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РЕЗЮМЕ. У статті розглянуто історію розвитку біопсії передміхурової залози як основного методу діагностики 
раку простати. Висвітлено основні етапи становлення методики: від відкритої промежинної біопсії до сучасних 
трансректальних і трансперинеальних способів забору тканини під ультразвуковим контролем. Наведено внесок 
провідних дослідників у вдосконалення техніки біопсії та розвиток спеціалізованих пункційних голок. Описано 
створення шкали Gleason для гістологічної оцінки аденокарциноми простати та впровадження визначення простат
специфічного антигену, що дало змогу значно покращити ранню діагностику захворювання. Розглянуто еволюцію 
схем біопсії — від секстантної до розширеної та сатураційної, які підвищили точність виявлення пухлин. Особливу 
увагу приділено розвитку трансректального ультразвукового дослідження та впровадженню мультипараметрич-
ної МРТ простати зі шкалою PI-RADS для стандартизованої оцінки підозрілих вогнищ. Зазначено, що сучасним 
золотим стандартом діагностики локалізованого раку простати є таргетна МРТ/УЗД fusion-біопсія, яка поєднує 
дані магнітно-резонансної томографії та ультразвукової навігації для максимально точного забору матеріалу. 
Стаття демонструє, як більш ніж за століття біопсія простати пройшла шлях від простих інвазивних процедур до 
високотехнологічних методів сучасної онкоурології.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: рак простати, біопсія передміхурової залози, діагностика раку простати, fusion-біопсія, істо
рія урології.
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Історія впровадження біопсії передміхурової 
залози у хворих на рак простати розпочалась 

у 1905 році, коли американський хірург Hugh 
Hamptom Young (1870-1945) виконав промеж-
инну радикальну простатектомію з приводу раку 
простати [1]. При цьому біопсію простати для 
виключення чи встановлення раку простати він 
виконував відкритим методом після виділення 
задньої поверхні простати (рис. 1).

У 1922 році американський лікар Banjamin 
Barringer під пальцевим ректальним контролем 
виконав промежинну пункцію простати з метою 
біопсії (рис. 2). Йому вдалось взяти тканину прос

тати у 16 хворих із 36 [1]. Ця методика набула 
поширення протягом наступних 10 років, тому 
що урологи боялись виконувати трансректальну 
біопсію простати через ризик виникнення інфек-
ційних ускладнень.

У 1930 році американець Russel Ferguson ви-
конав тонкоголкову аспіраційну біопсію прос
тати промежинним доступом із літотомічного 
положення хворого за допомогою голки 18-gauge 
(G). Автору вдавалось у 78–86% хворих взяти до-
статню кількість тканини простати для виконан-
ня біопсії [1]. У 1960 році Franzen S. із співавт. 
запропонували виконувати аспіраційну біопсію 
простати трансректальним доступом [1, 2].

Conflict of interest: none.
ANNOTATION. The article reviews the history of prostate biopsy as the main method for diagnosing prostate cancer. 
The main stages of the development of the technique are highlighted: from open perineal biopsy to modern transrectal 
and transperineal methods of tissue sampling under ultrasound control. The contribution of leading researchers to the 
improvement of biopsy techniques and the development of specialized puncture needles is presented. The creation of the 
Gleason scale for the histological assessment of prostate adenocarcinoma and the introduction of prostate-specific antigen 
determination are described, which made it possible to significantly improve early diagnosis of the disease. The evolution of 
biopsy schemes is considered — from sextant to extended and saturation, which increased the accuracy of tumor detection. 
Special attention is paid to the development of transrectal ultrasound and the introduction of multiparametric prostate 
MRI with the PI-RADS scale for standardized assessment of suspicious lesions. It is noted that the current gold standard 
for diagnosing localized prostate cancer is targeted MRI/US fusion biopsy, which combines magnetic resonance imaging 
and ultrasound navigation for the most accurate sampling of material. The article demonstrates how prostate biopsy has 
evolved over more than a century from simple invasive procedures to high-tech methods of modern oncourology.
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Рис. 1. � Відкрита промежинна біопсія простати за Young Н.Н. 
(1905)

Рис. 2. � Промежинна пункція простати під пальцевим конт
ролем за В. Barringer
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У 1937 році Astraldi A. виконав першу транс-
ректальну біопсію простати під пальцевим контр-
олем. У той час трансректальну біопсію простати 
під пальцевим контролем доповнювали трансу-
ретральним введенням бужа (рис. 3) в уретру 
для кращої ідентифікації ущільнення у простаті 
та взяття матеріалу із цієї ділянки. Популярними 
у той час були пункційні голки Vim-Silverman, 
Franklin — Silverman, Turkel, ретрактор Lowsley 
[1]. Трансректальна біопсія простати під паль-
цевим контролем набула у той час поширення 
(аж до 80-х років ХХ століття) через часту лока-
лізацію раку простати у периферійній зоні, яка 
доступна для пальцевого контролю, простоту 
виконання та невеликий відсоток ускладнень.

У 1947 році Barnes R.W. запропонував викону-
вати трансуретральну біопсію простати за допо-
могою петлі резектоскопа у хворих на рак прос
тати (рис. 8). Це були випадки, коли хворому 
потрібно було встановити рак простати та одно-
часно відновити відтік сечі із сечового міхура.

У 1966 році D.F. Gleason на основі гістологіч-
ного дослідження розробив для аденокарциноми 
простати (пухлини із ацинарного епітелію, яка 
найчастіше зустрічається при раку простати) спе-
ціальну шкалу Глісона [3]. Система Глісона базу-
ється на гістологічних критеріях при дослідженні 
препаратів під малим та середнім збільшенням 
(рис. 4). При цьому оцінюється переважаюча 
(первинна) структурна характеристика пухли-
ни (зустрічається частіше в препараті) та друга 
по значимості (вторинна) структурна характе-
ристика. Система Глісона визначає 5 ступенів 
(балів), при цьому ступінь 1 характеризується 
мінімальними змінами клітин, а ступінь 5 — не-
диференційованими клітинами. Сумарний індекс 
за шкалою Глісона визначається сумою найбільш 
частих пухлин, які виявляють при гістологічно-
му дослідженні препарату, наприклад 3+5=8. 
Якщо при дослідженні пухлини вона однорідна, 
то показник подвоюється (4+4=8). Сума балів 
за шкалою Глісона коливається від 2 (1+1) до 
10 (5+5), при цьому високодиференційованим 
(G1) пухлинам відповідають сумарні індекси за 
шкалою Глісона від 2 до 4, помірнодиференці-
йованим (G2) — від 5 до 7 та низькодиферен-
ційованим (G3) — від 8 до 10. Шкала Глісона 
виявилась чіткою прогностичною ознакою прог
ресування пухлини та вибору методу лікування 
її. Бал 7 та вище за шкалою Глісона свідчить про 
клінічно значущу пухлину простати, яка здатна 
швидко рости, поширюватись за межі органу 
(метастазувати), загрожувати життю пацієнта, 
вимагаючи негайного активного лікування.

Рис. 3. � Трансректальна біопсія простати під пальцевим конт
ролем та введеним через уретру у сечовий міхур 
металевим бужом [1]

Рис. 4. � Шкала Gleason для встановлення ступеня градації 
аденокарциноми простати [3]
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У 1979 році M.C. Wang та T.M. Chu виділили 
тканинно-специфічний антиген із простати (PSA-
простатспецифічний антиген), а L.D. Papsidero у 
1980 році виконав кількісне його вимірювання у 
сироватці крові [4]. Уролог T.A. Stamey із Стен-
фордського університету у 1987 році провів пер-
шу клінічну роботу із використання PSA як мар-
кера аденокарциноми простати. FDA (Food and 
Drug Administration — Управління з контролю 
за якістю продуктів харчування і медикаментів 
США) у 1986 році дозволило використання PSA 
при лікуванні раку простати, а у 1994 році — 
для скринінгу раку простати. Це революційне 
відкриття дозволило урологам виявляти та лі-
кувати рак простати на ранніх стадіях, а також 
проводити моніторинг хворих після радикальної 
простатектомії.

У 1963 році Takahashi H. та Ouchi Т. у 1963 
році вперше описали виконання трансректальної 
ультрасонографії простати, а у клінічній практи-
ці це дослідження вперше виконав Watanabe H. 
у 1967 році за допомогою ультразвукового зонду 

3,5 МНz [1]. Інші автори [5] вказують на перше 
клінічне застосування трансректальної ультра-
сонографії простати у клінічній практиці у 1965 
році Gotoh K. та Nishi M.

Завдяки ультрасонографічним дослідженням 
J.Е. MсNеal в 1968 році запропонував зональну 
концепцію будови простати. Згідно з цією кон-
цепцією у простаті виділяють декілька ділянок 
(зон), які відрізняються одна від одної ультразву-
ковими, гістотологічними та функціональними 
ознаками клітинних елементів: перехідна (тран-
зиторна), центральна, периферійна та фібромус-
кулярна (рис. 5). 

Периферійна зона є джерелом розвитку раку 
простати в 75% випадків. Розвиток доброякіс-
ної гіперплазії починається у перехідній зоні із 
парауретальних залоз, у цій зоні виникає також 
до 25% випадків раку простати [4]. Рідко рак 
виникає в центральній та передній фібромуску-
лярній зонах.

У 1981 році Holm H.H. та Gammelgaard J. за-
стосували трансперинеальну біопсію простати 

Рис. 5. � Зональна будова простати за J.Е. MсNеal (1968) [3]
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під трансректальним ультразвуковим контролем 
у 16 хворих.

У 1989 році Hodge K.K. та співавтори виконали 
трансректальну біопсію простати під трансрек-
тальним ультразвуковим контролем. Для покра-
щення діагностики раку простати автори реко-
мендували виконувати секстантну (із 6 ділянок) 
біопсію простати з обох боків від уретри в основі 
простати, середній частині її та верхівці.

Секстантну біопсію простати урологи вико-
ристовували до 1991 році. Хибнонегативні ре-
зультати її відмічені у 10–35% хворих, зустріча-
лись випадки пропущення ділянок раку. Тому у 
1995 році T.A. Stamey запропонував латераліза-
цію секстантової біопсії простати шляхом вико-
нання її ще в 4 місцях (по 2 у кожній частці) лате-
ральніше попередніх. Але наступні дослідження 
виявили, що і 10-точкова біопсія простати не 
діагностувала 15–34% клінічно значущого раку 
простати. Тому була запропонована розширена 
(мультифокальна) біопсія простати — від 12 до 
20 проколів простати. Особливо вона була цін-
ною у випадках підвищення ПСА та відсутності 
пальцевих змін у простаті, а також у випадках 
великих розмірів простати. Кожний отриманий 
біоптат (cтовбчик тканини) простати нумерують 
згідно протоколу дослідження. Термін сатура-
ційна (насичена) біопсія простати був введений 
Stewart J.S. у 2001 році, коли виконують більше 
20 пункцій простати.

Виконання розширених та сатураційних біо-
псій простати вимагало впровадження сучас-
них автоматичних голок діаметром для забору 
тканини простати. Технічні удосконалення не 
заставили довго чекати. В медичну практику на-
дійшли сучасні автоматичні та напівавтоматичні 
голки довжиною 20–25 см та товщиною 16–18 G 
(рис. 6). Принцип отримання біоптату простати 
за допомогою автоматичної голки представлено 
на рис. 7.

Сучасні трансректальні ультразвукові зонди 
оснащені конвексними та лінійними датчиками 
для виконання поперечного (аксіального) та са-
гітального зрізів простати, а також спеціальни-
ми насадками для виконання трансректральної 
біопсії простати під ультразвуковим наведенням 
(навігацією). Ера сліпих системних (розширених 
та сатураційних) трансректальних біопсій про-
стати була витіснена таргетними (прицільними) 
біопсіями простати під ультразвуковим ректаль-
ним наведенням.

Показання для виконання біопсії простати [4]:
1) � підвищення рівня загального простатспе-

цифічного антигена (ПСА) сироватки кро-
ві більше 4 нг/мл (або вище згідно вікових  
груп);

2) � збільшення ПСА за рік більш, ніж на  
0,35 нг/мл;

3) � підозра на рак простати за даними транс-
ректального ультразвукового дослідження 
простати (ТРУЗД) чи магнітно-резонанс- 
ної томографії (МРТ) простати.

Абсолютні протипоказання до виконання 
трансректальної біопсії простати:

1) � важкий стан хворого через супутню пато-
логію;

2) � розлади психіки із неадекватної поведін-
кою;

3) � гострі запальні захворювання прямої киш-
ки та простати;

4) � ускладнений геморой;

Рис. 6. � Автоматична голка V — TEK для виконання біопсії 
простати

Рис. 7. � Принцип отримання біоптату (cтовпчика тканини) прос
тати за допомогою автоматичної пункційної голки
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5) � виражений стеноз анального отвору;
6) � стан після черевно-промежинної екстир-

пації прямої кишки.
Відносні протипоказання до виконання транс-

ректальної біопсії простати:
1) � прийом антикоагулянтів напередодні біо-

псії простати;
2) � підвищення артеріального тиску (АТ) біль-

ше 140/80 мм рт. ст.;
3) � вік хворого більший за 80 років за відсут-

ності клінічних симптомів.
Для уникнення інфекційних ускладнень 

трансректальної біопсії простати (простатит, 
епідидимоорхіт, проктит, уросепсис тощо), які 
зустрічаються, за даними літератури, у 2–3% хво-
рих; кровотечі із прямої кишки; неможливості 
виконання операції за відсутності прямої кишки, 
а також складності при розташуванні пухлини в 
апікальній та передній частинах простати уро-
логи почали використовувати трансперинеальну 
пункційну біопсію простати під трансректальним 
ультразвуковим контролем (рис. 8). Якщо транс-

ректальні біопсії простати виконують за допомо-
гою пероральних знеболючих, то промежинні —  
місцевим чи загальним знеболенням.

У 2003 році Barzell W. Та Whitmore W.F. впро-
вадили спеціальну решітку (шаблон) для ви-
конання брахітерапії раку простати в 24 зонах  
(рис. 9). Цю решітку урологи почали використо-
вувати і для виконання біопсії простати ручним 
способом чи за допомогою біопсійного пістоле-
та з 2015 році [7, 8]. За допомогою решітки під 
знеболенням із 2016 році почали виконувати 
промежинні сатураційні (насичені) біопсії про-
стати [11].

У 2013 році Ginsburg study group впровадила 
стандартизований протокол виконання транспе-
ринеальної біопсії простати під ультразвуковим 
контролем шляхом виконання 24 біопсій проста-
ти (розміром до 30 см3), розділивши простати на 
сектори (рис. 10) [9].

Рис. 8. � Схематичні зображення (у сагітальній площині) ви-
конання трансректальної (а) та трансперинеальної (б) 
біопсій простати під ультразвуковим контролем

а

б

Рис. 9. � Решітка (шаблон) для виконання для виконання біо- 
псії простати ручним способом чи за допомогою  
пункційного пістолета під ультразвуковим контролем 
датчика в прямій кишці [7, 8]

Рис. 10. � Стандартизований протокол виконання транспери-
неальної біопсії простати під ультразвуковим конт
ролем шляхом виконання 24 біопсій простати (роз-
міром до 30 см3) згідно Ginsburg study group [9]
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Сьогодні використовують спеціальні насадки 
для виконання трансперинеальної біопсії про-
стати.

Впровадження МРТ простати на початку 
2000-х років виявила високу чутливість методу 
до візуалізації раку простати та кращу за ультраз-
вукову. У 2009 році компанія Phillips представила 
пристрій Dym Trim — МРТ-сумісну біопсійну 
рамку для проведення трансректальної біопсії 
простати в закритому МРТ-сканері (in-bore). 
Процедура переміщення пацієнта в сканер та із 
нього повторюється для отримання одного зраз-
ку (біоптату), що затримує виконання мультифо-
кальних біопсій під МРТ- наведенням (рис. 11).

Для стандартизації МРТ-зображень Європей-
ське товариство урогенітальної радіології (ESUR) 
у 2012 році розробило класифікацію мультипа-
раметричного дослідження простати PI-RADS 
(Prostate Imaging Reporting and Date System) — 
систему звітності та даних візуалізації простати 
(v1 — перша версія) [10].

У 2014 році ESUR разом із Американським 
коледжем радіології (АСR) розробили другу вер-
сію PI-RADS (v2), а у 2019 — третю — PI-RADS 
(v2.1). До протоколу входять Т2 — зображення 
вимірювання тканини простати, дифузійна зва-
жена резонансна томографія (DW1) та динаміч-
на контрастна МРТ (DCE), які дають можливість 
оцінити структуру та функцію тканини простати. 
При мультипараметричній МРТ простати оціню-
ють вірогідність наявності злоякісної пухлини у 
простаті та інтерпретацію зображень за шкалою 
PI-RADS. Відповідно до шкали PI-RADS оцінюють 
окремо периферійну та перехідну зони простати 
на рівні основи, середини та верхівки простати 

(12 секторів на кожному рівні). Всю послідов-
ність зображень визначають за п’ятибальною 
шкалою. PI-RADS 3 — проміжний результат клі-
нічно значущого раку простати, PI-RADS 4 —  
висока вірогідність клінічно значущого раку 
простати, PI-RADS 5 — дуже висока вірогідність 
клінічно значущого раку простати.

Мультипараметрична МРТ особливо цінна для 
виключення раку простати та уникнення біопсії 
простати при підвищенні ПСА у хворих із добро-
якісною гіперплазією простати великих розмірів. 
У таких хворих біопсія (навіть мультифокальна) 
не завжди дозволяє виявити рак простати неве-
ликих розмірів через неточне проходження пунк-
ційної голки. Протипоказання до МРТ простати: 
імплантаційні прибори у тілі хворого (кохлеарні, 
кардіостимулятори, інсулінові помпи); наявність 
конструкцій із феромагнітних сплавів (брекети, 
суставні ендопротези, кліпси, пластини, мета- 
леві осколки); неможливість збереження неру-
хомості положення тіла через деякі неврологічні 
хвороби; клаустрофобія; підтримка дихання на 
апараті штучної вентиляції легень; алергія на 
контраст, полівалентна алергія; декомпенсована 
хронічна та печінкова недостатність; загострен-
ня бронхіальної астми. У таких хворих викону-
ють КТ простати та органів тазу.

Із 2017 р. мультипараметричну МРТ простати 
почали виконувати до біопсії простати. Європей-
ська асоціація урологів (ЄAU, 2026) рекомендує 
виконувати МРТ простати до біопсії простати у 
чоловіків із запідозреним локалізованим раком  
простати (ступінь рекомендації — сильний) [12].

Основні етапи становлення біопсії простати 
представлені на рис. 12.

Рис. 11. � Пристрій та проведення трансректальної біопсії простати в закритому МРТ-сканері (in-bore) (а, б)
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Сьогодні золотим стандартом діагности-
ки раку простати на ранніх стадіях є таргетна 
МРТ/УЗД fusion-біопсія підозрілих на рак про-
стати ділянок. Для цього на початковому ета-
пі виконують мультипараметричну МРТ прос
тати, далі МРТ зображення підозрілих ділянок 
накладаються на результати трансректального 
ультразвукового дослідження простати у цього 
ж пацієнта в режимі реального часу і виконують 
трансректальну чи трансперинеальну пункцію 
підозрілих ділянок під ультразвуковим транс-
ректальним контролем. МРТ/УЗД fusion-біопсія 
простати представлена нами у попередніх публі-
каціях [13, 14].

Таким чином, біопсія передміхурової зало-
зи пройшла тривалий шлях розвитку — від від-
критих і пальцево-контрольованих методик до 
сучасних високоточних малоінвазивних техно-
логій. Впровадження шкали Gleason, визначення 
рівня ПСА, трансректального ультразвукового 
дослідження та мультипараметричної МРТ знач
но підвищило ефективність ранньої діагностики 
раку простати.

На сучасному етапі найбільш інформативним 
методом є таргетна МРТ/УЗД fusion-біопсія, яка 
дозволяє точно виявляти клінічно значущі фор-
ми раку простати та покращувати результати 
лікування пацієнтів.

Рис. 12.  Основні етапи становлення біопсії простати [11]
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