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CУЧАСНИЙ СТАН ПИТАННЯ ЩОДО
ДІАГНОСТИКИ РАКУ 

ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ

У зв'яз ку з тим, що в ос танні ро ки спос -
терігаєть ся ви со кий приріст зах во рю ва ності

на рак пе редміху ро вої за ло зи (РПЗ), да на но зо логія
на бу ла ста тус не тіль ки ме дич ної, але й соціаль но
зна чу щої проб ле ми. Суттєвою є прак тич но пов на
відсутність ранніх, втім, як і спе цифічних клінічних
оз нак.

На по чат ку зах во рю ван ня пацієнти мо жуть звер -
ну ти ся до ліка ря зі скар га ми на ерек тиль ну дис -
функцію, а на більш пізніх стадіях — на про я ви уро -
ди намічних по ру шень, схо жих з та ки ми при доб ро -
якісній гіперп лазії ПЖ (ДГПЗ) [1	3]. Смертність від
РПЗ ста но вить 3,7% в струк турі за галь ної он ко -
логічної смерт ності в країні [6, 7].

Рак пе редміху ро вої за ло зи є од ним з найбільш
по ши ре них зло якісних но во ут во рень у чо ловіків і
зай має в роз ви не них країнах провідне місце се ред
он ко логічних зах во рю вань і дру ге місце після ра ку
ле генів се ред при чин смерті. В ос танні ро ки відзна -
чаєть ся вик люч но швид ке зрос тан ня зах во рю ва -
ності на РПЗ, що до ся гає близь ко 3% в рік, що доз -
во ляє прог но зу ва ти под воєння кіль кості реєстро ва -
них ви падків до 2025 р. Це тверд жен ня мо же бу ти
по яс не не поліпшен ням умов жит тя і збіль шен ням
йо го три ва лості, що приз во дять до за галь носвіто вої
тен денції старіння на се лен ня і відповідно до зрос -
тан ня зах во рю ва ності. Вірогідність роз вит ку РПЗ
ста но вить, за да ни ми звітів стра хо вих ком паній
США, 1:14.

У 90% чо ловіків, що до сяг ли 85 років, ви яв ля -
ють ся гісто логічні оз на ки РПЗ. Епідеміологічні
досліджен ня РПЗ ви я ви ли істотні відмінності в зах -
во рю ва ності в ок ре мо взя тих країнах. Так, в Європі
і США РПЗ зустрічаєть ся частіше, ніж в країнах, що
роз ви ва ють ся [1]. Провідне місце за цим по каз ни -
ком зай ма ють США, де РПЗ по час тоті зна хо дить ся
на дру го му місці після ра ку шкіри і на треть о му місці
се ред при чин смерті від он ко логічних зах во рю вань
[2]. Най ви щий рівень зах во рю ва ності в США відзна -
че ний се ред аф ро а ме ри канців: во на ста но вить 118
на 100 000 на се лен ня на рік [3]. Най ниж ча — в
Японії, Ки таї та Індії (мен ше 10 на 100 000 на се лен -
ня) [4]. Част ко во це мож на по яс ни ти не дос татньо
ак тив ним ура ху ван ням зах во рю ва ності в країнах,
що роз ви ва ють ся.

Впро довж пер шо го ро ку жит тя з мо мен ту вста -
нов лен ня діаг но зу РПЗ по ми рає 19,6% хво рих. В
Європі від ць о го зах во рю ван ня що ро ку вми ра ють

34 000 чо ловік, у США, за да ни ми на 2009 р. — 
42 500 чо ловік. За да ни ми на 2008 р. [5], хворі РПЗ
I	II стадії ста но ви ли 31,6%, III	IV стадії — 62,3%. По -
каз ник за нед ба ності (IV стадія) се ред впер ше ви яв -
ле них хво рих ста но вив 23,5%; у 5	6,2% чо ловіків
стадія зах во рю ван ня за ли шаєть ся не вста нов	
ле ною.

Відо мо, що більш ніж у 28,5% чо ловіків, які по -
мер ли у віці стар ше 50 років, на роз тині в ви яв ля -
ють ся вог ни ща зло якісної тка ни ни [6]. Ці знахідки
ляг ли в ос но ву кон цепції "асимп то ма тич но го ра ку",
тоб то та кої фор ми ра ку, яка за жит тя пацієнта
клінічно се бе не про яв ляє. Три ва ле спос те ре жен ня
за хво ри ми з ви пад ко во ви яв ле ним ра ком (нап рик -
лад, при дослідженні ма теріалу після тран су рет -
раль ної ре зекції ПЖ) по ка за ло, що тіль ки че рез 9
років зах во рю ван ня пе ре хо дить в клінічні фор ми.
Подібна тен денція пос лу жи ла вип рав дан ням для
вичіку валь ної так ти ки ве ден ня літніх пацієнтів з ви -
пад ко во ви яв ле ни ми ви со ко ди фе ренційо ва ни ми
фор ма ми зах во рю ван ня. З іншо го бо ку, у більш мо -
ло дих пацієнтів, нав па ки, є тен денція до роз вит ку
низь ко ди фе ренційо ва них, більш аг ре сив них форм
пе ребігу зах во рю ван ня з низь ким рівнем 5	річної
ви жи ва ності [5, 7, 8].

З ура ху ван ням то го, що час то та РПЗ в
індустріаль но роз ви ну тих країнах не у хиль но зрос -
тає, та ще й має тен денцією до омо лод жен ня се -
реднь о го віку хво рих [5], ак ту альність діаг нос ти ки
ранніх, ло калізо ва них форм не вик ли кає сумнівів.
Час то ви яв ля ють ся ви пад ки без си мп том но го пе -
ребігу РПЗ, особ ли во на ранніх стадіях, які ви ма га -
ють по шу ку скринінго вих підходів до ме тодів йо го
ран нь о го ви яв лен ня.

Клінічна діаг нос ти ка. Спе цифічних клінічних
про явів, влас ти вих тіль ки РПЗ, не існує. На ранніх
стадіях роз вит ку він протікає без си мп том но. Час то
підоз ра на на явність пух ли ни ви ни кає при рек таль -
но му обс те женні з при во ду яко гось іншо го зах во -
рю ван ня або пла но во му ме дич но му обс те женні.
Скар ги пацієнта при РПЗ скла да ють ся з явищ,
пов'яза них влас не з пух ли ною, про рос тан ням її в
сусідні ор га ни, а та кож з на явністю ме тас та тич но го
ура жен ня інших ор ганів. Ос нов ни ми скар га ми є ди -
зурія, по я ва бо лю в про ме жині, кри жах, по пе ре ку,
голівці ста те во го чле на, іноді — по я ва відчут тя чу -
жорідно го тіла в об ласті про ме жи ни. Ге ма турія є
не час тим симп то мом при даній па то логії.
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Стан да рт ний мінімум обс те жен ня при підозрі на
РПЗ вклю чає: виз на чен ня змісту прос та тс пе -
цифічно го ан ти ге ну (ПСА) в си ро ватці крові, паль -
це ве рек таль не досліджен ня і УЗД пе редміху ро вої
за ло зи (ПЗ).

Виз на чен ня вмісту ПСА. Од ним з най по пу -
лярніших мар керів пух лин ної прог ресії РПЗ є ПСА.
Він є найбільш цінним по каз ни ком при діаг нос тиці
та моніто рин гу ліку ван ня і за хімічною при ро дою
яв ляє со бою глікоп ро теїн. Йо го хімот рип си но -
подібна ак тивність відіграє ос нов ну роль в
розрідженні ея ку ля ту. Впер ше наз ва "прос та тс пе -
цифічний ан ти ген" зап ро по ну ва ли в 1975 р. M.
Wang і співавт. Гра нич ний рівень вмісту за галь но го
ПСА в крові був виз на ний зна чен ням 4 нг/мл. Після
ра ди каль ної прос та тек томії ПСА пе рес тає виз на ча -
ти ся вже че рез кіль ка тижнів. Знач не зни жен ня йо -
го вмісту спос терігаєть ся при про ме невій те рапії та
при ліку ванні ан ти а нд ро ге на ми.

На прог ре су ван ня пух ли ни і роз ви ток ре зис те -
нт ності до ліку ван ня вка зує зрос тан ня кон це нт рації
ПСА в ході ліку ван ня [10]. Слаб ке зни жен ня кон це -
нт рації ПСА про тя гом 3 міс від по чат ку ліку ван ня
свідчить про не ефек тивність про ве де ної те рапії
[11]. Кон це нт рація ПСА в кліти нах гор мо наль -
но	чут ливої пух ли ни знач но ви ще, ніж в кліти нах ре -
зис те нт но го ра ку. Крім ра ку, зміст ПСА в си ро ватці
крові та кож підви щуєть ся в нас туп них ви пад ках [12]:
доб ро якісна гіперп лазія ПЗ, прос та тит, ішемія або
інфаркт ПЗ, ея ку ляція на пе ре додні досліджен ня. Як -
що точність діаг нос ти ки гісто логічно підтве рд же но го
ра ку за да ни ми паль це во го рек таль но го досліджен -
ня ста но вить 30%, то з ви ко рис тан ням тес ту на
рівень ПСА в си ро ватці да ний по каз ник зрос тає в 2
ра зи. Відзна че но не дос тат ню чут ливість ць о го ме то -
ду для виз на чен ня ла те нт но го, фо каль но го, ви со ко -
ди фе ренційо ва но го ра ку, тоді як при стадіях Т3	Т4
цей по каз ник зрос тає май же у всіх хво рих. Кон це нт -
рація ПСА ко ре лює з відсутністю або на явністю пе -
нет рації кап су ли, інвазії в сем'яні пу хирці і ме тас та -
за ми в та зові лімфа тичні вуз ли. Є дані що до про -
порційності кон це нт рації ПСА з об'ємом пух ли ни
[13]. Од нак, при низь ко	 і не ди фе ренційо ва них фор -
мах РПЗ зміст ПСА мо же опи ни ти ся в нор маль них
ме жах, так у  20	40% хво рих РПЗ кон це нт рація ПСА в
си ро ватці крові не підви щуєть ся [15].

До ве де но, що вміст ПСА в си ро ватці крові ви ще
4 нг/мл спос терігаєть ся у 61% хво рих РПЗ в стадії
Т1, у 74% — у стадії Т2 і 89% пацієнтів — в стадії
Т3	Т4. Та ким чи ном, як по ка зу ють спос те ре жен ня,
цей ан ти ген не має дос татньої тка нин ної спе -
цифічності, він ду же варіабель ний і то му не
відповідає пов ною мірою ви мо гам, що пред'яв ля -
ють ся до пух лин них мар керів [14, 15].

З ме тою підви щен ня діаг нос тич ної цінності тес -
ту ПСА, особ ли во в разі діаг нос тич но го по шу ку
ранніх стадій пух ли ни, ви ко рис то вуєть ся нас туп ний
ряд індексів: співвідно шен ня віль но го/за галь но го
ПСА (f/t ПСА), відно шен ня ПСА до об'єму ПЗ
(ПСА	D) і де які інші па ра мет ри.

З віком відзна чаєть ся підви щен ня рівня ПСА, що
по яс нюєть ся збіль шен ням об'єму ПЗ за ра ху нок
зрос тан ня аде но ми ПЗ. То му на зна чен ня ПСА

впли ває не стіль ки вік, скіль ки об'єм ПЗ. Вра хо ву -
ва ти вплив збіль ше но го об ся гу ПЗ на по каз ник ПСА
не обхідно че рез те, що РПЗ май же в по ло вині ви -
падків зустрічаєть ся од но час но із доб ро якісною
гіперп лазією ПЗ. Для цієї ме ти ви ко рис то вуєть ся
індекс ПСА D, який об чис люєть ся за фор му лою:

ПСА D = ПСА total : V,
де ПСА total — кон це нт рація за галь ної фракції ан ти -
ге ну в крові (в нг/мл); V — об'єм ПЗ (в см3).

Цей по каз ник збіль шує спе цифічність за галь но -
го ПСА си ро ват ки крові. Об'єм ПЗ виз на чаєть ся при
транс рек таль но му ульт раз ву ко во му дослідженні
(ТРУЗД). При ць о му зна чен ня індек су ПСА	D не по -
вин но пе ре ви щу ва ти 0,15 нг/мл/см3. Зна чен ня
індек су ПСА	D біль ше цієї ве ли чи ни є од ним із кри -
теріїв до ви ко нан ня біопсії ПЗ. Відно шен ня фракції
віль но го ПСА до за галь ної фракції ПСА (f/t ПСА), ви -
ра же не у відсот ках, поз на чаєть ся як відсо ток віль -
но го ПСА. Цей по каз ник об чис люєть ся за фор му -
лою:

ПСА f/t= (ПСАfree: ПСА total) x 100%
У чо ловіків, у яких по каз ник f/t ПСА мен ше 15%,

ре ко мен дуєть ся ви ко нан ня біопсії ПЖ, при зна ченні
f/t ПСА біль ше 15% ри зик на яв ності РПЗ ниж че і
іноді біопсія ПЖ мо же бу ти відстро че на або зовсім
не ви ко ну ва ти ся [16].

Паль це ве рек таль не досліджен ня. При паль це -
во му рек таль но му дослідженні в по чат ко вих стадіях
зах во рю ван ня в ПЗ паль пуєть ся ущіль нен ня або
вуз ли щіль ної кон сис тенції.

У ряді ви падків вдаєть ся про паль пу ва ти інфільт -
рат по ти пу тяжів, що по ши рю ють ся від ПЖ до сі -
мя'них пу хирців. При ць о му ПЗ мо же бу ти нор маль -
них розмірів. Паль це ве рек таль не досліджен ня
доз во ляє оціни ти ступінь по ши ре ності пух лин но го
про це су до сить умов но, то му що в ряді ви падків, на
ранній стадії роз вит ку пух ли ни, ПЗ при паль пації
мо же не відрізня ти ся від нор маль ної. Крім то го, не -
обхідно вра хо ву ва ти, що де які доб ро якісні зах во -
рю ван ня ПЗ мо жуть си му лю ва ти оз на ки ра ку, і не
всі відділи за ло зи од на ко во дос тупні для паль пації.
Чут ливість паль це во го досліджен ня в діаг нос тиці
РПЗ в групі пацієнтів з не га тив ною біопсією скла ла
32%, спе цифічність — 90% [17].

На підставі ви яв лен ня щіль них вузлів в обох
част ках ор га на мож на при пус ти ти на явність у
пацієнта як мінімум II стадії зах во рю ван ня. Про те
оціни ти ступінь по ши ре ності про це су на гісто -
логічно му рівні доз во ляє тіль ки біопсія ПЗ.

Існує кіль ка ме то дик ви ко нан ня біопсії ПЖ:
транс рек таль но го, че рез про ме жи ну (транс періне -
аль но), тран су рет раль но, транс ве зи каль но. Транс -
рек таль ний ме тод, як най менш трав ма тич ний, в да -
ний час є найбільш по ши ре ним.

При підви ще но му вмісті ПСА і відсут ності оче -
вид них змін при паль це во му рек таль но му
дослідженні біопсію ПЗ про во дять під конт ро лем
ТРУЗД. За на яв ності вузлів, що паль пу ють ся,
біопсія під паль це вим конт ро лем є дос татньо адек -
ват ною. При ви ко нанні біопсії доціль но от ри ма ти
ма теріал як мінімум з 6 то чок. У кож но му от ри ма но -
му стовп чи ку виз на ча ють на явність пух ли ни та
ступінь її ди фе ренціюван ня за шка лою Глісон.
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Після вста нов лен ня діаг но зу РПЗ найбільш важ -
ли вим є пра виль не виз на чен ня стадії зах во рю ван ня
відповідно до прий ня тої кла сифікації TNM. Не до -
оцінка, так са мо як і пе ре оцінка стадії зах во рю ван -
ня, мо же приз вес ти до ви бо ру не а дек ват но го ме -
то ду ліку ван ня і як наслідок погіршить прог ноз зах -
во рю ван ня.

Ма теріали і ме то ди. У ць о му дослідженні на -
ве дені ре зуль та ти спос те ре жен ня 151 хво ро го
РПЗ. Роз поділ пацієнтів відповідно з віком предс -
тав ле но в табл. 1.

Заз на ча ло ся ста тис тич но не дос товірне пе ре ва -
жан ня пацієнтів у віко вих ка те горіях 51	60 і 71	80
років. Опе ра тивні втру чан ня ви ко нані у 131 чо -
ловіків.

Клінічні про я ви бу ли ана логічні та ким при ДГПЗ
з роз вит ком на ранніх ета пах про явів ерек тиль ної
дис функції і по даль шим приєднан ням обструк тив -
них і ірріта тив них симп томів по ру шен ня се чо ви да -
лен ня (32,6% і 24,9% спос те ре жень відповідно). У
1/3 пацієнтів пе ребіг РПЗ був прак тич но без си мп -
том ним. При ць о му у пе ре важ ної біль шості (65,1%,
p <0,01) по каз ни ки прос та тс пе цифічно го ан ти ге ну
(ПСА) зна хо ди ли ся на рівні "сірої шка ли", що ви ма -
га ло про ве ден ня до дат ко вих досліджень. Менш ніж
у по ло ви ни пацієнтів при пус ти ти на явність РПЗ
вда ва ло ся при про ве денні паль це во го рек таль но го
досліджен ня (ПРД).

УЗД. Су часні тех но логії УЗД ПЗ вклю ча ють: ска -
ну ван ня з над лоб ко во го дос ту пу тран саб доміналь -
ним дат чи ком і ТРУЗД. Однією з пе ре ваг УЗД є
мож ливість от ри ман ня зоб ра жень в ре аль но му
масш табі ча су, що вза галі ду же ак ту аль но як для
оцінки ста ну ПЗ, але й для оцінки функції се чо во го
міху ра і сту пе ню інтра везікаль ної обструкції, зу мов -
ле ної па то логією ПЗ. Для обох досліджень потрібно
очи щен ня кишківни ка. Не за леж но від дос ту пу в
ульт раз ву ко во му ска ну ванні виділя ють ре жим сірої
шка ли (В ре жим) і ре жим енер ге тич но го доп -
плерівсь ко го кар ту ван ня (ЕДК) як без, так і з ви ко -
рис тан ням внутрішнь о вен них конт ра ст них ре чо -
вин. До сяг нен ням ос танніх років ста ла по я ва три -
вимірно го ульт раз ву ко во го ска ну ван ня. Ре жим ЕДК
в три вимірно му по данні ще на зи ва ють УЗ	ангіог -
рафією.

У біль шості ви падків аде но кар ци но ма ПЗ при
УЗД виг ля дає як гіпо е хо ген на ділян ка в пе ри -
ферійній зоні. Од нак гіпо е хо генність не є вик люч но
спе цифічною для зло якісної па то логії. Ана логічні за
ха рак те ром ділян ки мо жуть спос теріга ти ся при
гост ро му прос та титі, ат рофії, доб ро якісній гіперп -
лазії, інфаркті [12]. Гіпо е хо ген ною мо же бу ти навіть
нор маль на тка ни на за ло зи [18]. Тран саб доміналь -
не ска ну ван ня не завж ди ефек тив но в розпізна -
ванні не ве ли ких (0,5	2 см) вог ни ще вих змін ПЗ,
особ ли во в зоні, яка пе рек ри ваєть ся лон ни ми
кістка ми ("німа зо на") [19,20]. Ме то ди ки коль о ро -
во го доп плерівсь ко го кар ту ван ня (КДК) з над лоб -
ко во го дос ту пу ма ло е фек тивні внаслідок відда ле -
ності ор га ну. ТРУЗД на сь о годнішній день є без -
сумнівним ліде ром се ред візу аль них ме тодів діаг -
нос ти ки зах во рю вань ПЗ [22]. Не доліком ульт раз -
ву ко во го ска ну ван ня в ре жимі сірої шка ли при
ТРУЗД та кож є те, що приб лиз но 78% ви яв ле них
гіпо е хо ген них вог нищ ви яв ля ють ся не ра ком і
приб лиз но 47% не паль по ва них раків розміром
біль ше 1 см вза галі не візу алізу ють ся [23	26].
Приб лиз но 75% кар ци ном в ділянці пе рехідної зо ни
і 35	52% кар ци ном в пе ри ферійній зоні ви яв ля ють -
ся ізо е хо ген ни ми не за леж но від сту пе ня ди фе -
ренціюван ня за Глісон. Гіпе ре хо генні ра ки в пе -
рехідній і пе ри фе рич ної ділянці за ло зи зустріча ють -
ся приб лиз но в 1,3% ви падків [27]. Чут ливість і спе -
цифічність ТРУЗД у виз на ченні стадії РПЗ з ви ко -
рис тан ням ре жи му сірої шка ли ста но вить 67 і 46%
відповідно [21]. Не за пе реч на пе ре ва га в техніці
ТРУЗД має три вимірне ска ну ван ня, що доз во ляє
одер жу ва ти більш якісні зоб ра жен ня з поліпше ним
прос то ро вим розрізнен ням [28]. Три вимірне ска -
ну ван ня в ре жимі сірої шка ли пок ра щує візу -
алізацію як са мої пух ли ни, так і екстра кап су ляр ної
інвазії. Точність три вимірно го ТРУЗІ у виз на ченні
стадії РПЗ помітно пе ре ви щує точність двомірно го
ска ну ван ня (94 і 72% відповідно) [29]. За да ни ми H.
Strasser і співавт. [30], чут ливість, спе цифічність і
пе ред ба че на цінність по зи тив но го ре зуль та ту по
екстра кап су лярній інвазії для три вимірно го ТРУЗІ в
ре жимі сірої шка ли скла дає 86, 95 і 98% відповідно.
Для інвазії сім'яних пу хирців ці по каз ни ки, за да ни -
ми цих ав торів, скла да ють 86, 98 і 99% відповідно.
J. Sedelaar і співавт. [31] при порівнянні три -
вимірно го ТРУЗІ з двомірним у ви яв ленні РПЗ
відзна ча ють підви щен ня чут ли вості (87 і 73%) і зни -
жен ня спе цифічності (41 і 55% відповідно).

C по я вою ме то ди ки ЕДК діаг нос ти ка зах во рю -
вань ПЗ пе рейш ла на но вий рівень [32]. Відмінності
в вас ку ля ри зації при доб ро якісних змінах і РПЗ доз -
во ли ли вже на пер ших ета пах зас то су ван ня ме то ду
з ви со кою точністю про во ди ти ди фе ренційну діаг -
нос ти ку гіпо е хо ген них діля нок в ПЗ [33,34].
УЗ	ангіог рафія в поєднанні з ме то ди ка ми ЦДК /
ЕДК при ТРУЗД підви щує чут ливість діаг нос ти ки
ра ку з 73 до 82%, а спе цифічність — з 41 до 76%.
При зас то су ванні ЕДК ТРУЗД що до пацієнтів з
підоз рою на РПЗ, от ри ма ли найк ращі ре зуль та ти:
чут ливість 93%, спе цифічність 71%, пе ред ба че на
цінність по зи тив но го ре зуль та ту 82%, пе ред ба че на
цінність не га тив но го ре зуль та ту 87%, при чо му

Вік хворих
Кількість пацієнтів

абс. %

40	50 21 14.2

51	60 40 26.5

61	70 29 19.3

71	80 40 26.4

>80 21 13.6

Разом 151 100

Таблиця 1. 
Розподіл хворих на РПЗ за віком
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близь ко 22% кар ци ном не бу ли гіпо е хо ген ним і не
візу алізу ва ли ся в ре жимі сірої шка ли. Та кож
поміче но, що як що в гіпо е хо ген но му вузлі в ре жимі
сірої шка ли реєстру вав ся підви ще ний кро вотік, то
ри зик ви я ви ти в нь о му рак ста но вив 82%. В гіпо -
вас ку ляр но му вузлі ана логічний ри зик ста но вив
усь о го 16%. Чут ливість ЕДК в діаг нос тиці екстра -
кап су ляр ної інвазії ви я ви ла ся не ви со кою — 56%.

Ви ко рис тан ня эхо	конт ра ст них ре чо вин ("Ле -
вовіст") суттєво не поліпши ло чут ливість ТРУЗД в
діаг нос тиці РПЗ і навіть, нав па ки, уск лад ню ва ло
візу алізацію не ве ли ких вузлів [36], нез ва жа ю чи на
те що щільність мікро цир ку ля тор но го рус ла в РПЗ
приб лиз но в 4 ра зи пе ре ви щу ва ла та ку в нав ко -
лишній нор маль ної па ренхімі.

Важ ли во пам'ята ти, що ко жен з пе реліче них ме -
тодів обс те жен ня (виз на чен ня вмісту ПСА, паль це -
ве рек таль не досліджен ня, УЗД) ок ре мо не мо же
бу ти ви ко рис та ний ні в якості скринінг	ме то ду, ні в
якості діаг нос тич но го кри терію на яв ності або
відсут ності РПЗ.

Про те комбінація цих ме тодів є оп ти маль ної для
діаг нос ти ки РПЗ в поліклініці. У стаціонарі в да ний
час найбільш ши ро ко зас то со вуєть ся тон ко гол ко ва
транс рек таль на муль ти фо каль на біопсія. При ць о -
му кількість то чок досліджен ня по вин на бу ти не
мен ше 6. Ви ко рис тан ня транс рек таль но го ульт раз -
ву ко во го конт ро лю доз во ляє про вес ти приціль ну
біопсію підозрілих діля нок за ло зи і чітко вста но ви ти
ха рак тер ура жен ня.

В да ний час у зв'яз ку з інтен сив ним роз вит ком
ме тодів ме дич ної візу алізації з'яви ла ся мож ливість
діаг нос ту ва ти РПЗ на більш ранній, спри ят ливій
для ра ди каль но го ліку ван ня стадії і да ти перс пек -
тив ну оцінку ліку ван ня ло калізо ва но го ра ку шля хом
про ве ден ня су то спла но ва них досліджень. Не -
обхідність діаг нос ту ва ти РПЗ на більш спри ят ли вою
для ліку ван ня стадії ви ма гає про ве ден ня
досліджень, що доз во ля ють точ но ло калізу ва ти пух -
ли ну і да ти де таль ну ха рак те рис ти ку фор ми її рос ту.
Ди фе ренціація внутрішньо	і екстра кап су ляр но го
ха рак те ру рос ту пух ли ни є ос нов ним кри терієм у
виз на ченні стадії зах во рю ван ня, а са ме стадії Т2 або
Т3 РПЗ. Але ПСА, во лодіючи ве ли кою чут ливістю,
має ви со ку спе цифічність тіль ки при ви со ких зна -
чен нях (> 10	20 нг/мл). Ко ли ван ня рівня за галь но го
ПСА в ме жах 4	10 нг/мл нес пе цифічні і ха рак терні як
для ра ку, так і для біль шості доб ро якісних зах во рю -
вань ПЗ [38, 39]. Вва жаєть ся "зо ло тим стан дар том"
в дослідженні ПЗ ТРУЗД дає неп рав диві вис нов ки в
60% ра ку в стадії Т3 [40	42], у зв'яз ку з чим ди фе -
ренціація між стадією Т2 і Т3 тіль ки на ос нові УЗД не
мо же вва жа ти ся дос татнь ою.

Ос танні до сяг нен ня в об ласті про ме не вої діаг -
нос ти ки РПЗ підви щу ють ви мо ги до виз на чен ня
стадії місце во го роз пов сюд жен ня пух ли ни, мак си -
маль но точ но му виз на чен ню роз та шу ван ня ут во -
рен ня та йо го співвідно шен ня з ото чу ю чи ми ана -
томічни ми струк ту ра ми.

Ре зуль та ти та їх об го во рен ня. Ос нов ним ме то -
дом діаг нос ти ки РПЗ в ць о му дослідженні бу ло
ТРУЗД. До дат кові відо мості про стан ПЗ от ри мані в
118 спос те ре жен нях при про ве денні транс рек таль -

но го досліджен ня з УЗ	ангіог рафією. Так, прак тич -
но в по ло вині спос те ре жень (52,3%) відзна ча ла ся
аси мет рич на (у порівнянні з контрла те раль ною
сто ро ною) вас ку ля ри зація па ренхіми ПЖ. При ць о -
му в біль шості спос те ре жень ура жені ділян ки бу ли
гіпер вас ку ляр ни ми (38,1%, p<0,05). Про те у 32 ви -
пад ках при про ве ден ня досліджень в ре жи мах
коль о ро во го та енер ге тич но го доп плерівсь ко го
кар ту ван ня в ділян ках ПЗ, ура же них пух ли ною,
кількість су дин бу ла порівня ною з та ким, що виз на -
ча ли ся в конт ра ла те ральній ділянці ПЗ з помірною
де фор мацією су дин но го ма люн ка.

Ос нов на ува га при УЗД РПЗ приділя ла ся оцінці
регіонар ної по ши ре ності ви яв ле но го ут во рен ня. За
да ни ми УЗД пе ре ва жа ли ло калізо вані, тоб то об ме -
жені влас ною кап су лою, фор ми РПЗ (54,6%,
p<0,05), ло калізу ва ти ся в одній частці ПЖ (63,8%,
p<0,01), що відповіда ло I і II (T2a) стадіями ос нов -
но го про це су.

У діаг нос тиці пер вин ної пух ли ни розрізню валь -
на здатність ме тодів МСКТ і МРТ ви я ви ла ся
порівнян ною між со бою по пе ре важній біль шості
оз нак. Це по ло жен ня відно сить ся як до оцінки змін
з бо ку са мої ПЖ, при ць о му дос товірних відміннос -
тей між ме то да ми не ви яв ле но, так і до оцінки са -
мо го но во ут во рен ня, дос товірні відмінності відзна -
чені вик люч но для різних розмірів та об сягів пер -
вин ної пух ли ни.

При порівняльній оцінці розрізню валь ної здат -
ності ме тодів МСКТ і МРТ у виз на ченні стадії РПЗ,
що про во дить ся за ана логічни ми з УЗД кри теріям,
оче вид но, що ці мож ли вості порівняні поміж со бою.
Вірогідно ви ще во ни ви я ви ли ся ли ше для ок ре мих
кри теріїв (ло каль на не од норідність струк ту ри
клітко ви ни — 26%, p<0,05) МРТ — оцінки
перипрос та тич ної клітко ви ни.

За ре зуль та та ми про ве де но го досліджен ня
вста нов ле но, що ре зуль та тивність про ме не вих ме -
тодів діаг нос ти ки в виз на ченні II	IV стадії РПЗ ста -
тис тич но дос товірно не розрізня ла ся. У 151
пацієнта, що спос терігав ся з при во ду РПЗ, ви ко на -
но 135 хірургічних втру чань. У всіх ви пад ках ра ди -
каль на прос та тек томія ви ко ну ва лась відкри тим
спо со бом. 

На підставі ре зуль татів опе раційної та па то мор -
фо логічної ве рифікації для оцінки діаг нос тич ної
ефек тив ності комп ле кс но го зас то су ван ня про ме -
не вих ме тодів досліджен ня у виз на ченні стадії РПЗ
роз ра хо вані по каз ни ки чут ли вості про ме не во го пе -
ре до пе раційно го виз на чен ня стадії РПЗ, які скла ли
91,8%, спе цифічності — 87,1% і дос товірності от -
ри ма них вис новків — 84,5%. Про тя гом пер шо го
ро ку спос те ре жен ня ре ци ди ви РПЗ ви яв ле но у 10
(6,8%) чо ловіків з по оди но ки ми ви пад ка ми прог ре -
су ван ня, в пер шу чер гу за кри терієм Т. У 6 чо ловіків
ви ко на но пов тор не опе ра тив не втру чан ня з ви да -
лен ням ви яв ле но го ре ци ди ву і лімфа де нек томією у
1 чо ловіка. Крім то го, у 5 (3,1%) пацієнтів в терміни
6 (2 чо ловіків), 9 і 18 місяців після опе рації діаг нос -
то ва но стрик ту ра міху ро во	урет раль но го анас то -
мо зу. Всім пацієнтам ви ко ну ва ла ся урет ро томія і
тран су рет раль на елект ро ре зекція руб це вої тка ни -
ни зо ни анас то мо зу.
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По каз ни ки час то ти після о пе раційних уск лад -
нень, що пот ре бу ва ли пов тор них хірургічних втру -
чань, відповіда ють ана логічним по каз ни кам в літе -
ра тур них дже ре лах [8, 9]. На жаль, віднос но не ве -
ли ка кількість на яв них спос те ре жень, що суп ро вод -
жу ва ли ся ре ци ди вом і / або прог ре су ван ням РПЗ,
доз во ляє зро би ти ли ше по пе редні вис нов ки що до
розрізню валь них мож ли вос тей про ме не вих ме -
тодів в діаг нос тиці цих уск лад нень. Так, зок ре ма,
чут ливість ТРУЗД в діаг нос тиці по ве рх не вих ре ци -
дивів РПЗ на місці опе рації скла ла 74,2%, МСКТ —
90,9%. Дос товірно оціни ти чут ливість УЗД і МСКТ в
оцінці прог ре су ван ня за кри теріями TNM на
підставі по оди но ких спос те ре жень не мож ли во, і це
пи тан ня пот ре бує сво го по даль шо го вив чен ня.

Вис нов ки.
1. Для пер вин ної діаг нос ти ки РПЗ оп ти маль ним є

про ве ден ня ТРУЗД.
2. В оцінці регіонар ної по ши ре ності і відда ле но го

ме тас та зу ван ня ос нов но го про це су оп ти маль -
ним є комп ле кс не зас то су ван ня УЗД, МРТ (або
МСКТ) з ура ху ван ням інфор ма тив ності і на яв -
ності про ти по ка зань для кож но го ме то ду.

3. Оп ти маль ною є та ка послідовність про ме не вої
оцінки регіонар ної по ши ре ності пер вин ної пух -
ли ни: екстра ор ган не по ши рен ня (цілісність, без -
пе рервність і ди фе ренціюван ня кап су ли ПЖ;
щільність, ди фе ренціюван ня, струк ту ра,
рівно	мірність і тов щи на періпрос та тич ної
клітко ви ни; чітке ди фе ренціюван ня зовнішнь о го
кон ту ру пух ли ни) і внутрішнь о ор ган не роз пов -
сюд жен ня (ди фе ренціюван ня хірургічної кап су ли
ПЗ).

4. Після о пе раційний конт роль із зас то су ван ням ме -
тодів про ме не вої діаг нос ти ки про тя гом пер шо го
ро ку по ви нен про во ди ти ся че рез кожні 3 міс, са -
ме на цей період при па дає найбіль ша кількість
діаг нос то ва них ре ци дивів, в то му числі з прог -
ре су ван ням, не за леж но від об ся гу і ха рак те ру
ви ко на но го хірургічно го втру чан ня. Про тя гом
дру го го ро ку періодичність спос те ре жен ня по -
вин на ста но ви ти 1 раз на півро ку, на далі —1 раз
на рік.

5. У різні терміни після о пе раційно го періоду у хво -
рих РПЗ для діаг нос ти ки мож ли вих уск лад нень і
оцінки ре зуль татів про ве де но го ліку ван ня оп ти -
маль ним є зас то су ван ня УЗД. При підозрі на
прог ре су ван ня ос нов но го про це су за кри -
теріями TNM доціль не ви ко рис тан ня МРТ або
МСКТ.
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РЕ ЗЮ МЕ. Рак предс та тель ной же ле зы яв ля ет ся на и бо лее
час той зло ка че ст вен ной опу холью у муж чин и за ни ма ет
ли ди ру ю щее по ло же ние сре ди при чин он ко ло ги чес кой
смерт нос ти, бу ду чи вто рым пос ле ра ка лег ких. Ка че ст во
обс ле до ва ния боль ных ра ком предс та тель ной же ле зы
обус лов ле но его расп ро ст ра нен ностью, а так же рос том
но вых прог рес сив ных тех но ло гий ви зу а ли за ции. В статье
предс тав ле ны ре зуль та ты собствен ных наб лю де ний ле че -
ния 151 боль но го ра ком предс та тель ной же ле зы,  а так же
обоб щен ные дан ные по ал го рит му обс ле до ва ния это го
кон тин ген та па ци ен тов в ми ро вой ли те ра ту ре. Статья зат -
ра ги ва ет воп ро сы скри нин го вых ме то дов ди аг нос ти ки ра -
ка прос та ты: ПСА, паль це вое рек таль ное ис сле до ва ние,
раз лич ные ви ды ульт раз ву ко вых и дру гих ме то дик ви зу а ли -
за ции. Об суж да ют ся воп ро сы чувстви тель нос ти и спе ци -
фич нос ти дан ных ме то дик.
Клю че вые сло ва: рак предс та тель ной же ле зы, лу че вая ди -
аг нос ти ка, ТРУ ЗИ.

RESUME. Prostate cancer as the most common malignant
male tumor, takes the leading place among oncological dis-
eases and the second place after lung cancer among
deaths reasons. The article deals with screening methods of
diagnosis of a prostate cancer, which are: PSA test, digital
transrectal examination and transrectal ultrasonography.
Sensitivity and specificity of each method is discussed. The
urgency of the investigation is determined by a high rate of a
prostate cancer and unsettled questions of the diagnostic
imaging of its local spread. On the basis of complex exami-
nation of 151 patients we defined the certain criteria of the
local spread of the disease. The algorithm of application of
different imaging modalities is cited in the view of diagnostics
of extracapsular extension and distant metastasis of a
prostate cancer. The rate and the extent of patient examina-
tion was standardize for early postoperative examination and
for patients monitoring.
Keywords: prostate cancer, radiological diagnostic, transrec-
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В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра бо ты ав то ра, а так же дан ные оте че ст вен ной и

за ру беж ной ли те ра ту ры в об лас ти при ме не ния рент ге но ло ги чес ко го и ульт раз ву ко во го ме -
то дов ди аг нос ти ки пре и мущест вен но в пе ди ат ри чес кой прак ти ке.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти чес кой по мо щи вра чам по воп ро сам ор га ни за -
ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб но	п ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра
не об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де тей в конк рет ной кли ни чес кой си ту а ции, осо бен нос -
тей обс ле до ва ния де тей и пу тей сни жения лу че вой наг руз ки во вре мя рент ге но ло ги чес ко го
обс ле до ва ния. В сбор ни ке пред	с тав лен опыт ра бо ты ав то ра на пер вом оте че ст вен ном циф -
ро вом рент ге но ди аг нос ти чес ком ап па ра те.

Предс тав лен ные ра бо ты пос вя ще ны ди аг нос ти ке ост рых вос па ли тель ных за бо ле ва ний
лег ких и си нусоп нев мо па тий, по ро кам раз ви тия же лу доч но	 ки шеч но го трак та, па то ло гии
опор но	д ви га тель но го ап пара та, в част нос ти дисп ла зии та зо бед рен ных сус та вов. Под роб -
но из ло же на ме то ди ка обс ле до ва ния де тей при раз лич ных па то ло ги чес ких про цес сах, об -

ра ще но осо бое вни ма ние на функ ци о наль ные из ме не ния, а так же ошиб ки, ко то рое до пус ка ют ся при ди аг нос ти ке.
При ве де ны ре зуль та ты ульт раз ву ко во го скри нин га	дисп ла зии та зо бед рен ных сус та вов.

Комп лек та ция ав то ма ти зи ро ван но го ра бо че го мес та вра ча 	ре нт ге но ло га ульт раз ву ко вым ап па ра том поз во ли ла
ав то ру предс та вить пер вый опыт комп ле кс но го ис сле до ва ния па то ло гии опор но	д ви га тель ного ап па ра та.

Прак ти чес ки все лек ции и статьи бы ли опуб ли ко ва ны в жур на ле "Радіологічний вісник", три ра бо ты были пред	
с тав ле ны на меж ду на род ных фо ру мах.

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей	 пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко вой ди аг ности ки, ор то -
пе дов, ра бо та ю щих в детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.

Заказать книгу можно по телефону: +38044 587�55�70, +38044 503�04�39

НОВІ КНИГИ


