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Souhrn
Hrabec M, Záťura F, Kučerová L, Študent V. 
Je nutná biopsie tranzicionální zóny při re-
biopsii prostaty? 

Cíl: 
Cílem naší práce bylo posoudit přesnou lo-
kalizaci karcinomu prostaty u  pacientů, kteří 
podstoupili radikální prostatektomii. Násled-
ně bychom chtěli navrhnout změnu strategie 
biopsie za účelem zvýšení její výtěžnosti. 

Materiál a metody: 
V období od května 2008 do června 2011 bylo 
33 preparátů (23 po radikální retropubické pro-
statektomii (RRP) a 10 po roboticky asistované 

radikální prostatektomii (RARP)) vyšetřeno 
metodou histotopogramů (whole mount sec- 
tions). Lokalizace nádoru v nich byla následně 
posouzena ve  vztahu k  McNealovu schématu 
zonální anatomie prostaty. Ke statistickému vy-
hodnocení byla použita metoda chí-kvadrát. 

Výsledky: 
Ve  všech případech byl nádor lokalizován 
v  periferní zóně prostaty (PZ). U  30 % pre-
parátů byl však lokalizován zároveň v  tranzi-
cionální zóně (TZ), ani v  jednom případě se 
však nejednalo o dominantní nádorové ložis-
ko. U pěti pacientů (15 %) bylo v TZ přítomno 
samostatné nádorové ložisko, to však prognó-
zu pacienta neovlivňovalo vzhledem k  pří-
tomnosti dominantního tumoru v PZ. V 15 % 
případů do TZ infiltrovalo velkoobjemové ná-
dorové ložisko z PZ. Ani u  jednoho pacienta 
nebyl přítomen tumor pouze v  TZ. V  přípa-
dě, že je tumor v preparátu lokalizován v TZ, 
jedná se v 60 % o lokálně pokročilý karcinom. 
Pokud je omezen jen na PZ, tumor je lokálně 
pokročilý jen v 13 % případů (statisticky signi-
fikantní rozdíl, p = 0,005). U tumorů lokalizo-
vaných v TZ byla zaznamenána ve vyšší míře 
biochemická recidiva po  radikální prostatek-
tomii (u 50 % pacientů), u  tumorů mimo TZ 
jen v 30 % případů. Tento rozdíl však není sta-
tisticky významný (p > 0,05). 

Závěr: 
V počátečním stadiu je karcinom prostaty lo-
kalizován vždy v  PZ. Je-li lokalizován v  TZ, 
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bývá to vždy se současně přítomným tumorem 
v  PZ nebo to znamená jeho centrální propa-
gaci. Do PZ je tedy nutné nejprve zaměřit vpi-
chy při biopsii prostaty, podle našeho názoru 
však i při rebiopsii. Biopsie TZ má své místo 
v rámci saturační biopsie až při přetrvávajícím 
podezření na karcinom i přes několik negativ-
ních biopsií.

Klíčová slova: 
karcinom prostaty, lokalizace tumoru. 

Summary
Hrabec M, Záťura F, Kučerová L, Študent 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% 

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.

ÚVOD 

V literatuře jsou popisovány již několik dese-
tiletí různé strategie biopsie prostaty. Aktuální 
doporučení EAU z roku 2013 radí při primo-
biopsii odběr z TZ jen v případě patologického 
ložiska, při rebiopsii pak guidelines doporuču-
jí i biopsii z TZ. 

Cílem naší práce bylo posoudit přesnou lo-
kalizaci karcinomu prostaty u  pacientů, kteří 
podstoupili radikální prostatektomii a u nichž 
byla prostata podrobně histologicky vyšetřena 
metodou histotopogramů (whole mount sec- 
tions). Na podkladě těchto výsledků navrhuje-
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me změnu strategie biopsie za účelem zvýšení 
její výtěžnosti. 

METODIKA

V období od května 2008 do června 2011 bylo 
provedeno na urologické klinice FN Olomouc 
celkem 506 radikálních prostatektomií pro 
adenokarcinom prostaty,  z  nichž bylo 239 
retropubických, 267 roboticky asistovaných. 
Třicet tři preparátů bylo vyšetřeno metodou 
velkoplošných preparátů (histotopogramů, 
whole mount sections). Tento počet byl limi-
tován technickou možností provedení whole 
mount sections, k  jehož provedení byli pa- 
cienti vybráni zcela náhodně. Lokalizace nádo-
ru v prostatě byla následně posouzena ve vzta-
hu k  McNealovu schématu zonální anatomie 
prostaty (obr. 1). 

Soubor zahrnoval pacienty průměrného 
věku 62,39 let (51–72 let), průměrná předo-
perační hodnota PSA (prostatický specifický 
antigen) byla v  uvedeném souboru pacientů 
8,00 ng/ml (2,56–19,90 ng/ml). Předoperač-

ní staging v kategorii T stanovený na základě 
digitálního rektálního vyšetření (DRE) byl 
u 16 pacientů (49 %) T1c (tumor nebyl hmat-
ný), u  jedenácti (33 %) pacientů byl hmatný 
v  méně než polovině jednoho laloku (T2a), 
u tří pacientů (9 %) postihoval více než polovi-
nu jednoho laloku (T2b) a u tří pacientů (9 %) 
bylo při předoperačním stagingu podezření 
na extraprostatickou propagaci nádoru mimo 
pouzdro prostaty, ne však do semenných váč-
ků (T3a) (UICC TNM klasifikace 7. vydání, 
2009). 

Následovalo provedení radikální retro-
pubické prostatektomie (RRP) u  23 pacientů 
(70 %), u deseti pacientů (30 %) byla provede-
na roboticky asistovaná radikální prostatekto-
mie (RARP). 

Preparáty byly vyšetřeny metodou histo-
topogramů (whole mount sections). Jedná se 
o přehledné, velmi tenké řezy celým orgánem 
dávající přehled o  vzájemných vztazích jeho 
jednotlivých složek (1). Histologicky se takto 
vyšetří průřez celou prostatou. Principem je 
příčné rozřezání preparátu na  plátky a  jejich 
vložení do  kazet s  parafinovým voskem, ná-
sleduje jejich rozřezání mikrotomem na velmi 

Obr. 1. 
McNealovo schéma zonální anatomie prostaty (podle (17))
A – sagitální řez; B – transverzální řez. AFS – fibromuskulární stroma , CZ – centrální zóna, EJD – ductus ejacula-
torii, NVB – neurovaskulární svazek, PZ – periferní zóna, TZ – tranzicionální zóna, 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
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tenké plátky. Ty jsou pak obarveny a zhodno-
ceny patologem. 

Zpracování preparátů bylo provedeno 
v Bostwick Laboratories® v Londýně, jejich dal-
ší vyhodnocení za účelem naší studie bylo pro-
vedeno uropatologem FN Olomouc. 

Ke statistickému vyhodnocení byla použita 
metoda chí-kvadrát. 

VÝSLEDKY 

Preparáty prostaty po  radikální prostatekto-
mii byly hodnoceny jediným uropatologem 
ke snížení případné interindiviuální variability 
výsledků. Kromě standardně hodnocených pa-
rametrů (staging, grading a stav chirurgických 
okrajů) byla posuzována také velikost a poloha 
nádorových ložisek. Základní charakteristika 
souboru pacientů je uvedena v tabulce 1. 

Všechny nádory byly diagnostikovány 
transrektální ultrasonograficky kontrolovanou 
biopsií, většina (76 %) jich byla v našem sou-
boru diagnostikována primobiopsií. U  sedmi 
pacientů (21 %) byl tumor zachycen až re- 
biopsií. Ve čtyřech případech se jednalo o prv-
ní rebiopsii, ve  dvou případech o  druhou 
a v jednom případě byl tumor diagnostikován 
dokonce sedmou rebiopsií. U jednoho pacien-
ta (3 %) byla diagnóza stanovena vyšetřením 
preparátu po parciální endoresekci prostaty. 

U čtyř ze sedmi tumorů (57 %), které byly 
diagnostikovány rebiopsií, byl přítomen tu-
mor i v TZ, což je větší zastoupení než u  tu-
morů diagnostikovaných primobiopsií (u nich 
je to 24 %). Tento rozdíl však nebyl statisticky 
signifikantní (p = 0,094). Tumory, které byly 
diagnostikovány rebiopsií, byly také častěji 
lokalizovány v  přední PZ (29 %) než tumory, 
které byly diagnostikovány primobiopsií (4 %) 
(statisticky signifikantní rozdíl, p = 0,049). Je-

den index tumor (největší nádorové ložisko, 
které bývá také nejhůře diferencované a které 
rozhoduje o prognóze pacienta) byl lokalizo-
ván výhradně v apexu a byl diagnostikován re-
biopsií. Rebioptovaní pacienti měli také vyšší 
předoperační hodnotu PSA (11,4 ng/ml) než 
pacienti, u nichž byla diagnóza stanovena pri-
mobiopsií (7,3 ng/ml). 

Nejdůležitějším parametrem byla pro nás 
lokalizace nádoru v prostatě ve vztahu ke sché-
matu zonální anatomie prostaty, popsanému 
McNealem v  roce 1988 (3), jež není součástí 
standardního popisu preparátu po  radikální 
prostatektomii. 

Ve  všech 33 případech (100 %) byl nádor 
lokalizován v  PZ (periferní zóně) prostaty. 
U deseti (30 %) preparátů byl však lokalizován 
zároveň v TZ, ani v jednom případě se však ne-
jednalo o index tumor. U pěti pacientů (15 %) 
bylo v TZ přítomno samostatné nádorové lo-
žisko, to však prognózu pacienta neovlivňo-
valo vzhledem k  přítomnosti dominantního 
tumoru v PZ. V pěti případech (15 %) do TZ 
infiltrovalo velkoobjemové nádorové ložisko 
z PZ. Ani u jednoho pacienta nebyl přítomen 
tumor pouze v  TZ. V  CZ (centrální zóně) či 
fibromuskulárním stromatu nebyl tumor loka-
lizován také ani u jednoho pacienta. 

V případě, že je tumor v preparátu lokali-
zován v TZ, jedná se v 60 % o lokálně pokro-
čilý karcinom. Pokud je omezen jen na  PZ, 
tumor je v  našem souboru lokálně pokročilý 
jen v 13 % případů. Tento rozdíl je statisticky 
signifikantní (p = 0,005). S  tím také souvisí 
fakt, že u  tumorů lokalizovaných v  TZ byla 
zaznamenána ve vyšší míře biochemická reci-
diva po  radikální prostatektomii, a  to u  50 % 
pacientů (u pěti z deseti) při průměrné době 
sledování 3,2 roku. Naproti tomu u těch, které 
se nevyskytovaly v TZ, byla biochemická reci-
diva zaznamenána jen v 30 % (u  sedmi z  23) 
případů. Tento rozdíl však není 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 %)

GS 7 23 (70 %)

GS ≥ 8 3 (9 %)

TNM pT2 pT3 pT4 pNX pN0 pN1

24 (73 %) 9 (27 %) 0 (0 %) 11 (33 %) 19 (58 %) 3 (9 %)
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významný (p > 0,05), důvodem je dle našeho 
názoru především nižší počet pacientů v sou-
boru.

DISKUSE 

Literární prameny z druhé poloviny minulého 
století udávají na  základě zpracování prepa-
rátů radikálních prostatektomií primární vý-
skyt karcinomu prostaty v periferní zóně (PZ) 
prostaty v 60–80 %, v tranzicionální zóně (TZ) 
respektive v  centrální zóně (CZ) pak přibliž-
ně v 20–40 % případů. Tak je tomu mimo jiné 
v pracech McNeala et al. (2, 3). V práci z roku 
1988 (3) bylo zpracováno celkem 104 prepa-
rátů prostaty po radikální prostatektomii. Z 88 
tumorů, u  nichž bylo možno stanovit místo 
vzniku, bylo 68 % lokalizováno do  periferní 
zóny, 24 % do TZ a 8 % do centrální zóny. Au-
toři též udávají, že 60 % tumorů TZ je dobře 
diferencovaných, zatímco u tumorů pocháze-
jících z PZ je to 5 %. Van de Voorde et al. (4) 
zhodnotili soubor 107 preparátů po radikální 
prostatektomii a  udávají, že největší nádor je 
lokalizován v  TZ u  22 % pacientů a  má větší 
objem a nižší průměrné GS. 

Průkaz karcinomu v periferní zóně zvyšu-
je pravděpodobnost zachycení tumoru hor-
šího gradingu, a  tudíž reálnější maligní po-
tenciál nádoru. Maligní potenciál je udáván 
příznivější u nádorů primárně lokalizovaných 
v tranzicionální zóně. Jejich podíl na celkovém 
množství tumorů prostaty se však v pozdějších 
pracích postupně snižuje. 

Ve svém souboru 290 pacientů po radikální 
prostatektomii udávají Noldus et al. (5) u  31 
(10,7 %) pacientů nádor lokalizovaný v tranzi-
cionální zóně a u 259 pacientů (89,3 %) nádor 
lokalizovaný v periferní zóně. 

Stamey et al. (6) srovnávají na  souboru 
372 radikálních prostatektomií riziko bioche-
mické progrese nádorů lokalizovaných v  PZ 
a TZ a hodnotí faktory, které na něj mají vliv. 
Soubor obsahoval 46 (12,4 %) nádorů lokali-
zovaných svým hlavním objemem v TZ, zbylé 
tumory byly lokalizovány v PZ. Autoři taktéž 
konstatují nižší riziko biochemické recidivy 
u tumorů TZ (i při vyšším PSA) a zastoupení 
GS 4/5 a objem tumoru považují za nejsilněj-
ší nezávislé prognostické faktory biochemické 
recidivy. 

Souhlasíme s  tím, že nádory lokalizované 
v TZ bývají neagresivní, dobře diferencované 

a ve většině případů lokalizované na prostatu, 
pokud jsou omezeny pouze na  TZ. My jsme 
takový tumor v našem souboru nezaznamena-
li, to je však pravděpodobně následkem jeho 
menšího rozsahu. V našem souboru se vyskyt-
lo pět pacientů, kteří měli samostatné dobře 
diferencované nádorové ložisko v  TZ, ale 
agresivní tumor byl lokalizován v PZ. Jde však 
o diagnostiku agresivních v PZ lokalizovaných 
tumorů, nikoliv samostatných dobře diferen-
covaných ložisek TZ. U  jiných pěti pacientů 
v našem souboru do TZ progredoval agresiv-
ní tumor PZ, tito pacienti byli taktéž zařazeni 
do skupiny s tumorem TZ a právě oni byli pří-
činou toho, že došlo v našem souboru častěji 
k biochemické progresi u pacientů s tumorem 
TZ (i  když tato skutečnost nebyla statisticky 
významná).

Falzarano et al. (7) ve  svém souboru 397 
pacientů, kteří podstoupili radikální pro-
statektomii, prokázali dominantní karcinom 
v TZ u 62 (16 %) pacientů. U 46 (74,1 %) z nich 
byl však prokázán další tumor v PZ.

Noguchi et al. (8) ve své práci hodnotí sou-
bor 996 pacientů, kteří v  letech 1988–1997 
podstoupili radikální prostatektomii. Pouze 
v TZ se tumor vyskytoval u 21 z nich (2,1 %), 
u  127 pacientů (12,8 %) se tumor vyskytoval 
v  TZ i  v  PZ, ale největší tumor byl lokalizo-
ván v TZ. Na vybraném souboru 158 pacientů 
(79 tumorů TZ a 79 tumorů PZ se odpovídají-
cím objemem) autoři prokázali, že tumory TZ 
jsou daleko častěji lokalizované na  prostatu 
(79 %) než tumory PZ (27 %). Naproti tomu 
v  zastoupení špatně diferencovaných tumorů 
(Gleasonovo skóre 4 a 5) nebyl mezi nimi sta-
tisticky signifikantní rozdíl. Autoři uzavírají, 
že příčiny rozdílů v biologickém chování mezi 
tumory PZ a TZ není možné hledat jen v jejich 
anatomické lokalizaci, ale že je nutné je vidět 
na molekulární úrovni. 

Tou se zabývala studie autorů Zhao et al. 
(9). Ti ve své práci řeší příčiny rozdílného vý-
skytu karcinomu v TZ a PZ prostaty. Zamýšlí 
se nad významem stromatu TZ a PZ při vzni-
ku karcinomu prostaty. Studie byla provedena 
in vivo (na  modelech holých myší) a  in vitro 
kultivací stromálních buněk TZ a  PZ s  PCa 
PC-3 buňkami. Vzorky normální TZ a  PZ 
zdravých mužů byly odebrány dárcům ve věku 
20–40 let. Patologem byla určena příslušnost 
tkáně k TZ či PZ a centrifugací byly odděleny 
epiteliální od  stromálních buněk. Mezi stro-
málními buňkami TZ a PZ byly nalezeny roz-
díly v  expresi některých genů. To zapříčinilo 
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fakt, že interakce buněk PZ s  PC-3 buňkami 
vedla k  podpoře jejich růstu, zatímco buňky 
TZ naopak růst PC-3 tlumily. Autoři uzavíra-
jí, že existují rozdíly v ultrastruktuře a genové 
expresi mezi stromálními buňkami PZ a  TZ 
normální prostaty a že interakce mezi stroma-
tem a  epitelem může významným způsobem 
ovlivňovat zonální výskyt karcinomu prostaty.

Dosud citované práce porovnávají přítom-
nost karcinomu v  PZ a  TZ, následující práce 
hodnotí mimo to i  přítomnost karcinomu 
v centrální zóně (CZ) prostaty. 

Cheng et al. (10) hodnotili ve svém souboru 
371 radikálních prostatektomií, z nichž u 62 byl 
metodou histotopogramu konstatován tumor 
o objemu menším než 0,5 ml. Byly hodnoceny 
jeho patologické vlastnosti, mimo jiné i jeho lo-
kalizace. Index tumor byl v 79 % případů lokali-
zován v PZ, v 16 % případů v TZ a v 5 % případů 
byl lokalizován v CZ prostaty. V 16 % případů 
byl lokalizovaný v přední části prostaty, v 84 % 
v zadní části. Autoři uzavírají, že maloobjemo-
vý tumor prostaty je často multifokální a obou-
stranný, lokalizovaný většinou vzadu v PZ. 

Cohen et al. (11) porovnávali výskyt a bio- 
logické vlastnosti nádorů lokalizovaných v CZ 
prostaty s nádory lokalizovanými v PZ a TZ. 
U 1703 pacientů po radikální prostatektomii, 
u nichž bylo možno určit zonální původ karci-
nomu, bylo diagnostikováno celkem 2494 tu-
morů. Z nich bylo 2,5 % lokalizovaných v cen-

trální zóně, 63,7 % v  periferní zóně a  33,8 % 
v tranzicionální zóně. U 726 (42,6 %) pacientů 
byl tumor lokalizován pouze v  jedné zóně. 
Ve  3,0 % to byla CZ, v  90,2 % v  PZ a  v  6,7 % 
byl tumor lokalizován jen v TZ. U tumorů CZ 
bývá vyšší hodnota předoperačního PSA (stejně 
jako u tumorů TZ), ale na rozdíl od tumorů TZ 
jsou jejich biologické vlastnosti horší. Jde pře-
devším o  častější infiltraci semenných váčků, 
invazi do ejakulatorních duktů, horší GS, čas-
tější extrakapsulární progresi, pozitivní chirur-
gické okraje, výskyt intraduktálního karcinomu 
(svým chováním analogické Gleasonovo skóre 
4/5) a  časnější biochemickou progresi. Autoři 
však konstatují, že zonální původ karcinomu 
v multivariantní analýze není nezávislým pro-
gnostickým faktorem biochemické progrese 
tumoru. 

V  našem souboru pacientů nebyl tumor 
v TZ samotné lokalizován v souhlase s někte-
rými pracemi ani v jednom případě, ale u vět-
šího množství preparátů než je udáváno větši-
nou autorů (30 %) byl tumor lokalizován v TZ 
zároveň s tumorem PZ. Tumor PZ byl nicméně 
vždy dominantní, v TZ se jednalo buď o malá 
ložiska, nebo šlo již o  tumor velkého objemu 
difuzně infiltrující PZ i TZ. 

Zastoupení tumoru v  jednotlivých zónách 
prostaty dle McNealova schématu, jak jsou 
udávány jednotlivými autory, shrnuje tabul-
ka 2. Na některými autory udávaném rozlože-

Tab. 2. V literatuře udávané zastoupení tumoru v jednotlivých zónách prostaty dle McNealova schématu, roz-
ložení zastoupení nádoru 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, stát 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 11 51 49 0

Stamey, 2000, USA 11,1 372 88 12

Noguchi, 2000, USA 19,8 158 2 13 53 47 (pT3–4)

Fink, 2003, Rakousko 10,6 72 100 0 31

Cheng, 2005, USA 6,5 62 79 16 5 100 0 0

Walz, 2006, Německo 9,9 32 43 37 20 75 22 3

Cohen, 2008, Austrálie 8,1 726 90 7 3 77 23 (pT3-4)

Falzarano, 2010, USA 397 84 4 12

Hrabec, 2013, ČR 8,0 33 100 30 15 0 73 27 0

PSA – průměr (medián) PSA, N – počet pacientů, PZ – tumor lokalizovaný v PZ (%), TZ – tumor lokalizovaný v TZ (%), PZ + TZ – 
tumor lokalizovaný v PZ a TZ (%), CZ – tumor lokalizovaný v CZ (%), pT2, pT3, pT4 – zastoupení 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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ní nádoru v kategorii T TNM systému je pa-
trná migrace stadií k lokalizovaným tumorům 
u novějších prací. 

V literatuře jsou publikovány i práce srov-
návající výsledky biopsií prostaty (provede-
ných předoperačně či na  preparátech prosta-
ty) s  patologickým zpracováním preparátů 
po  radikální prostatektomii se zaměřením 
především na  lokalizaci karcinomu prostaty. 
Taktéž z  nich vyplývá minimální výskyt kar-
cinomu prostaty v  TZ žlázy, jenž neodůvod-
ňuje u pacientů v časném stadiu onemocnění 
biopsii zaměřenou na TZ (12, 13). 

Jiní autoři vytvořili po zpracování prepará-
tu radikální prostatektomie počítačový model 
lokalizace tumoru v prostatě a poté se snažili 
otestovat jednotlivé strategie biopsie a  stano-
vit tak tu nejvýtěžnější. Chen et al. (14) ve své 
práci vyhodnotili 180 preparátů radikální 
prostatektomie zpracovaných metodou velko-
plošných preparátů. Cílem práce bylo vytvořit 
počítačový model velikosti a  lokalizace všech 
607 ložisek karcinomu. Jejich většina (74 %) se 
vyskytovala v PZ. Signifikantní část ložisek lo-
kalizovaných blíže apexu prostaty se vyskyto-
vala mediálně, ložiska umístěná spíše při bázi 
prostaty byla lokalizována laterálně. Na  tato 
místa také autoři doporučují směřovat vpichy 
při biopsii prostaty. Pouze u  2 % pacientů se 
nádorové ložisko vyskytovalo jen v TZ. V 52 % 
případů se karcinom vyskytoval zároveň v PZ 
i TZ, u 65 % z nich bylo dominantní nádorové 
ložisko obsaženo v PZ. 

Guidelines EAU z  roku 2013 (15) dopo-
ručují směřovat bioptické vzorky do  TZ, ale 
až při rebiopsii prostaty. Odkazují přitom 
na studii Pelzera et al. z roku 2005 (16). Tito 
autoři publikovali práci s cílem zhodnotit vý-
znam biopsie TZ při diagnostice karcinomu 
prostaty. Prokázali ve  svém souboru 1475 
bioptovaných pacientů s  PSA > 1,25 ng/ml 

karcinom prostaty u  395 pacientů (26,8 %). 
Průměr PSA u pacientů s prokázaným tumo-
rem byl 7,9 ng/ml. V PZ se nádor vyskytoval 
u 78,2 % pacientů, v PZ i TZ ve 20 % případů. 
Pouze u 1,8 % pacientů se vyskytoval nádor jen 
v TZ. Radikální prostatektomie byla následně 
provedena u devíti pacientů (všichni s  tumo-
rem prokázaným biopsií jen v TZ), karcinom 
omezený na TZ byl potvrzen pouze u jednoho 
pacienta (0,6 %). Autoři uzavírají, že biopsie 
tranzicionální zóny nejsou nutné, protože ne-
zlepšují detekci karcinomu prostaty. 

Na  základě analýzy našeho souboru 
pacientů jsme dospěli ke  stejnému názoru, 
tedy biopsie TZ nepovažujeme za indikované, 
a  to ani v  případě rebiopsie. Dle našeho ná-
zoru mají své místo v rámci saturační biopsie 
až při přetrvávajícím podezření na  karcinom 
i přes několik negativních biopsií. Guidelines 
EAU z roku 2013 je v této situaci doporučová-
no zvážení indikace MRI prostaty se zaměře-
ním na případný anterolaterálně lokalizovaný 
tumor a následná cílená biopsie tohoto místa 
pod MRI či TRUS kontrolou. 

ZÁVĚR

 Naše práce podporuje fakt, že ve svém počá-
tečním stadiu je karcinom prostaty lokalizo-
ván vždy v periferii žlázy (v PZ dle McNealova 
zonálního schématu). Je-li lokalizován v  její 
centrální části (v  TZ či CZ), bývá to vždy se 
současně přítomným tumorem v PZ, nebo to 
znamená jeho centrální propagaci. Do  PZ je 
tedy nutno nejprve zaměřit vpichy při biopsii 
prostaty, dle našeho názoru však i při rebiopsii. 
Biopsie TZ má své místo v rámci saturační bio- 
psie až při přetrvávajícím podezření na karci-
nom i přes několik negativních biopsií. 
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