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A szerzők prosztatarák gyanúja miatt végzett 1290 biopszia eredményét 
elemzik retrospektív tanulmányban. A pozitív biopsziás lelet statisztikai 
esélyét a PSA szint, a rectalis digitalis vizsgálat (RDV) és a transrectalis 
ultrahang (TRUH) eredményének függvényében számították ki. 1290 
beteg közül 54, 8%-ban találtak tumort. A tumor rizikója 2,8-szer 
volt nagyobb, ha PSA normál érték és 10 ng/ml között volt, és 7,5-ször, 
a PSA értéket 10 mg/ml-t meghaladta. Ha RDV pozitív volt 4-szer, 
hypoechogén zóna jelenlétében 1,6-szor volt nagyobb esély a tumor 
jelenlétének. A hypoechogén zóna jelenléte nem emeli a prosztatatumor 
detektálhatóságát a PSA szinthez és az RDV-hoz képest, ezzel szemben, 
a PSA-nak már mérsékelt emelkedése is indikációja a biopsziának.

Bevezetés

A prosztatatumor korai felismerése el
sődlegessé vált, mivel teljes gyógyulás 
csak korai stádiumban elvégzett műtét
tel érhető el. Ezzel szemben a Vacourg 
1967-es jelentése szerint a prosztatatu
morok 75%-a már a diagnózis pillana
tában T3 T4-es stádiumú (1). A PSA, 
a TRUH, a biopszia technikájának fej
lődése egyre koraibb fölismerést tesz 
lehetővé. Tanulmányunk célja a RDV, 
a TRUH, és a PSA relatív predktív 
értékének meghatározása volt a biopszia 
eredményének alapján. Beszámoltunk a

komplikációkról és a terápiás követ
kezményekről is.

Betegek és módszer

A Francia Urológus Társaság valameny- 
nyi tagjához eljuttattunk egy kérdőívet, 
amelyben azt kértük, hogy közöljék a 
legutolsó tíz prosztatabiopsziás betegük 
anyagát. 1290 beteg adatait gyűjtöttük 
össze, amelyek tartalmazták: az antibi- 
otikus profilaxist, az alkalmazott biop
szia technikáját, a szövetminta számát, 
a PSA, a RDV eredményét, a hypoe
chogén zóna jelenlétét vagy hiányát, a
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hisztológiai eredményeket a kompliká
ciókat és a terápiás következményeket. 
Figyelembe véve a PSA különböző mé
rési technikáját, valamint az ezeknek 
megfelelő normálértékeket, az eredmé
nyeket a következő módon csoportosí
tottuk: PSA<N (normál érték),
N<PSA<10ng/ml, PSA<10mg/ml. A 
RDV-ot pozitívnak tekintettük, a prosz
tata tömött volt, ill. ha göb volt tapint
ható benne. A prediktív faktorok (PSA, 
RDV, hypoechogén zóna jelenléte vagy 
hiánya) relatív értékét több változós 
regressziós analízissel vizsgáltuk.

Eredmények
1994 novemberében 1290 beteg adatait 
elemeztük. Átlagéletkor 68,8 év (43-95 
évig). 1130-esetben (87,6%) ultrahang 
vezérelt térképbiopszia történt 160 eset
ben (12,4%) ujjal vezetett rectalis,

és/vagy ujjal vezetett perineális biopszia 
történt. 1010 esetben (78,3%) legalább 
hat random mintavétel történt, hypoe
chogén zóna jelenléte esetén kiegészítve 
célzott biopsziával. Antibiotikus profi
laxist 95,3%-ban alkalmaztak.

A biopszia elvégzését (I. táblázat) vagy 
a RDV pozitivitása 873 eset (67,7%), 
vagy a PSA>N értéke 1143 eset 
(88,6%), vagy a kettő egyszerre indo
kolta. 24 esetben a negatív tapintási 
lelet és normális PSA érték ellenére is 
történt biopszia, 14 esetben hypoecho
gén zóna, 11 esetben egyéb (pl. fami
liáris) ok miatt.
707 esetben (54,8%) a szövettani vizs
gálat prosztatatumort igazolt. Ezen be
tegek átlagéletkora 70 év (45-90 évig). 
271 esetben (21%) adenoma, 146 eset
ben (11,3%) prostatitis, 112 esetben 
(8,7%) ép prosztata, 33 esetben (2,6%)

I. táblázat: A biopsziák indikációja

RDV neg RDV póz
PSA<N 25* (1,9%) 122 (9,5%) 147 (11,3%)

N<PSA<10ng/ml 118 (9,2%) 201 (15,6%) 319 (24,7%)
PSA>10ng/ml 274 (21,2%) 550 (42,6%) 824 (64%)

417 (32,3%) 873 (67,7%) 1290 (100%)
* Izolált hypoechogen zóna: 14 (1,1%), 
egyéb: 11 (0,85%)

II. táblázat: A tumor előfordulási aránya a PSA és RDV függvényében

RDV neg RDV póz
PSA<N 4% (1/25) 30,3% (37/122) 25,8% (38/147)

N<PSA<10ng/ml 28% (33/118) 50,7% (102/201) 42,3% (135/319)
PSA>10ng/ml 40,9% (112/274) 76,7% (422/550) 64,8% (534/824)

35% (146/417) 64,3% (561/873) 54,8% (707/1290)
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III. táblázat: A hypoechogen zóna prediktív értéke negatív RDV esetén
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RDV neg RDV póz
PSA<N 7,1% (1/14) 0% (0/11) ns

N<PSA<10ng/ml 37,5% (18/48) 21,4% (15/70) ns
PSA>10ng/ml 43,2% (32/74) 40% (80/200) ns

dysplasia, 21 esetben (1,6%) egyéb el
változás pl.: prostatitis granulomatosa, 
TBC volt a szövettani vizsgálat ered
ménye.

A PSA értékétől és a RDV-tól függően 
a pozitív biopsziák a következő gya
korisággal fordultak elő (II. táblázat). 
Ha a RDV negatív és a PSA>10ng/ml 
a hypoechogén zóna jelenléte további 
prediktív értékkel nem bírt, azonban

amennyiben a N<PSA<10ng/ml, hypo
echogén zóna jelenlétében több mint 
másfélszer annyi prosztatatumort figyel
tünk meg mint annak hiányában (III. 
táblázat).

X próbával vizsgálva a PSA, a RDV, 
és a hypoechogén zóna jelenléte sta
tisztikailag signifikánsan korrelál a po
zitív biopsziával (p=0,001). 
Többváltozós regressziós analízissel

IV. táblázat: Terápiás következmények

Szám % Életkor
átlag Min Max

Hormon te
rápia (Hth) 267 37,8% 75 45 95

R.prostatec- 
tomia (RP) 264 37,3% 65 46 78

Sugáterápia 79 11,2% 69,3 51 83
Follow up 43 6,1% 74 62 88
Hth+TURP 27 3,8% 75 49 91

TURP 7 1% 74,5 62 93
Hth+sugár-

terápia 6 0,8% 63 46 72

RP+Hth 5 0,7% 72 57 84
RP+sugárte-

rápia 3 0,4% 68 68 68

Ismételt bi- 
opszia 3 0,4% 60,5 58 63

RP+TURP 2 0,3% 70,5 67 74
RP+TURP+
Hth 1 0,2% 72 72 72
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(Odd ratio) ugyanezen paraméterek 
egymáshoz való viszonyát is kiszámol
tuk. A tumor rizikója 2,8-szer volt na
gyobb (1,8-4,4), ha N<PSA< 1 Ong/ml,
7,5-szer (4,9-11,3), ha a PSA>10ng/ml,
4-szer nagyobb (3,1-5,2), ha a RDV 
pozitív és 1,6-szor (1,3-2,1) nagyobb 
hypoechogén zóna jelenlétében. 1008 
betegnél (78,1%) nem volt komplioká- 
ció. Egyenként, gyakorisági sorrendben 
a következő komplikációk léptek fel: 
196 esetben (15,2%) vérvizelés, 71 eset
ben (5,5%) végbélvérzés, 15 esetben 
(1,2%) vizeletfertőzés.
A terápiás következményeket a IV. táb
lázat mutatja. A 707 prosztatatumoros 
betegnél, 267 esetben (37,8%) hormon
terápia történt, de alig elmaradva, a 
második helyen áll a radikális prosz- 
tatectomia 264 eset (37,3%). A harma
dik helyen a sugárterápia szerepel 79 
eset (11,2%). A többi kezelési mód 
nagy változatosságot mutat.

Megbeszélés

A tumor előfordulási aránya biopsziával

Anyagunkban a biopsziát a PSA emel
kedett szintje, a RDV pozitivitása, vagy 
a hypoechogéén zóna jelenléte indokol
ta. A prosztatarák 54,8%-os előfordulási 
aránya hasonló a Hammerer (2) által 
közölttel, aki 651 betegnél térképbiop- 
szia során az esetek 45%-ban talált 
tumort. Ugyanakkor Cooner (3), aki a 
hypoechogén zóna célzott biopsziáját 
végezte csak 14,5%-os előfordulási 
arányt talált 1807 beteg esetében.

RDV értéke

Ha a RDV pozitív volt, tanul
mányunkban a tumor előfordulási ará

nya 64,3%. Pozitív RDV tehát egyér
telmű indikációja a biopsziának, annál 
is inkább, mert az Odd ratio szerint 
4-szer nagyobb az esély arra, hogy 
tumort találjunk. A prosztatarák gyanúja 
esetén a térképbiopszia szenzibilitása 
meghaladja a célzott biopszáét (4). Da
niels (5) 42%-ban talált tumort a ta
pintható lézióval ellentétes oldalon. Shi- 
nohara (6) tanulmányában a tapintható 
göbök 21%-ban izoechogén szerkeze
tűek. Hodge (7) 53%-os tumorelőfor
dulási arányról számol be az ujjal ve
zetett negatív biopszia után elvégzett 
TRUH vezérelt térképbiopsziánál.

PSA értéke

Ha a PSA>1 Ong/ml, feltétlenül biop
sziát kell végezni mivel a tumor elő
fordulási aránya 64,8%, ill. az Odd 
ratio szerint 7,5-ször nagyobb a rizikója 
a tumor jelenlétének. A biopszia elvég
zése akkor is ajánlott, ha a 
N<PSA<ng/ml és a RDV negatív, mivel 
esetünkben 28%-os előfordulási arányt 
tapasztaltunk, ill. a tumor felfedezésé
nek valószínűsége 2,8-szor nagyobb. 
Ilyen kétséges esetekben alkalmazható 
a Benson (8) által bevezetett PSA den
sity (PSAD), amelynek értékét meg
kapjuk, ha a PSA-t osztjuk az UH-os 
volumennel. Ha a PSAD>0,15, akkor 
a biopsziát el kell végezni. Hasonló 
esetekben alkalmazhatók az Oesterling 
(9) által meghatározott állandó PSA 
értékek a változó életkornak megfele
lően. Újabban ajánlották a PSA szint 
időbeli változásának kiértékelését is 
(PSA velocity). Ha a PSA növekedése 
az évi 0,75ng/ml-t (10) vagy 20%-t
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(11) meghaladja, ez mindenképpen in
dikációja a biopsziának.

UH értéke

Ultrahangos vizsgálat során a proszta
tatumor típusos esetben hypoechogén 
területnek felel meg. A típusos ultra
hangkép azonban nem feltétlenül jelent 
prosztatarákot. A mi tanulmányunkban 
a hypoechogén zóna jelenléte esetén
1,6-szor volt nagyobb a valószínűsége 
a tumor előfordulásának. Pozitív RDV, 
a normálistól eltérő PSA lelettel, mindig 
indikációja a biopsziának, függetlenül 
az UH-os lelettől. Tanulmányunkban 
14 betegnél, akinél a RDV negatív, a 
PSA, de a rectalis ultrahangvizsgálat 
során hypoechogén zónát találtak csak 
1 esetben találtunk tumort. Ez hasonló 
a Lee (12) által közölt 5%-kal. A hypo
echogén zóna önmagában nem tűnik 
elégséges indikációnak a biopszia el
végzéséhez.

Következtetés
A prosztatabiopszia indikációja a RDV, 
a PSA<N, és az UH anomáliák együttes 
eredője. Elvégzése nem indokolt, ha a 
RDV negatív és a PSA<N, még akkor 
sem, ha az ultrahangon hypoechogén 
zóna látható. Ezzel szemben, a PSA 
már kis mértékű emelkedése is szük
ségessé teszi (N<PSAng/ml), még ne
gatív RDV esetén is. A TRUH-al talált 
hypoechogén zóna ugyan szignifikánsan 
korrelál a tumor jelenlétével, de a PSA 
és a RDV egyidejű kiértékelésénél nem 
javítja jelentősen a tumor detektálható- 
ságát. Végeredményben az egyre jobb 
diagnosztikus módszerekkel (PSA, UH, 
a biopszia technikájának javulása), egy

re koraibb, még operábilis stádiumban 
tudjuk felismerni a prosztatarákot, így 
mind több lehetőség nyílik a betegség 
műtéti úton való gyógyítására.
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Current issues on prostate biopsies:

The relative predictive value of rectal 
digital examination, transrectal ultraso
und and PSA based on the results of 
1290 biopsies.
The authors analyze a retrospective- 
study of 1290 patients referred for pros
tate evaluation. The risk of cancer was 
estimated by PSA levels, rectal palpa
tion and ultrasound examination. 54,8% 
of the patients was found to have can
cer. The risk of cancer was 2,8-fold 
when PSA levels were between normal 
and 10 ng/ml and 7,5-fold when it 
exceeded 10 ng/ml; 4,0-fold when rectal 
palpation was abnormal and 1,6-fold 
when a hypoechogenic zone was ob
served. Although recognition of a hypo
echogenic zone does not improve the 
detection of cancer when compared to 
PSA levels and rectal palpation, increas
ed PSA levels even inferior to 10 ng/ml 
indicate performance of biopsies.
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