено всего 2 случая РПЖ, один 

из которых являлся клинически значимым [92]. 

По данным Junker D. и Siddiqui M. чувствительность прицельной 

МРТ-УЗИ fusion биопсии 88,5%, специфичность – от 57% до 78% [93, 

138]. 

В многочисленных исследованиях доказано преимущество 

диагностики РПЖ при прицельной биопсии под МР-контролем, по 

сравнению со стандартной трансректальной биопсией под контролем УЗИ 

у пациентов, имеющих в анамнезе отрицательную биопсию [45, 109, 119, 

122, 124, 132, 138].  

Также более высокая эффективность диагностики именно 

клинически значимого РПЖ при прицельной МРТ-УЗИ fusion биопсии 

простаты была подтверждена и у мужчин с первично негативной 

стандартной биопсией под ультразвуковым контролем [119, 132, 138, 141]. 

В обзоре L. Boesen 2017 года приводятся данные о том, что общий уровень 

подтверждения РПЖ при прицельной биопсии МРТ-УЗИ fusion биопсии у 

пациентов после негативной биопсии только под УЗ-контролем (от 1 до 5 

биопсией, среднее количество биопсий  2) составляет 47% (39 из 83 

пациентов), при этом 26% из них (10 из 39) имели сумму Глисона ≥8 [52].  

По рекомендации Европейской Ассоциации Урологов [66] всем 

пациентам с первично негативной биопсией ПЖ  при сохранении 

подозрений на наличие РПЖ для принятия решения о необходимости 

повторной биопсии, необходимо выполнять МП-МРТ (уровень 

доказательности 1а) и при наличии подозрительных очагов (PI-RADS≥3) 
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выполнять только прицельную биопсию простаты (уровень 

доказательности 2а). 

По мнению ряда исследователей при оценке экономической 

эффективности, выполнение МРТ пациентам с подозрением на РПЖ с 

последующей прицельной биопсией может стать не более затратной 

процедурой, чем стандартная систематическая трансректальная биопсия 

простаты под УЗ-контролем. Данное положение основывается на раннем 

выявлении именно клинически значимого РПЖ, уменьшении количества 

выявленных случаев клинически не значимого РПЖ и, как следствие, 

уменьшение финансовой нагрузки на систему здравоохранения, 

уменьшении числа повторных биопсий простаты и, связанных с этим, 

сопутствующих расходов [56, 63, 72]. 

 

1.5 Заключение 

При применении ПСА в качестве скрининга, частота диагностики 

РПЖ возрастает в несколько раз, однако уровень смертности остается 

прежним, так как имеет место гипердиагностика клинически незначимых 

форм рака [69]. 

Во многом это связано с тем, что стандартом дообследования 

пациентов при выявленном повышении уровня ПСА является 

трансректальная биопсия предстательной железы, выполненная под 

контролем ультразвука. При хорошей переносимости и сравнительной 

воспроизводимости, этот метод имеет ряд недостатков: 

а)низкая/умеренная чувствительность и специфичность УЗИ при 

выявлении РПЖ, б) риск пропуска клинически значимого РПЖ на фоне 

выявления клинически незначимых опухолей,  в) отсутствие 

«прицельности», г) повышенный риск инфекционных осложнений за счет 

количества биоптатов при системной биопсии, д) трудности в получении 

материала из передних отделов ПЖ, е) трансректальный доступ возможен 
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не у всех пациентов. Кроме того, общий уровень диагностики РПЖ у 

пациентов после негативных биопсий под УЗ-контролем составляет около 

47%, при этом у 26% из них выявляется клинически значимый (сумма 

Глисона ≥7) рак [52]. Существует также значительная группа пациентов, у 

которых при подозрении на наличие РПЖ отсутствует возможность 

трансректального доступа для биопсии ПЖ.  

Улучшить качество диагностики РПЖ, в первую очередь за счет 

увеличения числа выявления клинически значимых опухолей, позволяет 

МРТ. Использование магнитно-резонансного томографа в ходе биопсии 

повышает точность диагностики клинически значимого рака, но значимо 

увеличивает стоимость процедуры. Разработаны различные варианты 

биопсии ПЖ, основанные на совмещении данных МРТ с данными УЗИ – 

fusion-биопсия. Использование совмещенных изображений МРТ и УЗИ 

для биопсии простаты повышает точность диагностики клинически 

значимого рака, однако сохраняется проблема высокой стоимости 

процедуры и необходимости трансректального доступа. 

В связи с этим возникает необходимость разработки и изучения 

результатов fusion-биопсии ПЖ, в том числе и прицельной, с применением 

доступа, альтернативного трансректальному, без использования в ходе 

процедуры магнитно-резонансного томографа. 

Одним из возможных способов преодоления указанных проблем 

для повышения качества диагностики РПЖ может быть проведение 

биопсии ПЖ промежностным доступом под контролем компьютерного 

томографа с совмещением изображений МРТ и КТ. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. Общая характеристика собственных клинических наблюдений 

Материал диссертационного исследования составили результаты 

параректальной биопсии ПЖ с использованием совмещенных 

изображений МРТ и КТ. 

Биопсия проводилась на базе отделения урологии ФГБУ "СЗОНКЦ 

им. Л.Г.Соколова ФМБА России" в период с февраля 2015 по март 2020 г.  

План научно-диссертационного исследования «Прицельная 

параректальная биопсия предстательной железы с использованием 

совмещенных изображений МРТ и КТ» одобрен этическим комитетом 

Санкт-Петербургского Государственного Педиатрического Медицинского 

Университета, как соответствующий международным и этическим 

нормам, изложенным в Хельсинской декларации Всемирной медицинской 

ассоциации «Рекомендации для врачей, занимающихся биомедицинскими 

исследованиями с участием людей» и требованиями, изложенными в 

основных нормативных документах Российской Федерации по 

клиническим исследованиям. 

Отбор пациентов осуществлялся среди мужчин с подозрением на 

РПЖ, первично наблюдавшихся в ФГБУ "СЗОНКЦ им. Л.Г.Соколова 

ФМБА России", а также направленных из различных лечебно-

диагностических учреждений России. Средний возраст составил 62,8 ±7,7 

(45-75) лет, средний уровень ПСА – 13,7 ±12,6 (2,1-70,0) нг/мл (рис. 1). 
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Рисунок 1. Распределение уровня ПСА среди всех пациентов. 

 

Обследование перед проведением биопсии включало в себя: 

•ПСА сыворотки крови; 

•магнитно-резонансная томография (МРТ) органов малого таза с 

динамическим контрастированием и обязательным описанием 

подозрительных очагов по шкале PIRADS vol 2.1; 

•УЗИ органов малого таза (трансректально, при отсутствии 

возможности – трансабдоминально) с определением объема 

остаточной мочи (ООМ); 

•УЗИ органов брюшной полости; 

•рентгенологическое исследование органов грудной полости; 

•общий анализ мочи; 

•клинический и биохимический анализ крови, RW, маркеры гепатитов 

В и С;  

•ЭКГ. 

Средний объем предстательной железы по данным УЗИ органов 

малого таза составлял 74 ± 20 (35-134) мл (рис. 2). 
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Рисунок 2. Распределение значений объема предстательной железы 

среди пациентов. 

 

Информированное согласие на обследование и лечение было 

получено у всех мужчин перед включением их в исследование. 

Критериями включения пациентов в исследование явилось 

подозрение на наличие РПЖ и наличие не менее одного очага в ПЖ, 

описанного по PIRADS vol 2.1 как очаг 3-5. 

В случае предоставления пациентом результатов МРТ, выполненной 

в другом лечебном учреждении, без оценки подозрительных очагов по 

шкале PI-RADS vol 2.1 врачами лучевой диагностики ФГБУ "СЗОНКЦ им. 

Л.Г.Соколова ФМБА России" выполнялся просмотр снимков и 

интерпретация результатов. Пациентам, обследовавшимся в ФГБУ 

"СЗОНКЦ им. Л.Г.Соколова ФМБА России", МРТ малого таза с 

динамическим в/в контрастированием выполнялась на аппаратах 

MAGNETOM Verio 1,5 Тл или MAGNETOM Verio Tim System 3,0 Тл 

фирмы Siemens AG (Германия). Трансректальная катушка при МРТ не 

использовалась. Наличие противопоказаний к проведению МРТ у 

пациентов выявлено не было.  
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Пациенты были исключены из исследования при наличии у них хотя 

бы одного из нижеперечисленных условий: 

•Отсутствие данных МРТ малого таза и невозможность ее проведения 

(металлоконструкции, кардиостимулятор и т.д.); 

•Нарушение системы гемостаза; 

•Острые инфекционные заболевания, в т.ч. наличие клинико-

лабораторных данных за активный инфекционный процесс органов 

мочеполовой системы; 

•Клинически значимая аритмия; 

•Вирус герпеса в активной фазе; 

•Наличие соматических заболеваний, являющихся противопоказанием 

для проведения биопсии. 

2.2. Дизайн исследования 

Пациенты (n=95, 100%) были разделены в 4 группы, в зависимости 

от показаний к прицельной параректальной биопсии. Выбывших из 

исследования пациентов не было ни в одной группе. 

В группу I (n=33, 34.7%) включены пациенты с невозможностью 

трансректального доступа: у 16 (48,5%) отсутствовала прямая кишка после 

хирургического лечения рака прямой кишки; у 6 (18,2%) имел место 

стеноз анального отверстия, не позволяющий ввести ультразвуковой 

датчик; у 11 (33,3%) были другие причины (анальная трещина - 6, 

осложненный геморрой - 4, болезнь Гиршпрунга - 1). Средний ПСА в 

группе I – 19,83±16,99 (5,9-70,0) нг/мл. 

В группу II (n=22, 23,2%) включены пациенты, которые проходили 

динамическое наблюдение ФГБУ "СЗОНКЦ им. Л.Г.Соколова ФМБА 

России" после брахитерапии РПЖ с использованием изотопов I-125. 

Рецидив РПЖ у таких пациентов заподозрен на основании роста уровня 

ПСА сыворотки крови, среднее значение которого на момент включения в 
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исследование составляло 3,72±1,66 (2,1-8,4) нг/мл. Интервал между 

брахитерапией и биопсией составил в среднем 3,95±1,21 года. 

В группу III (n=28, 29.5%) включены пациенты с негативной 

первичной стандартной мультифокальной биопсией под УЗ-контролем. 

Биопсия ПЖ этим пациентам выполнялась в различных медицинских 

учреждениях. Во всех случаях им исходно была выполнена стандартная 

12-точеная рандомная биопсия.  

Показания для повторной биопсии были определены с учетом 

продолжающегося роста ПСА и появлению/выявлению в ПЖ при МРТ 

органов малого таза очагов, соответствующих 3-5 баллам по шкале PI-

RADS. Средний уровень ПСА в группе 3 перед выполнением повторной 

биопсии составлял 14,08±6,60 (6,1-31,3) нг/мл, на момент выполнения 

первичного исследования – 8,38±3,41 (4,4-15,5) нг/мл. Прирост ПСА с 

момента отрицательной первичной биопсии составил 5,70±3,85(1,5-15,8) 

нг/мл за 2,61±1,2 (1-5) года (рис. 3). 

 

 
Рисунок 3. Гистограмма показателя прироста уровня ПСА в III группе. 

 

В группу IV (n=12, 12,6%) были включены пациенты, не имевшие 

прямых медицинских показаний к выполнению именно прицельной 

параректальной биопсии под контролем КТ, но отдавшие свое 
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предпочтение данному методу, как наиболее, по их мнению, 

достоверному. Средний уровень ПСА в группе 4 на момент выполнения 

биопсии составлял 14,0±9,12(5,0-35,8) нг/мл. 

Возраст пациентов, градация подозрительного очага по PI-RADS во 

всех группах достоверно не отличались. Средний объем ПЖ в I, III и IV 

группах достоверно не различался (р<0,0001). Среди пациентов II группы 

меньший объем ПЖ, по сравнению с другими группами, обусловлен тем, 

что брахитерапия (БТ) выполняется при объеме ПЖ не более 80 см3. 

Низкий уровень ПСА во II группе объясняется тем, что у пациентов после 

брахитерапии РПЖ даже невысокий, но стабильно растущий уровень ПСА 

крови может указывать на вероятный рецидив РПЖ (табл. 2). 

Таблица 2. 

Общая характеристика пациентов в группах. 

Группа 
I 

n=33 

II 

n=22 

III 

n=28 

IV 

n=12 
P 

Среднее 

значение ПСА, 

нг/мл 

19,83±16,99 3,72±1,66 14,08±6,60 14,0±9,12 р=0,629 

Средний 

возраст 

пациента, лет 

64±7,8 63±13,7 61±7,5 62±8,3 р=0,521 

Средний 

объем ПЖ, см3 
78±22 66±16 76±18 77±24 р<0,0001 

Очаг по PI-

RADS vol 2.1 
4,03±0,77 4,0±0,62 3,82±0,72 3,83±0,72 р=0,173 

 

Всем пациентам под спинальной анестезией сначала планировалось 

проведение прицельной параректальной биопсии с использованием 

совмещенных изображений МРТ и КТ, а затем системной «слепой» 12 

точечной биопсии в условиях кабинета компьютерной томографии (рис. 4) 
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по следующему протоколу:  первично устанавливается уретральный 

катетер, пациент размещается на столе компьютерного томографа лицом 

вниз, нижними конечностями по направлению к аппарату, к межягодичной 

области подводилась установка, применяемая для имплантации 

радиоактивных источников в ходе выполнении брахитерапии ПЖ. При 

помощи стандартных игл 32G, проведенных через отверстия жесткой 

рентгенопрозрачной матрицы размерами 100 х 80 мм с отверстиями, 

расположенными через 2,5 мм, выставляются ориентировочные точки для 

определения границ ПЖ (основание, апикс, граница правой и левой доли). 

Для совмещения изображений МРТ и КТ планировалась разработка 

совместно с Федеральным Государственным Автономным 

Образовательным Учреждением Высшего Образования «Национальный 

исследовательский университет ИТМО» (далее университет ИТМО) 

компьютерной программы, работающей на компьютере типа ЭВМ. При 

последующей «слепой» системной 12 точечная биопсии расположение 

подозрительных очагов не учитывалось и, таким образом, они могли 

случайно повторно оказаться в проекции «вкола» биопсийной иглы. 
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Рисунок 4.  Дизайн исследования. 

  

Морфологическое исследование полученных биоптатов проводилось 

в патологоанатомическом отделении ФГБУ "СЗОНКЦ им. Л.Г.Соколова 

ФМБА России". При анализе результатов морфологического исследования 

учитывались тип опухоли и степень ее дифференцировки по шкале 

Глисона.  

У всех пациентов оценивался риск развития возможных осложнений 

биопсии: острый простатит, острый эпидидимит, острая задержка мочи, 

макрогематурия, кровотечение из промежности. При необходимости 

пациентам продлевался курс антибактериальной терапии до исчезновения 

Параректальная биопсия предстательной железы под контролем КТ: 

1. Получение гистологического материала из очагов, подозрительных 

на РПЖ по данным МРТ, с использованием совмещения 

изображений МРТ и КТ;   

2. Получение гистологического материала из 12 рандомных точек. 

Мужчины с наличием показаний к биопсии предстательной железы 

(N=95) 

Группа 1 

Противопоказа

ния или 

ограничения 

для выполнения 

биопсии под 

контролем 

ТРУЗИ 

(невозможность 

ТР-доступа) 

(N= 33) 

Группа 2 

Локальный 

рецидив РПЖ 

после БТ 

(N= 22) 
 

Группа 3 

Необходимость 

повторной 

биопсии 

простаты после 

негативной 

первичной 

биопсии под 

УЗ-контролем 

(N= 28) 
 

Группа 4 

Предпочтение 

пациента в 

выполнении 

параректальной 

биопсии с 

использованием 

совмещенных 

изображений  

(N= 12) 
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клинико-лабораторных данных, указывающих на воспалительный процесс 

(лихорадка, лейкоцитоз, лейкоцитурия).  

2.3. Методы статистической обработки данных 

Для обработки полученных в ходе исследования данных 

использовалось программное обеспечение Microsoft Excel for Windows и 

пакета прикладных программ (ППП) STATSTICA фирмы StatSoft-Russia 

(США, 1999). 

ППП STATSTICA является пакетом программ статистического 

анализа и обработки данных. Он производит необходимее вычисления по 

стандартным формулам описательной математической статистики, 

используя только существующие данные (отсутствующие данные не 

влияют на получаемый результат при математической обработке), а также 

выполняет статистическую оценку и проверку статистических гипотез. 

ППП STATSTICA осуществляет все классические виды анализа по 

разнообразным алгоритмам. Массив исходных данных в работе 

подготовлен так, что можно было формировать группы и подгруппы в 

соответствии с различными критериями и проводить расчеты на нужном 

уровне детализации. Критерием статистической достоверности 

получаемых выводов мы считали общепринятую в медицине величину 

р<0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИЦЕЛЬНОЙ 

ПАРАРЕКТАЛЬНОЙ БИОПСИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СОВМЕЩЕННЫХ 

ИЗОБРАЖЕНИЙ МРТ И КТ. 

3.1 Программное обеспечение 

Для выполнения прицельной биопсии под КТ-контролем совместно 

с университетом ИТМО разработана компьютерная программа, 

совмещающая изображения МРТ и КТ [11]. 

Работа компьютерной программы строится по следующим 

принципам: 

- серия изображений ПЖ, полученных в ходе предварительной МРТ 

загружается в программу; 

- полученные в ходе КТ координатные данные так же загружаются в 

программу; 

- определяются ключевые точки, по которым производится 

преобразование координат МР-изображений в координаты КТ (рис. 5);  

- выполняется математическое преобразование группы подобия, 

учитывающее уравнивание числа снимков, масштаб, наклон и поворот 

каждого изображения в серии МР-изображений, относительно 

изображений КТ (рис. 6); 

- В результате формируется серия совмещенных изображений с 

выделенной областью интереса, которая может быть преобразована как в 

МР-изображения, так и в КТ-изображения. 
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Рисунок 5. Скан МРТ (слева) и скан КТ (справа) с нанесенными 

ключевыми точками, по которым производится преобразование координат 

МР-изображений в координаты КТ. 

 

 

Рисунок 6.   Преобразование группы подобия. 

 

3.2 Методика прицельной параректальной биопсии предстательной железы 

с использованием совмещенных изображений МРТ и КТ 

Все пациенты госпитализировались в ФГБУ "СЗОНКЦ им. 

Л.Г.Соколова ФМБА России" накануне выполнения биопсии. 

Очистительная клизма выполнялась всем пациентам, кроме случаев 

наличия у них колостомы. 

Для профилактики возможных воспалительных осложнений биопсии 

проводилась антибиотикопрофилактика. Большинство пациентов (n=90, 

95%) в качестве антибиотикопрофилактики получили в/в капельное 
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введение ципрофлоксацина 400 мг за 1 час до начала биопсии ПЖ и 

вечером после биопсии. В последующем пациентам рекомендовано было 

принимать ципрофлоксацин 250 мг по 1 таб 2 раза в день с интервалом 12 

часов еще 5 дней. Другие пациенты (n=5, 5%) в связи с наличием в 

анамнезе указаний на возможную аллергическую реакцию на группу 

фторхинолонов (сыпь, затруднение дыхание, отек Квинке) в качестве 

антибиотикопрофилактики получили амоксициллин+клавулановая кислота 

875+125 мг в/в в виде струйной инфузии за 1 час до начала биопсии ПЖ, 

днем и вечером в день биопсии. В последующем пациентам 

рекомендовано было принимать амоксициллин+клавулановая 500+125 мг 

по 1 таб 2 раза в день с интервалом 12 часов еще 5 дней. 

Параректальная биопсия проводилась под спинальной анестезией, 

выполненной по стандартному протоколу. После введения анестетика и 

установки уретрального катетера с введением в баллон 20 мл контрастного 

вещества (76% раствор урографина 10 мл + NaCl 0,9 % - 10 мл) для лучшей 

визуализации простаты пациент размещался на столе компьютерного 

томографа лицом вниз, нижними конечностями по направлению к 

аппарату. Под низ живота укладывался валик для создания 

дополнительного выпячивания промежности (рис. 7). После 3-х кратной 

обработки раствором повидон-йода операционного поля, отграничения 

зоны биопсии, к межягодичной области подводилась установка, 

представляющая собой рентгенопрозрачную матрицу размерами 100 х 80 

мм с отверстиями, расположенными через 2,5 мм (рис. 8). 
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Рисунок 7.  Положение пациента на столе  

компьютерного томографа. 

 

 

Рисунок 8.   Рентгенопрозрачная матрица (применяется, в том числе, для 

имплантации радиоактивных источников при брахитерапии простаты). 

 

При помощи стандартных игл 32G, проведенных через отверстия 

жесткой рентгенопрозрачной матрицы выставлялись 4 ориентировочные 

точки для определения границ ПЖ (основание, апикс, граница правой и 
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левой доли). После однократного сканирования производилась коррекция 

положения игл, получение координатных данных. 

При помощи стандартной автоматической системы для биопсии Pro 

Mag Ultra и биопсийной иглы 17 G (рис. 9) всем пациентам первым этапом 

выполнялась прицельная биопсия ПЖ из одного или нескольких 

подозрительных очагов.  

 

Рисунок 9.  Автоматическая система для биопсии Pro Mag Ultra  

с иглой 17 G. 

На изображениях КТ в режиме реального времени измерялось 

расстояние от верхнего края рентгенопрозрачной матрицы до центра 

подозрительного очага в ПЖ, что позволяло выполнить точный забор 

материала из зоны интереса (рис. 10). 

 

 

Рисунок 10.  Измерено расстояние до предполагаемого очага в 

периферической зоне правой доли. 
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В случае технически неудобного для биопсии положения очага 

(апикс и другие зоны) выполнялась контрольная КТ до извлечения 

биопсийной иглы с целью подтверждения забора материалы из зоны 

интереса.  

В каждый очаг проводилось от 1 до 4 вколов, в среднем 1,52±0,88. 

Вне зависимости от количества вколов в подозрительный очаг, результат 

морфологического заключения по тканям, полученным в ходе прицельной 

биопсии из одного и того же очага, всегда был одинаковым. 

Преимуществом проведения биопсии при совмещении 

изображений МРТ и КТ, в отличие от биопсии трансректальным или 

промежностным доступом при совмещении изображений МРТ и УЗИ 

является отсутствие компрессии ПЖ ультразвуковым датчиком и, как 

следствие, нарушение наложения изображений МРТ на сдавленную 

датчиком ПЖ во время УЗИ. При сопоставлении этих 2-х методик, 

совмещение МР- и КТ-изображений, теоретически, должно повышать 

точность диагностики РПЖ.  

После прицельной биопсии всем пациентам выполнялась системная    

12-ти точечная биопсия ПЖ: по 6 точек для забора материала из левой и 

правой доли.  

Осуществлялась следующая последовательность (рис. 11):  

1.Латеральная зона апикса слева; 

2.Медиальная зона апикса слева; 

3.Латеральная зона средних отделов слева; 

4.Медиальная зона средних отделов слева; 

5.Латеральная зона основания слева; 

6.Медиальная зона основания слева; 

7.Латеральная зона апикса справа; 

8.Медиальная зона апикса справа; 

9.Латеральная зона средних отделов справа; 



48 

 

10. Медиальная зона средних отделов справа; 

11. Латеральная зона основания справа; 

12. Медиальная зона основания справа. 

 

Рисунок 11. Последовательность точек для забора материала при 

системной биопсии. 

 

В   связи с тем, что после выполнения биопсии первым 36 пациентам 

при данной последовательности (от периферии к уретре – V1) было 

отмечено, что в образцах 1,3,5 и 7,9,11 чаще выявляются «путевые» ткани, 

было принято решение о выполнении биопсии от уретры к периферии 

(V2). Это позволило повысить точность забора тканей предстательной 

железы на 15 % - С 80% при V1, до 95% - при V2 (рис. 12).  
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Рисунок 12. Диаграмма наличия тканей ПЖ в забранном материале при 

первом (V1) и втором (V2) виде биопсии. 

 

Однако, несмотря на повышение точности забора тканей ПЖ, РПЖ 

был чаще выявлен у пациентов, у которых суммарно получено меньше 

тканей предстательной железы для морфологического исследования: так 

при V1 РПЖ подтвержден у 32 пациентов из 36 (88,8%), а при V2 -   у 41 из 

59 (69,5%). При таких данных выявление РПЖ при разных 

последовательностях точек для биопсии значимо различалось (р=0,03).  

 

3.3 Результаты параректальной биопсии предстательной железы с 

использованием совмещенных изображений МРТ и КТ 

Разработанная методика биопсии ПЖ (прицельная с последующей 

системной 12-ти точечной) позволила создать условия, при которых для 

сравнения эффективности только прицельной биопсии, только системной 

и совмещения обоих методов, каждый пациент являлся «контролем самого 

себя».  
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  Продолжительность процедуры параректальной биопсии составила 

в среднем 25,0 минут (от 20 до 40) (рис 13). Среднее количество столбиков 

ткани ПЖ, полученных при биопсии, составило 14 ±1,5 (13-22) (рис. 14). 
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Рисунок 13. Общее время выполнения прицельной и системной биопсии  

у каждого пациента. 
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Рисунок 14. Количество точек для биопсии у пациентов. 
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По данным гистологического исследования, ткань ПЖ в ходе 

биопсии у пациентов  I группы получена в 87,5% биоптатов, в группе II – в 

91,5%, а в III и IV группах - в 95 и 94,9%, соответственно. Самую низкую 

«точность попаданий» в ПЖ у пациентов группы I можно объяснить 

большей «подвижностью» ПЖ в результате ее повышенной мобилизации, 

обусловленной разрушением связочного аппарата во время выделения 

прямой кишки в ходе операций на органах малого таза (эта особенность 

была отмечена и в ходе самой процедуры биопсии) (рис. 15). 

 

 
Рисунок 15. Частота наличия ткани ПЖ в биоптатах.  

 

Всего РПЖ c учетом обоих методов (системная и прицельная) 

биопсии был диагностирован у 71 (74,7%)  из 95 пациентов: в I группе – у 

27 (81,8%) из 33, во II группе – у 19 (86,4%) из 22, в III группе – у 17 

(60,7%) из 28 и в IV группе – у 8 (66,7%) из 12 (рис. 16). 
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Рисунок 16. Частота диагностики РПЖ при параректальной  

(прицельной и системной) биопсии. 

 

Анализ результатов биопсии в зависимости от способа биопсии 

(прицельная или системная) у больных разных групп показал, что в I 

группе (n=33) РПЖ всего был выявлен у 27 (82%) пациентов, при этом при 

прицельной биопсии - у 26 (96,3%) из 27, а при системной - у 21(77,7%%). 

При этом, в 20 (74,0%) случаях рак был выявлен как при прицельной, так и 

при системной биопсии. Только после прицельной биопсии рак 

диагностирован у 6 (22,2%) мужчины, а только при системной - у 1 (3,7%).  

При выполнении системной биопсии расположение подозрительных 

очагов не учитывалось и, таким образом, они могли случайно повторно 

оказаться в проекции «вкола» биопсийной иглы. 

Практически одинаковая результативность обоих методов может 

быть объяснена тем, что пациенты этой группы имели самые высокие 

значения уровня ПСА (19,83±16,99), что, вероятно, отражало бо́льшую 

распространенность опухолевого процесса в ПЖ и, следовательно, 

бо́льшую вероятность случайного попадания при системной биопсии в 

опухолевый очаг (рис. 17). 
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Рисунок 17. Выявление РПЖ в зависимости от способа биопсии  

в группе I. 

 

Во II группе (n=22) с учетом обоих методов биопсии РПЖ был 

диагностирован у 19 (86%) пациентов.  

При этом результативность прицельной биопсии у пациентов этой 

группы достоверно превышала результативность системной: при 

прицельной РПЖ выявлен у 17 (89,5%) при системной – у 7 (36,8 %). При 

этом, в 5 (29,4%) случаях рак был выявлен как при прицельной, так и при 

системной биопсии. Только после прицельной биопсии рак 

диагностирован у 3 (70,6%) мужчины, а только при системной - у 2 

(11,8%).  

 Это может быть объяснено тем, что в данной группе пациентов 

после брахитерапии РПЖ, имел место процедив заболевания, который 

возможно было четко визуализировать только при помощи МРТ и 

выполнить прицельную биопсию (рис. 18). 
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Рисунок 18. Выявление РПЖ в зависимости от способа биопсии  

в группе II. 

 

В III группе (n=28) РПЖ был выявлен у 17 (61%) пациентов. При 

прицельной РПЖ выявлен у 16 пациентов (94,1%) при системной – у 14 

(82,3%). При этом, в 13 (76,5%) случаях рак был выявлен как при 

прицельной, так и при системной биопсии. Только после прицельной 

биопсии рак диагностирован у 3 (17.6%) мужчины, а только при системной 

- у 1 (5.9%) (рис. 19).  
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Рисунок 19. Выявление РПЖ в зависимости от способа биопсии  

в группе III. 

 

Учитывая полученные данные возможно рассмотреть вопрос о 

выполнении у пациентов с отрицательной в прошлом первичной 

системной биопсией ТОЛЬКО прицельной с целью снижения количества 

вколов и, как следствие, уменьшение риска осложнений при сохранении 

высокого уровня диагностики.  

В IV группе (n=12) РПЖ был выявлен у 8 (66,7%) пациентов. При 

системной биопсии рак был подтвержден у всех этих больных (100%). 

Прицельная биопсия выявила РПЖ только у 3 (37,5%) пациентов. При 

этом, в 3 (37,5%) случаях рак был выявлен как при прицельной, так и при 

системной биопсии, т.е. у всех пациентов, у которых при прицельной 

биопсии был выявлен РПЖ, системная биопсия так же выявила РПЖ. 

Только после прицельной биопсии рак не был диагностирован ни у одного 

мужчины (0 %), т.е. прицельная биопсия не смогла выявить ни одного 

дополнительного случая РПЖ в группе IV. Только при системной биопсии 

РПЖ был выявлен у 5 (62,5%) пациентов, т.е. у этих пациентов после 

выполнения прицельной биопсии РПЖ обнаружено не было (рис. 20).  
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Рисунок 20. Выявление РПЖ в зависимости от способа биопсии  

в группе IV. 

 

Исходя из полученных данных следует, что проведение прицельной 

параректальной биопсии ПЖ под контролем КТ должно проводиться 

только по медицинским показаниям, а не основываться на предпочтении 

пациента именно этому виду биопсии. 

Однако достоверно оценивать результаты биопсии у больных этой 

группы не представляется возможным из-за малого размера выборки. 

Всего при прицельной биопсии РПЖ диагностирован у 62 (65,2%) 

пациентов, системной – у 50 (52,6%) (p=0,0005). При этом в группах I, II и 

III  больше пациентов с РПЖ было выявлено при прицельной биопсии, чем 

при системной (табл. 3). 
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Таблица 3.  

Верификация РПЖ в зависимости от способа биопсии по всем 

группам. 

Группа 
Всего выявлено 

РПЖ 

Прицельная 

биопсия 

Системная 

биопсия 

I (n=33) 27 26 21 

II (n=22) 19 17 7 

III (n=28) 17 16 14 

IV (n=12) 8 3 8 

Итого 95 71 62 50 

 

Анализ результатов морфологического исследования у 95 (100%) 

пациентов показал, что только при прицельной биопсии, без 

подтверждения диагноза при системной, РПЖ диагностирован у 21 

(22,1%) пациента. РПЖ верифицирован только при системной биопсии у 9 

(9,5%) больных (у всех этих пациентов результаты прицельной биопсии 

оказались отрицательными). У 41 (43,2%) РПЖ выявлен как при 

прицельной, так и при системной биопсии (рис. 21). 

 

Рисунок 21. Верификация РПЖ в зависимости от способа биопсии. 
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В случае выполнения только прицельной биопсии в группе I было 

бы выявлено 78,8% пациентов с РПЖ от общего числа пациентов в данной 

группе, в группе II – 77,2%, в группе III – 57,1%, в группе IV – 25,0%. В 

случае выполнения только системной биопсии в группе I было бы 

выявлено 63,6% пациентов с РПЖ от общего числа пациентов в данной 

группе, в группе II – 31,8%, в группе III – 50,0%, в группе IV – 66,7% (табл. 

4). 

Таблица 4. 

Диагностика РПЖ только при прицельной, только при системной и 

при обоих способах биопсии. 

Группа 

только при 

прицельной 

биопсии, (n=21) 

только при 

системной биопсии, 

(n=9) 

рак подтвержден 

обоими способами, 

(n=41) 

I (n=33) 6 (29%) 1 (11%) 20 (49%) 

II (n=22) 12 (57%) 2 (22%) 5 (12%) 

III (n=28) 3 (14%) 1 (11%) 13 (32%) 

IV (n=12) 0 (0%) 5 (56%) 3 (7%) 

Итого  21 (100%) 9 (100%) 41 (100%) 

 

Особенно важно выявление именно клинически значимых форм 

РПЖ (сумма Глисона 7 и более), поскольку данные формы имеют 

агрессивное течение, и недооценка степени злокачественности в случае 

«промаха» и забора материла из участка с меньшей суммой Глисона может 

привести к выбору неправильной лечебной тактики и, как следствие, 

неблагоприятному исходу.  

Клинически значимый рак при прицельной биопсии у пациентов вне 

зависимости от группы верифицирован в 84,5% случаев, при системной – в 

70,4%.  
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Прицельная биопсия показала большую чувствительность и 

специфичность по отношению к системной биопсии при верификации 

именно клинически значимого РПЖ (табл. 5).  

 

Таблица 5.  

Верификации клинически значимого РПЖ в зависимости от способа 

биопсии. 

Группа 
способ 

биопсии 

чувствительность 

% 

специфичность 

% 
р 

I (n=33) Прицельная 100% (22/22) 63,6% (7/11) р=0,0008 

Системная 77,3% (17/22) 63,6% (7/11) р=0,052 

II (n=22) Прицельная 100% (16/16) 83,3% (5/6) р=0,0002 

Системная 31,3% (5/16) 66,7% (4/6) р=1,0 

III (n=28) Прицельная 92,9% (13/14) 78,6% (11/14) р=0,0003 

Системная 78,6% (11/14) 78,6% (11/14) р=0,007 

IV (n=12) Прицельная 50,0% (3/6) 100% (6/6) р=0,182 

Системная 100% (6/6) 66,7% (4/6) р=0,061 

все 

пациенты

n=95 

прицельная 93,1% (54/58) 78,4% (29/37) р<0,0001 

системная 67,2% (39/58) 70,3% (26/37) р=0,0007 

 

Отсутствие достоверности в группе IV связано, вероятно, с малым 

объемом выборки, а в группе II это может быть обусловлено низкой 

чувствительностью системной биопсии. 

Наиболее достоверная разница результатов прицельной и системной 

биопсией при выявлении клинически значимого РПЖ оказалась у 

пациентов II группы (рецидив РПЖ после брахитерапии), где клинически 

значимый РПЖ в ходе прицельной биопсии был выявлен у 16 (72,7 %) 

пациентов, а при системной –у 3 (13,6 %). При этом в ходе системной 

биопсии не выявлено клинически значимого РПЖ, который не был бы 

выявлен при прицельной. Дальнейшие исследования могут послужить в 

будущем основой для проведения у таких пациентов фокальной терапии 

РПЖ. 



60 

 

Сумма Глисона  у пациентов с выявленным РПЖ при прицельной 

биопсии, но пропущенным в ходе системной биопсии (n=21) и у пациентов 

с выявленным РПЖ при системной биопсии, но пропущенным в ходе 

прицельной биопсии (n=9) так же значимо различалась (р=0,004, критерий 

Манна-Уитни) (рис. 22).  

 

 

Рисунок 22. Сумма баллов Глисона у пациентов с РПЖ выявленным 

только при одним способе биопсии. 

  1 – РПЖ диагностирован только при прицельной биопсии 

2 – РПЖ диагностирован только при системной биопсии 
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Из 21 пациента, у которого РПЖ был верифицирован только при 

прицельной биопсии, клинически значимый рак диагностирован у 19 

(90%) (рис. 23). 

 

 

Рисунок 23. Сумма Глисона у пациентов с РПЖ, выявленным только 

при прицельной биопсии. 

 

Из 9 пациентов, у которых РПЖ был верифицирован только при 

системной биопсии, клинически значимый рак диагностирован только у 4       

( 44%) (рис. 24). 

 

Рисунок 24. Диаграмма суммы Глисона у пациентов с РПЖ, 

выявленным только при системной биопсии. 
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В случае верификации РПЖ обнаружена положительная корреляция 

между оценкой по PI-RADS и суммой Глисона у пациентов всех групп, вне 

зависимости от способа биопсии (прицельная/системная). Из 95 пациентов 

клинически значимый РПЖ был выявлен у 58 (61,0%). При этом, с 

возрастанием «балла» повышается частота диагностики клинически 

значимого рака: в очагах с оценкой по PI-RADS 3 балла, РПЖ с суммой 

Глисона ≥7 был верифицирован у 13 (48,1%) из 27 пациентов, в очагах 4 

балла – у 28 (59,6%) из 47 и при биопсии очагов 5 баллов клинически 

значимый РПЖ диагностирован у 17 (81,0%) из 21 пациента (р=0,001)  

(табл. 6). 

Таблица 6. 

Диагностика клинически значимого РПЖ в зависимости  

от балла PI-RADS по данным МРТ 

Баллы 

PI-RADS 
Пациенты  

Всего 

выявлено 

РПЖ 

Сумма Глисона≥7 

Абс. % Абс. % 

3 27 19 70,4 13 48,1 

4 47 34 72,3 28 59,6 

5 21 18 85,7 17 81,0 

Итого: 95 71 74,8 58 61,1 

 

Было выявлено, что нет значимых различий в количестве 

подозрительных очагов по данным МРТ среди пациентов с 

подтвержденным и не выявленным РПЖ (р=0,38, критерий Манна-Уитни) 

(рис. 25).  

Таким образом, количество подозрительных очагов не является 

диагностически значимым признаком (табл. 7). 
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Рисунок 25. Количество очагов с подозрением на опухолевый процесс по 

данным МРТ у пациентов без РПЖ (0) и с подтвержденным РПЖ (1). 

 

Таблица 7.  

Количество МР - подозрительных очагов  

и вероятность подтверждения РПЖ. 

Выявление рака 

Количество МР-подозрительных 

очагов Всего: 

1 2 3 

РПЖ не 

выявлен 

 

абс 11 9 4 24 

% 45,83 37,50 16,67  

РПЖ выявлен 
абс 42 17 12 71 

% 59,15 23,94 16,90  

Всего, абс: 53 26 16 95 

 

При анализе результатов прицельной, системной биопсии и 

сочетания обоих методов вероятность выявления РПЖ оказалась 

достоверно не связана с количеством подозрительных, по данным МРТ, 

очагов (табл. 8). 
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Таблица 8.  

Вероятность подтверждения РПЖ в зависимости от количества 

подозрительных очагов. 

Кол-во 

очагов 

PIRADS 3-5 

Количество 

пациентов 

(абс.) 

(Сочетание 

методов) 

РПЖ при 

ПБ 
РПЖ при СБ 

абс. % абс. % Абс. % 

1 53 42 79,2 37 69,8 32 60,4 

2 26 17 65,4 14 53,8 10 38,5 

3 16 12 75,0 11 68,8 8 50,0 

Итого 95 71 74,7 62 65,3 50 52,6 

р 0,42 0,35 0,18 

 

Наиболее часто РПЖ был подтверждён при наличии очага 5 баллов 

по PI-RADS – в 18 (85,7%) случаях из 21, при 4 баллах – в 34 (72,3%) из 47, 

в очагах 3 балла рак выявлен в 19 (70,4%) из 27 (рис. 26). 

 

 

Рисунок 26. Частота выявления РПЖ в зависимости от балла PI-RADS. 

 

Во всех группах пациенты с РПЖ и без него значимо не 

различались по уровню исходного значения ПСА (р=0,87, критерий 

Манна-Уитни). 

В связи с тем, что исходный уровень ПСА у пациентов во всех 

группах имел распределение, отличное от нормального (критерий 
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Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова), для описания были 

использованы медианы и квантили (рис. 27). 

 

 

 
 

Рисунок 27. Уровень ПСА у пациентов без РПЖ (0)  

и с подтвержденным РПЖ (1). 

 

В ходе исследования не обнаружено значимой корреляции между 

исходным уровнем ПСА и объемом ПЖ в группе I (р=0,81), в группе II 

(р=0,13), в группе III (р=0,23) и группе IV (р=0,17) (рис. 28). 
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Рисунок 28. Корреляция между уровнем ПСА и объемом ПЖ. 

 

Установлено, что объем ПЖ в группе пациентов с РПЖ и без РПЖ 

значимо различался (р<0,0001). Показатель объема ПЖ имел нормальное 

распределение, для проверки гипотез использовались параметрические 

методы (рис. 29).  

 

 

 
Рисунок 29. Объем ПЖ в группе пациентов без РПЖ (0) и с РПЖ (1). 
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Данная закономерность подтверждает тот факт, что повышение 

индекса плотности ПСА (соотношение уровня ПСА и объема ПЖ), 

повышает вероятность обнаружения РПЖ: среди 95 мужчин уровень ПСА 

у пациентов с выявленным РПЖ и неподтвержденным РПЖ значимо не 

различался, а объем ПЖ был значимо ниже у пациентов с РПЖ.  

У пациентов не обнаружено значимой корреляции между возрастом 

и суммой Глисона (корреляция Спирмена, р=0,08) (рис. 30). 

 

 
Рисунок 30. Сумма Глисона и возраст пациентов. 
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Так же по всем пациентам не обнаружено значимой корреляции 

между ПСА и суммой Глисона (корреляция Спирмена, р=0,56) (рис. 31). 

 

 

 
Рисунок 31. Сумма Глисона и уровень ПСА сыворотки крови. 

 

У всех пациентов опухоль была представлена аденокарциномой. При 

этом у некоторых пациентов из различных групп (n=15) выявлялся РПЖ 

сразу в нескольких локусах, различной степени дифференцировки. За 

основной очаг принимался локус с максимальной суммой Глисона. В 

случае равной суммы Глисона – очаг с наибольшей протяженностью 

опухолевой ткани. 

У 88 (92,6%) пациентов в ходе биопсии и в постбиопсийном периоде 

осложнений не отмечено. Возникшие осложнения и их частота не 

отличались от таковых при стандартной биопсии под УЗ-контролем. У 2 

(2,1%) мужчин отмечалась макрогематурия, которая была купирована 

консервативно. У 1 (1,1%) больного отмечено выделение крови из прямой 

кишки сразу после выполнения биопсии. После 2-часового 

тампонирования признаков продолжающегося кровотечения не 

отмечалось. Уретральный катетер оставляли на сутки в связи с 

применением спинальной анестезии и риском развития острой задержки 
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мочеиспускания (ОЗМ) в раннем постбиопсийном периоде. У 2 (2,1%) 

пациентов ОЗМ была диагностирована в течение первых суток после 

удаления уретрального катетера. У 1 мужчины самостоятельное 

мочеиспускание восстановилось в полном объеме после однократной 

катетеризации мочевого пузыря. У 1 мужчины самостоятельное 

мочеиспускание не восстановилось, в результате чего была выполнена 

троакарная цистостомия. Инфекционные осложнения отмечены у 2 (2,1%) 

больных: у 1 в раннем периоде после биопсии развился острый простатит, 

во втором случае – острый эпидидимит. Проводилось консервативное 

лечение с положительным эффектом. Срок нахождения пациентов в 

стационаре составил в среднем 2,6 ±1,08 (2-5) дней. 

Установлено, что количество точек для биопсии не имело 

корреляции с риском развития осложнений (р=0,832). и длительностью 

пребывания в стационаре (корреляция Спирмена, р=0,92) (рис. 32 и рис. 

33). 

 

 
Рисунок 32. Частота и характер осложнений в зависимости от количества 

точек для биопсии: 

1- острая задержка мочи 2 - острый простатит 3 -острый эпидидимит, 

4 – макрогематурии. 
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Рисунок 33. Отсутствие корреляции между количеством точек для 

биопсии и койко-днем в группах. 

 

В случае развития макрогематурии, которая расценивалась и 

учитывалась нами как осложнение, пациентам проводилась 

гемостатическая терапия препаратами этамзилат и транексамовая кислота.  

У N (%) пациентов после удаления уретрального катетера на 

следующие стуки после биопсии восстановление самостоятельного 

мочеиспускания не случилось. В таких случаях первым этапом пациентам 

с использованием Катеджеля выполнялась повторная однократная 

катетеризация  мочевого пузыря катетером Нелатона 14 Сh. У мужчин 

восстановилось самостоятельное мочеиспускание. ООМ не превышал 

таковой перед выполнением биопсии. У N мужчин самостоятельное 

мочеиспускание не восстановилось в результате чего была выполнена 

троакарная цистостомия. 
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Срок нахождения пациентов в стационаре составил в среднем 2,6 

дней от 2 до 5 дней. Уретральный катетер удаляли на следующей день 

после биопсии с учетом спинальной анестезии. Все пациенты получали 

тамсулозин 0,0004 г 1 раз в день начиная со следующего после биопсии 

дня.  Отдаленных осложнений в течение 6 месяцев после биопсии 

выявлено не было. 

Таким образом, частота развития осложнения (7,4%) в ходе 

прицельной параректальной биопсии не превысила значений при 

«стандартной» трансректальной системной биопсии (0,4-22,6%) под 

сонографическим контролем [121].   
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

(ЗАКЛЮЧЕНИЕ) 

 

Традиционно материал для морфологического исследования при 

подозрении на РПЖ получают при пункционной мультифокальной 

трансректальной биопсии ПЖ под УЗ-контролем с использованием 

трансректального датчика. Однако при невозможности осуществления 

трансректального доступа (экстирпация прямой кишки, стеноз анального 

канала и т.п.) выполнить такое исследование не представляется 

возможным. Кроме этого, ТР-доступ имеет ряд ограничений, особенно при 

локализации опухолевого очага в апикальной или транзиторной зоне, 

передних рогах периферической зоны.  

Больные с отрицательной первичной трансректальной биопсией под 

УЗ-контролем имеют в дальнейшем 20-30% риск подтверждения диагноза, 

при этом вероятность выявления РПЖ при повторной биопсии под УЗ-

контролем не превышает 10%. 

Среди лучевых методов диагностики наибольшей (44-87%) 

чувствительностью для выявления клинически значимого РПЖ обладает 

мультипараметрическая МРТ. Однако выполнение биопсии под МР-

контролем имеет ряд недостатков, которые ограничивает рутинное 

применение этого метода: длительное время процедуры (загрузка 

томографа, вынужденное положение пациента), необходимость 

специального оборудования, которое может безопасно использоваться в 

магнитном поле. 

Разработанная и применяемая методика  прицельной биопсии ПЖ с 

использованием совмещения изображений МРТ с данными УЗИ (fusion-

биопсия) решает ряд этих проблем, однако трансректальный доступ, 

который требуется, как и при биопсии под УЗ-контролем (в том числе в 

варианте fusion), так и при исследовании, выполняемом под контролем 

МРТ, может быть затруднен или невозможен при отсутствии прямой 

кишки или ряде ее заболеваний.  
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Целью проведенного исследования было повышение 

эффективности диагностики РПЖ путем применения методики 

прицельной параректальной биопсии предстательной железы с 

использованием совмещенных изображений компьютерной и магнитно-

резонансной томографии. Использованный способ позволяет во многом 

преодолеть вышеописанные сложности и недостатки трансректального 

доступа и УЗ-контроля при биопсии ПЖ.   

В ходе исследования пациенты с подозрением на РПЖ и наличием 

различных оснований для проведения прицельной параректальной 

биопсии были разделены на 4 группы. Наибольший исследовательский 

интерес представляли две группы: Группа I – пациенты с отсутствием 

возможности трансректального доступа и, как следствие, невозможностью 

выполнения биопсии под УЗ-контролем (n=33) и Группа III – больные  с 

подозрением на локальный рецидив РПЖ после перенесенной ранее 

брахитерапии (n=22). В группы II и IV были включены мужчины  с 

отрицательной первичной системной биопсией в анамнезе (n=28), а также 

не имевшие прямых показаний к прицельной биопсии под контролем КТ, 

но отдавших предпочтение этому виду исследования (n=12).  

Биопсия проводилась в кабинете компьютерной томографии. Всем 

пациентам выполнялась спинальная анестезия по стандартному протоколу. 

После установки уретрального катетера пациент размещался на столе 

компьютерного томографа лицом вниз, нижними конечностями по 

направлению к аппарату, к межягодичной области подводилась установка, 

применяемая для имплантации радиоактивных источников в ходе 

выполнении брахитерапии ПЖ. При помощи стандартных игл 32G, 

проведенных через отверстия жесткой рентгенопрозрачной матрицы 

размерами 100 х 80 мм с отверстиями, расположенными через 2,5 мм, 

выставлялись 4 ориентировочные точки для определения границ ПЖ 

(основание, апикс, граница правой и левой доли). После однократного 
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сканирования производилась коррекция положения игл, получение 

координатных данных. 

Совмещение изображений МРТ и КТ для введения биопсийной иглы 

в подозрительные очаги проводилось с использованием разработанной 

совместно с университетом ИТМО компьютерной программы. 

Всем пациентам сначала выполнялась биопсия из подозрительного, 

по данным МРТ, очага, затем «слепая» системная 12-14 точечная биопсия. 

При этом расположение подозрительных очагов не учитывалось и, таким 

образом, они могли случайно повторно оказаться в проекции «вкола» 

биопсийной иглы. 

Среднее время процедуры fusion МРТ-КТ биопсии составило 25 

минут.  

Анализ результатов показал, что при выполнении прицельной 

биопсии клинически значимый РПЖ выявлен у 54 (56,8%) из 95 пациентов 

(р<0,0001), при системной - только у 39 (41,1%), (р=0,0007).  

При этом установлена корреляция вероятности наличия РПЖ с 

градацией подозрительного по результатам МРТ участка по PI-RADS и 

значением суммы Глисона: при 5 баллах по градации PI-RADS 

вероятность подтверждения РПЖ составила 85,7%, а вероятность 

обнаружения клинически значимого РПЖ (сумма баллов по Глисону ≥7) - 

81%. Это полностью совпадает с данными литературы [49,50,51, 59, 60]. 

Различий в частоте верификации РПЖ в зависимости от количества 

подозрительных участков по данным МРТ не получено. Так при наличии 3 

и более очагов в простате, имеющих градацию по PI-RADS 3 и более, 

вероятность положительного результата биопсии идентична 

отрицательному: 16,9% и 16,7% соответственно. 

В I группе у 27 (81,8%) из 33 пациентов был выявлен РПЖ. При этом 

прицельная биопсия позволила выявить 26 пациентов, что на 5 (18,5%) 

случаев РПЖ больше, чем при системной биопсии. 
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При выявлении РПЖ особо большой разница была у пациентов уже 

перенесших брахитерапию по поводу РПЖ. При прицельной биопсии у 22 

пациентов выявлено 17 (77,2%) случаев рецидива РПЖ, при системной 

только 7 (31,8%) случаев. 

В группе пациентов с отрицательной первичной биопсией в 16 

(94,1%) из 17 случаев РПЖ был выявлен в ходе прицельной биопсии. 

Таким образом, у пациентов этой группы при наличии подозрительного 

очага PIRADS 3-5 баллов, возможно, следует рассматривать вопрос о 

выполнении только прицельной биопсии. 

В IV группе пациентов (пациенты, не имевшие прямых показаний к 

прицельной параректальной биопсии) РПЖ всего выявлен в 8 (66,7%) 

случаев, каждый из которых был выявлен при системной биопсии. 

Прицельная биопсия выявила РПЖ только у 3 (25,0%) пациентов, однако в 

связи с малым размером выборки (n=12) необходимы дальнейшие 

исследования для подтверждения или опровержения полученных данных. 

Таким образом, анализ полученных результатов позволяет 

заключить, что прицельная параректальная биопсия ПЖ с использованием 

совмещенных изображений компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии обладает бо́льшей эффективностью при выявлении РПЖ, по 

сравнению с системной биопсией, и, что особенно важно именно 

клинически значимого РПЖ. Это указывает на целесообразность при 

проведении системной биопсии дополнительно выполнять прицельную в 

случае наличия подозрительных очагов по данным МРТ.  

Выполнение прицельной параректальной биопсии ПЖ с 

использованием совмещенных изображений компьютерной и магнитно-

резонансной томографии обладает приемлемым профилем безопасности. У 

92,6% пациентов в ходе биопсии и в постбиопсийном периоде каких-либо 

осложнений не отмечено. Возникшие осложнения и их частота не 

отличались от таковых при стандартной биопсии под УЗ-контролем. 
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Самым серьезным осложнением явилось развитие ОЗМ у 1 пациента, что 

потребовало выполнение троакарной цистостомии. 

Проведение данного вида биопсии должно осуществляться в 

стационаре, так как требует выполнения спинальной анестезии, что влечет 

за собой ограничения для выполнения процедуры в амбулаторных 

условиях. 
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ГЛАВА 5. ВЫВОДЫ 

 

1.Разработанное программное обеспечение позволяет с высокой 

точностью в режиме реального времени совмещать изображения, 

полученные при предварительной МРТ с изображениями, полученными 

при КТ в ходе выполнения параректальной биопсии, и делает возможным 

четко локализовать конкретную, подозрительную на наличие опухолевых 

клеток, зону в предстательной железе. 

2.Разработанная методика позволяет выполнять прицельную 

параректальную биопсию предстательной железы с использованием 

рентгенопрозрачной матрицы и устройства крепления матрицы к столу 

компьютерного томографа в условиях стандартного кабинета КТ. 

3.Прицельная параректальная биопсия ПЖ с использованием 

совмещенных изображений МРТ и КТ обладает высокой эффективностью 

для диагностики РПЖ: чувствительность - 93%, специфичность - 78%.  

4.Показаниями к проведению прицельной параректальной биопсии ПЖ с 

использованием совмещенных изображений МРТ и КТ в первую очередь 

являются невозможность трансректального доступа для выполнения  

биопсии под УЗ-контролем, а также планирование фокальных методов 

лечения рецидива РПЖ – в этом случае при параректальной биопсии 

возможно выполнить картирование ПЖ, которое может быть использовано 

при дальнейшем лечении (например, выполнении параректальной 

брахитерпии рецидива РПЖ). 
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ГЛАВА 6. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 

 

 1. У пациентов с невозможностью трансректального доступа 

предложенный вид биопсии является методом выбора, позволяет 

выполнять не только мультифокальную, но и прицельную биопсию ПЖ. 

2. Наличие по данным МРТ как минимум одного очага 3-5 баллов по 

шкале PI-RADS у пациентов с риском наличия РПЖ, целесообразно 

выполнение прицельной биопсии из подозрительного очага в связи с 

высокой вероятностью подтверждения диагноза. 

3. При необходимости повторной биопсии у пациентов с 

отрицательной первичной системной биопсией под УЗ-контролем, 

целесообразно выполнять прицельную fusion-биопсию. Одним из 

вариантов может быть прицельная параректальная биопсия с 

использованием совмещенных изображений МРТ и КТ. 

 4. При планировании фокальной брахитерапии рецидива РПЖ после 

перенесенной ранее брахитерапии, показана прицельная параректальная 

биопсия ПЖ с целью выполнения картирования ПЖ и максимально 

точного размещения источников излучения. 

5. Для проведения прицельной параректальной биопсии ПЖ с 

использованием совмещенных изображений МРТ и КТ, требуется 

«стандартный» кабинет КТ, компьютер типа PC-IBM, рентгенопрозрачная 

матрица, используемая при низкодозной внутритканевой брахитерапии, 

устройство крепления матрицы к столу компьютерного томографа, 

«стандартная» автоматическая система для биопсии и игла 17 G. 

6. В ходе прицельной параректальной биопсии при совмещении 

изображений МРТ и КТ достаточно выполнять только однократный забор 

материала из подозрительного очага.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, ИСПОЛЬЗОВАННЫХ В 

ДИССЕРТАЦИИ 

БТ – брахитерапия 

КТ – компьютерная томогрпафия 

МП-МРТ – мультипараметрическая магнитно-резонансная томография 

МРТ– магнитно-резонансная томография 

ПЖ – предстательная железа 

ПРИ – пальцевое ректальное исследование 

ПСА – простатспецифический антиген 

РПЖ – рак предстательной железы 

ТР – трансректальный  

ТРУЗИ – трансреткальное ультразвуковое исследование 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗ-контроль – ультразвуковой контроль 
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