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 Актуальность: Рак предстательной железы 
– одно из самых распространённых онкологических 
заболеваний. По статистике, ежегодно, в мире, вы-
является свыше 400000 случаев этого заболевания. 
На его долю приходится более 15% всех злокаче-
ственных опухолей, диагностируемых у мужчин и 
смертность от  рака простаты  среди онкологических 
заболеваний занимает второе место после рака лег-
кого[5,13]. И это, к сожалению, обусловлено контин-
гентом больных, которым диагноз был установлен в 
поздних стадиях. Заболевание развивается медленно 
и может годами протекать без специфических сим-
птомов. Установлено, что до 50% мужчин в возрасте 
60-70 лет имеют микроскопический рак предстатель-
ной железы, не проявляющийся определенной сим-
птоматикой. В связи с особенностями клинического 
течения опухоль может долгие годы не сказываться 
на самочувствии больного или же имеется симпто-
матика ирритативного и/или обструктивного харак-
тера, не являющаяся специфичной для рака проста-
ты. Первые признаки рака простаты появляются по 
мере увеличения массы опухоли, когда она пережи-
мает уретру и нарушает нормальный отток мочи. Без 
лечения опухоль способна прорастать через капсулу 
простаты и метастазировать в другие органы. Очень 
важно своевременно отреагировать на тревожные 
симптомы, установить диагноз и начать терапию.  
 В связи с этим, в успехе лечения многих паци-
ентов огромное значение имеет ранняя диагностика 
локализованного рака простаты. Рак простаты отно-
сится к категории медленнорастущих опухолей и на 
незапущенных стадиях хорошо поддается лечению. 
 Цель исследования: проводить ана-
лиз и систематизировать данные литературы, по-
священные диагностике заболеваний простаты.  
 Материалы: По литературным данным по 
результатам многочисленных исследований, посвя-
щенных информативности ПСА в ранней диагно-
стике рака простаты, согласно метаанализам, было 
установлено, что чувствительность, специфичность 
и положительная предиктивная ценность ПСА со-
ставляет, соответственно, 72,1%, 93,2% и 25,1% 
[4,5]. Так, что это за вещество ПСА? Простатиче-
ский специфический антиген – полипептид, состоя-
щий из 237 остатков аминокислот. В норме основное 
количество ПСА поступает в эякулят и секрет про-

статы и очень незначительное количество попадает 
в кровоток. [6]. Необходимо отметить, что помимо 
определения уровня ПСА в крови для первичной ди-
агностики заболеваний простаты, на сегодняшний 
день изучение динамики уровня ПСА также исполь-
зуется в качестве критерия эффективности лечения 
рака простаты и прогноза заболевания [7]. Благодаря 
тому, что тест на ПСА в большом проценте случаев 
дает возможность распознавать больных, имеющих 
помимо гиперплазии или без гиперплазии - рак пред-
стательной железы, изменилась и стратегия ведения 
подобных больных. Для урологов и онкологов на 
сегодняшний день очевиден тот факт, что при вы-
явлении повышенных показателей ПСА, у подавля-
ющего большинства больных на первый план вы-
ходит вопрос диагностики, т.е. подтверждения или 
исключения наличия рака предстательной железы и, 
в последующем, решение вопроса лечебной тактики. 
Использование только лабораторного теста ПСА с 
порогом >4 нг/мл недостаточно специфично , по-
зитивная предиктивная  ценность такого скрининга 
составляет 21-38%, значительная часть проведенных 
биопсий дает отрицательный результат.[8] Для сни-
жения числа ненужных биопсий, процедура которых 
несет определенный риск осложнений, идет поиск до-
полнительных маркеров, повышающих информатив-
ность неинвазивного обследования. Активное изуче-
ние молекулярной биологии рака простаты привело к 
внедрению в практику таких опухоль-специфичных 
биомаркеров, как PCA3 и TMPRSS2-ERG [2]. В 2010 
г. в журнале «Европейская урология» опубликова-
на статья о том, что РСА3, как скрининговый тест 
первой линии, достоверно улучшает выявляемость 
РПЖ, имеет лучшую чувствительность и специфич-
ность по сравнению с общим ПСА. На текущий мо-
мент определение уровней РСА3 и TMPRSS2-ERG 
в ткани ПЖ считается важным при необходимости 
уточнения патоморфологического диагноза[11].
 Выявление гиперэкспрессии указанных генов в мате-
риале первичной биопсии с отрицательным результа-
том свидетельствует о высокой вероятности наличия 
РПЖ и является показанием для выполнения по-
вторной биопсии. Этот метод позволяет уменьшить 
число биопсий и, соответственно, оптимизировать 
экономические затраты при диагностике РПЖ, в том 
числе в ходе программ массового скрининга [2,37]. 
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 Диагностика рака предстательной железы, 
в свою очередь, помимо определения уровня сыво-
роточного ПСА включает как ультразвуковое ис-
следование простаты трансректальным датчиком и 
трансректального пальцевого исследования проста-
ты, так и проведение биопсии простаты для верифи-
кации диагноза. Изначально выполнялись биопсии 
промежностным доступом или трансректальным, 
под контролем указательного пальца, что, конечно 
же, часто приводило к ложно отрицательным ре-
зультатам. Впервые, систематическая секстантная 
биопсия простаты с использованием трансректаль-
ного ультразвукового контроля была введена К.К. 
Hodge et al. в 1989 году (материал берется из 6 точек 
ткани простаты в парасагиттальной плоскости, на 
полпути между боковой границей и средней лини-
ей предстательной железы, на обеих долях проста-
ты выполняются по 3 вкола - от основания, средней 
части и апикальной части). Метод был представлен 
как нововведение в диагностике рака простаты и 
он быстро стал золотым стандартом для выявления 
заболевания [8]. Позже, Stamey предложил пере-
местить точки биопсии более латерально в пери-
ферическую зону, чтобы улучшить образцы [28]. 
 Эта рекомендация была поддержана после 
тщательного анализа образцов простаты, получен-
ных после радикальной простатэктомии, которые 
помогли лучше охарактеризовать зональную анато-
мию и происхождение рака предстательной железы 
[29]. Учитывая, что приблизительно 80% случаев 
рака предстательной железы возникают из перифе-
рической зоны, исследователи, для улучшения ди-
агностики, начали разрабатывать альтернативные 
схемы систематических биопсий периферический 
зоны простаты, так как в любой ситуации имеется 
вероятность ошибки. Это подтвердил Karakiewicz PI, 
et al. (1997) выполнив секстантную биопсию и выя-
вив обратную связь между размером простаты и ча-
стотой выявления рака [30]. Считаем необходимым 
напомнить, что биопсию простаты в разных центрах 
выполняют двумя разными доступами - трансрек-
тально и трансперинеально. Каждый из доступов 
имеет свои плюсы и минусы и в литературе ведется 
дискуссия по поводу того, каким доступом все таки 
предпочтительно выполнение процедуры. Не каса-
ясь проблемы боли и дискомфорта пациента при вы-
полнении процедуры биопсии, интересные данные 
о морфологических результатах биопсии простаты 
в зависимости от доступа получены A.N. Vis, at.al, 

(2000) которые пришли к заключению что некоторые 
преимущества в обнаружении рака имеет транспе-
ринеальный доступ изза лучшего отбора проб с пе-
редней и апикальной зон простаты [10]. В течение 
последнего десятилетия усовершенствование тех-
нологии биопсии простаты идет с непрерывным 
ускорением. Много было написано о показаниях 
для биопсии, подготовке пациента, потенциальных 
осложнениях, связанных с процедурой и необходи-
мости взятия оптимального количества биопсийных 
проб [9]. На наш взгляд, очень важным исследова-
нием, отвечающим на вопрос сколько проб нуж-
но взять при трансректальной биопсии простаты, 
является работа Joseph C. P. (2003), проведенная в 
урологическом отделении Стенфордской Универси-
титской школы медицины (США). Исходя из ана-
лизов многочисленных исследований и сравнения 
данных различных центров было заключено, что 
при секстантной биопсии имеется высокая часто-
та (около 20%) ложно отрицательных результатов.
Следовательно, авторы пришли к выводу, что для 
улучшения диагностики забор материала из 10-12 
участков предстательной железы трансректальным 
доступом под контролем ТРУЗИ является достаточ-
ным для первичной и повторной биопсии. Эти схемы 
биопсии должны быть тщательно выверены по от-
ношению к латеральной и верхушечной части пред-
стательной железы, чтобы максимально охватить 
периферическую зону, а также, если они имеются, 
подозрительные участки [31]. Так, метаанализ лите-
ратурных данных по выявлению рака простаты при 
биопсии в зависимости от возраста и уровня ПСА по-
казывает: у мужчин в возрасте до 59 л выявляемость 
составляет 33%, при этом пациенты с G4-5 - 46%, по-
казатели прямо пропорционально возрастают возра-
сту мужчины и старше 80 лет составляют 55% и 81% 
соответственно. При уровне ПСА менее 2 нг/мл вы-
являемость составляет 19%, с G4-5 - 36%, при уров-
не более 20 нг/ мл показатель составляет 68% и 80% 
соответственно [31]. Но есть и другая проблема, свя-
занная с биопсией простаты. При осуществлении лю-
бого из вышеназванных доступов пациент отмечает 
боль и дискомфорт, связанные как с введением иглы, 
что сопровождается повреждением кожи промежно-
сти или слизистой оболочки прямого кишечника и, 
далее, прохождением её в предстательную железу, 
так и дискомфорт в анальной области, вызванный 
введением ректального ультразвукового датчика.
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 Необходимо отметить, что, изначально, про-
блеме уменьшения боли во время процедуры биопсии 
уделялось недостаточное внимание - дискомфорт и 
болевые ощущения пациента, как правило, расцени-
вались как сопутствующая часть процедуры. Впер-
вые о необходимости проведения биопсии под обе-
зболиванием сообщили P.A.Nash, et al. в 1996 году 
[11], указавшие, что инъекции лидокаина в нервные 
пучки, прилегающие к простате позволяют умень-
шить боль испытываемую пациентами, в связи с 
биопсией. Но, Desgrandchamps et. al. в 1999 году со-
общив о результатах биопсии простаты, выполнен-
ных на фоне обезболивающего геля с трансректаль-
ным датчиком не выявили статистической разницы 
при сравнении с результатами плацебо в контроль-
ной группе больных [12]. Для того чтобы понять 
важность решения проблем как диагностики рака 
простаты, так и обеспечения полноценного обезбо-
ливания пациента перед биопсией. нам необходимо 
принять во внимание два важных момента: первый, 
насколько часто потребуется выполнение данной 
процедуры, второй – особенности иннервации орга-
на и зоны прохождения биопсийной иглы. По лите-
ратурным данным биопсия простаты остается одной 
из наиболее распространенных урологических про-
цедур. В Соединенных Штатах, ежегодно, выпол-
няются более чем 500000 биопсий простаты [13]. 
 Тансперинеальный доступ был исторически 
описан первым и стал предпочтительным методом в 
ряде европейских и азиатских странах [14]. В США 
и во многих других странах мира, в настоящее вре-
мя, он используется реже чем трансректальный до-
ступ.15]. Причиной тому по данным литературы яв-
ляется то, что трансперинеальная биопсия простаты 
воспринимается как более инвазивной и технически 
сложный  процедурой требующей общей анестезии 
[16]. Причиной широкого использования трансрек-
тального доступа при биопсии простаты является 
то, что последний осуществляется через слизистую 
прямой кишки, менее чувствительную к боли, чем 
богато иннервируемые сенсорными ветвями полово-
го нерва кожа промежности и мышцы тазового дна. 
Процедура часто выполняется на фоне перипроста-
тической инфильтрации местными анестетиками, 
хотя есть сообщения, что эффективность обезболи-
вания при промежностном и трансректальном досту-
пах расцениваются как недостаточные [17]. Предста-
тельная железа богата нервными окончаниями, но 

точная анатомия периферических нервных волокон 
органа, вегетативная и сенсорная иннервация пред-
стательной железы у человека по-прежнему не изу-
чена до конца [18]. Доказано, что капсула простаты 
содержит многочисленные вегетативные нервные 
волокна, передающие висцеральные болевые им-
пульсы в спинной мозг через волокна, проходящие 
по сосудистой ножке [19]. Также имеются данные, 
что часть сенсорных волокон простаты, особенно 
ее вершинной части, идут через соматические пу-
дендальные нервы. В литературе имеются данные 
экспериментальных исследований, проведенные на 
кошках, о том, что около 30% афферентных нервных 
волокон простаты, пересекаются с половым нервом, 
возможно через его глубокую промежностную ветвь, 
которая также иннервирует проксимальную часть 
мочеиспускательного канала и сфинктер уретры 
[20,21,22]. По мнению некоторых авторов [16,17] 
перипростатическая инфильтрация анестетиками не 
устраняет полностью боль во время процедуры.  
 Доказательством этого, также, служат рабо-
ты, подтверждающие повышение эффективности 
обезболивания при биопсии с помощью апикальной 
и интрапростатической местной анестезии либо от-
дельно, раздельно или в сочетании с перипростати-
ческой блокадой [23-25]. Все результаты показывают, 
что традиционная перипростатическая анестезия не 
блокирует полностью все чувствительные волокна 
простаты, особенно те, которые иннервируют апи-
кальную область органа, а также дополнительные 
сенсорные нервы располагающиеся вблизи верхуш-
ки простаты. В рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследовании была 
показана эффективность односторонней пудендаль-
ной блокады для обеспечения анестезии во время 
трансректальной биопсии простаты и манипуляций 
ТР датчиком УЗИ [26], а также односторонней пу-
дендальной блокады в сочетании c использованием 
геля лидокаина и перипростатического блока [27], 
которые подтверждают важность полового нерва в 
сенсорной иннервации простаты. По данным дру-
гих авторов, локальная перипростатическая анесте-
зия в сочетании с блокадой ветви полового нерва 
повышает качество обезболивания при транпери-
неальной биопсии [16]. В этом контексте, для уро-
логов полезна информация немецких ученых гине-
кологов полученная совместно с анестезиологами 
и нейрофизиологами S. Weinschenk et al. 2015 [32], 
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которые разработали технику блокады полового нерва 
для диагностики и лечения различных заболеваний 
у женщин. Для объективной оценки интенсивности 
боли при биопсии, исходя из субъективных ощуще-
ний пациента, подавляющее большинство авторов в 
своей работе использовали цифровую рейтинговую 
(NRS), или вербальную рейтинговую шкалу (VRS), 
или же визуальную аналоговую шкалу (VAS) [33].
 В последние время одним из лучших неинва-
зивных методов визуализации для обнаружения рака 
простаты считается магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) . При МРТ качество отображения мяг-
котканных структур более высокое, чем при КТ. Это 
позволяет использовать данный метод на всех этапах 
проведения диагностики, стадирования опухоли, а 
также последующего лечения пациентов и еще один  
важным преимуществом методики МРТ является 
ее стандартизированность.[29] В отличие от других 
методов диагностики, МРТ предстательной железы 
проводится без непосредственного взаимодействия 
диагностического оборудования с органом, поэтому 
не доставляет неприятных ощущений во время об-
следования. Так как МРТ базируется на воздействии 
магнитного поля на ткани организма и полностью 
лишена вредного ионизирующего излучения, иссле-
дование безопасно, проводить его можно неограни-
ченно часто, как того требует клиническая ситуация. 
Процедура может быть назначена пациентам лю-
бого возраста.В 2011 году группой экспертов Евро-
пейской Ассоциацией Урогенитальной Радиологии 
были представлены рекомендации по проведению 
МРТ простаты, структуризации и стандартизации 
протоколов исследования по классификации PI-
RADS(Prostate Imaging Reporting and Data System), 
включающей в себя 5 градаций от 1 до 5.[8,15].
 Результаты МРТ в диагностике заболеваний 
предстательной железы на сегодняшний день явля-
ются весьма перспективными и многообещающи-
ми и, несомненно, улучшатся с появлением более 
мощных магнитов, использованием эндоректальных 
катушек и оптимизации изображений. Использова-
ние комбинации современных технологий МРТ, или 
мультипараметрической МРТ (мпМРТ), имеет боль-
шие перспективы в повышении диагностики РПЖ. К 
методикам мпМРТ относятся Т2 диффузионно-взве-
шенные изображения с построением карт измеряе-
мого коэффициента диффузии и динамической МРТ 
с контрастным усилением и протонная магнитно-ре-

зонансная спектроскопия [29]. К тому же, переход 
с трансректальной биопсии на мультипараметриче-
скую МРТ и прицельную фьюжн-биопсию под кон-
тролем МРТ/УЗИ повышает шансы на выздоровление 
пациентов с раком предстательной железы из группы 
высокого риска [21]. На основании данных PIRADS 
можно с делать вывод о целесообразности биопсии 
простаты или выбрать тактику активного наблюде-
ния. Шкала PI-RADS предназначена для выявления 
первичного клинически значимого рака простаты до 
проведения биопсии или после. Большинство уро-
логов рекомендуют всем пациентам с подозрением 
на рак простаты выполнять мультипараметрическую 
МРТ предстательной железы. Современный подход 
к МР-диагностике на основании системы PI-RADS 
снижает вариативность методик проведения, интер-
претации и заключений МРТ [19], а также позволяет 
проводить воспроизводимые МР-исследования, си-
стематизировать отчеты и унифицировать общение 
между рентгенологами, урологами и онкологами.
Ряд урологов разных стран совместно со радиолога-
ми разработали альтернативный метод диагности-
ки карциномы предстательной железы с помощью 
мультипараметрической МРТ и таргетный  фьюжн-
биопсии под контролем МРТ и УЗИ [21].  
 Эта прицельная процедура может помочь 
быстро установить точный диагноз, вовремя начать 
лечение и повысить шансы пациента на выздоров-
ление, особенно в тех случаях когда у пациентов с 
подозрениями на карциномы простаты  биопсия 
простаты показала отрицательный результат. К тому 
же многие ученые считают что ни одно исследова-
ние (КТ, МРТ, ТРУЗИ) не может дать информацию 
о наличии или отсутствии рака простаты. Диагноз 
рак простаты можно поставить только на основании 
исследования ткани простаты под микроскопом [37]. 
 Вывод: По итогам  проведенного анализа 
литературных данных можно сделать вывод, что в 
диагностике рака предстательной железы имеются 
множество успешно решенных, спорных и нере-
шенных вопросов . По всей видимости. исследо-
вания в этой области будут продолжены не только 
в направлении повышения качества и точность ди-
агностики, но в целью улучшения качества жизни 
пациентов во время проведения биопсии простаты
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