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Abstract

Introduction:

Our aim is to emphasis the initial results of a prospective study in which we evaluate the

prostate biopsy zones and scheme, the number of biopsies and techniques and how these

contribute in a positive and stage diagnose, at the correct indication of radical
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prostatectomy and patient assessment of severity. We try also to compare the results with

the literature.

Material and methods:

Between january and may 2007 this study encluded 28 patients suspected of prostate

cancer because of the high value of PSA. We performed the biopsies in one day

hospitalization system, with periprostatic anesthesia with 5 ml xilina 1% at the base, mid

and apex of each side of prostate.

Results:

Detection rate was 82% (23 patients) and radical prostatectomy was performed in 25%

(7cases). The multiple transrectal ultrasound guided prostate cores and it’s lateralisation

increases the grade and detection of prostate cancer (capsular invasion, percent of

invasion, the total orientetive volume of cancer, the accuracy of Gleason score) allowing

to optimize the selection of patients for radical prostatectomy.

Conclusions:

The systematic transrectal ultrasound guided prostate biopsy leads to a better detection

rate of prostate cancer compared with only hypoechogenic or palpable zone cores. The

increase number of biopsies and core length are proportional with early stages detection.

The increased length of samples, the number of biopsies, and the preservation of capsule

allowed a correct stadialization and selection of radical prostatectomy candidates.
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Introducere

În ultimele decade, doi factori au influenţat semnificativ creşterea ratei depistării

cancerului de prostată în general şi a celui infraclinic în special: folosirea pe scară largă a

antigenului specific prostatic (PSA) ca instrument de screening şi schematizarea

biopsiilor multiple, extensive realizate transrectal ecoghidat. În ceea ce priveşte PSA,

75% din americanii peste 50 de ani sunt astăzi supuşi screeningului de depistare a

cancerului de prostată [21]. Răspândirea folosirii PSA în screening a dus, în ultima

perioadă, la o creştere dramatică a numărului de biopsii transrectale ecoghidate. Deşi,

astăzi, această metodă este standardul diagnosticului cancerului de prostată, tehnica

realizării variază, există dezbateri, modificări şi evoluţii rapide ale strategiilor practice de

biopsiere în scopul creşterii detecţiei, scăderii rezultatelor fals negative, precum şi

creşterii valorii informaţionale asupra stadializării. Există numeroase studii care îşi

propun să ateste protocoale pentru găsirea numărului optim de biopsii (creşterea detecţiei

fără creşterea morbidităţii), a zonelor prostatice cu cea mai înaltă predictibilitate, în

funcţie de vârsta pacienţilor, volumul prostatei, valoarea şi parametrii dinamici ai PSA

(velocitate, timp de dublare).

Deşi puncţia prostatică sextantă parasagitală randomizată, realizată de Hodge în 1989, a

fost metoda standard de biopsiere transrectală ecoghidată, astăzi studii extinse arată că

aceasta omite între 10-30% din cancere [8, 15]. Astfel, un număr semnificativ de bărbaţi
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vor necesita rebiopsiere datorită menţinerii valorilor PSA la un nivel ridicat, suspiciunii

clinice la tuşeul rectal sau prezenţei atipiilor morfologice la biopsia iniţială. Dacă, pentru

glandele cu volum mic, biopsierea sextantă poate realiza o prelevare adecvată, creşterea

volumului prostatei reduce semnificativ rata detecţiei. Pe de altă parte, sunt studii care

arată că, creşterea numărului de carote fără a modifica unghiul sau zona biopsiată, nu

îmbunătăţeşte detecţia cancerului de prostată [22]. Puncţiile direcţionate lateral cresc

semnificativ rata detecţiei, comparativ cu cele centrale. Schemele cu 12 puncţii, care

includ carote periferice, detectează cu 30% mai multe cancere decât cele sextante [10].

Lucrarea prezintă rezultatele iniţiale ale unui studiu prospectiv, care îşi propune să arate

în ce măsură selectarea pacienţilor, găsirea tehnicilor celor mai adecvate de biopsiere,

numărul puncţiilor, zonele prostatice biopsiate contribuie la stabilirea unui diagnostic

pozitiv şi stadial al cancerului de prostată, al oportunităţii tratamentului radical şi al

prognosticului.

Material şi metodă

În perioada ianuarie-mai 2007 am realizat puncţie biopsie transrectală ecoghidată la 28 de

pacienţi incluşi în acest studiu şi suspectaţi de cancer de prostată datorită valorilor

ridicate ale PSA. Valorile PSA s-au situat între 3,8 ng/ml şi 21 ng/ml. La 18 dintre

pacienţi, PSA s-a aflat sub 10 ng/ml (64,2% dintre pacienţi). Vârsta pacienţielor a fost

cuprinsă între 50 şi 78 de ani, cu o medie de 68 ani. La 15 dintre cei 18 pacienţi cu PSA

sub 10 ng/ml nu exista suspiciune clinică de cancer de prostată la tuşeul rectal. Scopul a

fost depistarea şi obţinerea de informaţii asupra stadiului cancerului de prostată.
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Puncţiile au fost realizate după cum urmează: 6 biopsii în maniera protocolului sextant

modificat la doi pacienţi, 8 biopsii la doi pacienţi, 10 biopsii la 6 pacienţi, 12 prelevări la

16 de pacienţi şi 14 prelevări la 2 pacienţi. Cu excepţia cazurilor la care am realizat şase

puncţii randomizate din fiecare sextant al prostatei (trei de fiecare parte), în celelalte

cazuri am prelevat carote laterale, într-o extensie diferită în funcţie de dimensiunile

prostatei, vârstă şi valorile PSA. Volumul prostatei, măsurat ecografic transrectal la

începutul fiecărei intervenţii, s-a situat între 36 şi 98 grame. La un pacient (65 de ani,

PSA 7,3 ng/ml, fără suspiciune clinică la tuşeu, şase prelevări în sextant) rezultatul

anatomopatologic a fost negativ şi am repetat biopsia peste şase săptămâni cu 16

prelevări (12 carote periferice şi 4 tranziţionale suplimentare) care s-a dovedit pozitivă.

Fig. 1. Puncţia în sextant
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Fig. 2. Puncţia cu opt prelevate

Fig. 3. Puncţia cu 10 prelevate

Fig. 4. Puncţia cu 12 prelevate

Fig. 5. Puncţia cu 14 prelevate
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Toţi pacienţii au fost internaţi în sistemul internare de zi, fiind pregătiţi în dimineaţa

respectivă şi urmăriţi câteva ore după intervenţie. Au fost acceptaţi pacienţi cu examen de

urină negativ şi teste de coagulare în parametri normali, fără tratamente cu aspirină sau

anticoagulante în săptămâna dinaintea puncţiei. Pacienţilor li s-a administrat o doză de

antibiotic (metronidazol şi gentamicină) înaintea biopsiilor şi una postintervenţie.

Pacienţii au fost aşezaţi în poziţie de lititomie. La toate cazurile s-a practicat anestezie

locală periprostatică 5 ml xilină 1%, corespunzător celor trei zone (bază, mijloc, apex) de

fiecare parte. Toţi pacienţii au fost informaţi asupra posibilelor complicaţii majore sau

minore (infecţioase, hemoragice - hematurie, hemospermie, rectoragie, retenţie etc.). Am

considerat anestezia periprostatică superioară gelului cu lidocaină. Studiile arată că

durerea şi disconfortul local sunt legate de vârstă, apărând în special la pacienţii tineri.

Djavan a găsit că, la 78% din pacienţii sub 60 ani, apare un disconfort semnificativ, acest

disconfort fiind întâlnit la doar 8% din cei peste 60 de ani [8]. Noi nu am avut nici un caz

de complicaţie majoră sau pacienţi cu dureri intolerabile.

La toţi pacienţii s-a folosit acelaşi ecograf marca Siemens, cu transductor 7,5 Mhz tip

„end firing”. Înaintea realizării propriu-zise a puncţiilor biopsie am efectuat o evaluare

ecografică a prostatei, atât în modul sagital, cât şi transversal, pentru a surprinde şi

compara eventuale zone suspecte în ambele incidenţe. Am efectuat o măsurare a celor trei

diametre ale întregii prostate, respectiv a zonei tranziţionale pentru calculare volumetrică

precisă. Ecografia transrectală ne-a permis vizualizarea, într-o acurateţe deosebită, a

anatomiei zonale (prostata periferică, tranziţională, vezicule seminale, vezică),

vizualizarea structurilor periprostatice, evidenţierea traiectului acului, a leziunilor
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hipoecogene, atunci când acestea au fost prezente, şi, mai ales, a permis prelevarea

multiplă. Puncţiile au fost realizate cu transductorul în modul transversal, permiţând

evidenţierea mai bună a zonei periferice şi obţinerea unei lateralizări maximale. Am

considerat modul sagital ca având unele beneficii în prelevarea bazei, pentru evidenţierea

vezicii şi a veziculelor seminale. Studii recente, ce analizează hărţi detaliate ale

specimenului post prostatectomie radicală, au arătat expansiunea procesului neoplazic

predominant în direcţie transversală, de-a lungul suprafeţei posterioare a capsulei

prostatice, într-o direcţie cranio-caudală. Prelevarea biopsică lateralizată cu transductorul

în această orientare permite o recoltare maximală a carotelor localizate lateral în prostata

periferică [27].

Rezultate

Am găsit cancer de prostată la 82% dintre pacienţii biopsiaţi (23 pacienţi). La 25% (şapte

pacienţi) s-a practicat prostatectomia radicală. În funcţie de numărul biopsiilor, detecţia

acestora a fost 50% pentru puncţia sextant, 100% pentru puncţia octant, 66,6% pentru

protocolul cu 10 biopsii, 87,5% pentru cel cu 12 prelevări şi 100% pentru cel cu 14

prelevări.
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Fig 6. Harta regională a prostatei în funcţie de prelevările biopsice

Puncţia prostatică multiplă, cu biopsii recoltate periferic, ne-a furnizat o rată crescută a

detecţiei. Numărul mare de carote ne-a condus la realizarea unei hărţi prostatice cu

informaţii preţioase asupra localizării cancerului şi volumului acestuia. Recoltarea în

recipiente separate a fiecărei carote ne-a furnizat, în final, informaţii asupra procentului

de invazie, dar şi asupra caracterului extensiei procesului neoplazic. Am avut. în final, o

hartă a prostatei formată din şase cadrane - două bazale, două mediane şi două apicale -

cu regiuni diferite la nivelul fiecărui cadran, în funcţie de numărul carotelor şi poziţia

acestora la nivelul fiecărui cadran. Numărul puncţiilor în fiecare cadran şi regiune a

diferit în funcţie de dimensiunea prostatei (periferică şi tranziţională) şi nivelul PSA, în

toate cazurile cu PSA sub 10 ng/ml şi prostată peste 45 grame am recoltat 10, 12,

respectiv 14 biopsii cu câte 6 prelevări periferice. Astfel, fiecare cadran a putut fi analizat

periferic şi medial. Executarea corectă a puncţiilor, cu prelevarea capsulei, ne-a oferit

informaţii despre invadarea acesteia, cu importanţă deosebită în stadializare şi prognostic.

Dintre pacienţii cu PSA sub 10 ng/ml, în toate cazurile în care s-a descoperit proces

neoplazic, acesta implica carote periferice, la numai 60 % dintre aceştia adenocarcinomul

s-a găsit şi pe prelevate mediale.
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Fig. 7. Prelevat biopsie periferie mijloc stânga coloraţie hematoxilineozină 40X, ţesut

fibroleiomiomatos şi glande caractere tumorale aspect adenocarcinom Gleason 3.

Fig. 8. Prelevat biopsie bază dreapta coloraţie hematoxilineozină 40X, glande cu aspect

adenocarcinom Gleason 3 şi neoplazie intraepitelială de grad înalt

Examenul anatomopatologic a precizat scorul Gleason şi gradul predominant. Toate

aceste informaţii au permis încadrarea pacienţilor cu proces neoplazic localizat în cele

trei categorii de risc D’Amico, de importanţă prognostică şi terapeutică:

- risc scăzut: T1c-T2a, cu PSA sub 10 ng/ml şi scor Gleason sub 7;

- risc intermediar: T2b sau PSA 10-20 ng/ml sau scor Gleason 7;

- risc crescut: T2c sau PSA peste 20 ng/ml sau scor Gleason peste 7.

În cazul nostru, cinci pacienţi s-au încadrat în prima categorie, şapte în cea de a doua, opt

în a treia categorie de risc crescut, iar trei pacienţi am considerat că se aflau într-un stadiu
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mai avansat, ce a depăşit această clasificare. Cei şapte pacienţi, la care s-a practicat

prostatectomia radicală, au fost selectaţi din primele două categorii.

Fig. 9. Specimen prostată cu vezicule seminale după prostatectomie radicală

La pacienţii la care s-a realizat prostatectomia radicală, am putut realiza o corelaţie, în

final, între informaţiile biopsice şi aspectul anatomopatologic al prostatei. La toţi

pacienţii, procesul neoplazic a fost localizat la nivelul glandei, fără a depăşi capsula (în

corelaţie cu datele descoperite preoperator), la doi pacienţi scorul Gleason a fost

subevaluat pe prelevatul biopsic, la unul acesta a fost în final 7 (4+3) în loc de 7 (3+4)

preoperator, iar la celălalt 7 (3+4) în loc de 6 (3+3) preoperator. Pe de altă parte, am

constatat pe prostatele extirpate că, la cazurile la care leziunea nu era palpabilă la tuşeu şi

nu se evidenţiau aspecte hipoecogene la ecografia endorectală, cancerul a fost strict

limitat în corelaţie cu puncţiile care au fost pozitive doar la nivelul a două prelevate (un

singur lob, un singur cadran) în două cazuri şi trei prelevate (un singur lob, două cadrane

adiacente) în trei cazuri. La un caz, un prelevat a fost pozitiv, iar pe altul s-a diagnosticat

neoplazie intraepitelială de grad înalt.
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Discuţii

În acest moment, toate studiile arată că o creştere a volumului prostatic scade rata

detecţiei prin puncţie biopsie. O metaanaliză pe 87 de studii şi 20698 pacienţi care

compară 94 de scheme de biopsie cu schema sextant standard arată că direcţionarea

laterală creşte semnificativ rata detecţiei, iar schemele cu 12 prelevări ce conţin carote

periferice detectează cu până la 31% mai multe cancere, fără a creşte complicaţiile legate

de procedură. Alţi autori arată că, la acelaşi număr de biopsii (puncţie sextantă

randomizată) la prostate sub 50 grame, se diagnostichează 38% din cancere, faţă de doar

23% în cazul glandelor peste 50 grame [10]. Chang, într-un studiu pe 273 cazuri, a arătat

că biopsia sextantă clasică singură detectează 82% din cancere, în timp ce prelevarea

laterală detectează 70%. Când ambele se combină în aceeaşi şedinţă biopsică, rata

detecţiei poate ajunge până la 96%. Dacă se biopsiază doar leziunile hipoecogene,

detecţia este 59%. Autorii concluzionează că, biopsia multiplă cu prelevate periferice,

detectează majoritatea cancerelor, eliminându-se nevoia biopsiilor direcţionate pe leziune

[5].

Creşterea numărului de biopsii iniţiale la prostatele mari scade rata rezultatelor fals

negative şi scade necesitatea rebiopsierii. În acest sens, s-au propus nomograme care să

găsească numărul optim de biopsii, prin care se obţine detecţia maximală la un număr

minim de complicaţii. Cea mai cunoscută nomogramă este cea propusă de Djavan et al

(nomograma Viena), care corelează numărul de carote cu dimensiunile glandei şi vârsta

pacientului, asigurând o rată a detecţiei până la 90%, vârsta pacientului fiind

determinantul major al tratamentului funcţie de volumul adenocarcinomului. Autorii arată
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că PSA şi numărul carotelor sunt predictori independenţi ai ratei de detecţie a cancerului

[25]. Nevoia numărului crescut de biopsii pentru prostatele mari rezultă şi din creşterea

nivelului PSA în aceste situaţii pe seama componentei glandulare, explicând

descoperirea, de multe ori, de adenocarcinoame cu volum mic în aceste cazuri [6]. Cu

toate acestea, modelul optim al numărului de biopsii nu este cunoscut, persistând multe

controverse, nomogramele fiind folosite extensiv doar în puţine centre de excelenţă.

O problemă deosebită o constituie biopsierea apexului, de multe ori necesitatea

rebiopsierii rezultă şi dintr-o prelevarea inadecvată a apexului, cunoscându-se dezvoltarea

predilectă a cancerului într-o dispoziţie posteroinferioară la acest nivel. Cele mai multe

cancere descoperite la rebiopsiere au tendinţa să se găsească localizate dorso-apical. Chen

et al arată că biopsierea corectă a prostatei periferice, a porţiunii inferioare apicale,

precum şi zona posterolaterală, în general, poate creşte rata detecţiei la 96% pentru

volume de adenocarcinom peste 0,5c.c. [6]. Sunt studii care arată beneficiile biopsierii

transperineale pentru acest situs şi creşterea detecţiei, deşi sunt voci care condamnă riscul

potenţial al însămânţării traiectului prin această tehnică [14]. Un studiu japonez, prezentat

la Congresul European Berlin 2007, a relevat beneficiile biopsiei combinate endorectal (8

carote) şi perineal (6 carote), toate sub control tridimensional, conducând la o detecţie de

95% [18].

Deşi 70% din cancere se dezvoltă din prostata periferică şi biopsiile bazate pe modelul

celor 5 regiuni anatomice este superior în detecţie tehnicii sextante clasice, la biopsierea

ţintită a prostatei tranziţionale nu se descoperă până la 24% din cancere cum ar arăta

studiile teoretice. Diferiţi autori arată că prelevatele tranziţionale suplimentare descoperă

doar 2,9% cancere solitar tranziţionale (Bazinet) sau 1,8% după Terris, concluzionând că
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puncţionarea tranziţională de rutină nu este justificată la prima biopsiere [3, 29]. Puncţia

prostatei tranziţionale trebuie însă realizată în cazul rebiopsierii după rezultate negative la

prima puncţie în cazul persistenţei suspiciunii, ea putând furniza în această situaţie

informaţii valoroase [8, 13].

În ceea ce priveşte rebiopsierea, părerile sunt împărţite dacă tumorile depistate la a doua

biopsiere au acelaşi grad şi stadiu (Ravery a arătat că acestea sunt de obicei cancere

semnificative). Autorii sunt în consens că acestea se depistează de obicei localizate mai

mult dorso-apical şi dorsolateral, fiind necesar un număr sporit de prelevări: 14, 18, 20,

24 sau chiar 32 [24]. În ultimele variante (24, 32 carote prelevate), vorbim de biopsia de

saturaţie, ce se realizează de obicei după mai multe serii negative anterioare. După alţi

autori însă, cancerele detectate la a treia şi a patra rebiopsiere sunt de obicei

„nesemnificative” şi, în cazul pacienţilor cu PSA între 2,5-10 ng/ml cu două biopsii

negative anterioare, ar fi preferabilă instituirea unui protocol de supraveghere („watchful

waiting”) [8]. Un studiu european multicentric, prezentat la Congresul European Berlin

2007, a arătat că biopsiile standard, chiar şi cele repetate, detectează cancere în stadii mai

avansate, comparativ cu biopsiile de saturaţie, care detectează un procent semnificativ de

cancere cu un volum sub 0,5 cc [9]. După alte studii [28], rata de detecţie a biopsiei de

saturaţie repetate este de doar 15% [28]. Biopsiile repetate trebuiesc însă realizate la

pacienţii cu neoplazie intraepitelială de grad înalt, de obicei la un interval de şase

săptămâni - trei luni de la prima biopsiere. Aceasta entitate este considerată a fi un

precursor al cancerului de prostată şi, mai mult, se asociază, de multe ori, cu prezenţa

cancerului în alte zone ale prostatei [4].
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În măsura în care beneficiem de metode imagistice performante de detecţie (RMN

intrarectal, spectro-RMN), acestea sunt utilizate în cazurile în care suspiciunea persită

după rezultatul negativ al primei scheme de biopsie. Asocierea acestor metode a readus în

discuţie biopsia ţintită pe leziunea suspectă. Corelarea dintre o imagine suspectă la RMN

(disrupţie capsulară) sau zonă cu un peak ridicat de colină (modificarea raportului

colină/citrat la RMN spectral) şi secţiunea ecografică prostatică la acelaşi nivel anatomic

duce la o reperare ridicată a leziunii care necesită puncţionare. Din păcate, sensibilitatea

şi specificitatea - încă reduse comparativ cu preţul ridicat al utilizării acestor metode - nu

le recomandă pentru o utilizare de primă intenţie nici în centrele unde sunt disponibile

[19, 26] .

În ceea ce priveşte rolul biopsiilor în stadializare, Khan et al, la Congresul European

Viena 2004, a arătat că procentul carotelor pozitive este predictiv pentru stadializarea

patologică, pentru statusul marginilor, prognostic şi, chiar, pentru recăderea biochimică.

Un studiu efectuat în două centre englezeşti pe 362 pacienţi a arătat că procentul carotelor

pozitive, precum şi stadializarea clinică, valoarea PSA şi scorul Gleason, sunt factori

predictivi pentru stadiul patologic şi statusul chirurgical al marginilor [16]. Un număr

limitat de carote (6) poate subestima volumul real al cancerului şi gradingul, făcând să

pară „nesemnificative” cancere care, în realitate, sunt semnificative şi necesită intervenţie

[11]. Schemele cu un număr crescut de prelevări cresc aşadar detecţia, dar şi predicţia

gradingului şi stadiului. Invazia capsulară, perineurală, localizarea apexiană, descoperite

biopsic indică necesitatea sacrificării bandeletelor neurovasculare (pe acea parte) la

prostatectomia radicală [23].
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Concluzii

Astazi, puncţia biopsie prostatică transrectală ecoghidată este golden standard-ul detecţiei

cancerului de prostată. Creşterea numărului de biopsii şi orientarea periferică a acestora

creşte rata detecţiei şi scade rata rebiopsierii. Pentru a avea valoare maximală în detecţie

şi stadializare, precum şi pentru a influenţa minim morbiditatea, numărul de biopsii

trebuie sa fie dependent de volumul glandei, vârstă, suspiciunea clinică (tuşeul rectal) şi

biochimică (PSA), fără ca relaţia acestora să fie încă riguros stabilită. Biopsia poate avea

rol în stadializare şi prognostic, cu condiţia realizării multiple, extensiv periferice, în

toate cele trei regiuni (apex, mijloc, bază) şi unei lungimi adecvate a eşantioanelor.

Corect realizată, cu prelevarea capsulei şi a părţii postero-inferioare apicale, permite o

selectare adecvată a pacienţilor pentru prostatectomia radicală.

Bibliografie :

1. Ambert V, Ateia A, Chira I, Radu T, Constantin T. Puncţia prostatică extinsă

ecoghidată transrectal îmbunătăţeşte rata de detecţie a cancerului de prostată, Revista

Română de Urologie (supliment) 2006, 5:28

2. Anagnostou T, Fong Y, Remzi M. et al. What’s New in Prostate Cancer, Benign

Prostatic Hyperplasia, and Minimally Invasive Surgery? Highlights from the XIXth

Congress of the European Association of Urology, March 23–27, 2004, Vienna, Austria

3. Bazinet M, Karakiewicz PI, Aprikian AG et al. Value of systematic TZ biopsies in

the early detection of prostate cancer. J Urol (1996) 155:605–606



17

4. Bostwick DG, Qian J, Frankel K. The incidence of high grade prostatic intraepithelial

neoplasia in needle biopsies. J Urol (1995) 154:1791–1794

5. Chang JJ, Shinohara K, Bhargava V, Presti JC Jr. Prospective evaluation of lateral

biopsies of the peripheral zone for prostate cancer detection. J Urol (1998)160:2111–

2114

6. Chen ME, Troncoso P, Johnston DA, Tang K, Babaian RJ. Optimization of prostate

biopsy strategy using computer based analysis. J Urol (1997) 158:2168–2175

7. D’Amico AV, Whittington R, Malkowicz SB et al. Biochemical outcome after radical

prostatectomy, external beam radiation therapy, or interstitial radiation therapy for

clinically localized prostate cancer, JAMA 1998 sep 16;280(11):969-74

8. Djavan B, Margreiter M. Biopsy standards for detection of prostate cancer, World J

Urol (2007) 25:11-17

9. Djavan B, Rocco B, Ravery et al. Pathological and biochemical features of cancers

detected on saturation biopsies in men with PSA levels 2,5- 10 ng/ml and negative

initial biopsies: a multiinstitutional european study, Eur Urol Suppl 2007;6(2):197

10. Eichler K, Hempel S, Wilby J, Myers L, Bachmann LM, Kleijnen J. Diagnostic value

of systematic biopsy methods in the investigation of prostate cancer: a systematic

review. J Urol (2006) 175:1605–1612

11. Elabbady A, Khedr M. Extended 12-core prostate biopsy increases both the detection

of prostate cancer and the accuracy of Gleason score, Eur Urol 49(2006);49-53.

12. Eskew AL, Bare RL, McCullongh DL. Systematic 5-region prostate biopsy is

superior to sextant method for diagnosing carcinoma of the prostate. J Urol (1997)

157:199–202



18

13. Gallé G, Augustin H, Auprich M et al. Repeat prostate biopsy: comparison of cancer

detection between the 24 core saturation biopsy scheme and 2 different 12 core

schemes, Eur Urol Suppl 2007;6(2):121

14. Hendrikx A, Safarik L, Hammerer P. TRUS and biopsy: practical aspects, European

Urology 75(2002);1-8

15. Hodge KK, McNeal JE, Terris MK, Stamey TA. Random systematic versus directed

ultrasound guided transrectal core biopsies of the prostate, J Urol 1989; 142:71-5

16. Khan F, Winkler M, Knight R et al. Percentage of positive prostate biopsy cores is an

additional predictor of pathological stage and margin status at radical prostatectomy —

a UK experience. Eur Urol. 2004;3(suppl 2) Abstract 553.

17. Levine MA, Ittman M, Melamed J, Lepor H. Two consecutive sets of transrectal

ultrasound guided sextant biopsies of the prostate for the detection of prostate cancer. J

Urol (1998) 159:471–476

18. Numao N, Kawahami S, Zokoyama M et al. A prostate biopsy scheme optimal for

both cancer detectability and grade accuracy, Eur Urol Suppl 2007;6(2):120

19. Oehr P, Bouchelouche K. Imaging of prostate cancer, Curr Opin Oncol. 2007

May;19(3):259-64.

20. Philip J, Hanchanale V, Foster CS, Javle P. Importance of peripheral biopsies in

maximising the detection of early prostate cancer in repeat 12-core biopsy protocols.

BJU Int (2006) 98:559–562

21. Pinthus JH, Pacik D, Ramon J. Diagnosis of prostate cancer, Recent Results, Cancer

Res. 2007;175:83-99.



19

22. Ravery V, Billeband T, Toublanc M, Boccon-Gibod L, Hermieu JF, Moulinver F,

Blanc E, Delmas V. Diagnostic value of the systematic TRUS-guided prostate biopsies.

Eur Urol (1999) 35:298–303

23. Ravery V, Boccon-Gibod LA, Dauge-Geffroy MC et al.: Systematic biopsies

accurately predict extracapsular extension of prostate cancer and persistent/recurrent

detectable PSA after radical prostatectomy. Urology (1994) 44:371

24. Remzi M, Djavan B. New findings in prostate cancer, benign prostatic hyperplasia

and sexual dysfunction, Highlights the XVIII Congress of the European Association of

Urology 2003 Madrid, Spain

25. Remzi M, Yan K, Dobrivits M et al. The vienna nomogram : Validation of a novel

biopsy strategy defining the optimal number of cores based on patient age and total

prostate volume, The Journal of Urology, 2005, vol. 174 (1), no4, pp. 1256-1261

26. Renard-Penna R. Place de la spectro-IRM dans le cancer de la prostate, Les 33emes

Séminaires d’Uro-Néphrologie La Pitié- Salpétrière, Paris,feb 2007

27. Stamey TA. Making the most out of six systematic sextant biopsies. Urology(1995)

45(1):2–12

28. Stav K, Sandbank J, Leibovici D et al. The yield of saturation prostate biopsy in

patients with previous multiple negative biopsies, Eur Urol Suppl 2007;6(2):121

29. Terris MK, Pham TQ, Issa MM, Kabalin JN. Routine TZ and seminal vesicle biopsies

in all patients undergoing transrectal ultrasound giuded prostate biopsies are not

indicated. J Urol (1997) 157:204–206

30. Waidelich R, Bumbu G, Raica M, Toma M, Maghiar T, Hofstetter A. Screening for

prostate cancer in Romania, Int Urol Nephrol 2002-2003;34(4):503-5



20

Rezumat

Introducere:

Lucrarea prezintă rezultatele iniţiale ale unui studiu prospectiv care îşi propune să arate în

ce măsură utilizarea tehnicilor celor mai adecvate de biopsiere, numărul puncţiilor,

zonele prostatice biopsiate, contribuie la stabilirea unui diagnostic pozitiv şi stadial al

cancerului de prostată, al oportunităţii tratamentului radical şi al prognosticului. Ne

propunem, totodată, să comparăm rezultatele obţinute cu cele din literatură.

Material şi metodă:

În perioada ianuarie- mai 2007 am realizat puncţie biopsie transrectală ecoghidată la 28

de pacienţi incluşi în acest studiu şi suspectaţi de cancer de prostată datorită valorilor

ridicate ale PSA. Puncţiile au fost realizate în sistem internare de zi, am utilizat anestezie

periprostatică cu 5 ml xilină 1% corespunzâtor celor trei zone (bază, mijloc, apex) de

fiecare parte.

Rezultate:

Am găsit cancer de prostată la 82% dintre pacienţii biopsiaţi de noi (23 pacienţi). La 25%

(şapte pacienţi) s-a practicat prostatectomia radicală. Puncţia biopsie multiplă ecoghidată

transrectal si încercarea de lateralizare a acesteia, a crescut rata detecţiei şi stadializării

cancerului de prostată (informaţii despre invadarea capsulei, procentul invadat, volumul
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total orientativ al cancerului, acurateţea scorului Gleason), permiţând optimizarea

selecţiei pacienţilor pentru prostatectomia radicală.

Concluzii:

Biopsia prostatică ecoghidată sistematizată îmbunătăţeşte rata detecţiei cancerului de

prostată faţă de biopsierea exclusiv a zonelor hipoecogene sau a celor palpabile. Biopsia

poate avea rol în stadializare şi prognostic, cu condiţia realizării multiple, extensiv

periferice, în toate cele trei regiuni (apex, mijloc, bază) şi unei lungimi adecvate a

eşantioanelor. Lungimea crescută a carotelor, numărul crescut de biopsii şi prelevarea

capsulei permite stadializarea corectă şi selectarea adecvată a pacienţilor pentru

prostatectomia radicală.

Cuvinte cheie: biopsia transrectală ecoghidată, cancer de prostată, prostatectomia

radicală


