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Souhrn

Hrabec M, Zatura F, Kucerova L, Student V.
Je nutna biopsie tranzicionalni zony pii re-
biopsii prostaty?

Cil:

Cilem nasi prace bylo posoudit presnou lo-
kalizaci karcinomu prostaty u pacienttl, kteti
podstoupili radikalni prostatektomii. Nasled-
né bychom chtéli navrhnout zménu strategie
biopsie za ticelem zvyseni jeji vytéznosti.

Material a metody:

V obdobi od kvétna 2008 do ¢ervna 2011 bylo
33 preparatt (23 po radikalni retropubické pro-
statektomii (RRP) a 10 po roboticky asistované

radikalni prostatektomii (RARP)) vysetfeno
metodou histotopogramii (whole mount sec-
tions). Lokalizace nddoru v nich byla nasledné
posouzena ve vztahu k McNealovu schématu
zonalni anatomie prostaty. Ke statistickému vy-
hodnoceni byla pouzita metoda chi-kvadrat.

Vysledky:

Ve vsech pripadech byl nador lokalizovan
v periferni zoné prostaty (PZ). U 30% pre-
paratt byl vSak lokalizovan zdroven v tranzi-
ciondlni z6né (TZ), ani v jednom ptipadé se
véak nejednalo o dominantni nadorové lozis-
ko. U péti pacientti (15 %) bylo v TZ ptitomno
samostatné nadorové lozisko, to vsak progno-
zu pacienta neovliviiovalo vzhledem k pii-
tomnosti dominantniho tumoru v PZ. V 15%
ptipada do TZ infiltrovalo velkoobjemové na-
dorové lozisko z PZ. Ani u jednoho pacienta
nebyl pfitomen tumor pouze v TZ. V piipa-
dé, Ze je tumor v preparatu lokalizovan v TZ,
jedna se v 60 % o lokalné pokrocily karcinom.
Pokud je omezen jen na PZ, tumor je lokalné
pokrodily jen v 13 % pripadi (statisticky signi-
fikantni rozdil, p = 0,005). U tumort lokalizo-
vanych v TZ byla zaznamendna ve vy$si mite
biochemickd recidiva po radikdlni prostatek-
tomii (u 50 % pacientd), u tumortt mimo TZ
jen v 30 % pripadu. Tento rozdil v§ak neni sta-
tisticky vyznamny (p > 0,05).

Zavér:
V pocatecnim stadiu je karcinom prostaty lo-
kalizovan vzdy v PZ. Je-li lokalizovan v TZ,



byva to vzdy se soucasné pritomnym tumorem
v PZ nebo to znamena jeho centralni propa-
gaci. Do PZ je tedy nutné nejprve zaméfit vpi-
chy pii biopsii prostaty, podle naseho nazoru
vSak i pfi rebiopsii. Biopsie TZ ma své misto
v ramci saturacni biopsie az pii pretrvavajicim
podezieni na karcinom i pfes nékolik negativ-
nich biopsii.

Kli¢ova slova:
karcinom prostaty, lokalizace tumoru.

Summary

Hrabec M, Zatura F, Kuéerova L, Student V.
Does prostate re-biopsy have to include a bi-
opsy of the transitional zone?

Aim:

The aim of our study was to assess the precise
tumour localization in radical prostatectomy
specimens. Based on the study outcome, we
are proposing a modification to the prostate
biopsy strategy with the goal of increasing the
tumour detection rate.

Material and methods:

Between May 2008 and June 2011 we evalua-
ted whole mount section of 33 prostates (spe-
cimens were obtained by 23 radical retropubic
and 10 robot-assisted radical prostatectomies).
Tumour localization was assessed according
to McNeal's prostate zonal anatomy scheme.
Statistical analysis was performed using a chi-
-square test.

Results:
In all cases, the tumour was localized in the
peripheral zone (PZ) of the prostate. In 30%

UVOD

V literatufe jsou popisovany jiz nékolik dese-
tileti riizné strategie biopsie prostaty. Aktudlni
doporuceni EAU z roku 2013 radi pti primo-
biopsii odbér z TZ jen v pripadé patologického
loziska, pfi rebiopsii pak guidelines doporucu-
jiibiopsiiz TZ.

of specimens a tumour was also found in the
transitional zone (TZ). Neither of the TZ fin-
dings involved index tumours. In 15% of cases,
separate tumour foci were found in the TZ,
which did not affect the patient’s prognosis. In
the remaining 15% of cases, a large peripheral
tumour infiltrated the TZ. We failed to detect
a case with the tumour focus presenting with
TZ only. In cases of TZ tumour localization,
60% of patients presented with a locally pro-
gressive disease. In the case of tumours locali-
zed to the PZ, locally advanced prostate cancer
was diagnosed in only 13% of the specimens
(statistically significant difference, p = 0,005).
In TZ tumours, PSA progression after radical
prostatectomy was seen more frequently (in
50% of patients), in contrast to non-TZ tu-
mours where progression developed in 30% of
cases. This difference was found to be statisti-
cally insignificant (p > 0.05).

Conclusion:

During its early stages, prostate cancer is always
localized in the PZ. In all cases where the tu-
mour was found in the TZ locations, it was as-
sociated with a simultaneous PZ tumour focus
or with a central progression of PZ tumour. It
is therefore necessary to direct the biopsies into
the PZ and we propose the use of a peripheral
zone biopsy not only in the course of the initial
biopsy, but also in the rebiopsy. A TZ biopsy
is indicated when a saturation biopsy is perfor-
med in cases where there is suspicion of prosta-
te cancer due to PSA elevation above 10 ng/ml,
in addition to repeated prostate biopsies with
negative histology findings.

Key words:
prostate cancer, tumour localization.

Cilem nasi prace bylo posoudit pfesnou lo-
kalizaci karcinomu prostaty u pacientt, ktefi
podstoupili radikalni prostatektomii a u nichz
byla prostata podrobné histologicky vysetfena
metodou histotopogramt (whole mount sec-
tions). Na podkladé téchto vysledkii navrhuje-
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McNealovo schéma zondlIni anatomie prostaty (podle (17))
A -sagitdlni fez; B - transverzdlni fez. AFS - fibromuskuldrni stroma, CZ - centrdlni zéna, EJD - ductus ejacula-
torii, NVB - neurovaskuldrni svazek, PZ - periferni zéna, TZ - tranziciondlni zéna, U - uretra

Fig. 1.

McNeal scheme of the prostatic zonal anatomy (adapted from (17))
A - sagittal section; B - transversal section. AFS — anterior fibromuscular stroma, CZ - central zone, EJD - eja-
culatory ducts, PZ — peripheral zone, TZ - transitional zone, U - urethra

me zménu strategie biopsie za ucelem zvyseni
jeji vytéznosti.

METODIKA

V obdobi od kvétna 2008 do ¢ervna 2011 bylo
provedeno na urologické klinice FN Olomouc
celkem 506 radikalnich prostatektomii pro
adenokarcinom prostaty, z nichz bylo 239
retropubickych, 267 roboticky asistovanych.
Tricet tfi preparatl bylo vySetfeno metodou
velkoplo$nych preparati (histotopogramd,
whole mount sections). Tento pocet byl limi-
tovan technickou moznosti provedeni whole
mount sections, k jehoz provedeni byli pa-
cienti vybrani zcela ndhodné. Lokalizace nddo-
ru v prostaté byla nasledné posouzena ve vzta-
hu k McNealovu schématu zondlni anatomie
prostaty (obr. 1).

Soubor zahrnoval pacienty priimérného
véku 62,39 let (51-72 let), pramérnd predo-
pera¢ni hodnota PSA (prostaticky specificky
antigen) byla v uvedeném souboru pacientt
8,00 ng/ml (2,56-19,90 ng/ml). Pfedoperac-

ni staging v kategorii T stanoveny na zakladé¢
digitdlniho rektalniho vySetfeni (DRE) byl
u 16 pacientt (49 %) T1c (tumor nebyl hmat-
ny), u jedendcti (33%) pacientt byl hmatny
v méné nez poloviné jednoho laloku (T2a),
u tfi pacientii (9 %) postihoval vice nez polovi-
nu jednoho laloku (T2b) a u tfi pacienti (9 %)
bylo pfi predopera¢nim stagingu podezfeni
na extraprostatickou propagaci nidoru mimo
pouzdro prostaty, ne vsak do semennych vac-
ki (T3a) (UICC TNM Kklasifikace 7. vydani,
2009).

Naésledovalo provedeni radikalni retro-
pubické prostatektomie (RRP) u 23 pacientt
(70 %), u deseti pacientt (30 %) byla provede-
na roboticky asistovana radikalni prostatekto-
mie (RARP).

Preparaty byly vySetfeny metodou histo-
topogramil (whole mount sections). Jedna se
o prehledné, velmi tenké fezy celym organem
davajici prehled o vzéjemnych vztazich jeho
jednotlivych slozek (1). Histologicky se takto
vySetti prarez celou prostatou. Principem je
pri¢né rozfezani preparitu na platky a jejich
vlozeni do kazet s parafinovym voskem, na-
sleduje jejich rozfezani mikrotomem na velmi



tenké platky. Ty jsou pak obarveny a zhodno-
ceny patologem.

Zpracovani preparati bylo provedeno
v Bostwick Laboratories® v Londyné, jejich dal-
$1 vyhodnoceni za tc¢elem nasi studie bylo pro-
vedeno uropatologem FN Olomouc.

Ke statistickému vyhodnoceni byla pouzita
metoda chi-kvadrat.

VYSLEDKY

Preparaty prostaty po radikalni prostatekto-
mii byly hodnoceny jedinym uropatologem
ke snizeni ptipadné interindiviualni variability
vysledktl. Kromé standardné hodnocenych pa-
rametri (staging, grading a stav chirurgickych
okrajt) byla posuzovana také velikost a poloha
nadorovych loZisek. Zakladni charakteristika
souboru pacientt je uvedena v tabulce 1.

Vsechny nadory byly diagnostikovany
transrektalni ultrasonograficky kontrolovanou
biopsii, vétsina (76 %) jich byla v nasem sou-
boru diagnostikovana primobiopsii. U sedmi
pacienti (21%) byl tumor zachycen az re-
biopsii. Ve ¢tyfech pripadech se jednalo o prv-
ni rebiopsii, ve dvou pfipadech o druhou
a v jednom pripadé byl tumor diagnostikovan
dokonce sedmou rebiopsii. U jednoho pacien-
ta (3%) byla diagnoéza stanovena vySetfenim
preparatu po parcialni endoresekei prostaty.

U ctyf ze sedmi tumort (57 %), které byly
diagnostikovany rebiopsii, byl pfitomen tu-
mor i v TZ, coz je vétsi zastoupeni nez u tu-
moru diagnostikovanych primobiopsii (u nich
je to 24 %). Tento rozdil vSak nebyl statisticky
signifikantni (p = 0,094). Tumory, které byly
diagnostikovany rebiopsii, byly také Ccastéji
lokalizovany v predni PZ (29 %) neZz tumory,
které byly diagnostikovany primobiopsii (4 %)
(statisticky signifikantni rozdil, p = 0,049). Je-

den index tumor (nejvétsi nadorové lozisko,
které byva také nejhure diferencované a které
rozhoduje o prognéze pacienta) byl lokalizo-
van vyhradné v apexu a byl diagnostikovan re-
biopsii. Rebioptovani pacienti méli také vyssi
predopera¢ni hodnotu PSA (11,4 ng/ml) nez
pacienti, u nichZ byla diagnéza stanovena pri-
mobiopsii (7,3 ng/ml).

lokalizace nddoru v prostaté ve vztahu ke sché-
matu zonalni anatomie prostaty, popsanému
McNealem v roce 1988 (3), jez neni soucasti
standardniho popisu prepardtu po radikalni
prostatektomii.

Ve vsech 33 pripadech (100%) byl nador
lokalizovan v PZ (periferni zéné) prostaty.
U deseti (30 %) preparatt byl vSak lokalizovan
zaroven v TZ, ani v jednom ptipadé se viak ne-
jednalo o index tumor. U péti pacientt (15 %)
bylo v TZ pritomno samostatné nadorové lo-
zisko, to v8ak progndzu pacienta neovliviio-
valo vzhledem k pritomnosti dominantniho
tumoru v PZ. V péti ptipadech (15%) do TZ
infiltrovalo velkoobjemové nadorové loZisko
z PZ. Ani u jednoho pacienta nebyl ptitomen
tumor pouze v TZ. V CZ (centralni z6né) ¢i
fibromuskularnim stromatu nebyl tumor loka-
lizovan také ani u jednoho pacienta.

V pripadé, ze je tumor v preparatu lokali-
zovan v TZ, jedna se v 60 % o lokalné pokro-
¢ily karcinom. Pokud je omezen jen na PZ,
tumor je v nasem souboru lokalné pokrodily
jen v 13 % pripadi. Tento rozdil je statisticky
signifikantni (p = 0,005). S tim také souvisi
fakt, ze u tumort lokalizovanych v TZ byla
zaznamenana ve vy$$i mife biochemicka reci-
diva po radikalni prostatektomii, a to u 50 %
pacientd (u péti z deseti) pti pramérné dobé
sledovani 3,2 roku. Naproti tomu u téch, které
se nevyskytovaly v TZ, byla biochemicka reci-
diva zaznamenana jen v 30% (u sedmi z 23)
ptipadt. Tento rozdil v8ak neni statisticky

Tab. 1. Charakteristika souboru (objem prostaty, objem tumoru, diferenciace tumoru, TNM klasifikace)
Table 1. Characterization of the study population (prostate volume, tumour volume, tumour differentiation,

TNM classification)

Objem prostaty (ml) 43,7 (21,0-88,0)
Objem tumoru (ml) 2,62 (0,35-10,00)
Diferenciace tumoru GS<6 7 (21 %)

GS7 23 (70 %)

GS=>8 3(9%)
TNM pr2 pT3 pT4 pNX pNO pN1
24(73 %) 9 (27 %) 0(0%) 11 (33 %) 19 (58 %) 3(9%)
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vyznamny (p > 0,05), divodem je dle naseho
nézoru predev$im niz$i pocet pacientd v sou-
boru.

DISKUSE

Literarni prameny z druhé poloviny minulého
stoleti udavaji na zakladé zpracovani prepa-
ratl radikalnich prostatektomii primarni vy-
skyt karcinomu prostaty v periferni z6né (PZ)
prostaty v 60-80 %, v tranzicionalni zéné (TZ)
respektive v centralni zéné (CZ) pak pribliz-
né v 20-40 % pripadi. Tak je tomu mimo jiné
v pracech McNeala et al. (2, 3). V praci z roku
1988 (3) bylo zpracovano celkem 104 prepa-
ratl prostaty po radikalni prostatektomii. Z 88
tumort, u nichZ bylo moZno stanovit misto
vzniku, bylo 68 % lokalizovano do periferni
zo6ny, 24% do TZ a 8 % do centralni zony. Au-
tofi téz udavaji, Ze 60 % tumord TZ je dobfe
diferencovanych, zatimco u tumort pochaze-
jicich z PZ je to 5%. Van de Voorde et al. (4)
zhodnotili soubor 107 preparatt po radikdlni
prostatektomii a udavaji, Ze nejvétsi nador je
lokalizovan v TZ u 22 % pacientll a ma veétsi
objem a nizsi primérné GS.

Prukaz karcinomu v periferni zoné zvysu-
je pravdépodobnost zachyceni tumoru hor-
$tho gradingu, a tudiz realnéj$i maligni po-
tencial nadoru. Maligni potencidl je udévan
v tranziciondlni zoné. Jejich podil na celkovém
mnozstvi tumord prostaty se vSak v pozdéjsich
pracich postupné snizuje.

Ve svém souboru 290 pacienti po radikalni
prostatektomii udavaji Noldus et al. (5) u 31
(10,7 %) pacientti nador lokalizovany v tranzi-
cionalni zoné a u 259 pacienti (89,3 %) nador
lokalizovany v periferni zoné.

Stamey et al. (6) srovnavaji na souboru
372 radikalnich prostatektomii riziko bioche-
mické progrese nddoru lokalizovanych v PZ
a TZ a hodnoti faktory, které na néj maji vliv.
Soubor obsahoval 46 (12,4 %) nadoru lokali-
zovanych svym hlavnim objemem v TZ, zbylé
tumory byly lokalizovany v PZ. Autofi taktéz
konstatuji nizsi riziko biochemické recidivy
u tumort TZ (i pri vy$$im PSA) a zastoupeni
GS 4/5 a objem tumoru povazuji za nejsilnéj-
§i nezavislé prognostické faktory biochemické
recidivy.

Souhlasime s tim, ze nadory lokalizované
v TZ byvaji neagresivni, dobfe diferencované

a ve vétsiné pripadt lokalizované na prostatu,
pokud jsou omezeny pouze na TZ. My jsme
takovy tumor v nasem souboru nezaznamena-
li, to je v8ak pravdépodobné nasledkem jeho
mensiho rozsahu. V nasem souboru se vyskyt-
lo pét pacientd, ktefi méli samostatné dobte
diferencované néadorové lozisko v TZ, ale
agresivni tumor byl lokalizovan v PZ. Jde vak
o diagnostiku agresivnich v PZ lokalizovanych
tumort, nikoliv samostatnych dobte diferen-
covanych lozisek TZ. U jinych péti pacientt
v nadem souboru do TZ progredoval agresiv-
ni tumor PZ, tito pacienti byli taktéz zafazeni
do skupiny s tumorem TZ a pravé oni byli pri-
¢inou toho, Ze doslo v nasem souboru castéji
k biochemické progresi u pacientti s tumorem
TZ (i kdyz tato skute¢nost nebyla statisticky
vyznamna).

Falzarano et al. (7) ve svém souboru 397
pacientti, ktefi podstoupili radikdlni pro-
statektomii, prokazali dominantni karcinom
v TZu62 (16 %) pacientir. U 46 (74,1 %) z nich
byl v8ak prokazan dal$i tumor v PZ.

Noguchi et al. (8) ve své praci hodnoti sou-
bor 996 pacienti, ktef{ v letech 1988-1997
podstoupili radikalni prostatektomii. Pouze
v TZ se tumor vyskytoval u 21 z nich (2,1 %),
u 127 pacientii (12,8 %) se tumor vyskytoval
v TZ i v PZ, ale nejvétsi tumor byl lokalizo-
van v TZ. Na vybraném souboru 158 pacientt
(79 tumort TZ a 79 tumort PZ se odpovidaji-
cim objemem) autofi prokazali, Ze tumory TZ
jsou daleko castéji lokalizované na prostatu
(79 %) nez tumory PZ (27 %). Naproti tomu
v zastoupeni $patné diferencovanych tumort
(Gleasonovo skore 4 a 5) nebyl mezi nimi sta-
tisticky signifikantni rozdil. Autofi uzaviraji,
Ze pric¢iny rozdil v biologickém chovani mezi
tumory PZ a TZ neni mozné hledat jen v jejich
anatomické lokalizaci, ale Ze je nutné je vidét
na molekuldrni Grovni.

Tou se zabyvala studie autorti Zhao et al.
(9). Ti ve své praci fesi pric¢iny rozdilného vy-
skytu karcinomu v TZ a PZ prostaty. Zamysli
se nad vyznamem stromatu TZ a PZ pfi vzni-
ku karcinomu prostaty. Studie byla provedena
in vivo (na modelech holych mysi) a in vitro
kultivaci stromalnich bunék TZ a PZ s PCa
PC-3 bunkami. Vzorky normalni TZ a PZ
zdravych muzt byly odebrany darctim ve véku
20-40 let. Patologem byla urcena prislusnost
tkané k TZ ¢i PZ a centrifugaci byly oddéleny
epitelialni od stromdlnich bunék. Mezi stro-
malnimi bunikami TZ a PZ byly nalezeny roz-
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fakt, ze interakce bunék PZ s PC-3 burnkami
vedla k podpote jejich rustu, zatimco bunky
TZ naopak rist PC-3 tlumily. Autoti uzavira-
ji, ze existuji rozdily v ultrastruktufe a genové
expresi mezi stromalnimi bunikami PZ a TZ
normalni prostaty a Ze interakce mezi stroma-
tem a epitelem muze vyznamnym zptsobem
ovliviiovat zondlni vyskyt karcinomu prostaty.

Dosud citované prace porovnavaji pritom-
nost karcinomu v PZ a TZ, nasledujici prace
hodnoti mimo to i pfitomnost karcinomu
v centralni zoné (CZ) prostaty.

Cheng et al. (10) hodnotili ve svém souboru
371 radikalnich prostatektomii, z nichZ u 62 byl
metodou histotopogramu konstatovan tumor
o objemu mensim nez 0,5ml. Byly hodnoceny
jeho patologické vlastnosti, mimo jiné i jeho lo-
kalizace. Index tumor byl v 79 % ptipadi lokali-
zovan v PZ,v 16 % ptipadt v TZ av 5% pripadu
byl lokalizovan v CZ prostaty. V 16 % piipadt
byl lokalizovany v predni ¢asti prostaty, v 84 %
v zadni ¢asti. Autofi uzaviraji, Ze maloobjemo-
vy tumor prostaty je ¢asto multifokalni a obou-
stranny, lokalizovany vét§inou vzadu v PZ.

Cohen et al. (11) porovnavali vyskyt a bio-
logické vlastnosti nadort lokalizovanych v CZ
prostaty s nadory lokalizovanymi v PZ a TZ.
U 1703 pacientt po radikalni prostatektomii,
u nichz bylo mozno uréit zondlni pavod karci-
nomu, bylo diagnostikovano celkem 2494 tu-
mort. Z nich bylo 2,5% lokalizovanych v cen-

tralni zoné, 63,7% v periferni zéné a 33,8%
v tranziciondlni zéné. U 726 (42,6 %) pacientt
byl tumor lokalizovin pouze v jedné zoéné.
Ve 3,0% to byla CZ, v 90,2% v PZ a v 6,7%
byl tumor lokalizovan jen v TZ. U tumorti CZ
byva vy$si hodnota predopera¢niho PSA (stejné
jako u tumort TZ), ale na rozdil od tumort TZ
jsou jejich biologické vlastnosti horsi. Jde pte-
invazi do ejakulatornich duktd, horsi GS, ¢as-
téj81 extrakapsuldrni progresi, pozitivni chirur-
gické okraje, vyskyt intraduktalniho karcinomu
(svym chovanim analogické Gleasonovo skore
4/5) a casnéj$i biochemickou progresi. Autori
vSak konstatuji, Ze zondlni pavod karcinomu
v multivariantni analyze neni nezavislym pro-
gnostickym faktorem biochemické progrese
tumoru.

V nasem souboru pacienti nebyl tumor
v TZ samotné lokalizovan v souhlase s nékte-
rymi pracemi ani v jednom ptipadé, ale u vét-
$tho mnozstvi preparatt nez je udavano veétsi-
nou autort (30 %) byl tumor lokalizovan v TZ
zéroven s tumorem PZ. Tumor PZ byl nicméné
vzdy dominantni, v TZ se jednalo bud o mald
loziska, nebo $lo jiz o tumor velkého objemu
difuzné infiltrujici PZ i TZ.

Zastoupeni tumoru v jednotlivych zénach
prostaty dle McNealova schématu, jak jsou
udavany jednotlivymi autory, shrnuje tabul-
ka 2. Na nékterymi autory uddvaném rozloze-

Tab. 2. V literature uddvané zastoupeni tumoru v jednotlivych zéndch prostaty dle McNealova schématu, roz-

loZeni zastoupeni nddoru v kategorii T TNM systému

Table 2. In literature presented tumour occurrence in prostate zones according to McNeal’s zonal anatomy,

tumour presence in T-category of the TNM staging system

Autor, rok, stat PSA| N | PZ(%) | TZ(%) |PZ+TZ (%) | CZ (%) | pT2 (%) | pT3 (%) | pT4(%)
McNeal, 1988, USA 104 68 24 8

Van de Voorde, 1995, Belgie 107 78 22

Noldus, 1996, USA 290 89 " 51 49 0

Stamey, 2000, USA 1,1 | 372 88 12

Noguchi, 2000, USA 198 | 158 2 13 53 47 (pT3-4)

Fink, 2003, Rakousko 106 | 72 100 0 31

Cheng, 2005, USA 65 | 62 79 16 5 100 0 0
Walz, 2006, Némecko 99 | 32 43 37 20 75 22 3
Cohen, 2008, Australie 81 | 726 90 7 3 77 23 (pT3-4)
Falzarano, 2010, USA 397 84 4 12

Hrabec, 2013, CR 80 | 33 100 30 15 0 73 27 0

PSA — prmér (median) PSA, N — pocet pacientd, PZ — tumor lokalizovany v PZ (%), TZ — tumor lokalizovany v TZ (%), PZ + TZ -
tumor lokalizovany v PZ a TZ (%), CZ — tumor lokalizovany v CZ (%), pT2, pT3, pT4 — zastoupen( kategorie pT (%)

PSA — mean (median) PSA, N — number of patients, PZ — tumour localized in PZ (%), TZ - tumour localized in TZ (%), PZ + PT -
tumour localized in PZ and TZ (%), CZ — tumour localized in CZ (%), pT2, pT3, pT4 — pT category (%)
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ni nadoru v kategorii T TNM systému je pa-
trna migrace stadif k lokalizovanym tumortim
u nov¢jdich praci.

V literatufe jsou publikovany i prace srov-
navajici vysledky biopsii prostaty (provede-
nych predopera¢né ¢i na prepardtech prosta-
ty) s patologickym zpracovanim preparati
po radikalni prostatektomii se zamérenim
predevs$im na lokalizaci karcinomu prostaty.
Taktéz z nich vyplyvda minimalni vyskyt kar-
cinomu prostaty v TZ zlazy, jenz neodtvod-
nuje u pacientil v ¢asném stadiu onemocnéni
biopsii zaméfenou na TZ (12, 13).

Jini autofi vytvorili po zpracovani prepara-
tu radikélni prostatektomie pocitacovy model
lokalizace tumoru v prostaté a poté se snazili
otestovat jednotlivé strategie biopsie a stano-
vit tak tu nejvytéznéjsi. Chen et al. (14) ve své
praci vyhodnotili 180 preparati radikdlni
prostatektomie zpracovanych metodou velko-
plosnych preparatd. Cilem prace bylo vytvorit
pocita¢ovy model velikosti a lokalizace vSech
607 lozisek karcinomu. Jejich vétsina (74 %) se
vyskytovala v PZ. Signifikantni ¢ast loZisek lo-
kalizovanych blize apexu prostaty se vyskyto-
vala medidlné, loziska umisténd spise pti bazi
prostaty byla lokalizovana laterdlné. Na tato
mista také autofi doporucuji smérovat vpichy
pri biopsii prostaty. Pouze u 2% pacientt se
nadorové lozisko vyskytovalo jen v TZ. V 52 %
ptipadi se karcinom vyskytoval zarovei v PZ
i TZ, u 65% z nich bylo dominantni nadorové
lozisko obsazeno v PZ.

Guidelines EAU z roku 2013 (15) dopo-
rucuji sméfovat bioptické vzorky do TZ, ale
az pti rebiopsii prostaty. Odkazuji pritom
na studii Pelzera et al. z roku 2005 (16). Tito
autori publikovali praci s cilem zhodnotit vy-
znam biopsie TZ pti diagnostice karcinomu
prostaty. Prokazali ve svém souboru 1475
bioptovanych pacienti s PSA > 1,25 ng/ml

karcinom prostaty u 395 pacientli (26,8 %).
Primér PSA u pacientid s prokdzanym tumo-
rem byl 7,9 ng/ml. V PZ se nador vyskytoval
u 78,2 % pacientd, v PZ i TZ ve 20 % pripadu.
Pouze u 1,8 % pacientti se vyskytoval nador jen
v TZ. Radikalni prostatektomie byla nasledné
provedena u deviti pacientd (vSichni s tumo-
rem prokdzanym biopsii jen v TZ), karcinom
omezeny na TZ byl potvrzen pouze u jednoho
pacienta (0,6 %). Autofi uzaviraji, ze biopsie
tranziciondlni zony nejsou nutné, protoze ne-
zlepsuji detekei karcinomu prostaty.

Na zdkladé analyzy naseho souboru
pacientll jsme dospéli ke stejnému nazoru,
tedy biopsie TZ nepovazujeme za indikované,
a to ani v pripadé rebiopsie. Dle naseho na-
zoru maji své misto v ramci saturacni biopsie
az pri pretrvavajicim podezieni na karcinom
i pres nékolik negativnich biopsii. Guidelines
EAU z roku 2013 je v této situaci doporucova-
no zvazeni indikace MRI prostaty se zamére-
nim na pripadny anterolaterdlné lokalizovany
tumor a naslednd cilend biopsie tohoto mista
pod MRI ¢i TRUS kontrolou.

ZAVER

Nase prace podporuje fakt, Ze ve svém poca-
te¢nim stadiu je karcinom prostaty lokalizo-
van vzdy v periferii Zlazy (v PZ dle McNealova
zondlniho schématu). Je-li lokalizovan v jeji
centralni ¢asti (v TZ ¢i CZ), byva to vidy se
soucasné pritomnym tumorem v PZ, nebo to
znamena jeho centralni propagaci. Do PZ je
tedy nutno nejprve zaméftit vpichy pfi biopsii
prostaty, dle nageho nazoru v8ak i pti rebiopsii.
Biopsie TZ ma své misto v ramci satura¢ni bio-
psie az pfi pretrvavajicim podezfeni na karci-
nom i pres nékolik negativnich biopsii.



LITERATURA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Egevad L, Srigley JR, Delahunt B, et al. International Society of Urological Pathology (ISUP)

consensus conference on handling and staging of radical prostatectomy specimens. Mod Pa-
thol 2011; 24(1): 1-57.

. McNeal JE. Origin and development of carcinoma in the prostate. Cancer 1969; 23: 24-34.
. McNeal JE, Redwine EA, Freiha FS, Stamey TA. Zonal distribution of prostatic adenocarcino-

ma. Am J Surg Pathol 1988; 12(12): 897-906.

. 'Van de Voorde WM, Van Poppel HP, Verbeken EK, et al. Morphologic and neuroendocrine

features of adenocarcinoma arising in the transition zone and in the peripheral zone of the
prostate. Mod Pathol. 1995; 8(6): 591-598.

. Noldus J, Stamey TA. Limitations of serum prostate specific antigen in predicting peripheral

and transition zone cancer volumes as measured by correlation coeflicients. ] Urol 1996; 155:
232-237.

. Stamey TA, Yemoto ChM, McNeal JE, Sigal BM, Johnstone IM. Prostate cancer is highly pre-

dictable: a prognostic equation based on all morphological variables in radical prostatectomy
specimens. ] Urol 2000; 163: 1155-1160.

. Falzarano SM, Navas M, Simmerman K, et al. ERG rearrangement is present in a subset of

transition zone prostatic tumors. Mod Pathol 2010; 23: 1499-1506.

. Noguchi M, Stamey TA, McNeal JE, Yemoto ChEM. An analysis of 148 consecutive transition

zone cancers: clinical and histological characteristics. ] Urol 2000; 163: 1751-1755.

. Zhao F-J, Han B-M, Yu S-Q, Xia S-J. Tumor formation of prostate cancer cells influenced by

stromal cells from the transition or peripheral zones of the normal prostate. Asian Journal of
Andrology 2009; 11: 176-182.

Cheng L, Jones TD, Pan Ch-X, et al. Anatomic distribution and pathologic characterization
of small-volume prostate cancer (< 0,5ml) in whole-mount prostatectomy specimens. Modern
Pathology 2005; 18: 1022-1026.

Cohen RJ, Shannon BA, Phillips M, et al. Central zone carcinoma of the prostate gland: a dis-
tinct tumor type with poor prognostic features. J Urol 2008; 179: 1762-1767.

Fink KG, Hutarew G, Esterbauer B, et al. Evaluation of transition zone and lateral sextant
biopsies for prostate cancer detection after initial sextant biopsy. Urology 2003; 61: 748-753.
WalzJ, Graefen M, Chun FK-H, et al. High incidence of prostate cancer detected by saturation
biopsy after previous negative biopsy series. Eur Urol 2006; 50: 498-505.

Chen ME, Johnston DA, Tang K, Babaian RJ, Troncoso P. Detailed mapping of prostate car-
cinoma foci. Biopsy strategy implications. Cancer 2000; 89: 1800-1809.

Heidenreich A, Bastian PJ, Bellmunt J, et al. Guidelines on prostate cancer. European Asso-
ciation of Urology 2013. www.uroweb.org/guidelines

Pelzer AE, Bektic J, Berger AP, et al. Are transition zone biopsies still necessary to improve pro-
state cancer detection? Results from the Tyrol screening project. Eur Urol 2005; 48: 916-921.
Trabulsi EJ, Halpern EJ, Gomella LG. Ultrasonography and Biopsy of the Prostate. In: Walsh
PK, et al. (eds.) Campbell’s Urology. 9th ed. Philadelphia: WB Saunders Co; 2009.

Ces Urol 2013; 17(4): 238-245

strana 245



