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Биопсия предстательной железы — метод 
исследования, при котором врач с помощью 
особой иглы берет образцы ткани предстатель-
ной железы для последующего гистологического 
исследования под микроскопом. Существует 
несколько вариантов трепанбиопсии простаты. 
Биопсия простаты может проводиться через 
стенку прямой кишки (трансректально), через 
мочеиспускательный канал (трансуретрально) 
или через промежность. Чаще всего биопсия 
простаты проводится трансректально. Взя-
тые при биопсии образцы ткани исследуют-
ся на наличие атипичных клеток. Биопсия 
простаты должна проводиться при повышен-
ных результатах анализа крови на простати-
ческий специфический антиген (ПСА) или  

при выявлении изменений во время пальцевого 
ректального исследования или трансректаль-
ного ультразвукового исследования (ТРУЗИ) 
[1, 2]. Данная манипуляция, с одной стороны, 
обеспечивает гистологическую верификацию 
диагноза, с другой стороны, позволяет оценить 
распространенность опухоли, характер роста 
и степень дифференцировки, что способствует 
правильному стадированию онкологического 
процесса и выбору адекватного метода ле-
чения [1, 2]. Ранее биопсия предстательной 
железы выполнялась под контролем пальца, 
вслепую, теперь специалист проводит сек-
стантную биопсию.

Выделяют первичную и повторную биопсию 
простаты (через 3–6 мес.).
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значно зросла цінність біопсій тканин із діагностич
ною метою. Тому важливість результатів біопсії 
у разі злоякісних новоутворень, зокрема за раку 
простати, складно переоцінити. Від своєчасності 
та правильності виконання біопсії залежить прогноз 
лікування. Ми вважаємо, що біопсія простати під 
ультразвуковим наведенням є недорогим малоін
вазивним методом, який можна легко виконати 
в амбулаторних умовах. Водночас він дає важливу 
діагностичну інформацію. Ця методика має бути 
більше популяризована й ширше упроваджена до 
арсеналу сучасних клінік України.

Ключові слова: рак простати, біопсія, простат
специфічний антиген, трансректальне ультразвукове 
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THE SIGNIFICANCE OF BIOPSY 
IN PROSTATE CANCER DIAGNOSTICS

A. Ju. Voropay
Lately, the importance of tissue biopsy for diagnosis 

has been increased significantly in USA and countries 
of Europe and Asia. Thus, the role of biopsy results for 
patients with malignancy, particularly, with prostate cancer 
has a great value. Prognosis of a treatment depends on 
timely and correct biopsy. Authors consider prostate biopsy 
under ultrasonic control as an inexpensive and minimally 
invasive procedure which can be realized in conditions 
of outpatients department. At the same time, this method 
provides important diagnostic information. This method 
needs to be popularized widely and implemented in modern 
clinics of Ukraine.

Keywords: prostate cancer, biopsy, prostate specific 
antigen, transrectal ultrasound, adenocarcinoma of the 
prostate gland.
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Показаниями для первичной биопсии яв-
ляются:

а) повышение уровня ПСА выше 4 нг/мл;
б) плотные участки в предстательной желе-

зе, выявляемые при ее пальцевом ректальном 
исследовании;

в) гипоэхогенные участки, выявляемые при 
ТРУЗИ;

г) уточнение стадии заболевания в случае 
обнаружения рака простаты у больных, пере-
несших трансуретральную резекцию простаты, 
открытую аденомэктомию, лучевую терапию.

Показаниями к повторной биопсии являются:
а) выявленная при первичной биопсии про-

статическая интраэпителиальная неоплазия 
(PIN);

б) выявленная при первичной биопсии атипи-
ческая мелкоацинарная пролиферация (ASAP);

в) остающийся высоким уровень ПСА, его 
рост (ежегодный прирост ПСА на 0,75 нг/мл);

г) контроль лучевого и гормонального ле-
чения в ходе наблюдения за онкологическим 
больным [4, 5].

При наличии раковых клеток определяется 
их степень дифференцировки (показатель Гли-
сона). Система оценки Глисона дает гистологи-
ческий шаблон от 1 до 5, основанный на уровне 
архитектурной дифференцировки желез рака, 
с 1 — являющийся высокодифференцирован-
ным и 5 — низкодифференцированным [4, 5].

По классификации Глисона степень диф-
ференцировки опухоли разделяется на пять 
градаций:

• градация 1: опухоль состоит из небольших 
однородных желез с минимальными измене-
ниями ядер;

• градация 2: опухоль состоит из скоплений 
желез, все еще разделенных стромой, но распо-
ложенных ближе друг к другу;

• градация 3: опухоль состоит из желез раз-
личного размера и строения и, как правило, 
инфильтрирует строму и окружающие ткани;

• градация 4: опухоль состоит из явно ати-
пичных клеток и инфильтрирует окружающие 
ткани;

• градация 5: опухоль представляет со-
бой слои недифференцированных атипичных 
клеток.

Перед проведением биопсии простаты сле-
дует исключить препараты, разжижающие 
кровь — варфарин, гепарин, эноксапарин, аспи-
рин, ибупрофен или другие нестероидные про-
тивовоспалительные препараты [4, 5].

Трансректальная биопсия простаты может 
проводиться в разных позициях пациента — 
в коленно-локтевой позе, на боку с поджаты-
ми к животу ногами, либо на спине с ногами 
на специальных подставках. Перед биопсией 
врач может ввести анестетик в область во-
круг простаты. Вся процедура проводится под 
контролем ТРУЗИ, чтобы игла попала точно 
в предстательную железу, в интересуемый уча-
сток. Биопсия простаты обычно выполняется 
пружинной иглой. Игла быстро входит в ткань 
простаты, проводится забор кусочка ткани 
простаты и затем игла так же быстро выходит. 
Обычно таким образом берется от 6 до 12 ку-
сочков ткани простаты из разных ее областей 
(биоптатов). Трансректальная биопсия про-
статы также может проводиться и с помощью 
пальца врача в качестве проводника. Врач при 
проведении ректального пальцевого исследо-
вания вводит иглу через стенку прямой кишки 
в ткань простаты. Игла проворачивается в толще 
простаты, чтобы провести забор ткани, и затем 
вынимается [3, 4].

Трансуретральная биопсия простаты.  
Этот вид биопсии простаты проводится в по-
ложении пациента на спине, с ногами на специ-
альных подставках. Процедура проводится под 
общей, спинальной или местной анестезией. 
Транс уретральная биопсия простаты прово-
дится с помощью гибкого цистоскопа. Взятие 
биопсии осуществляется режущей петлей.

Трансперинеальная биопсия простаты 
(выполняется через промежность). Этот вид 
биопсии проводится не так часто, как два 
предыдущих вида. Пациент лежит на боку 
или на спине с поджатыми к животу ногами.  
Процедура проводится под общей или местной 
анестезией. В области промежности прово-
дится маленький разрез. Врач вводит в пря-
мую кишку пациента палец для фиксации 
простаты и вводит через сделанный разрез 
тонкую биопсийную иглу, которая в толще 
ткани простаты аккуратно проворачивается  
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для взятия кусочка ткани. Затем игла выни-
мается. Ткань берется из нескольких участков 
простаты. Для остановки кровотечения про-
стата прижимается [4, 5].

После биопсии пациента обычно просят 
избегать физических нагрузок в течение 4 ч. 
Кроме того, пациент может ощущать легкую 
боль в области таза, а в моче в течение несколь-
ких дней может отмечаться примесь крови. 
Некоторое изменение цвета спермы может 
отмечаться в течение месяца после биопсии, 
при проведении трансректальной биопсии 
в течение 2–3 дней после нее может отмечаться 
небольшое кровотечение из прямой кишки.

После трансуретральной биопсии на не-
сколько часов может быть установлен мочевой 
катетер. Кроме того, в течение нескольких дней 
после биопсии должны назначаться антибио-
тики. Если биопсия проводилась под общей 
анестезией, то после нее пациент должен не-
сколько часов лежать в послеоперационной 
палате [3, 4, 5].

Риск осложнений при биопсии простаты. 
После выполнения биопсии простаты, как 
и при всех других инвазивных вмешатель-
ствах,  существует риск следующих осложнений:

• инфекции. Чаще всего это осложнение 
встречается у мужчин с невыявленным про-
статитом. Как правило, назначение антибио-
тиков до биопсии помогает предупредить это 
осложнение;

• кровотечение в уретру или мочевой пу-
зырь. Это приводит к гематоме и нарушению 
мочеиспускания, или наоборот, к учащенному 
мочеиспусканию;

• кровотечение из прямой кишки. Если па-
циенту выполнялась трансректальная биопсия, 
то у него в течение 2–3 дней может отмечаться 
кровотечение из прямой кишки;

• аллергическая реакция на анестетик.
Результаты биопсии простаты обычно 

бывают готовы в течение 5–10 дней. При на-
личии раковых клеток определяется их сте-
пень дифференцировки (показатель Глисона). 
Результаты биопсии простаты обычно даются 
в баллах шкалы Глисона. При показателе Гли-
сона 2–4 клетки рака похожи на нормаль-
ные и риск распространения опухоли малый.  

При показателе от 8 до 10 — высокий риск 
быстрой прогрессии болезни. Показатель 
от 5 до 7 указывает на средний риск быстрой 
прогрессии рака простаты. Отрицательные 
результаты биопсии простаты не исключают 
наличие рака. Если при биопсии простаты был 
выявлен рак, требуется проведение других 
методов исследования, чтобы определить, 
не распространился ли рак на другие ткани 
или органы. Среди них: анализ крови на ПСА, 
компьютерная томография или магнитно-ре-
зонансное исследование, радио изотопное ска-
нирование костей [5, 7].

Важно понимать, что показатель Глисона 
оценивается патоморфологом. Хотя система 
определения степени рака надежна, она несо-
вершенна. Все зависит от опыта врача, прово-
дящего исследование. Поэтому в некоторых 
случаях может назначаться повторная биопсия 
простаты при наличии сомнений в результатах. 
Биопсия простаты — важный этап на пути 
диагностики аденокарциномы или другого 
типа рака предстательной железы. С помощью 
данного метода обеспечивается:

1) гистологическая верификация диагноза;
2) оценка распространенности опухоли, 

ее размер;
3) степень дифференцировки опухоли 

(по шкале Глисона);
4) характер роста.
Секстантная биопсия, предложенная 

в 1989 г. K. K. Hodge и соавт., предусматривает 
исследование образцов ткани простаты из 6 то-
чек. При выполнении секстантной биопсии 
из каждой доли предстательной железы берут 
по три образца ткани (из базальной, апикальной 
и средней части железы). 

На сегодняшний день установлено, что рас-
ширенная биопсия из 10–12–18 точек улуч-
шает выявляемость рака простаты на треть 
по сравне нию со стандартной секстантной 
биопсией. К другим преимуществам расши-
ренной биопсии относятся более высокая 
вероятность совпадения суммы Глисона при 
биопсии и радикальной простатэктомии, а так-
же возможность идентификации одно- или 
двусторонней локализации опухоли в пред-
стательной железе. Отмечено, что выполнение 
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биопсии простаты по расширенной методике 
улучшает выявляемость локализованных форм 
рака предстательной железы, когда возможно 
проведение радикального лечения. 

В последнее время получила распростра-
нение сатурационная биопсия простаты из  
24 точек. 

Объем предстательной железы и уровень 
ПСА — основные параметры, на которых по-
строена Венская номограмма, которая позволяет 
выбрать оптимальное количество вколов при 
биопсии простаты. Пациентам с ПСА < 20 нг/мл 
и объемом предстательной железы < 50 см3 
показано выполнение биопсии из 12 точек, 
в то время как мужчинам с аналогичным уров-
нем ПСА и объемом железы > 50 см3 — из 18 то-
чек. Мужчинам с ПСА > 20 нг/мл и объемом 
простаты < 50 см3 показана биопсия из 8–10 то-
чек, а при ПСА > 20 нг/мл и объеме проста-
ты > 50 см3 — из 12 точек [2, 5, 7].

Отсутствие в полученных образцах тка-
ней простаты опухолевых клеток не является 
гарантией отсутствия у пациента рака про-
статы. В связи с этим актуальным является 
вопрос о необходимости проведения повторной 
биопсии простаты. Показаниями для проведения 
повторной биопсии предстательной железы 
являются:

• наличие простатической интраэпите-
лиальной неоплазии высокой степени, или 
участков атипичной мелкоацинарной проли-
ферации (ASAP), выявленной при первичной 
биопсии простаты;

• тенденция к росту ПСА более 0,75 нг/ мл/
год даже при отрицательных результатах пер-
вичной биопсии;

• подозрение на нерадикальность лучевой 
терапии, проведенной по поводу локального 
рака простаты;

• при появлении подозрительных пальпи-
руемых участков и/или изменений при ТРУЗИ 

предстательной железы, не обнаруженных при 
предыдущих исследованиях;

• наличие данных о местном рецидиве 
опухоли после радикальной простатэктомии.

Техника повторной биопсии простаты 
отличается от первичной биопсии тем, что 
осуществляют взятие материала для иссле-
дования не только из периферической зоны 
предстательной железы, но и из транзитор-
ной зоны, что ведет к увеличению количе-
ства биоптатов [6, 7]. Как правило, повторную 
биопсию простаты производят через 3–6 мес. 
после первичного исследования. В тех случаях, 
когда первичная биопсия была секстантной, 
целесообразно проведение повторной биопсии 
по расширенной схеме из 10–12 точек, либо 
проведение сатурационной биопсии из 24 то-
чек [6, 8].

Третья и более биопсии простаты показаны 
пациентам, имеющим факторы повышенного 
риска обнаружения рака простаты: наличие 
простатической интраэпителиальной нео-
плазии высокой степени, рост уровня обще-
го ПСА, снижение соотношения свободный 
ПСА/ общий ПСА, скорость прироста ПСА 
выше нормативной, а также наличие атипичной 
мелкоацинарной пролиферации при предше-
ствующих исследованиях [6, 8].

ВЫВОДЫ
Роль трепанбиопсии при раке простаты 

сложно переоценить. От своевременности 
и правильности ее выполнения зависит свое-
временность постановки диагноза и решения 
вопроса о лечении пациента. Поэтому счи-
таем, что необходимо в перспективе широ-
ко внедрять в практику биопсию простаты 
под ультра звуковым наведением в клиниках 
Украины, что позволит диагностировать рак 
на ранних стадиях и предупредить прогрес-
сирование данного заболевания.
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