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Реферат
Мета. Визначити оптимальну кількість біопсійних стовпчиків у разі підозри на рак передміхурової залози (РПЗ) та оп-
тимальні строки повторної біопсії передміхурової залози (ПЗ) у пацієнтів з простатичною інтраепітеліальною нео-
плазією (ПІН).
Матеріали і методи. Проаналізовано результати трирічного спостереження за 166 пацієнтами з ПІН, у яких діагноз 
було встановлено за допомогою біопсії ПЗ із взяттям 6 – 18 стовпчиків тканини.
Результати. Із 166 пацієнтів з ПІН у 58 (34,9%) виявили РПЗ. Найменша (23,1%) частота виявлення РПЗ була у хворих, 
яким виконали 12–точкову первинну біопсію. Найбільшою (62,5%) частота виявлення РПЗ була у хворих, яким викона-
ли секстантну первинну біопсію. Після секстантної біопсії більшість спостережень РПЗ реєстрували протягом першо-
го року. Після біопсії із взяттям тканини з 12 і більше точок найчастіше виявляли РПЗ на третьому році. У хворих після 
біопсії із взяттям 8 – 10 стовпчиків тканини РПЗ виявляли протягом другого року.
Висновки. Оптимальна кількість біопсійних зразків тканини – 12 стовпчиків, оптимальні строки повторної біопсії 6 
– 12 міс –після секстантної біопсії та 24 – 36 міс – після біопсії із взяттям тканини з 12 і більше точок.

Ключові слова: простатична інтраепітеліальна неоплазія; рак передміхурової залози; біопсія.

Abstract
Objective. To determine the optimal quantity of the biopsy columns in cases, suspicious for prostatic gland cancer (PGC) and op-
timal terms for conduction of secondary biopsy of prostatic gland (PG) in patients with prostatic intraepithelial neoplasia (PIN).
Маterials methods. Results of a three–year follow–up of 166 patients with PIN, in whom the diagnosis was established, using 
pancreatic biopsy and taking of 6 – 18 columns of the tissue.
Results. Of 166 patients with PIN in 58 (34.9%) PGC was revealed. The least (23.1%) rate of the PGC revealing was in patients, 
in whom a 12–points primary biopsy was performed. The biggest (62.5%) rate of the PGC revealing was in patients, in whom a 
6–point primary biopsy was conducted. After a 6–point biopsy a majority cases of the PGC observation were registered during 
a first year. After a 12–point biopsy with the probes taken from more than 12 points a PGC was revealed most frequently on the 
third year. In patients after the biopsy taken with obtaining of 8 – 10 columns of the PG tissue the PGC was revealed during a 
second year.
Conclusion. Оptimal quantity of the tissue biopsy probes was 12 columns, optimal terms for secondary biopsy constitute 6 – 
12 mo after performance of a 6–point biopsy and 24 – 36 mo – after the 12–pointed and more procedure.

Кeywords: prostatic intraepithelial neoplasia; cancer of prostatic gland; biopsy.

Рак передміхурової залози (РПЗ) вважають актуальною 

медичною та соціальною проблемою в усьому світі. Згідно 

з даними ВООЗ у світі щорічно встановлюють близько 

1 100 000 нових діагнозів РПЗ та близько 300 000 хво-

рих помирають від цього злоякісного новоутворення. 

У 2016 р. в Україні зафіксовано стандартизований показ-

ник захворюваності чоловіків на РПЗ на рівні 26,2 спосте-

реження на 100 000 населення, а смертності – 11,6 спо-

стереження на 100 000 населення. За останні 15 років по-

казник захворюваності чоловіків на РПЗ зріс на 42%, по-

казник смертності – на 25% [1].

Протягом останніх років дослідники приділяють знач-

ну увагу вивченню особливостей передракового стану ПЗ, 

а саме простатичної інтраепітеліальної неоплазії (ПІН), 

яку визначають як передінвазивний патологічний про-

цес, що виникає у результаті внутрішньозалозистої клі-

тинної проліферації епітелію [2]. Згідно з даними різних 

авторів частота ПІН у скринінговій популяції коливаєть-

ся від 0,7 до 20%. Водночас у пацієнтів з підозрою на РПЗ 

вірогідність виявлення ПІН є більшою – від 4,4 до 25%, а 

після трансуретральної резекції ПЗ – від 2,8 до 33% [3–5].

Клінічну важливість ПІН обумовлює її тісний зв’язок з 

РПЗ, тому ідентифікація ПІН за результатами біопсії перед-

бачає подальший пошук симультантного інвазивного ра-

ку. Метою повторної біопсії є не тільки діагностика про-

пущених осередків аденокарциноми, а й виявлення раку, 

який виник внаслідок прогресування ПІН [6]. На сьогодні 

залишається дискусійним питання доцільності виконання 

повторної біопсії ПЗ за фактом виявлення ПІН після пер-

винного морфологічного дослідження. У численних пові-
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домленнях наведено широкий діапазон частоти виявлен-

ня РПЗ після повторної біопсії. Зокрема, частота іденти-

фікування аденокарциноми за даними повторної біопсії, 

виконаної в строки до 1 року після первинної біопсії, ва-

ріює від 2,3 до 100% (у середньому 24,1%), частота вияв-

лення РПЗ за даними повторної біопсії, виконаної після 

первинної негативної (без виявлення ПІН та РПЗ) біопсії 

становить 5,3 – 32,1% (у середньому 19%) [7, 8].

Дискусійним та невизначеним залишається питання 

строків виконання повторної біопсії ПЗ у пацієнтів з ПІН. 

Більшість спеціалістів рекомендують виконувати повтор-

ну біопсію у строки від 3 до 12 міс після первинної, при-

чому у більш ранні строки – пацієнтам з підвищеним рів-

нем простат–специфічного антигена (ПСАЇ [9]. K. Michael 

рекомендує виконувати негайну повторну біопсію лише 

в тому разі, якщо ПІН була виявлена після секстантної бі-

опсії. Якщо ПІН виявлено після розширеної біопсії, достат-

ньо активного спостереження з пальцевим ректальним до-

слідженням і визначенням рівня ПСА та виконанням пов-

торної біопсії у разі його підвищення [10]. На думку інших 

вчених, повторна біопсія показана у строки від 3 до 6 міс 

впродовж двох років, а далі – щороку впродовж життя [11].

Важливим аспектом є особливості методики виконан-

ня первинної та повторної біопсій ПЗ, а саме: кількість 

біопсійних стовпчиків тканини та часовий інтервал ви-

конання повторної біопсії. Прогностичну роль ПІН сто-

совно канцерогенезу оцінювали ретроспективно у 100 

досліджуваних пацієнтів, яким було встановлено діагноз 

ПІН, та у 112 пацієнтів, яким не встановили ПІН після сек-

стантної біопсії. Аденокарциному після повторної біопсії 

ПЗ ідентифікували у 36% пацієнтів з ПІН і у 13% пацієнтів 

без попереднього діагнозу ПІН. Вірогідність виявлення ра-

ку була прямо пропорційна часовому інтервалу між пер-

винною та повторною біопсіями (32% спостережень, ко-

ли повторну біопсію виконали в строки до 1 року, та 38% 

спостережень – більше 1 року) [12 – 15].

Мета дослідження: встановити кореляційний зв’язок між 

кількістю взятих стовпчиків тканини під час первинної бі-

опсії ПЗ, строками та частотою виявлення РПЗ у пацієн-

тів з ПІН, а також визначити оптимальну кількість стовп-

чиків тканини та оптимальні строки повторної біопсії ПЗ.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати трирічного спостережен-

ня за 166 пацієнтами з ПІН високого ступеня, у яких ді-

агноз було встановлено за допомогою трансректальної 

мультифокальної біопсії ПЗ.

Під час первинної біопсії, за результатами якої було вста-

новлено діагноз ПІН, одержували від 6 до 18 стовпчиків 

тканини. Із 166 пацієнтів з первинним діагнозом ПІН 65 

(39,2%) виконували біопсію з 12 точок, 39 (23,5%) – з 10 

точок, 24 (14,5%) – з більш як 12 точок, 22 (13,3%) – з 8 то-

чок, 16 (9,6%) – з 6 точок. Впродовж періоду спостереження 

виконували повторну планову біопсію з інтервалом 6 міс. 

Під час повторної біопсії забирали тканину з 12 точок ПЗ. 

Результати
Із 166 пацієнтів з ПІН у 58 (34,9%) впродовж трирічно-

го періоду спостереження виявили РПЗ. Була проаналізо-

вана частота виявлення РПЗ у пацієнтів з ПІН в залежності 

від особливостей первинної біопсії ПЗ, а саме від кілько-

сті взятих зразків тканини. Окрім того, враховували час, 

який минув від моменту, коли діагностували ПІН, до мо-

менту виявлення РПЗ.

Встановлено, що із 16 пацієнтів, яким виконали пер-

винну секстантну біопсію, впродовж трирічного періоду 

спостереження РПЗ виявили у 10 (62,5%) пацієнтів, при-

чому у 6 – впродовж першого року спостереження. Такі 

дані можна пояснити недостатньою кількістю взятих бі-

опсійних стовпчиків, що зумовило зменшення чутливості 

методики і ймовірне «пропущення» наявного РПЗ, який 

виявляли під час повторної біопсії.

Із 22 хворих, яким виконали біопсію з 8 точок, у 13 

(59,1%) виявлено малігнізацію: у 5 (38,5%) пацієнтів РПЗ 

верифікували впродовж першого року спостереження, у 

5 (38,5%) – впродовж другого року спостереження та у 3 

(23%) – впродовж третього року спостереження.

Із 39 хворих, яким біопсію виконали з 10 точок, РПЗ 

виявили у 14 (35,9%): впродовж першого року спостере-

ження – у 4 (28,6%), впродовж другого року спостережен-

ня – у 6 (42,9%), впродовж третього року спостереження 

– у 4 (28,6%).

Із 65пацієнтів, яким виконали біопсію з 12 точок, впро-

довж трирічного періоду спостереження виявлено адено-

карциному ПЗ у 15 (23,1%): у 8 (53,3%) – впродовж третьо-

го року, у 3 (20%) – впродовж першого року, у 4 (26,7%) – 

впродовж другого року.

Із 24 пацієнтів, у яких під час біопсії взяли більше 

12 стовпчиків тканини, впродовж трирічного періоду 

спостереження виявлено аденокарциному ПЗ у 6 (25%): 

у 3 (50%) – впродовж третього року, у 1 (16,7%) – впродовж 

першого року, у 2 (33,3%) – впродовж другого року.

Порівняння частоти виявлення РПЗ у пацієнтів з ПІН 

в залежності від кількості стовпчиків тканини, взятих під 

час первинної біопсії, показало, що найменшою (23,1%) 

частота РПЗ була після 12–точкової біопсії. Після первин-

ної біопсії, коли зразки тканини забирали з більш ніж 12 

точок, РПЗ було виявлено у 25% пацієнтів. Різниця показ-

ників склала 1,9% і була статистично недостовірною (р > 

0,05). У разі 10–точкової біопсії частота виявлення РПЗ бу-

ла на 12,8% більшою порівняно з 12–точковою біопсією 

та становила 35,9%. У пацієнтів, яким виконали 8–точкову 

первинну біопсію, частота виявлення РПЗ становила 59,1%, 

тобто була на 36% більша, ніж після 12–точкової біопсії. 

Найбільшою частота виявлення РПЗ була у хворих, яким 

виконали секстантну біопсію – 62,5%, що на 39,4% пере-

вищувало відповідний показник після 12–точкової біопсії.

Обговорення
Під час вивчення частоти виявлення РПЗ у пацієнтів з 

ПІН у залежності від кількості стовпчиків тканини, взятих 

під час первинної біопсії, встановлені певні закономірнос-

ті. Після секстантної біопсії спостерігали найбільшу час-

тоту РПЗ, причому більшість спостережень РПЗ реєстру-

вали протягом першого року. Це можна пояснити недо-

статньою кількістю біопсійних стовпчиків, що зумовило 

зменшення чутливості методики і ймовірне «пропущен-

ня» наявного РПЗ, який виявляли під час повторної біопсії. 
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Зі збільшенням кількості біопсійних точок під час пер-

винної біопсії спостерігали збільшення частоти діагнос-

тування РПЗ впродовж другого та третього років спосте-

реження. У пацієнтів, яким виконали первинну біопсію з 

більш як 12 точок, найчастіше виявляли РПЗ на третьому 

році спостереження. Після 8– та 10–точкової первинної 

біопсії аденокарциному ПЗ найчастіше виявляли протя-

гом другого року спостереження. Таку залежність можна 

пояснити тим, що у разі виконання первинної біопсії з 

більшої кількості точок частота виявлення РПЗ вища, ніж 

після біопсії з меншою кількістю стовпчиків тканини, що 

зумовлює меншу частоту діагностування аденокарцино-

ми впродовж першого та другого років спостереження. 

Таким чином, впродовж першого року спостереження 

найбільш ймовірним є виявлення «пропущеного» під час 

первинної біопсії РПЗ. Протягом подальшого спостере-

ження частішим є виявлення РПЗ, який переважно виникає 

внаслідок малігнізації осередків ПІН. Оптимальною кіль-

кістю біопсійних зразків тканини під час трансректаль-

ної мультифокальної біопсії ПЗ є 12 стовпчиків, оскіль-

ки розширення методики не впливає на її чутливість, але 

збільшує ризик травматизації та ускладнень. Очевидно, 

що для визначення показань до повторної біопсії необ-

хідно враховувати інші індивідуальні фактори, такі як мо-

ніторинг рівня ПСА, швидкість приросту рівня ПСА, змі-

ни даних фізикального дослідження.

Висновки
1. Частота виявлення РПЗ у пацієнтів з ПІН впродовж 

трирічного періоду спостереження становить 34,9%.

2. Упродовж першого року спостереження частота ви-

явлення РПЗ у пацієнтів з ПІН обернено пропорційна, а 

впродовж третього року – прямо пропорційна кількості 

біопсійних стовпчиків, взятих під час первинної біопсії.

3. Оптимальною кількістю біопсійних зразків ткани-

ни під час трансректальної мультифокальної біопсії ПЗ 

є 12 стовпчиків.

4. Оптимальний термін повторної біопсії ПЗ залежить 

від особливостей первинної біопсії та становить 6 – 12 

міс – у разі первинної секстантної біопсії та 24 – 36 міс – 

у разі первинної біопсії з 12 та більше точок.
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