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Prehledové ¢ldnky

V minulosti bylo mozné vysetfit prostatu pouze palpacné a biopsie byla provadéna naslepo. Pokrok v ultrazvukové technologii poskytl
novou moznost vysetfeni a brzy nato byly vyvinuty postupy sonograficky cilené biopsie. Clanek obsahuje pfehled moznosti biopsie

prostaty pod ultrazvukovou kontrolou tak, jak odpovida sou¢asnym poznatkdm.
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Transrectal prostate biopsy in diagnosing prostate cancer

Historically, the prostate was evaluated for cancer by simple digital rectal examination, and biopsy to obtain a tissue diagnosis of cancer
was performed blindly. The advent of ultrasound technology offered a new way to evaluate the prostate, and biopsy techniques were
soon developed to incorporate ultrasound guidance. The article reviews transrectal ultrasound-guided biopsy of the prostate in the
diagnosis of prostate cancer. This technique is described as performed according to the current knowledge.
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Uvod

V minulosti bylo mozné prostatu vysetfit
jen palpaci per rectum, dalsi pokrok vysetfo-
vacich metod pfinesl aZ vyvoj ultrasonografie.
TransrektaInf ultrasonografie (TRUS) s biopsif
a moznost stanovenf hladiny prostatického spe-
cifického antigenu (PSA) diagnostiku karcinomu
prostaty vyrazné zmeénily.

Prvni biopsie prostaty byla provedena v ro-
ce 1930 transperinedlné jehlou 18G a v roce 1937
byla poprvé provedena transrektalni biopsie —
obé pod palpac¢ni kontrolou. | kdyz byla TRUS
vyvinuta jako vysetfovaci metoda onemocnéni
konecniku, popsali Takahashi a Ouchi v roce
1963 poprvé vyuziti TRUS k hodnocenf prostaty.
Ultrazvukové pfistroje byly v té dobé zna¢né
primitivni a ziskané snimky mély nizkou kvalitu,
nepouzitelnou pro béznou praxi. Prvni hodno-
titelné snimky ziskal v roce 1967 Watanabe a kol.
Pouzivali sondu s pracovni frekvenci 3,5 MHz, coz
bylo v té dobé povaZzovéano za standard. DalSim
vyvojem ultrazvukové technologie se v osmde-
satych letech 20. stoleti zacaly pouzivat sondy
s vyssi frekvenci (5-7 MHz), které byly schopné
zobrazit strukturu prostaty mnohem [épe (2).
Diky tomu se zobrazeni sonografickymi pfistroji
s dutinovymi sondami stalo zakladnf vysetfovact
metodou. Technologie jehel typu tru-cut po-
stupneé vyspéla v automatickd bioptickd zafizeni.
Viyrobci vyvinuli i nékolik moznosti vedenf jeh-
ly rektalnimi sondami. Ty se navic zacaly odlisovat
od rektalnich sond k vysetfeni konecniku a va-
ginélnich sond. VSechny uvedené vymozenosti
zpfistupnily tento zplsob odbéru tkdné prostaty

pro siroké pouziti. Sou¢asnym standardem pro
diagnostiku karcinomu prostaty jsou vysokofre-
kven¢ni ru¢né ovlddané sondy se zobrazenim
v nékolika rovinach, které spolu s automatickym
zatizenim na odbeér tkdné umoznuji bezproblé-
movy opakovany odbér tkdriovych vzorku.

Indikace a kontraindikace

U mnoha muzd je karcinom prostaty zjis-
tén na zékladé sérové hladiny PSA, palpace per
rectum a TRUS nebo kombinacf téchto metod.
Protoze diagndza onemocnéni je histologicks,
hraje v ni klicovou roli spravné indikovana a pro-
vedend biopsie. Nejcastéjsi indikaci je zvysena
hladina PSA. | pfes mnohé studie, vénované sta-
noveni hrani¢ni hladiny PSA, nenf zatim zndma
hodnota, pfi které Ize spolehlivé vyloucit pfitom-
nost karcinomu. Ta se podle nejvétsich analy-
zovanych souborl pohybuje mezi 2 a 3ng/ml.
Nizsi hladiny vyrazné snizujf pravdépodobnost
diagnoézy maligniho onemocnént, i kdyz je pfi
jakékoliv hodnoté nelze zcela vyloucit. Obecné
uzndvanou hranicije 2,5ng/ml. O opravnénosti
pouziti uvedené hranice svédci i vysledky pra-
ce, hodnotici biopsie u nemocnych uzivajicich
placebo v rdmci Prostate Cancer Prevention Trial
(18). Pfi hodnotach PSA 1,1-2,0ng/ml byla senzi-
tivita diagndzy karcinomu 0,75 a specificita 0,47.
Privyssihlading (2,1-3,0ng/ml) se pomér témér
obratil — senzitivita 0,37 a specificita 0,80.

Z dalsich parametrd odvozenych od PSA je
racionalni hranici pomér volného a celkového
PSA (f/t PSA) < 10%, PSA velocity > 0,75 ng/ml/rok
a PSA-denzity > 0,15. Véechny uvedené hodnoty
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jsou jenom pomocné a plati pro rozmezi PSA
mezi 4-10ng/ml. Vy3si hladiny (PSA > 10ng/ml)
jsou absolutniindikaci k biopsii a pfi nizsich ne-
jsou zatfm stanoveny jasné hodnoty odvozenych
veli¢in. Pravdépodobnost nespravné indikace
a podhodnoceni nalezu je i pfi uvedenych hra-
nicich kolem 10-20%. Pfi pouziti uvedenych
parametrl je potfeba dodrzet stejné podminky
jako ve studiich, jejichZ vysledky tyto hodnoty
stanovily. Tykd se to zejména PSAD, jenz odhali,
zda PSA nepochdzi jen z normalnich epitelial-
nich bunék, ale i z bunék karcinomu prostaty.
Koncepce PSAD predpoklads, ze v urcitém ob-
jemu prostatické tkané se vyskytuje omeze-
ny pocet zldzovych bunék, a tim Ize stanovit
maximalni mnozstvi PSA vytvofeného prosta-
tou o urcitém objemu. PFi pfekroceni uvedené
hrani¢ni hodnoty Ize pfedpokladat pfitomnost
karcinomovych bunék, vytvarejicich ,prebytek”
antigenu. Z praktického hlediska je ddlezité pres-
né méfeni objemu prostaty. Hodnoceni transab-
dominalnf sonografil mé az 30% chybu, coz
vyrazné omezuje jeji vypovédni hodnotu. PFi
kazdém odbéru PSA by bylo potfeba provést
TRUS a presné zméfit objem prostaty tak, jak
byl proveden ve studiich, ze kterych byly hod-
noty hrani¢ni odvozeny (5). Je dllezité znovu
pfipomenout, Ze pfi hmatném nebo viditelném
loZisku je biopsie indikovdna nezavisle na hla-
diné PSA. Kontraindikaci biopsie je nekorigo-
vana porucha srazlivosti krve nebo uzivani lékd
ovliviujicich srdzZlivost krve. RovnéZ se neprovadi
pri akutni nebo exacerbované chronické infekci
ledvin, mocovych cest, prostaty a nadvarlete,
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zjisténé anamnesticky, klinickym vysetfenim,
z laboratornich vysledkd nebo zobrazovacimi
metodami.

Priprava

Pred transrektalni biopsii musf byt nemocny
informovan o moznostech, nasledcich a kom-
plikacich vykonu a musi podepsat odpovidajicf
informovany souhlas. Je vhodné, aby byl pfi-
praven klyzmatem nebo odpovidajicimi pfi-
pravky (Yal® sol). Vyhodou je ¢aste¢né naplnény
mocovy méchyf; pacient obvykle nemusf byt
nalacno nebo Ziznit. BéZnou soucasti pfipravy
pred vykonem je antibakterialni profylaxe (6).
Odbérem krevniho obrazu a vysetifenim koa-
gulace @PTT, INR) vylou¢ime zékladni koagu-
la¢ni poruchu, léky ovliviujici krevni sraZlivost
se vysadi dostatecné dlouho pred vykonem (3).
Biochemické a mikroskopické vysetfeni moce
vylou¢i pfitomnost zénétu.

Pred biopsif je vhodné nemocnému ukazat
pouzivané instrumentarium — ultrazvukovou
sondu, bioptickou jehlu a automatické zafizeni
k odbéru. Vysetfeni per rectum se provadi vzdy
pred zavedenim rektdIni sondy. DAvod je trojf:
Ize Zjistit postizeni kone¢niku znemoznujici ne-
bo komplikujici zavedeni sondy a zkontrolovat
dostatecné vyprazdnéni. Navic je vzdy pfinosné
srovnat palpacni nalez s ultrasonografickym, a to
zejména z dlvodu zachytu patologickych zmén,
které pouhym sonografickym vysetfenim nelze
zobrazit (izoechogenni nddory). Mezi patolo-
gické ndlezy podezrelé z karcinomu patfi loZis-
kové zmény, nerovnosti, difuzné tuzsi kontura
prostaty a asymetrie. Hodnocenf transrektalni
sonografie bylo publikovano v jiném ¢lanku (4).
Je potfeba jen pfipomenout, Ze echogenita nor-
malni periferni zony je referen¢ni pro hodnocenf
celé Zlazy. V pfipadé nemoznosti diferenciace
periferni zony se za zaklad povazuje baze pro-
staty, tzn. centralni zéna. Vypocet objemu pro-
staty je rutinni soucésti kazdé biopsie. Nejenze
slouzf k rozhodovani o vybéru lécby v pfipadé
pozitivniho nalezu, ale pomahd pfi stanoveni
rizika vyskytu nddoru pomoci vypoctu PSAD;
v kone¢ném disledku pak i stanovit pocet ode-
biranych vzork( podle velikosti ZI&zy.

Provedeni

Vyvoj TRUS a transrektaIni biopsie prostaty
spolu s Sirokym pouzitim PSA vyznamneé zlep-
$il moznosti diagnostiky karcinomu prostaty.
Ultrasonografie tak v soucasnosti slouzi pre-
deviim k zaméren( bioptické jehly do ur¢itych
oblastf prostaty a jen omezené k cilené biopsii
loZiska podezrelého z karcinomu. S tim se za-

roven vynofila otdzka strategie odbéru vzork(,
kterd dosud nenf definitivné vyresena. Pavodni
Udaje o biopsiich pochézi z doby pred pouzitim
PSA, kdy byla vétsina nddor( diagnostikovana
v pokrocilém stadiu a za palpacni orientace stacil
odbér nékolika vzorkd. S rozvojem ultrazvuko-
vych pfistrojd a sond se diagnostika rozsitila
i na sonograficky cileny odbér, ktery znamenal
vyznamny posun i diky moznosti odebrat vzorky
z palpac¢né negativnich oblasti s loziskovymi
zmeénami viditelnymi ultrazvukem. Navic se vy-
kon stal méné technicky néroc¢nym a snesitelnéj-
$im pro nemocného. Zmeény v operacni [é¢bé
a vyzkum preparatl po radikéInich prostatek-
tomifch pfinesly dalsi poznatky, které zménily
postup biopsie. Prokazaly ¢astou multifokalitu
karcinomu a nutnost systematického odbéru
7 celé prostaty. Revoluc¢ni studii z tohoto hlediska
je prace zvefejnéna koncem osmdesatych let
20. stoleti (12), v niZ byl poprvé potvrzen vyssi
zachyt pfi pouZitf systematické biopsie ve srov-
nani s biopsiemi zaméfenymi na hmatnd nebo
viditelnd loZiska, a to i pfi pozitivnim palpacnim
nalezu. Tehdy vytvorend koncepce sextantové
biopsie je dodnes zdkladem systematického
odbérl vzorkd. Dalsi posun znamenal poznatek
o predilekénim vyskytu karcinomu v periferni
zéné. Postupné dochdzelo k modifikaci postupu
u prvniho vysetieni ¢i opakované biopsie, a to
poctem a lokalizaci vzorkl. Az na vyjimecné
pripady histologické verifikace klinicky jasného
onemocnéni, cilené biopsie hmatného nebo
viditelného loziska nebo stagingové biopsie, je
v soucasnosti standardem systematickd (zauji-
majici celou prostatu) multiplikovand (odbér vice
vzork{) integrovana (vzorek obsahuje i pouz-
dro prostaty) biopsie. Ma-li vzorek obsahovat
pouzdro prostaty, je potfeba propichnout jehlou
sténu konec¢niku a pribliZit jeji hrot k pouzdru
mirnym tlakem. Po uvolnéni pruzin automatic-
kého zafizenf jehla propichne prostatu a peri-
ferni ¢ast vzorku bude tvofit periprostaticky tuk
a pouzdro.

Multiplikovana biopsie je zavedeny zpUsob
diagnostiky karcinomu prostaty, ale ne vzdy jsou
vzorky odesilany tak, aby bylo mozno ziskat ma-
ximum informaci. Obvykle se odesilaji v jedné
nadobé, kdy casto dochazi k jejich fragmentaci
a hodnotici patolog nemé sanci identifikovat
vzajemny vztah nalez( v jednotlivych dlomcich.
Hodnotngjsi vysledky pfinasi stranové odlise-
ni s odeslanim vzork( z pravé a levé poloviny
prostaty zvlast. K dalsimu upfesnénf pfispiva
kromé stranového rozliseni i rozdélenf vzor-
kd z baze, stfednf ¢asti a apexu. Nejpresnéjsi
je tzv. topograficka biopsie, kdy se odesilajf jed-
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notlivé vzorky v samostatnych nddobach spolu
se schématem prostaty a zakreslenou lokalizacf
jednotlivych vzorkd. Pokud se soucasné vzorek
umisti na pénovy polstarek a fixuje v natazeném
stavu spolu s oznacenim periferniho konce tuzi,
mé patolog mnohem vétsi sanci poskytnout
presnou informaci (obrazek 1). Topografie jed-
notlivych vzorkd navic pfindsi moznost cilené
rebiopsie pfi nejasném nebo nejednoznacném
nédlezu a srovnani vysledkd s palpacnim vy-
Setienim, zobrazovacimi metodami a cilenym
vysetfenim po radikdIni prostatektomii bez na-
lezu karcinomu (pT0) v operacnim preparatu.
Informace o lokalizaci odbéru umozni vyresit
problém s hodnocenim vzorkU s atypickou tkanf,
jako naptf. sténa semennych vackd a chdmovodu
pri odbéru z baze prostaty nebo pfi¢né pruho-
vana svalovina ¢i parauretrdini zlazy ve vzorku
7 oblasti apexu.

Pocet a lokalizace vzorku

Pocet odebranych vzorkd se obvykle lisi.
Zaraciondlni povazuji ndsledovat ovéfend sché-
mata, jako je napfiklad tzv. viderisky nomogram
(9), protoze pfi stanoveni poctu bioptickych
vzorkl zohledruje vék pacienta a objem pro-
staty. Z podstaty problému vyplyv4, Zze objem
prostaty ovliviiuje moznost zachytu a jiz studie
se sextantovou biopsii prokdzaly nizkou vytéz-

Obrdzek 1a. Pfiklad odesilan{ bioptickych
vzorkl na patologické vysetfeni — samostatné
vzorky oznacené cislem

Obrdzek 1b. Priklad odesilani bioptickych
vzork( na patologické vysetieni — detail vzorku
natazeného na podlozce s perifernim koncem
oznacenym tuzi
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Obrdzek 2. Schéma lokalizace vzorki pfi transrektalni biopsii. a - transverzalni fez se Sipkami ozna-  nost pti odbéru $esti vzork(l u prostat vétsich
¢ujicimi odbér uprostfed mezi konturou prostaty a prechodnou zénou se zvétsenim vzorku integro-
vané biopsie; b — podélny fez zndzornujici rovnomeérné rozlozeni vzorkd

nez 40-50 ml. Naopak tato koncepce prepoklada
pfirozené zvétsovani objemu s vékem a doporu-

il a ¢uje snizeni poc¢tu odebiranych vzorkd u starsiho
nemocného ve srovnani s mladsim pfi srovnatel-
ném objemu prostaty. Z praktického hlediska je
ale jasné, ze biopsie se provadf proto, aby se vy-
loucila nebo potvrdila pfitomnost karcinomu
nezavisle na aktuadinim véku pacienta. Metodika

\'\ ¢asného zachytu se totiz fidi zejména predpokld-
danou délkou Zivota a celkovym stavem nemoc-
ného (14). Dsledky nalezu karcinomu prostaty
jsou az na drobné detaily stejné pro starsiho ¢i

PZ mladsiho pacienta s dobrou prognézou. Je pro-
\ to vhodné respektovat zavislost poctl vzorkd
na objemu nezdvisle na véku.

pouzdro

||

Dalsi dllezitou soucasti postupu biopsie

je lokalizace jednotlivych vzork(. Opét existuje
b mnoho koncepci a prakticky kazdy, kdo se té-
to problematice vénuje dlouhodobé, vytvoril
vlastni postup. Nezavisle na konkrétni strategii
je nutno dodrzet nékolik zdkladnich pravidel
zobrazenych na obrazku 2. Zékladem je cilenf
primérni biopsie do periferni zény (kde se kar-
cinom vyskytuje nej¢astéji), snaha o rovnomér-
né rozloZeni jednotlivych vzorkl a zachycenf
pouzdra prostaty. Za optimalni se povazuje
paralelni smér jednotlivych vpichd v odstupu
5-10mm posunem sondy v podélné roviné

po zadni strané prostaty (obrazek 3). Nékdy je
vzhledem k anatomickym poméréim potfeba
provést odbér véjifovité. Pofadi odebiranych
vzorkl by mélo byt stabilni, aby se daly srov-
névat vysledky jednotlivych biopsii navzajem.

Otdzka pravidelného rozmisténivzork(l je z velké
Obrdzek 3. TransrektéIni sonografie se zobrazenim rozlozeni vzorkl v podélné roviné

- urologie 8808/S
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miry ddna zkuSenosti a orientaci v ultrasonogra-
fickych obrazech, protoze zejména pfi pouziti
sond s jednou zobrazovaci rovinou je nutno
peclivé zamérit odebiranou oblast a pocitat
s délkou vysunuti odbérové ¢asti jehly. To plati
zejména na bézi prostaty, kdy Ize velice jedno-

duse propichnout jehlou hrdlo nebo spodinu
mocového meéchyfe a v oblasti apexu s moz-
nosti propichnuti uretry nebo zapichnuti konce
; jehly do os pubis. Proximalni ¢ast prostaty je
41 .3mm i dobre identifikovatelna diky anechogenni na-
:57.9mm B ! plni moc¢ového méchyie a semennym vackim
(;‘11' 1 S?Tgcmsb . s chamovody. Naopak v distalni ¢asti neexis-

tuje jednoznacna hranice a k lokalizaci apexu
se pouzivaji parasagitalni fezy mimo osu uretry.
V transverzalni roviné je mozno se pfi zvétseni
prechodné zény orientovat podle ni a distdlné
od coliculus seminalis podle uretry. V této rovi-
né vpichy sméfuji doprostfed vzdalenosti mezi
okrajem prostaty a pfechodné zény tak, aby
se maximalné respektoval tvar periferni zény. Pfi
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vetsim objemu prostaty se musf odebrat trans-
verzalné dve fady paralelné vedle sebe tak, aby
se zachytila co nejvétsi ¢ast periferie. V oblasti
apexu se nedistalngjsi vpichy provadi tésné pa-
rauretralné smérem pod predni okraj prostaty
(obrazek 4). V pracich hodnoticich vyskyt po-
zitivnich oblasti pfi rebiopsii se pravée zjistilo,
Ze se nejcastéji nachazi v periferii prostaty nebo
v oblasti apexu.

U nemocnych s jasnym palpacnim nélezem
nebo nutnosti histologického potvrzeni diagné-
zy pfed onkologickou Ié¢bou se obvykle neo-
debird systematickd biopsie a postaci 2-3 repre-
zentativni vzorky. Na druhou stranu se systema-
tickd biopsie doporucuje i v pfipadé hmatného
nebo viditelného loZiska a az po jejim provedent
se dopliuje cileny odbér z podezrelé oblasti
(8). Ten nemusi zahrnovat pouzdro v zavislosti
na vztahu ke kontufe prostaty. Pokud se loZisko
nachdzi blizko pouzdra, je vhodné jej odebrat.
Pfi hloubéji ulozeném loZisku se jehla zapich-
ne pres pouzdro az na okraj loziska a provede
se odbér. Znovu je nutno pamatovat na dosah
vysunuté jehly po odbéru a odebrat 2-3 vzorky.
Ddvodem je moznost poskozeni, ztraty nebo
jiného znehodnoceni vzorku a nutnost opakovat
odbér po provedeni pouze jednoho vpichu.
Podezrelou oblast je vhodné zméfit a zakreslit
do schematu systematické biopsie.

Komplikace

Nejcastéjsi komplikacti je krvéceni. Obvykle
je kratkodobé a nezplsobuje vétsi problémy.
Bezprostfedné pfi biopsii se zjisti krvaceni z ko-
necniku. Nejcastéji ustane samo; v pfipadé vét-
$fho krvaceni se oblast pfednf strany konecniku
utamponuje prstem s ¢tvercem obvazu nebo
Ize pouZit pomUcky pouZivané na osetfenf kr-
vécenizhemoroidl. Po vykonu se doporucuje
zkontrolovat pfitomnost hematurie v odstu-
pu 20-30 minut. V pfipadé vétsiho krvéaceni
se nemocnému doporuci vétsi pfijem tekutin
a pravidelné vyprazdiovani moce. Jen vzac-
né je potfeba zavést katetr a vypladchnout
pfipadna koagula, fesit tamponddu meéchy-
fe nebo retenci moce. Pfi vétsim krvacenf je
vhodna hospitalizace a sledovani vyvoje stavu.
Nemocného je nutno poucit o moznosti vy-
skytu hemospermie trvajici az 3-4 tydny. Méla
by ¢asem postupné ustupovat. V opacném
pfipadé se doporucuje sonografickd kontrola
prostaty a semennych vackd spolu s podanim
antibiotik a hemostyptik. Infekéni komplikace
zahrnuji dysurické potize, prostatitidu nebo
epididymitidu, obvykle doprovédzené zvyse-
nou teplotou. Lé¢i se antibiotiky za soucas-

Obrdzek 4. TransrektaIni sonografie odbéru vzorku z apexu se souc¢asnym zobrazenim obou rovin

- urologie

ného sledovani dostate¢ného vyprazdnovani
mocovych cest.

Hodnoceni
histologickych vysledku

Informace obsazend v popisu patologa
se méni s pfibyvajicimi zkusenostmi, dalsimi
poznatky o biologickych a molekularnich aspek-
tech onemocnéni a zpresfiovanim stavajicich
nebo objevovanim novych zplsobU diagnostiky
a lé¢by. Zatimco prvotnim cilem biopsie prostaty
je potvrdit diagnézu karcinomu prostaty, musf
pozitivni ndlez vést k patrani po dalsich informa-
cich zahrnujicich kvalitu odebraného materilu,
morfologickou klasifikaci, diferenciaci nédoru,
jeho rozsah a pfitomnost dalSich nélezd. Pravé
histologické vysetieni pfindsi nejvyznamnéjsi
prognostické faktory rozhoduijici o dalsim osudu
nemocného.

Diferenciace nadoru

Pro karcinom prostaty existuje fada klasifi-
kacnich systém, ale nejcastéji uzivanym je gra-
ding Gleasondv. Spocivé v hodnocenf architekto-
nického usporadani nadorovych Zlazek prostaty
pfi malém zvétsenim se stanovenim stupné
diferenciace, kde 1 znamena nejlépe a 5 nejmé-
né diferencovany typ karcinomu. Vysledné skore
je souc¢tem nejcastéjsiho a druhého nejcastéj-
siho histologického obrazu. Systém byl poprvé
publikovan v r. 1966 a od svého uvedeni prosel
nékolika Upravami. Od r. 1977 pak zUstal beze
zmén az do r. 2005, kdy doslo k jeho asi nejvy-
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znamnéjsf zméné. Podrobnosti jsou uvedeny
v souhrnnych pracich (1, 10). Nejvyznamnéjsi
zmeénou posledni revize je popis Gleasonova
skére pro kazdy pozitivni vzorek a kazdy histo-
logicky typ karcinomu. Déle je to popis tzv. ter-
cidrniho skore a jeho zapocitani do vysledku
iv pfipadé, Ze neni dominujici nebo sekundar-
ni. To plati zejména pro Gleasondv stupen 5,
jehoz zapocitani miZe zménit vysledné skére
a pfesunout nemocného do horsf prognostické
skupiny. Napriklad pfi ndlezu primarniho stupné
3, sekundérniho 4 a tercidrniho 5 (skére 3+ 4 a 5)
se vysledné skore méniz pdvodnich 7 na 8 a pfi
nélezu skére 4 + 3 a 5 bude vysledek skore 8
nebo 9. Pfesné odliseni ve druhém pfipadé je jen
akademickou otdzkou, protoZe je nutné zejména
odlisit nddory se skére 7 a agresivnéjsi karcinomy
se skoére 8-10. Na druhou stranu nelze popsat
Gleasonovo skore 4 a méné, protoze podle po-
slednich informaci se jednak vyskytuje vzacné
ve srovnanf s nalezy po operacich pro benigni
zvetseni prostaty, reprodukovatelnost nélezu
je velmi obtizné a nélezy nekoreluji s vysledky
patologického vysetreni preparatu po radikalnf
prostatektomii. Pokud patolog z biopsie popise
GleasonUv stupen 1-2 je potieba vyZadovat
pfehodnoceni nélezu. Nakonec je nutné pri-
pomenout, Zze Gleasonovo skore po radiote-
rapii nebo hormonalni [é¢bé se hodnoti jen
u karcinomU nereaguijicich na tuto lé¢bu a tento
fakt je potfeba uvést do zpravy pro patologa.
PouZiti nového zpUsobu hodnoceni ma velky
vyznam, protoZe pfi konven¢nim hodnocent



dochazi k podhodnocenf diferenciace nadoru
v pooperacnim vysetfeni u zhruba dvou tfetin
nemocnych, zatimco dle upraveného hodnoce-
ni se mira nepresnosti snizila zhruba na polovinu
(15). ZAstava otdzkou, zda je jesté mozné tento
pocet snizit, protoze je jisté, ze toto ¢islo bude
spise dadno nezastizenim agresivnéjsich nadoro-
vych uzll ¢i jejich oblasti v biopsii neZ chybou
patologa.

Histologicka klasifikace

Vice nez 99% vsech karcinomU prostaty
diagnostikovanych biopsif jsou adenokarcinomy,
popisované jako acinarni, mikroacinarni nebo
konven¢ni. Mimo né bylo popsano nékolik va-
riant jako je duktaIni (endometrioidni), mucindz-
ni, z prstencitych bunék, adenoskvamaozni, malo-
bunécny a sarkomatoidnf karcinom. Prvni tfi vyse
jmenované karcinomy Ize diagnostikovat jen
z preparatl po radikaInf prostatektomii, transu-
retrdIni resekci prostaty nebo transvezikalnf pro-
statektomii. Pokud patolog popise tyto nadory
z biopsie, je potfeba vyzadovat prfehodnocent
nélezu. Na rozdil od toho je nalez sarkomatoidni-
ho, malobunécného a adenoskvamdézniho karci-
nomu mozny i z biopsie, a i kdyZ nenf definitivné
stanoven jejich prognosticky vyznam, jedna
se o velmiagresivni slozky karcinomu. Ddlezitou
informacf je i objem nddorem postizené tkané.
Je jasné, Ze biopsie nedokaze jednoznacné a na-
prosto presné definovat rozsah karcinomu, ale
srovnanim preparatl po radikalni prostatekto-
mii s bioptickymi ndlezy byla zjisténa zavislost
celkového objemu nadoru a mnozstvi postize-
né tkané v biopsii. Nejzékladnéjsim vyjadienim
rozsahu karcinomu je pomér poctu pozitivnich
vzorkl k celkovému poctu odebranych vzorkd.
Podrobnéjsi hodnoceni pfinasi popis objemu
nadoru v jednotlivych vzorcich vyjadfeny v mér-
nych jednotkach (milimetry, mikrometry) nebo
Castéji v procentech. Oba zplsoby maji svoje
nedostatky a aby bylo vysetfeni hodnotitelné,
je potteba jednotlivé vzorky odesilat oddélené
a natazené na podlozce. Nékolik vzork( v jedné
nadobé a jejich fragmentace hodnocenf praktic-
ky znemozni. Vyjadreni v mérnych jednotkach
vyzaduje zmérenf jednotlivych vzork( a mikro-
skopické méreni kazdého loZiska. Hodnocenf
v procentech se popisuje po zaokrouhlenf
na celych 5% nebo 10% a provadf se vetsinou
odhadem. Dalsf informaci v pfipadé nélezu karci-
nomu pfinasi hodnocenijeho vztahu k pouzdru
prostaty a mikroskopicky priikaz infiltrace cév,
perineurdlni oblasti nebo okolnich struktur jako
jsou chamovody, semenné vacky apod. Ke zjed-
noduseni hodnocenf je znovu vhodné odesilat

jednotlivé vzorky natazené na podloZce a ozna-
¢it periferni konec vélecku tusi. To umozni hledat
pfipadny vztah karcinomu k pouzdru a tuku pra-
ve na konci oznaceném tusi i diky tomu, ze tuk
se uvniti prostaty vyskytuje naprosto vzacné.
Odbér pfi integrované biopsii obsahuje peri-
prostaticky tuk, pouzdro a tkan Zlazy. Pfi ndlezu
karcinomu v oblasti pouzdra nebo tuku kolem
je velkd pravdépodobnost vyskytu lokdlné po-
krocilého onemocnéni, coz je dllezité napfiklad
pro plénovani radikdIni operace, zachovavajici
nervové cévni svazky. Pfitomnost gangliovych
bunék a pficné pruhované svaloviny naproti to-
mu neznamena automaticky prordstani karcino-
mu mimo prostatu, protoZe se gangliové buriky
mohou vyskytovat v periferni zoné jako soucést
inervace prostaty a pfi¢né pruhovana svalovina
pronikd mezi zIazky zejména v distalni ¢asti pro-
staty. Prordstani nddoru do semennych vackd
nebo chdmovod( znamena vysokou agresivitu
nadoru a i pres obtizné odliseni obou struktur
(chybéjici hladka svalovina ve sténé chdmovod)
se musf uvést do popisu. Prorlstani do cév nebo
kolem nerv( je vedlejsim faktorem, ktery zvysuje
pravdépodobnost piftomnosti lokdlné pokroci-
[ého nebo metastatického postizeni. Absolutnf
vztah ndlezu a stadia karcinomu zatim nentijasny.
Ve vsech uvedenych pfipadech je nutno uvést,
zdaje v preparétu pritomna tkan postizena karci-
nomem. IntraepitelidIni neoplazie prostaty (PIN)
se povazovala za prekancerdzu, ale dalsi studie
tento fakt vyznamné zpochybnily. Obzvlasteé
neoplazie nizkého stupné (low-grade PIN) nema
prokdzany vztah ke vzniku karcinomu a v pre-
pardtu z biopsie ji nelze popsat. PIN vysokého
stupné (HG-PIN, high-grade PIN) nema spolu
s atypickymi Zldzami podezielymi z karcinomu
(ASGM, atypical gland suspicous for malignancy)
Zadny prognosticky vyznam, pokud se vyskyt-
nou spolu s karcinomem, ale jejich vyskyt pfi
negativnim nalezu zvysuje pravdépodobnost
pozitivity daldich biopsif.

Rebiopsie

Z vysledkd primérni biopsie mize vyplynout,
Ze nelze vyloucit karcinom, ale vzorky nespliuji
kompletni kritéria pro stanoveni diagndzy. V tom
pfipadé se provadi cflend rebiopsie podezrelé
oblasti. Opakovani systematické biopsie ma
obvykle dva dlvody. K bezprostfednf rebiopsii
do 6-8 tydnt jsou indikovéni nemocni s vyso-
kym rizikem vyskytu karcinomu prostaty a po-
zitivni rodinnou anamnézou (otec nebo bratr
s karcinomem prostaty). Déle jsou to pacienti
s PSA > 10-20ng/ml v pfipadé, ze primarni bi-
opsie neodhali zdnét, a nemocni s ndlezem HG-
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PIN nebo ASGM. Opakovana biopsie v delsim
odstupu zavisi na vysledku kontrolnich vysetfeni
(per rektum, PSA), kde plati indikace uvedené
u primarni biopsie. | kdyz optimaln{ odstup nebyl
stanoven, je spravné ji provést kdykoliv se zvysi
PSA nebo zhorsi palpacni nédlez. Neni vzacnosti,
7e po negativni primarni biopsii se PSA dostane
do normaélnich hodnot a negativni nélez per
rectum jiz nevede k dalsi biopsii.

Postup odbérd z periferni zony se ve srov-
nani's primarni biopsif pfi rebiopsii neménti. PFi
systematické rebiopsii se pfidavaji vzorky z pfe-
chodné zény, jelikoZ jejich vyskyt v primarni
biopsii nepfesahuje 5% a jen pfi opakované bi-
opsii stoupa zachyt na 10-13 % (17). Karcinomy
v této oblasti jsou navic méné agresivni nez
nadory v periferni zoné. Biopsie pfechodné zo6-
ny je tedy indikovana jen pfi rebiopsiich a nenf
integrovang, tzn. vzorek neobsahuje pouzdro
prostaty, ale jehla se zapichuje pfes periferni z6-
nu. Strategie je ¢asto opacnd a jehlu je potfeba
zapichnout tak, aby jeji konec po uvolnéni pru-
Ziny bioptického zafizeni skoncil na odvracené
konture prostaty. Je to ddno tim, Ze se ve stejné
lokalizaci odebiré vzorek z periferni zony a ode-
birand oblast by se prekryvala. Diky vzajemné-
mu vztahu periferni a pfechodné zény probiha
¢asto osa jehly vice kolmo na sténu konecniku,
odbér je bolestivéjsi diky hlubokému vpichu,
pro Uzky vztah k uretfe se Castéji vyskytuje he-
maturie a pfi vice vyvinuté transiciondlni zoné
je ¢asto potfeba odebrat vzorky ve vice fadach
v parasagitdlni roviné. Provedeni takového od-
béru vyzaduje mnohem vétsi zkusenosti nez
primdrni biopsie. Potfeti se biopsie opakuje
naprosto vzacné, protoze dale nezlepsi vytéz-
nost vysetren.

Rebiopsie pacientd s vysokym rizikem ne-
bo tfeti biopsii Ize provést i jako tzv. saturacni
biopsii. Tento pojem byl poprvé pouzit v ro-
ce 2000 pro odbér u nemocnych s negativnf
predchozi sextantovou biopsif (7). PGvodni
koncepce pfinesla novy pohled na mozny po-
Cet odebranych vzorkd a potvrdila, Ze u ¢asti
nemocnych Ize i rozsahlejsi odbéry provadet
ambulantné. Postupem ¢asu byla ponékud zpo-
chybnéna pracemi, které potvrdily srovnatelny
vyskyt karcinomu v opakované biopsii po nega-
tivnich primarnich saturacnich biopsiich i v pfi-
padé, Ze bylo odebrdno vice nez 20 vzorkd (16).
Role satura¢ni biopsie, tzn. podrobného bioptic-
kého vysetfeni prostaty s 1 vpichem na 3-5ml
prostatické tkdné, je v soucasnosti vymezena jen
pro pfipady rebiopsif u nemocnych s vysokym
rizikem karcinomu prostaty a kvdli pfehlednosti
a bezpecnosti pacienta je vhodné ji provadet
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ve svodné nebo celkové anestezii po obvyklé
pfiprave.

Netypické indikace
a zpusoby biopsie

Transperinealni ultrasonografie je na rozdil
od transrektalnfho vysetfeni mnohem jedno-
dussi a nevyzaduje zddnou zvIdstni pfipravu.
Na druhou stranu vzdalenost a Uhel $ifenf ultra-
zvukovych vin v{i¢i prostaté zhorsuje moznosti
podrobného hodnoceni a je vhodné jej pouzit
jen ve zvldstnich pfipadech (pacienti se striktu-
rou anu, nemocnf po amputaci rekta, pfitomnost
pistélf). Dalsi moznostf je transrektalni snimanf
s transperinedlnim odbérem pomoci sond a mat-
ric pouzivanych k brachyterapii. Ta umoznuje
odbér v jiném uhlu v{ci prostaté nez pfi trans-
rektalnf biopsii pfi zachovani dobrého prehledu
pfivysetfenfa minimalni morbidité transperine-
alniho pfistupu. Uvedeny postup je vhodny pro
pacienty s onemocnénim konecniku omezujicim
biopsii (hemoroidy, pistéle apod.).

Mezi méné casté indikace biopsie prostaty
patff biopsie po lokaInf Ié¢bé. Kazda z nich ma
rozdilnou strategii. Po radikaInf prostatektomii
mohou nastat dvé moznosti. Pfi biochemické
recidivé se provadi biopsie oblasti anastomdzy
kvylouceni lokalni recidivy bud'v pfipadé, ze so-
nograficky nalez je negativni, nebo na ultrazvu-
ku najdeme podezfelé lozisko. Rutinni biopsie pfi
negativnim nalezu nenf doporucovana pro svoj
nizkou vytéznost a pro moznost Ucinné 1écby pfi
podezreni na lokalnf recidivu (13). Biopsie pfi ne-
gativnim ndlezu je indikovana v pfipadé, Ze ne-
mocny ma kontraindikaci ozafeni malé panve
(pfedchozi radioterapie, ileitis terminalis, colitis
ulcerosa, pdnevni dystopie ledviny). Ta se prova-
dfjinak nez sextantova biopsie. Nejproximalnéjsf
vzorek se odebird z oblasti kranidlné od anasto-
madzy smérem na spodinu méchyre v sagitalni
roviné (obrazek 5a). Dalsi dva vzorky jsou po stra-
nach anastomozy (obrazek 5b) a posledni dva
po stranach uretry. Vzdy je potfeba se vyhnout
poranénf uretry a pfi nejasnostech lze pro jejf
identifikaci zavést tenky katetr 12-14 Charr, ktery
Ize sonograficky dobre zobrazit. Uhel bioptické
jehly by mél byt co nejvice rovnobézny s osou
uretry, aby se zachytil co nejvétsi objem tkéné
kolem anastomazy. Biopsie pod symfyzou pres
uretru je nebezpecnd kvili krvaceni a obvyk-
le nezlepsuje vytéznost popsaného postupu.
Biopsie z viditelného loziska by méla opét ob-
sahovat 2-3 vzorky z rlznych ¢asti v zavislosti
na jeho velikosti.

Po radikalni radioterapii vznikaji v prostate
urc¢ité zmeény, které ovliviuji hodnocenf biop-

Obrdzek 5a. TransrektaIni sonografie odbéru vzorku v okoli anastomdzy po radikaIni prostatekto-
mii se sou¢asnym zobrazenim obou rovin (nahofe podélnd, dole pfi¢nd) — odbér z oblasti kranidlné

od anastomaozy

- urologie
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Obrdzek 5b. TransrektdIni sonografie odbéru vzorku v okoli anastomdézy po radikaIni prostatekto-

sie a do zpravy pro patologa se musi vzdy po-

znamenat, zda nemocny absolvoval ozéareni ¢i
jinou Iécbu. Jelikoz nasledky radiace maiji urcita
specifika, ma vyznam ji provadét jen v pfipadé
dostate¢ného odstupu po Iécbé (24-36 mésicd),
u pacientl s vysoce rizikovym karcinomem pro-
staty (T3 nebo GS 8-10 nebo PSA > 20ng/ml)
a nutnosti ovefit ucinnost lécby (19). Castejsf
indikacf jsou nemocnf s biochemickou recidivou
po vylouceni generalizace, u nichZ je indikovana
pfipadnd dalsi lokdIni 1écba (11). Jelikoz se tato
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lé¢ba prakticky rutinné kombinuje s hormonalni
lé¢bou, nebyva problém velky objem prostaty
a strategie biopsie se fidi obvyklymi pravidly.
Bézné staci 6-10 vzorkd ze systematické biop-
sie a pfipadny cileny odbér z viditelnych nebo
hmatnych loZisek.
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