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DIAGNOSTIKA KARCINOMU PROSTATY - SOUCASNE MOZNOSTI
A LIMITACE TRANSREKTALNI ULTRAZVUKEM VEDENE BIOPSIE
PROSTATY

MUDr. Ales Cermak, doc. MUDr. Dalibor Pacik, CSc.
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U pacientu s podezienim na karcinom prostaty je indikovana ultrazvukem vedena biopsie prostaty k ziskani vzorkia tkané
prostaty pro histologické vysetfeni. Technika sextantové biopsie se stala ,,zlatym standardem® v diagnostice karcinomu
prostaty. Ukazuje se vSak, Ze sextantova biopsie ma sva omezeni, protoze nedetekuje urcitou cast signifikantnich karcinomi.
Optimalni pocet vzorku potiebnych k detekci téchto nadoru neni zatim znam. Strategie zvysSeni poctu odebiranych vzorki a
nova schémata rozmisténi vzorki mohou snizit pocet nespravné negativnich vysledki. Tématem sdéleni je sledovani nedostat-
ki jednotlivych technik v detekci karcinomu prostaty a snaha o optimalizaci metody biopsie prostaty.
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DIAGNOSTICS OF PROSTATIC CANCER - CURRENT POSSIBILITIES AND LIMITATIONS OF TRANSRECTAL
ULTRASOUND GUIDED NEEDLE BIOPSY OF THE PROSTATE

Transrectal ultrasonography guided needle biopsy of the prostate has become the procedure of choice for obtaining high-
-quality tissue cores for histopatological assessment in the patients with suspected prostate cancer. The sextant method has
become widely accepted as the ,,gold standard“ biopsy technique. However, concern has arisen that the sextant biopsy method
under-samples the prostate and consequently may fail to detect a significant proportion of clinically important tumours. It
is uncertain how many biopsy cores are needed to optimize the detection of these tumors. Improved glandular coverage, by
either taking more biopsies per gland and/or optimalization of the systematic biopsy scheme, should minimize sampling

inacuracy. The sampling error of current prostatic biopsy techniques is a matter of concern.
Key words: prostate cancer, guided needle biopsy of the prostate, transrectal ultrasonography.

Uvod

Karcinom prostaty (KP) pfedstavuje zavaziné one-
mocnéni s narustajici incidenci a s rliznym vyskytem
v riznych cCastech svéta. V evropskych zemich i na seve-
roamerickém kontinentu je u muzi KP obvykle druhou
nejcastéjsi pricinou umrti zpisobenych zhoubnym nado-
rem. VCasna detekce vede ke zvySeni podilu potencialné
vylécitelného onemocnéni. I kdyZ né€které karcinomy jsou
klinicky nevyznamné a vzhledem ke své biologické povaze
se nikdy nestanou predmétem klinické pozornosti, vétSina
z nich vSak progreduje a pfi dostatecné dlouhé dobé oce-
kavaného preZiti vé€tSinu z nich ohrozuje na Zivot€.

U mnoha muzi je karcinom prostaty zjiStén na zakladé
podezieni vzniklého stanovenim prostatického specifického
antigenu (PSA), digitalnim rektalnim vySetfenim (DRV)
a transrektalni ultrasonografii (TRUS), nebo rtiznou kombi-
naci téchto metod. Pfi podezielém nalezu je indikovana biop-
sie. Protoze diagnoza onemocnéni je histopatologicka, hraje
v ni spravné indikovana a provedena biopsie klicovou roli.

Otazka screeningu je natolik kontroverzni a neuzaviena,
Ze v soucasné dob€ je 1épe hovorit o aktivnim pristupu k vy-
hledavani tohoto onemocnéni tam, kde je realna nad€je ho
vylécit. Je vhodné, aby muz ve véku od 50 let (u muZe s pozi-
tivni rodinnou anamnézou KP jiZ od 40 let) byl informovan
o tom, Ze existuje riziko vzniku zhoubného nadoru prostaty,
Ze je-li tento nador zjiStén ve vCasné fazi, je vyléCitelny, ale
také o tom, Ze je-li ponechan bez 1éCby, trva pfiblizné 10
let a nador generalizuje, stava se nevyléCitelnym a pacienta
ohrozuje na Zivoté. Nepochybné¢ stejn€ vyznamna informace
je, Ze existuji 3 velmi vyznamné rizikové faktory ve vztahu ke
karcinomu prostaty. Jsou to vék, rasa a rodinna anamnéza.

Casna detekce nadort prostaty je zaloZena na rutin-
nich klinickych metodach: DRV, PSA a TRUS (12).

Digitalni rektalni vysetieni (DRV)

Jedna se o snadno proveditelné rutinni vySetfeni, které
muZe byt provedeno u kazdého, kdo prijde na vysetreni. Ne-
vyhodou ztistava, Ze jeho hodnoceni je subjektivni, a soucas-
né existuji nadory, které jsou pohmatem nezjistitelné, a tak
je celkové vzato toto vySetfeni zatiZeno zna¢nou davkou ne-
presnosti. Proto 1ze konstatovat, Ze DRV samo o sob¢€ neni
schopno zlep§it uroven casné detekce nadorQ prostaty.

Prostaticky specificky antigen (PSA)

Jeho stanoveni je objektivni (pfi dodrzZeni standardu pii
odbéru) a je relativn€ levné. Nevyhodou je, Ze neni specifické
jen pro karcinom prostaty, je to antigen specificky pro pro-
statickou tkan jako takovou. Navic existuji desitky riznych
laboratornich metod jeho stanoveni. Nicméné vySetieni PSA
v séru je v soucasnosti nejucinnéjsi diagnostickou metodou
k vysloveni podezieni na lokalizovany, a tudiZ kurabilni kar-
ciom a je oznacovan jako nejlepsi marker v onkologii viibec.
Koncentrace PSA koreluje s vékem vySetiovanych, pficemz
jsou odlisné hranice v zavislosti na tom, zda se jedna o Afroa-
meriCany, Japonce nebo bélochy. Stanoveni vékove specifické
hladiny PSA ¢ini tento test senzitivn€jsi pro mladsi vékovou
kategorii ve vztahu k lokalizovanému karcinomu prostaty,
kdezZto pro vyssi vékové skupiny je vice specifictéjsi.

Dalsim vyznamnym pomocnikem v piesnéjsi indikaci
bioptické punkce prostaty je zména PSA v Case - tzv. ,PSA
velocity“ (PSAV). Za horni hranici velocity PSA je pova-
Zovano 0,75 ng/ml/rok. Pomér hodnoty PSA a objemu
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prostaty - tzv. ,PSA denzita“ a zejména potom stanoveni
poméru volné frakce PSA a jeho celkové hodnoty. V po-
slednich letech se objevuji nové a nové markery snazici se
zvysit presnost a opravnénost provedeni biopsie za ucelem

vcasné detekce jejiho karcinomu.

Transrektalni sonografie (TRUS)

Transrektalni sonografie ma v této souvislosti vyznam
predev§im u nemocnych s abnormalni hladinou PSA ne-
bo s podezrelym palpaénim nalezem prostaty. TRUS je
mozné vyuzit ke zhodnoceni objemu prostaty, i objemu
vlastniho nadoru, je vyhodné je pouzit pro vlastni cilenou
biopsii prostaty. Dalsi vyhodou TRUS je, Ze mnohem pfes-
néji neZ DRV detekuje extrakapsularni invazi a umoznuje
provést cilenou biopsii semennych vacki. Hlavni nevyho-
dou je subjektivita vyhodnocovani. Pfi srovnani vysledkt
jednotlivych vySetfujicich jsou zjistény velké rozdily
v interpretaci nalezti. TRUS muzZe vyslovit podezieni az
na 60% karcinomu i kdyz nejsou palpaéné hmatné (hy-
poechogenni loziska). Vykazuje faleSnou pozitivitu (pro
vyskyt hypoechogennich lozisek) i faleSnou negativitu
(u izoechogenniho a hyperechogenniho karcinomu). Je
méné citliva nez vySetfeni nuklearni magnetickou rezo-
nanci (NMR), ale NMR je z ekonomickych divoda nepo-
uzitelna pro rutinni pouZziti. Vyznam NMR se v posledni
dobé ukazuje pro presné zhodnoceni tvaru apexu prostaty
a tedy pro ziskani pfedopera¢ni informace umoznujici

volbu strategie preparace v této oblasti.
ANATOMIE PROSTATY

Zonalni déleni prostaty

Velmi uziteCny a pouZivany je koncept formulovany
McNealem - a to zonalni déleni prostaty vytvorené na

zakladé€ glandularni kompozice (obrazek 1).
I. glandularni ¢ast tvofi 2/3 objemu prostaty

II. fibromuskularni - zbyvajici 1/3 se sklada z fibromus-

kularniho stromatu.

McNeal rozdé€lil glandularni ¢ast na periferni zlazu

a centralni Zlazu ktera obklopuje uretru.
Periferni zZlazu déli na
e periferni zénu - PZ
* centralni zénu - CZ
Centralni Zlaza je tvofena

Obrazek 1. Zonaini anatomie prostaty

Pfechodna
Predni
fibromuskularni
stroma

Periferni
z6na

Centralni
z6na

» pfechodnou zonou - TZ
* periuretralni glandularni tkani - T

* Periferni zona (PZ) - je nejvétsi ¢asti prostaty - tvofi
70 % glandularni sloZky a zac¢ina v ni 68 % karcinomu
prostaty.

* Centralni zona (CZ) tvori 25% glandularni cCasti
prostaty, nalézame ji od semenného hrbolku k bazi
prostaty. Periferni zéna, epitel centralni zony a epitel
semennych vacki jsou podobné, takze se predpoklada
spole¢ny vznik z Wolffova vyvodu. V CZ zacina asi 8 %
karcinomu prostaty.

» Prechodna zona (TZ) predstavuje 5 % glandularni kom-
ponenty prostaty a obklopuje periuretralni glandularni
tkan podél proximalni Casti prostatické uretry a zacina
v ni 24 % karcinomu prostaty (benigni hyperplazie pro-
staty BPH vznika pouze v této oblasti).

» Fibromuskularni stroma (AF) tvofi zbyvajici 1/3 objemu
prostaty. Obklopuje anterolateralni ¢ast prostatické uretry
a saha od apexu aZ k bazi prostaty. Tésné priléha ke glan-
dularni ¢asti prostaty. Tato ¢ast je nefunkéni a zatim neni
presné znama jeji role pfi onemocnéni prostaty.

Prorustani karcinomu

Prortistani karcinomu zalezi na jeho lokalizaci. Kazda
anatomicka zona ma sva slaba mista, kterymi nador snad-
no penetruje.

Slabd mista periferni zony PZ

Prostaticka kapsula - tumory lokalizované v periferni
z6né maji tendenci se Sifit podélné v subkapsularni zoné€.
Jakmile jejich primér dosahuje 1,5-2 ¢m?®, maji tendenci
infiltrovat kapsulu.

Trapezoid area

Prostaticka kapsula je tenka v oblasti apexu a k pe-
netraci dochazi podél dolnich vétvi neurovaskularniho
svazku. Apikalni 1éze penetrujici podél neuralni pochvy
mitiZe prestoupit kapsulu, a to je pfi¢ina, pro¢ miizeme po
radikalni prostatektomii (RAPE) nalézt pozitivni okraj,
i kdyZ pred tim nebyla detekovana invaze do kapsuly.

Obrazek 2. Proristani karcinomu prostaty

Prordstani
parauretriné

Neurovaskularni svazek

Prordstani v apexu
prostaty lateralné

Prorustani posterolateralné
Proriistani do semennych vacku
Proristani do hrdla mocového méchyre
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Slaba mista CZ

do extraprostatického prostoru (obrazek 2).

Sonografické znazornéni karcinomu

Témér 70 % vsech karcinomil je lokalizovano v PZ. Vétsi-
na té€chto nadord se nachazi 3-4mm od hrani¢ni zony kap-
suly a jsou tedy od urcité velikosti Casto zjistitelné palpacné.
Karcinomy v CZ a TZ (8% resp. 24%) jsou obvykle malé
a difuzni. Zvlasté nadory v TZ jsou Casto klasifikovany jako
stadium Tla, detekované jako pozitivni histologicky nalez
pacientil operovanych pro benigni hyperplazii prostaty. Cen-
tralni zona je slabé misto, do kterého mize infiltrovat nador
puvodné vznikajici v periferni ¢i prechodné zoné. Tyto cent-
ralné vyskytujici se nadory jsou velmi Spatn€ zjistitelné ultra-
zvukem. VétSina karcinomul vykazuje sniZzenou echogenitu
v porovnani s normalni prostatickou tkani (hypoechogenni
lozisko). To je zplisobeno tim, Ze vysoce bunééna hmota
nadoru vykazuje velmi té€sné mezibunécné prostory a tvori
velmi malé vnitini echo. Takovato loZiska jsou detekovatelna
ultrazvukem, ale pozitivni histologicky nalez se pohybuje
v rozmezi od 60-97 %. Nékdy se jevi centralni ¢ast hypoecho-
genni a periferni ¢ast je hyperechogenni. Je to tehdy, kdyz
nadorové bunky na periferii infiltruji normalni prostatu, ale
jesté nedoslo k destrukci prilehlé benigni tkan€. Neékdy je hy-
poechogenni lozisko pfitomno, ale infiltruje celou prostatu.
Jelikoz zasahuje vétSinu prostatické tkané, nemusi zptsobit
ani vyraznou asymetrii. DalSi komplikaci pfi prokazovani
karcinomu ultrazvukem jsou mala hypoechogenni loziska,
ktera jsou skryta v periferni zoné, ktera je utlacena centralné
rostouci benigni prostatickou hyperplazii.

Ve 30 % pripadd nelze karcinom sonograficky najit vi-
bec, protoze je tzv. ,izoechogenni®. Tyto nadory jsou ¢asto
malé a roztrousené v centralni a prechodné zoéné.

Hyperechogenni nadory jsou vzacné, pokud vubec
existuji. (MuZe se jednat o Corpora amylacea nebo BPH.)
Prokazeme-li karcinom, jedna se vétSinou o duktalni
karcinom, nebo nador s invazi do kalcifikované oblasti Ci
corpora amylacea.

Také fada normalnich struktur a benignich procest
mulZe imitovat hypoechogenni nador. Bilateralni neu-
rovaskularni svazky jsou hypoechogenni a muZeme je
sledovat na obrazovce pomoci barevného Dopplerovského
mapovani. Benigni hypoechogenni loZiska jsou zplisobena
atypickymi noduly BPH, akutni i chronickou prostatitidou,
atrofii, jizvou ¢i infarktem, stejné jako organizovanym koa-
gulem po predeslé biopsii.

Nepravidelna kontura prostaty je suspektni z expan-
zivniho procesu, ale anterolateralni okraj (prestoZe je
ultrazvukem lépe piehledny) neni tak signifikantni jako
posterolateralni prominence. Tato Casto mulzZe uniknout
pozornosti, zvlasté kdyZ béhem vySetfeni dochazi ke kom-
presi prostaty ultrazvukovou sondou.

Biopsie prostaty
Transrektalni biopsie prostaty pod sonografickou kont-
rolou prosla od doby jejiho zavedeni v 80. letech zajimavou

historii. Pfes pocatecni problémy (dyskomfort pacienti,
nezkusSenost urologi, neznalost zonalni anatomie prostaty
a lokalizace nadord, neschopnost interpretovat ultrazvu-
kové nalezy, fakt, Ze velka vétSina nadorii byla ve stadiu
hmatného tumoru a tudiz byla snadno detekovatelna biopsii
pod digitalni kontrolou), které prispivaly k velmi chabému
zajmu o tuto technologii, Hodge (12) a Cooner (6) byli prv-
ni, ktefi referovali o vysledcich biopsii u 136 muzt. V jeho
originalnim popisu bylo odebrano Sest vzorkii oboustranné
parasagitalné v polovin€ mezi stiedni linii a lateralnim
okrajem prostaty. Vzorky byly odebirany z apexu, stfedni
Casti a baze. Autoii hodnoti zlepSeni detekce karcinomu
ve srovnani s odbérem vzorkl pouze z hypoechogennich
loZisek. Pro relativni snadnost a proveditelnost biopsie a jeji
dobrou toleranci pacienty se sextantova biopsie pod sono-
grafickou kontrolou stala zlatym standardem v diagnostice
karcinomu prostaty. Ke zlepSeni prispél technicky pokrok
predevsim konstrukci transrektalnich sond s vysokou rozli-
Sovaci schopnosti, s moznosti multiplanarniho zobrazovani
a automatickych bioptickych mechanizma s vystielovaci
jehlou, které umoznuji snadny a presny odbér vzorkl tkané
prostaty. Znalost zonalniho d€leni prostaty na zaklad€ stu-
dia anatomickych preparatti a diikladné zkoumani mozZnos-
ti vyuziti PSA a jeho frakci umoznuje diagnostikovat velké
mnoZstvi karcinomt ve stadiu, kdy jest€ nejsou detekovatel-
né pfi DRV.

Limitace sextantové biopsie

Ackoli je nepochybné, Ze koncept systematické sextan-
tové biopsie u pacientd s elevaci PSA znamenal v devadesa-
tych letech revoluci v diagnostice KP, v soucasné dobé se
ukazuje, Ze tato metodika ma sva omezeni. Rada autort
dokumentovala, Ze Cetnost pozitivnich zachytli pomoci sex-
tantové biopsie je kolem 25-30 % u prvni provedené biopsie.
Pfi opakovani sextantové biopsie byl zachyt vétsi priblizné
o 20% (opakovani sextantové biopsie stejnou technikou).
Diikazem podporujicim nedostatecnost sextantové biopsie
jsou data ziskana u pacientl vySetfenych v Memorial Sloan-
-Kettering Cancer Center, ktefi podstoupili jako soucast
protokolu ziskani vzorkt tkani pfed RAPE opakovanou
sextantovou biopsii. Nespravn€ negativni vysledek byl v této
studii 20%. Podobné udaje potvrdil Catalona.

Ve studii z Johns Hopkins bylo hodnoceno 150 prostat
vysetienych po RAPE pro stadium T1lc KP a bylo zjisténo,
Ze ex vivo sextantové a TZ biopsie nediagnostikovaly kar-
cinom ve 31 % pripadu (8).

Vseobecna data ukazuji, Ze mira nespravné negativnich
vysledkt jedenkrat provedené sextantové biopsie, tak jak
byla popsana v originalni technice, je 20-25 %. Postupné
zjistovani nedostatkli v detekci KP vedlo k prepracovani
sextantové techniky.

Zlepseni bioptické techniky
Jaké jsou soucasné moznosti zlepSeni detekce KP biop-
sii prostaty? Jsou to:
» zména lokalizace jednotlivych odebiranych vzorki
» zména pocCtu odebiranych vzorki
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« zména strategie v provadéni biopsii
« zména lokalizace odebiranych vzork.

Stamey a kol. doporucili odebirani stejného poctu vzor-
kti a zménu jejich lokalizace co nejvice lateralné, aby bylo
mozno ziskat vzorky z predni ¢asti PZ (20) (obrazek 3).
Racionalni zdGvodnéni pro toto doporuceni bylo zalozeno
na faktu, Ze PZ, ve které se naléza vétSina karcinomt, je
komprimovana dorzaln€ a lateralné expandujici tkani TZ,
slozené prevazné z tkan€ benigni prostatické hyperplazie.

Ocekavany vysledek byl takovy, Ze jehla zacilena vice
dorzaln€ a lateraln€ muize zachytit nejen vice karcinomu
co do poctu, ale bude obsahovat i vétsi objem karcinomu
v jednom pozitivnim vzorku. Tato hypotéza byla potvrze-
na Terrisem a kol. ve srovnavaci studii klasické sextantové
biopsie versus lateralné zaméiené biopsie, kde lateralné
zacilené biopsie odhalily 14,6 % karcinomt, které nebyly
zjistény klasickou sextantovou technikou (22).

Potvrdila to i studie z Johns Hopkins, kde nespravné
negativni vysledek byl pfi umisténi biopsii vice posterolate-
raln€ redukovan na polovinu. Vyznamna skuteénost je, Ze
jen 2% nadora byly nalezeny pouze ve stiedni linii (5).

Souhrn

Ukazuje se, Ze pokud je odebirano pouze Sest vzorkd,
umisténi biopsii vice lateralné do periferni zény zvysi
detekci KP.

Zvyseni poctu vzorki, biopsie TZ

Pii retrospektivnim hodnoceni bylo zjiSténo, Ze lze
sledovat nedostatky v detekci KP i pfi pouZiti sextantové
biopsie s odbérem lateralnich vzorki.

Zda se, ze vice vzorki zvysi vytéznost detekce KP
u kteréhokoli prvni biopsie prostaty. Nyni stojime pied
problémem urcit, kolik vzorki je nutné odebrat u kazdého
pacienta. Odpovéd musi byt zvazovana v kontextu se zvy-
Senou morbiditou a dyskomfortem pfi pouZiti této techniky.
Kromé stanoveni poctu vzorkd je nutné urcit lokalizaci
a smér jehly pfi odebirani tkan€. Vytéznosti vzorkli ode-
biranych z TZ pfi inicialni biopsii se zabyvala fada studii.
Bazinet a kol. referovali o 847 pacientech, u kterych byly
k sextantové biopsii pridany 2 vzorky z TZ (2). Ze vzorki
TZ bylo 24,4% KP pozitivnich ale pouze 2,9% KP bylo
zjiSténo jenom z TZ. Podobné vysledky prokazal Fleshner
a kol., ktefi zjistili, Ze z TZ byl KP celkové detekovan v mé-
né nez 5% pripad. Nicméné€ u pacienttl, ktefi podstoupili

Obrazek 3. Lateralni umisténi vzork( v periferni zéné

opakovanou biopsii pfi prvnim negativnim vysledku byla
Cetnost zachytu 16 % (9). Podobné Epstein a kol. detekovali
KP pouze z TZ ve 2 % pripadu (studie preparatli ex vivo) (8).
Eskew a kol. referovali o vysledcich u 119 pacientl kterym
byla provedena systematicka biopsie z 5 oblasti (standardni
sextantovou biopsii + pfidatné 2 biopsie z kazdé obou late-
ralnich zén a dale3 biopsie ve stfedni ¢afe - baze, stfedni
Cast avapex zlazy) (7). Celkem 94% KP by bylo detekovano
pri umisténi Sesti biopsii nejvice lateralné. Pridatné biopsie
byly mnohem vytéznéjsi u pacientli s PSA < 10 ng/ml, kde
lateraln€ umisténé biopsie byly mistem detekce karcinomu
v 54 % pripadd. U pacientl s hodnotou PSA nad 10 ng/ml
bylo 90 % KP detekovano pii konvencni sextantové biopsii.

Presti provadé€l odbér 8 bioptickych vzorkd. Samotna
sextantova biopsie nezachytila 20 % KP. Pokud ji kombi-
novali s biopsii lateralni casti PZ, detekuje 96 % KP. Pri
standardnim postupu nebyl nador zachycen nejCastéji
v lateralnich nebo centralnich zonach (18).

Stewart hodnotil vysledky biopsii u 224 muzi s predcho-
zimi negativnimi biopsiemi. V celkové anestezii odebirali
u kazdého pacienta 14-45 vzorkl (pramér 23) a u 34 % byl
detekovan KP. Celkem 12 % pacienti mélo hematurii (18).

Ukazuje se, ze % tkané€ postizené KP a odebrané pri
biopsii ma vétsi predpovédni hodnotu biochemického se-
lhani 1é¢by a nepriznivého patologického nalezu nez PSA
a Gleasonovo skore (11).

Souhrn

Rutinni odebirani vzorka z TZ neni dostate¢né vytéz-
né a z toho diivodu se u inicialni biopsie nedoporucuje.

Pridatné biopsie jsou vytéznéjsi u pacientii s hodnotou
PSA < 10 ng/ml.

Doporucuje se provadét biopsie smérované lateralné. Zvy-
Seny pocet biopsii detekuje vice KP ohranicenych na zlazu,
ale nedetekuje vice klinicky nevyznamnych nadort.

Nejcastéjsi komplikaci pfi provadéni extenzivni biop-
sie je vyznamnéjSi hematurie, ktera vSak ve vétSiné pfipa-
dt ustane spontanné. Pfevazna vétSina pfipadi hematurie
souvisi s odbérem vzorku ve stfedni ¢are.

Vztah k objemu

Zavéry o detekci KP ukazuji, Ze zvySeni poctu odebra-
nych vzorkd ma vyznam piedevS§im u pacientli s velkou
prostatou. Logicky se predpoklada, Ze u pacientt s elevaci
PSA se snadnéji zachyti stejné velky karcinom pfi stejném
poctu odebranych vzorkd v malé prostaté. Uzzo a kol. ve
své studii retrospektivné hodnotili 1021 ultrazvukem fize-
nych sextantovych biopsii a zjis§tovali, zda detekce karcino-
mu je odliSna v zavislosti na velikosti prostaty (23).

Hlavni nalez byl signifikantni rozdil v detekci KP
mezi malou a velkou prostatou. U prostat nad 50 g byl
sextantovou technikou detekovan KP ve 23 %, zatimco
u mensSich prostat (pod 50 g) ve 38 % pripada. Vysledky
byly jesté vice zvyraznény u extrémné objemnych prostat
(nad 100 g) - 14 % oproti 49 % u prostat mensich nez 25 g.

Karakiewitz a kol. tyto nalezy potvrdili na retrospektiv-
ni studii u 1974 pacientti (15). KP nalezli ve 39,6 % u pro-
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stat o hmotnosti méné néz 20 g versus 10,1% u prostat
velikosti 80-89 g.

Vashi a kol. se pokusili vytvofit model, ktery by zohled-
noval vék pacienta, objem prostaty a detekoval klinicky
nador (24). Tento model ukazal, Ze s rostoucim objemem
prostaty roste pocet vzorkil nutnych k detekci KP, a to
nezavisle na véku. Model je zaloZen na predpokladu sfé-
rického tvaru nadoru a multifokalniho vyskytu tumoru
bez ohledu na zonalni dé€leni. Tento model je hypoteticky
a nebyl zatim podroben klinickému zkoumani. Doporucu-
je sice provadéni zvySeného poctu odbért vzorki, ale neni
uréena optimalni strategie cileni vzorka.

Norberg a kol. hodnotili v prospektivni studii 512 pa-
cientli s 8 a 10vzorkovou biopsii v zavislosti na velikosti
prostaty. U vSech pacientli byl proveden odbér 8 vzorki
z PZ (4x z kazdého laloku - 3x jako u klasické sextantové
biopsie a 1x z lateralni ¢asti na kazdé strané) (17).

V pripadé, zZe délka prostaty byla vétSi nez 4cm, byly
pridany dalsi 2 vzorky z TZ. Celkové byl CaP detekovan
u 54 % muza.

V porovnani vytéznosti sextantové vs. 8jehlové vs.
10jehlové biopsie se zachyt karcinomu zvysSoval z 85 % na
96% a 97 %.

Klasicka sextantova biopsie méla vytéznost 85%.
Jednoduché nahrazeni stiedniho parasagitalniho vzorku
odbérem ze stiedni Casti lateralni Casti zvySila vytéZnost
na 94 %. Pricemz vytéznost po pfidani TZ se zvysila jenom
0 2% (obrazky 4, 5, 6).

Souhrn

Zvyseni poctu odebiranych vzorki ma vyznam prede-
v§im u pacientl s velkou prostatou. Zatim nebyla dopo-
ruCena metodika optimalniho poctu a umisténi vzorkl
v zavislosti na objemu prostaty. U prostaty pod 50 g se
doporucuje odbér 8 vzorkd. U prostaty nad 50 g je doporu-
¢en odbér 10-12 vzorkd.

Je doporucovano odebirat vzorky lateralné€ z periferni
zony (20).

Strategie opakované biopsie

Dalsi aspekt strategie biopsie prostaty je rozhodnuti,
jak postupovat u téch pacientli, kde pfi podezieni na kar-
cinom byla prvni biopsie negativni.

Fleshner a kol. referovali vysledky 130 pacientt, ktefi
podstoupili opakovanou biopsii po prvni negativni biop-
sii (17). Strategie biopsie zahrnovala sextantovou biopsii
+ 2x biopsii TZ.

U opakované biopsie mélo 30% pacientli pozitivni
nalez. Nejvétsi zachyt byl u pacientd s PSA pres 20 ng/ml.
V PZ a TZ spolecné se vyskytovalo 9,2 % nadord, v TZ
samotné bylo pouze 5,4 %.

Babaian a kol. referovali vysledky na skupiné 362 paci-
entl ze dvou instituci. Provedli systematickou techniku 11
vzorktll. VétSina pacientll méla predchozi biopsii s negativ-
nim nalezem (10). V této studii bylo u pacientd pfidano ke
klasické sextantové biopsii 5 vzorkl ve tfech mistech (ex-
trémné lateralné a ventralné PZ, prava a leva ZT a stiedni

lalok v distalni (apikalni) tfetin€). Celkové byl zjistén
nartst detekce KP ve druhé biopsii o 29% a 33% nartst
detekce KP v pripadé, zZe technika zahrnovala pridatné
vzorky v prednim rohu lateralni ¢asti PZ jako nejcastéji
postiZené misto, nasledované prechodovou zénou. U opa-
kovanych biopsii v této sérii byl karcinom detekovan pouze
v samotné jedné oblasti u lateralni ¢asti PZ v 15 pfipadech,
9x v TZ a 2x ve stfedni Casti.

Podle tohoto schématu se ukazuje, Ze vyznamné zvySe-
ni detekce KP je ve vétSiné pripada ziskana z pridatnych
biopsii z lateralnich oblasti PZ a z TZ.

Ve skupiné M. D. Anderson Cancer Center bylo celko-
vé zvySeni detekce KP na 55 %. Nejvyznamnéjsi narust byl
zaznamenan u pacientli s PSA 4,1-10,0 ng/ml.

Jina série pacientil, u kterych byla provedena extenzivni
opakovana biopsie pod ultrazvukovou kontrolou po pred-
chozi negativni sextantové biopsii, byla studie Borboroglu
a kol. (3). V této skupiné bylo v i. v. analgezii odebrano pri-
mérné 22,5 vzorkt, které byly odebirany v Sesti sagitalnich
liniich. Celkovy zachyt pozitivnich vzork byl 30 %.

Obrazek 4. Biopsie prostaty < 50 gram( (8 vzork{)

®@ O O O
® o o

Obrazek 5. Biopsie prostaty > 50 gramu (10 vzork()
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PSA a objem prostaty

Pomér free/total PSA ma nejvétsi vyznam v indikaci
opakované biopsie u prostaty pod 50 g a PSA 4-10 ng/
ml za hrani¢ni hodnoty se povazuje 15-18 %.

U prostaty nad 50 g a PSA nad 10 ng/ml prestava byt
f/t PSA pfedpovédnim faktorem pfitomnosti KP, resp. zvy-
Suje se na 25-30% (zvysuje se tim i pocet indikovanych
biopsii).

Komplikace opakované biopsie

Nejcastéjsi komplikaci byla retence mocova (36 %),
ktera byla vyiesena do 72 hod.

Naughton a kol. provedl zvlastni prospektivni studii
hodnotici komplikace pfi zvySeni poCtu vzorki z 6 na 12 -
nenasli vyznamné rozdily v bolestivosti ani morbidité (16).

Podle vysledkil této studie nema na zvySeny vyskyt
komplikaci vliv poCet, ale misto odbéru vzorka (predevsim
v periuretralni oblasti).

Souhrn

U pacienta s negativnim nalezem sextantové biopsie,
u kterého trva podezieni na KP, by méla byt biopsie opa-
kovana. Pfi ni by mé€lo by byt odebrano vice vzorki, nez u
klasické sextantové biopsie.

Opakovana biopsie by méla zahrnovat 8 vzorki PZ
a alespon 2 vzorky z TZ = celkem tedy 10 vzork?.

Pomeér volny/celkovy PSA (hodnota 15-18 %) ma nej-
vétsi vyznam v indikaci opakovani biopsie u prostaty pod
50 gram.

Na zvySeny vyskyt komplikaci nema vliv absolutni po-
Cet vzorkd, ale jejich umisténi (pfedev§im v periuretralni
oblasti).

PIN III, atypicka acinarni proliferace

Pacienti s PIN III a/nebo atypickou acinarni prolifera-
ci maji pfi opakované biopsii vyssi (47%) pravdépodobnost
detekce KP (4). Optimalni strategie pfi opakované biopsii
neni zatim jednoznacné stanovena.

V pripadé detekce PIN III se doporucuje opakovana
biopsie. Doporucuje se provedeni sextantové biopsie + 2
vzorky z TZ.

Extenzivni odbér vzorkd by mél byt proveden z mista
vyskytu PIN III (eventualné z ipsilateralni poloviny pro-
staty) (14).

Biopsie semennych vackiu

V pripadé podezieni na infiltraci semennych vacka lze
provést cilenou biopsii. K potvrzeni spravného umisténi
jehly je nutné potvrzeni pritomnosti epitelu semenného
vacku v histologickém preparatu z odebraného vzorku.

Biopsie uretrovezikalni anastomozy po RAPE

Narust PSA po radikalni prostatektomii vétSinou zna-
mena recidivu onemocnéni. Casovy odstup po operaci, sta-
dium a histologicky nalez umoZznuji usuzovat, zda se jedna
o lokalni recidivu nebo metastatické postizeni. K potvr-
zeni lokalni recidivy lze provést biopsii z uretrovezikalni

anastomozy. Ultrazvukovym vySetfenim nelze detekovat
specifické zmény pro nador, ultrazvuk slouzi pouze k cile-
nému zaméfeni uretrovezikalni anastomozy.

Bolestivost

Analgezie

Tak jako neni dosazeno konsenzu v optimalnim poctu
a lokalizaci vzorkd, neni ani konsenzus v pouzivani ane-
stetik pfi biopsii. VétSina pacientli toleruje transrektalné
sonograficky cilenou biopsii jako mirné nepfijemnou,
20% z nich by vyzadovalo nékterou formu anestezie (13).
Dyskomfort se zvysSuje s pocCtem odebiranych vzorki
a opakovanim biopsie (pfedevsim u mladych pacientl).

Randomizovana studie 6 vs 12 vzorkl prokazala, Ze
neni statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pfi hod-
noceni Skaly bolesti (16). Byl prokazan vyznam lokalni ane-
stezie. Skupina byla randomizovana a 50 % byl aplikovan
intrarektalné lidocain gel. Rozdil byl zaznamenan v hod-
noceni Skaly bolesti u pacientil s anestezii a bez anestezie.
Vyhoda této techniky je v tom, Ze je velmi jednoducha
a nema zadné vedlejsi ucinky. Soloway a Obek referovali
vysledky skupiny u 50 pacientii s provedenim periprosta-
tického bloku Sml 1% lidokainu do tfi mist podél oblasti
neurovaskularnich svazkl na lateralnich stranach prosta-
ty. Podle vysledki je tato metoda bezpecna a vyznamnym
zpusobem zlepSuje komfort pacienta (19).

Souhrn

I kdyZ technik a moznosti je né€kolik, vhodna metoda
zUstava stale diskutovana. Je nutno zvazovat piinos té
které metodiky z hlediska Casu, aplikace, bezpecnosti
a ceny na jedné strané a pacientova pohodli na strané
druhé. Aplikace anestetického gelu intrarektalné zmirni
bolestivost pfi biopsii. Jde o jednoduchou metodu, avSak
s nizkym stupném dosaZené analgezie.

Injekce lidokainu do okoli neurovaskularniho svazku
vyznamné snizi dyskomfort pacienta. Nicmén€ je nutno
vzit v uvahu, Ze pfima intravaskularni aplikace lidocainu
muZe zplsobit poskozeni nervové cévniho svazku s nasled-
nou fibrézou. Ta mliZe pusobit komplikace pri preparaci
u nervy Setfici radikalni prostatektomie, nebo mize byt
pri¢inou erektilni dysfunkce.

Podle dotaznikovych akci je vé€tSina pacientli ochotna
podstoupit opakovanou biopsii bez anestezie.

Zavér

Transrektalni, ultrazvukem vedena sextantova biopsie
znamenala revoluci v diagnostice KP, zvlasté u pacientii
s negativnim palpaénim nalezem na prostaté. Originalni
metodika sextantové biopsie tak jak byla popsana - ve
stifedni parasagitalni linii - nepostihuje dostate¢né predni
a lateralni oblasti prostaty. Cetné zkusenosti z klinickych
pracovist na velkych souborech pacientd prokazuji, ze
u muzi s normalnim rektalnim nalezem a PSA vétSim >
4 ng/ml mizZe samotna sextantova biopsie minout az polo-
vinu pfitomnych karcinomda.
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Spolu s dal§im rozSifovanim zkuSenosti Cetnych kli-
nickych pracovist dochazi neustale k obménam schémat
biopsii. Rozsifena (multiplicitni) biopsie s lateralnimi
vzorky je v souCasné dob€ nezbytna. RozSifena biopsie
nezvySuje detekci nesignifikantnich nadord. VétSina
pacientd toleruje multiplicitni transrektalni biopsii jako
snesitelny dyskomfort.

U pacientli, ktefi biopsii netoleruji 1ze pouZzit néktery
typ anestezie.

Optimalni pocet vzorkli neni zatim znam, stejné€ jako
presna strategie jejich rozmisténi. ZvySeni poctu odebira-
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