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ЕНДОУРОЛОГИЯ

РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Широкото приложение на простатоспецифичния антиген 
(ПСА) при изследване на пациенти със симптоми на долните пикочни пътища 
(СДПП), увеличи броя на пациентите, подложени на систематична 10-точкова 
трансректална биопсия на простатата под ехографски контрол (TRUSBx). Целта на 
настоящето проучване е да се изследва диагностичната стойност на TRUSBx при 
пациенти с клинично съмнение за карцином на простатата.
Материали и методи: За периода януари 2015г. – декември 2015г. се извърши 
ретроспективно проучване върху 266 последователни пациенти със съмнение за 
карцином на простатата (повишени стойности на ПСА и/или съмнителна физикал-
на и ехографска находка), при които се извърши стандартна трансректална 10-точ-
кова простатна биопсия. TRUSBx се извърши под местна анестезия с 18 G tru - cut 
игла по схемата 6+4 точкова биопсия. Ретроспективно се анализираха данните за 
възраст, стойности ПСА, хистологичен резултат, процентно съдържание на карци-
нома в жлезата и Gleason score.
Резултати: Средната възраст на пациентите беше 69,9±8,4 години (46÷91), а 
средният ПСА - 53,5±318,4 нг/мл (1,2÷4712). Хистологичното изследване доказа 
простатен карцином при 123 пациентa (46,3%), доброкачествена простатна хи-
перплазия при 82 пациента (30,8%), простатна интраепителна неоплазия при 61 
пациента (22,9%). 2 пациенти (1,6%) с хистологично доказан простатен карцином 
имаха Gleason score 2÷4, 52 пациенти (42,6%) – Gleason score 5÷6, а 68 пациентa 
(55,7%) Gleason score ≥7. Средните стойности на ПСА при пациенти с простатен 
карцином бяха сигнификантно по-високи в сравнение с пациентите без хистоло-
гични данни за карцином (101,8 нг/мл срещу 12,02 нг/мл; р<0.0001).
Заключение: Трансректалната 10-точкова биопсия на простатата под ехографски 
контрол е стандартен метод за хистологична диагностика, установяващ наличието 
на простатен карцином при 45-50% от пациентите с повишени стойности на ПСА 
и/или клинично съмнение за карцином. За повишаване на диагностичната ù стой-
ност, през последните години беше въведена техниката на таргетната простатна 
биопсия (HistoScanning™, MRI fusion biopsy).
Ключови думи: Простатен карцином, Простато-специфичен антиген, Диагноза, 
Трансректална ултразвукова простатна биопсия

ABSTRACT
Introduction and aim: The widespread use of prostate-specific antigen (PSA) for the 
evaluation of patients with lower urinary tract symptoms (LUTS) increased the number of 
systematic 10-core transrectal ultrasound guided prostate biopsies (TRUSBx) performed 
in everyday practice. The objective of this study was to investigate the diagnostic value of 
TRUSBx in patients with clinical suspicion of prostate cancer.
Materials and methods: The clinical records of 266 consecutive patients suspected 
of having prostate cancer (elevated PSA and/or suspicious digital rectal examination 
and ultrasound), who underwent standard 10-core TRUSBx between January 2015 and 
December 2015 were retrospectively reviewed. TRUSBx was performed under local anes-
thesia using a 18G tru-cut biopsy needle loaded on a biopty gun, using a 10-core (6+4) 
biopsy scheme. Data on patient’s age, PSA values, detection rates, percentage of cancer in 
the cores and Gleason score were analyzed.
Results: Patients’ mean age was 69,9 ± 8,4 years (46 ÷ 91 years) and mean serum 
PSA values - 53,5 ± 318,4 ng/mL (1,2 ÷ 4712 ng/mL). Histological examination of the 
biopsy cores demonstrated prostate cancer in 123 patients (46.3%), benign prostatic 
hyperplasia in 82 patients (30.8%) and prostatic intraepithelial neoplasia in 61 patients 
(22.9%). 2 patients (1.6%) had Gleason score 2÷4, 52 patients (42,6%) - Gleason score 
5÷6 and 68 patients (55,7%) Gleason score ≥7. Mean serum PSA value in prostate can-
cer patients were significantly higher compared to patients without histological evidence 
of cancer (101.8 ng/mL versus 12.02 ng/ml; p <0.0001).
Conclusion: Transrectal ultrasound guided 10-core prostate biopsy is a standard meth-
od for histological diagnosis, with a detection rate of 45-50% in patients with elevated 
PSA and/or clinical suspicion of prostate cancer. Further studies on newer biopsy tech-
niques (targeted prostate biopsy - HistoScanning ™, MRI fusion biopsy) are needed to 
improve its diagnostic accuracy.
Keywords: Prostate cancer, Prostate-specific antigen, Diagnosis, Transrectal ultrasound 
guided prostate biopsy
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ВЪВЕДЕНИE:
Трансректалната биопсия на простатата под 

ехографски контрол (ТRUSBx) е златният стандарт в 
диагностиката на простатния карцином. Методът с 
най-висока диагностична стойност за доказване на 
простатен карцином е хистопатологичното изследва-
не на цялата простатна жлеза, но този подход е непри-
ложим в клиничната практика, освен при извършване 
на радикална простатектомия. Въвеждането на тран-
сректалната биопсия на простатата под ехографски 
контрол от Hodge et al. през 1989 г. промени диагнос-
тичния подход при пациенти със суспектни данни за 
простатен карцином и се превърна в метод на избор 
за хистопатологична диагностика на локализирания 
карцином на простатата [1].

Въпреки това този вид техника има два недоста-
тъка. Първо, количеството на тъканните проби полу-
чени чрез биопсия е ограничено и раковите клетки 
могат да бъдат пропуснати, и, второ, диагностичната 
точност на простатната биопсия при диагностиката 
на простатния карцином е неясна, поради което бяха 
предложени различни техники и схеми на биопсия 
[2-4]. През последните години, няколко автора пред-
лагат разширени схеми за простатна биопсия (12-точ-
кова, сатурационни биопсични схеми, таргетни прос-
татни биопсии), с цел повишаване на диагностичната 
ù точност и процента на откриване на простатен кар-
цином [5-10]. Въпреки това оптималният брой биоп-
сии и разпределението им в суспектните региони на 
простатата остава спорно. Широкото приложение на 
простатоспецифичния антиген (ПСА) при изследване 
на пациенти със симптоми на долните пикочни пъти-
ща (СДПП) увеличи броя на пациентите подложени на 
систематична 10-точкова трансректална биопсия на 
простатата под ехографски контрол (TRUSBx). Целта 
на настоящето проучване е да се изследва диагнос-
тичната стойност на TRUSBx при пациенти с клинично 
съмнение за карцином на простатата.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
За периода януари 2015 г. – декември 2015 г. се 

извърши ретроспективно проучване върху 266 по-
следователни пациенти със съмнение за карцином 
на простатата (повишени стойности на ПСА и/или 
съмнителна физикална и ехографска находка), които 
бяха подложени на стандартна трансректална 10-точ-
кова простатна биопсия под ехографски контрол. 

Ретроспективно се анализираха данните за възраст, 
стойности тПСА, хистологичен резултат, процентно 
съдържание на карцинома в жлезата и Gleason score.

При всички пациенти се приложи антибиотична 
профилактика с флуорохинолон 24 часа преди би-
опсията и спиране на приема на индиректни антикоа-
гуланти 5 дни преди биопсията. Позицията на пациен-
та, в зависимост от предпочитанието на опера-
тора, беше - лява латерална позиция или положение 
за литотомия. Беше прилагана локална анестезия 
с интраректално приложение на лидокаинов гел. 
TRUSBx се извърши под ехографски контрол с тран-
сректален трансдюсер  5-7,5 Hz с 18G tru-cut игла с 
биопсичен сектор с дължина 2 см и автоматичен би-
опсичен пистолет (BARD-Magnum и BARD-BioptyCut) 
по схемата 6+4 точкова биопсия (стандартна се-
кстантна биопсия и четири странично взети биопсии 
в десния и ляв връх и средната част на простатната 
жлеза) (фиг. 1).

РЕЗУЛТАТИ
Средната възраст на пациентите беше 69,9±8,4 

(46÷91) години. Хистологичното изследване на мате-
риала от TRUSBx доказа наличие на простатен карци-
ном (РСа) при 123 пациенти, ДПХ - при 82 и простатна 
интраепителна неоплазия (ПИН) - при 61 (Фиг. 2). 

Хистологичният грейдинг според Gleason score 
показа наличие на GS ≥ 7 при 55,7% от пациентите 
(фиг. 3)

Разпределението на пациентите с простатен кар-
цином (PCa) според възрастта показа най-висока чес-
тота в групата 60 – 79 години (Фиг. 4).

 Средната стойност на тоталния серумен ПСА при 
пациентите с хистологично доказан карцином на 
простатната жлеза беше 53,5±318,4 ng/ml (1,2÷4712). 
30,6% от пациентите с хистологично доказан карци-
ном на простатата имаха стойности на серумния ПСА 
в „сивата зона” 4-10 ng/ml (фиг. 5)

Фиг. 5 Разпределение на пациентите с хистоло-
гично доказан простатен карцином в групи според 
стойностите на тоталния ПСА.

ОБСЪЖДАНЕ
Простатоспецифичният антиген е описан за първи 

път през 1979 г. и неговото използване се препоръч-
ва, както за скрининг, така и за оценка на терапевтич-
ния отговор при лечението на простатния карцином. 
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Дигиталното ректално изследване и ПСА са основни 
диагностични методи при изследването пациенти със 
симптоми на долните пикочни пътища, предизвикани 
от простатната жлеза. Изследването на ПСА заедно 
с други параметри, като етническа принадлежност, 
анамнеза за генетична предразположеност към прос-
татен карцином и дигитално ректално изследване, 
позволяват оценка на индивидуалния риск за проста-
тен карцином [11]. Въвеждането на ПСА доведе до го-
лям напредък в ранната диагностика на заболяване-
то и възможността за диагностицирането му в ранен 
клиничен стадий. Въпреки това, връзката между серу-
мното ниво на ПСА и риска от карцином не е напъл-
но определена. Рутинният скрининг на ПСА все още 
е дискутабилен въпрос, поради ниската чувствител-

Фиг. 1 Насочващо устройство за трансректален трансдюсер, биопсични 
игли и автоматични биопсични пистолети за извършване на простатна 
биопсия

РсА

123

61

82

ПИН

ДПХ

Фиг. 2 Разпределение на пациентите по хистологичен резултат от 
материала от TRUSBx
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Фиг. 3 Фиг. 5 Разпределение на пациентите с хистологично доказан проста-
тен карцином в групи според стойностите на тоталния ПСА.
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Фиг. 4 Разпределение на пациентите с хистологично доказан карци-
ном на простатната жлеза по възрастови категории

Gleason Score
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ност и специфичност на теста и нарастващата честота 
на свръхдиагностика на локализиран простатен кар-
цином с нисък риск от прогресия и смъртност [12-14]. 

	 В настоящето ретроспективно проучване уста-
новихме 68,5% от пациентите с простатен карцином 
имаха стойности на ПСА > 10 ng/ml, а 0,93% - стой-
ности < 4 ng/ml. Въпреки, че с повишаването на стой-
ностите на ПСА нараства и вероятността за наличие 
на простатен карцином, специфичността на теста е 
ниска, особено в така наречената «сива зона” (ПСА от 
4 до 10 ng/ml). В нашето проучване 30,6% от пациен-
тите с простатен карцином имаха стойности на ПСА в 
„сивата зона”. Тези резултати са сравними с докладва-
ните в литературата пручвания, които установяват на-
личие на простатен карцином при 25-30% от пациен-
тите със стойности на ПСА 4-10 ng/ml [15-19]. Опреде-
лянето на референтна стойност при изследването на 
ПСА има за цел на повиши чувствителността му в ди-
агностиката на простатния карцином. Публикуваните 
данни, потвърдени и с нашите резултати показват, че 
простатен карцином може да бъде диагностициран и  
при ниски стоийности на ПСА < 4 ng/ml, поради кое-
то някои автори предлагат извършване на простатна 
биопсия при стойности на ПСА < 2,5 ng/ml при паци-
енти под 60 годишна възраст [20]. 

	 Трансректалната биопсия на простатата под 
ехографски контрол е стандартният метод за диагно-
стициране на простатен карцином, но оптималният 
брой биопсични късове все още е дискутабилен и 
варира в зависимост от възрастта на пациента, обема 
на простатата и вида на очакваното лечение. Първо-
начално Hodge et al. предлагат секстантната техника, 
която в последващи проучвания показа фалшиво от-
рицателни резултати в 30% от случаите. Впоследствие, 
Eskew et al. предлагат приложението на систематична 
биопсия от 5 зони на простатата за повишаване на 
процента на доказване на простатен карцином до 35% 
[21]. Presti et al. съобщават, че секстантната биопсия не 
успява да открие простатен карцином при 20% от 483 
пациенти, в сравнение с 8- и 10-точковите схеми с би-
опсии от периферните зони [22]. Авторите предлагат 
12-точкова (разширена биопсия) със специално вни-
мание към страничните участъци на простатата като 
оптималната биопсична схема. В друго проучване на 
Chambo et al., откриването на простатен карцином с 
10-, 12- и 16-точкови схеми е, съответно, 29,1%, 28,21% 
и 30,5%, като не са установени сигнификантни раз-

лики в процента положителни за карцином биопсии 
между трите биопсични техники [23]. В настоящето 
проучване стандартната 10-точкова биопсия показа 
наличие на простатен карцином при 46,02% от паци-
ентите.

	  В опит да се повиши чувствителността на 
простатната биопсия бяха предложени сатурацион-
ни биопсии с над 20-точкови схеми, прилагани при 
първична биопсия и при  пациенти с множество пре-
дишни негативни биопсии и с клинично съмнение за 
наличие на карцином [24-26]. В сравнително проуч-
ване Jones et al. установяват доказване на простатен 
карцином при 51,7% от пациентите подложени на 
24-точкова сатурационна биопсия и при 44,6% - при 
стандартна 10-точкова схема [25]. Nomikos et al. из-
вършват сравнителен анализ на 24-точкова и 10-точ-
кова схема, но не установяват сигнификантни разлики 
в процента на доказване на простатен карцином (р = 
0.43) [26].  Увеличаването на броя биопсични проби, 
повишава чувствителността на простатната биопсия, 
но и удължава продължителността на процедурата, 
а следователно и дискомфорта на пациента, особено 
когато аналгезията се индуцира с локални анестети-
ци, който е най-често използваният метод. Освен това, 
повишеният брой биопсични проби е рисков фактор 
за постбиопсични усложнения като хематурия, болка, 
инфекция, ретенция на урината, еректилна дисфунк-
ция, ректално кървене, вазовагален синкоп, сепсис 
[27-28]. 

	 Съвременната система за грейдинг (Gleason 
score) на простатния карцином е разработенa от 
Gleason през 1960 г. и е важен прогностичен фактор 
за биологичното поведение и риска от прогресия на 
заболяването [29]. В настоящето проучване най-висок 
процент пациенти с карцином на простатата имаха 
Gleason score ≥ 7, който е свързан с по-агресивен кар-
цином и по-лоша прогноза. Получените резултати за 
корелацията на Gleason score и 10-точковият биопси-
чен протокол са сравними с тези в друго публикувано 
в литературата проучване [23].  

	 Честотата на простатния карцином нараства с 
възрастта, като резултатите от проучвания върху ау-
топсичен материал  показват, че почти 30% от мъже-
те над 50 годишна възраст има хистологични данни 
за простатен карцином [30,31]. В настоящото проуч-
ване установихме, че с повишаване на възрастта се 
увеличава честотата на простатния карцином сред 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
	 Трансректалната 10-точкова биопсия на прос-

татата под ехографски контрол е стандартен метод за 
хистологична диагностика, установяващ наличието на 
простатен карцином при 45-50% от пациентите с по-
вишени стойности на ПСА и/или клинично съмнение 
за карцином. Бъдещи проучвания върху големи групи 
пациенти ще покажат възможностите за новите техни-
ки на таргетната простатна биопсия (HistoScanning™, 
MRI fusion biopsy) за повишаване на диагностичната ù 
стойност. 
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