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Karcinom prostate najc¢esdi je zlo¢udni tumor u muskaraca i ujedno predstavlja drugi uzrok smrti u muskom spolu

zbog zlocudnih tumora. Obi¢no se pojavljuje u starijih od 50 godina, a moze se otkriti u asimptomatskoj fazi

pomocu jednostavnih i lako dostupnih testova te potom pravovremeno lijeciti, ¢ime se znacajno poboljsava

prognoza odnosno postize izlje¢enje bolesnika. U radu se navode patohistoloska obiljezja adenokarcinoma

prostate i mogucnosti i postupci rane patohistoloske dijagnostike, poglavito biopsije Sirokom iglom. Klinicki stav

da se svakom bolesniku s povisenom serumskom vrijednosti PSA bez obzira na digitorektalni pregled napravi

biopsija znacajno je povecao broj biopsija prostate. U diferencijalnoj dijagnostici potrebno je voditi ra¢una o

razli¢itim netumorskim stanjima kako bi se izbjegle lazno pozitivne dijagnoze i nepotrebne prostatektomije

i drugi po ucestalosti uzroka smrti zbog zlo¢udnog tumora
umuskom spolu. Najées¢i je visceralni zlo¢udni tumor mus-
karaca u SAD-u i odgovoran je za 10% smrti zbog raka u toj pop-
ulaciji.! Ucestalost uskladena po dobi raste u vecini zemalja. Bolest
ne nastaje u eunuha kastriranih prije puberteta i ucestalost je niska
u bolesnika s hiperestrinizmom zbog ciroze jetre, $to pokazuje da
hormonski faktori imaju vaznu ulogu u razvoju karcinoma pro-
state. Procjenjuje se da 5-10% prostatickih karcinoma ima gensku
podlogu.? Nema jasne korelacije s prehranom, spolnim bolestima,
spolnim navikama, pusenjem i profesionalnim izlaganjem.>* Nema
uvjerljivih dokaza da pacijenti s nodularnom hiperplazijom imaju
vedi rizik nastanka karcinoma prostate, iako se obje promjene cesto
pojavljuju zajedno.? Obi¢no se pojavljuje u starijih od 50 godina,
a moze se otkriti u asimptomatskoj fazi pomocu jednostavnih i lako
dostupnih testova te potom pravovremeno lijeciti, ¢ime se znacajno
poboljsava prognoza odnosno postize izlje¢enje bolesnika.
U ovom tekstu navodimo mogucnosti i postupke rane patohis-
toloske dijagnostike, poglavito biopsije sirokom iglom nakon dig-
itorektalnog i ultrazvucnog pregleda i odredivanja PSA.

l : arcinom prostate je vodeci uzrok karcinoma u muskaraca

Patohistoloska obiljezja karcinoma prostate

Vecina adenokarcinoma prostate (70 do 75%) nastaje u perifernoj
zoni, na prijelaznu zonu otpada 15-20%, dok je svega oko 10% tumo-
ra smjesteno u centralnoj, periuretralnoj zoni. Multifokalni tumori
nadu se u oko 50% slucajeva, a apikalna regija je naj¢es¢e mjesto
gdje se vidi drugi mali karcinom.>’

Makroskopski je vrlo tesko prepoznati karcinom prostate, poseb-
no ako se radi o malom tumoru. U materijalu dobivenom transure-
tralnom resekcijom uzorci koji sadrze karcinom mogu ponekad biti
¢vr$éi u usporedbi s onima nodularne hiperplazije. Takvi uzorci su
obi¢no 7uckasto-narancasti, dok su oni s hiperplazijom pretezito
sivkasto-smeckasti.>’

U materijalu dobivenom radikalnom prostatektomijom mogude
je prepoznati prosirene tumore koji su obi¢no i veceg gradusa i sta-
dija od onih koji nije moguce makroskopski identificirati. Na po-
pre¢nim prerezima kroz prostatu podrucja zahvacena tumorom
najc¢esce su vidljiva neposredno ispod kapsule, a mogu se prepoznati
po tome §$to su kompaktnija i glatkija u usporedbi sa spuzvastim
ili cisti¢nim podrucjima koja su karakteristi¢na za tkivo bez tumora.
Povrsina tumora ponekada moze biti sitno zrnata, a boja kao i u

materijalu dobivenom transuretralnom resekcijom najéesce varira
od zuckaste do narancaste. Granice tumora su makroskopski nejas-
ne i obi¢no se mikroskopski nade vise tumora nego sto bi se to moglo
pretpostaviti na temelju makroskopskog pregleda. Za razliku od ve-
¢ine drugih tumora, krvarenja i nekroze se izuzetno rijetko vide i
makroskopski i mikroskopski.>?

Za odredivanje stupnja diferenciranosti (gradusa) tumora upo-
trebljava se Gleason gradus odnosno zbroj. Prema toj shemi ukupni
stupanj diferenciranosti ne odreduje se prema najslabije diferenci-
ranom podrudju u tumoru (SLIkA 1). Gleason i sur. su 1974. pokazali
da je prognoza karcinoma prostate kompatibilna sa zbrojem stupnja
diferenciranosti dvaju najzastupljenijih komponenti tumora.* U
svakoj biopsiji potrebno je odrediti Gleason uzorak (eng. Gleason
pattern) za najzastupljeniji (primarni) i sljedeci po zastupljenosti
(sekundarni) histoloski oblik. Zbrajanjem vrijednosti Gleason uzor-
ka primarne i sekundarne komponente dobije se Gleason zbroj. U
slucaju da tumor ima samo jedan Gleason uzorak, Gleason zbroj se
dobiva dupliciranjem Gleason uzorka (Gleason uzorak mnozi se s
dva).?” Postoji pet stupnjeva diferenciranosti adenokarcinoma pro-
state prema Gleasonu, odnosno pet Gleason uzoraka. Gleason uzo-
rak 1 predstavlja najbolje diferencirani tumor, dok je Gleason uzorak
5 najslabije diferenciran. Bududi da postoji pet stupnjeva Gleason
uzorka, Gleason zbroj moze se kretati od 2 do 10. Dobro diferen-
cirani tumori imaju Gleason zbroj 2 do 4, srednje diferencirani 5 do
6, a slabo diferencirani 8 do 10. Tumori Gleason zbroja 7 smatraju
se srednje do slabo diferenciranim, a ovisno o prevladavajucoj kom-
ponenti mogu biti svrstani u jednu od ove dvije kategorije.’

Mikroskopski su tumori Gleason uzorka 1 obiljezeni prolifera-
cijom malih do srednje velikih, gusto zbijenih acinusa ciji oblik i velici-
na tek blago variraju. Tumor ne infiltrira okolno tkivo prostate nego
ga potiskuje. Takvi tumori vide se skoro isklju¢ivo u prijelaznoj zoni
iod atipi¢ne adenomatozne hiperplazije se razlikuju jedino po odsut-
nosti bazalnih stanica i prisutnosti makronukleola te je za ispravno
postavljanje dijagnoze potrebno promjenu detaljno analizirati na
velikom povecanju, a ponekad upotrijebiti i imunohistokemiju.>**

Gleason uzorak 2 mikroskopski se razlikuje od Gleason uzorka 1
tek po nesto izrazenijoj varijaciji u obliku i veli¢ini Zlijezda. Granica
tih tumora prema okolnom tkivu u pravilu je ekspanzivna kao i kod
Gleason uzorka 1 te je vrlo ¢esto tesko razlikovati ta dva uzorka. Vecina
ovih tumora takoder se vidi u prijelaznoj zoni, a razlikovanje Gleason
uzorka 2 od 1 nema neko vaznije klinicko znacenje.>>*
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Gleason uzorak 3 dijeli se prema originalnoj shemi iz 1974. go-
dine na tri podtipa oznacena A, B i C. Gleason uzorak 3A mikro-
skopski je obiljezen nakupinama nepravilnijih i vecih Zlijezda izmedu
kojih je viSe strome nego u Gleason uzorku 1 i 2. Zlijezde su obi¢no
nepravilne, uglate i ponesto izduzene, a ponekad i lagano cisticno
prosirene. Sitne Zlijezde, manje od onih u Gleason uzorku 112, ob-
lozene sa stanicama oskudne citoplazme obiljezje su Gleason uzorka
3B. Taj uzorak lako se moze zamijeniti sa zaristima atrofije te ga
zbog toga neki autori nazivaju i “atrofi¢ni” karcinom.? U ova dva
uzorka Cesto su neoplasti¢ni acinusi pomijesani s ve¢im benignim
zlijezdama, $to ih razlikuje od Gleason uzorka 112, a takoder se cesto
oko njih mogu vidjeti i tzv. haloi ili cleftovi (sLika 24).” Stanice koje
oblazu takve acinuse obi¢no imaju amfofilnu citoplazmu, premda
je ponekad citoplazma i obilna, pjenusava. Jezgre su vece s izrazenijom
atipijom i ¢esto jasnim eozinofilnim, ekscentri¢no smjestenim ma-
kronukleolom. U originalnoj Gleasonovoj shemi papilarni i krib-
riformni tip karcinoma oznaceni su kao 3C, medutim u novijim ina-
¢icama Gleasonove sheme kribriformni tip karcinoma prebacen je
u Gleason uzorak 4.>*

Gleason uzorak 4 originalno se dijeli na dva podtipa A i B.* Uzorak
A karakteriziran je sitnim, spojenim i gusto zbijenim tumorskim
zlijezdama koje se naslanjaju jedna na drugu. Izmedu susjednih 7li-
jezda nema strome, a lumeni acinusa se ponekad mogu vidjeti tek
pod velikim poveéanjem pa cijela tumorska nakupina pod malim
povecanjem ima solidan izgled. Stanice koje oblazu takve acinuse
imaju eozinofilnu ili amfofilnu citoplazmu, a jezgre su velike s vid-
ljivim nukleolom premda ponekad mogu biti i sitnije, tamne bez
jasno izrazenog nukleola. Gleason uzorak 4B naziva se jos i “hiper-
nefroidni” tip. U tom uzorku sitni, gusto zbijeni acinusi oblozeni
su stanicama svijetle citoplazme koje nalikuju onima koje se vide
kod hipernefroma bubrega.**'° Vrlo je vazno ispravno prepoznati
Gleason uzorak 4 i ne zamijeniti ga s Gleason uzorkom 3 jer prisut-
nost tog uzorka u biopsiji ima vazno klinicko i prognosticko
znacenje.’

Najnediferenciraniji tip adenokarcinoma prostate oznacen je kao
Gleason uzorak 5, koji se takoder dijeli na A i B podtipove. Gleason
uzorak 5A graden je od velikih kribriformnih nakupina obloZenih
izrazito atipi¢nim stanicama u ¢ijem se sredistu vidi nekroza kome-
do tipa. Karcinomi gradeni od slabo diferenciranih tumorskih sta-
nica koje rastu u solidnim nakupinama ili nepravilnim gnijezdima
predstavljaju Gleason uzorak 5B (sLika 28).>*

Najcesci primarni i sekundarni Gleason uzorak je 3, a u vecini
biopsija moze se naci i tre¢i najmanje zastupljeni uzorak ¢iji se po-
stotak zastupljenosti, po najnovijoj preporuci WHO-a iz 2004. go-
dine, takoder mora naznaditi u nalazu.?

Posebni oblici primarnog karcinoma prostate

Posebni oblici primarnog karcinoma prostate ¢ine svega 5 do 10%
svih karcinoma prostate. Njihovo prepoznavanje je bitno jer se
obi¢no radi o tumorima koji imaju losu prognozu, a ¢esto se pojav-
ljuju zajedno s uobicajenim karcinomom prostate. Iako je Gleaso-
nova shema primarno osmisljena za uobicajeni karcinom, moze se
takoder primijeniti i na ove posebne oblike koji se obi¢no graduiraju
kao Gleason uzorak 3 ili vie.>?

Adenokarcinom prostati¢nih duktusa (“endometrioidni adeno-
karcinom”) ¢ini oko 1% svih karcinoma prostate i u oko 50% sluca-
jeva pojavljuje se zajedno s konvencionalnim karcinomom. Mikro-
skopski se mogu prepoznati dva osnovna tipa, tip A — papilarni ili
tubulopapilarni — i tip B — solidni ili kribriformni s ili bez kome-
donekroze. Biolosko ponasanje ovog tipa karcinoma je agresivno te
mu je prognoza losija u usporedbi s uobi¢ajenim karcinomom.>?

Na mucinozni adenokarcinom otpada samo 0,4% svih karcino-
ma prostate i histoloski je obiljezen obilnom produkcijom ekstra-
celularne sluzi u kojoj se mogu vidjeti kribriformne formacije i
anastomozirajuca gnijezda ili nakupine malignih stanica, a tek se
u rijetkim slucajevima nadu dobro formirani acinusi. U diferenci-
jalnoj dijagnozi potrebno je prije svega iskljuciti metastaze muci-
noznog adenokarcinoma probavnog trakta, Cowperovih Zlijezda i

prostati¢nog dijela uretre. Prognoza im je losija od uobicajenog kar-
cinoma.>!"!

Karcinom stanica tipa “prstena pecatnjaka” je vrlo rijedak i u lit-
eraturi je opisano tek 30-ak slu¢ajeva. Stanice tipa “prstena pecat-
njaka” mogu se zari$no naci u raznim tipovima karcinoma prostate,
medutim da bi se postavila takva dijagnoza, one moraju ¢ini vise
od 25% tumora.>>!!

Adenoskvamozni i karcinom plocastih stanica pojavljuju se u
prostati rijetko (oko 0,5% svih karcinoma). Vecina adenoskvamoz-
nih karcinoma razvije se nekoliko godina nakon dijagnosticiranja
uobicajenog karcinoma prostate koji je lije¢en hormonalno ili zra-
¢enjem. Cisti karcinom plocastih stanica obi¢no nastaje de novo, a
podrijetlo mu nije u potpunosti jasno. Oba tipa karcinoma imaju
vrlo agresivno ponasanje i losu prognozu.>?

Bazaloidni i adenocisti¢ni karcinom pojavljuju se u prostati izu-
zetno rijetko, pa nema potpuno definiranih dijagnostickih kriteri-
ja te postoje odredena preklapanja i nesuglasice izmedu promjene
nazvane “adenoid cystic-like hyperplasia”iadenocisticnog karcinoma.
U jasno malignim slucajevima prognoza im je bila izuzetno losa.>!!

Urotelni karcinom prostate moze biti primarni ili predstavljati
Sirenje tumora iz mjehura. Prema nekim retrospektivnim studijama
primarni urotelni karcinom prostate ¢ini izmedu 0,7 i 2,7% kar-
cinoma prostate. Vjeruje se da moze nastati iz urotela periuretralnih
7lijezda prostati¢nog dijela uretre ili urotelnom metaplazijom duk-
tusa i acinusa. Prognoza invazivnog karcinoma je losa i petogodisnje
prezivljavanje iznosi oko 45%.%"!

Karcinom malih stanica najéesce se otkriva u ve¢ uznapredova-
lom stadiju bolesti kada postoje metastaze u regionalne limfne ¢vorove
ili udaljene organe (pluca, jetra, mozak). Smatra se da polovica ovih
karcinoma nastaje de novo, a ostalim sluc¢ajevima prethodi uobica-
jeni karcinom. Mikroskopski se vide solidne nakupine, traéci i po-
jedina¢ne stanice oskudne citoplazme i hiperkromatske jezgre bez
vidljivog nukleola. Mitotska aktivnost je jako izrazena, a Cesto se
nade i nekroza.>'! Mitoze i nekroza nisu Cesti u uobi¢ajenom karci-
nomu prostate te njihov nalaz moze posluziti u razlikovanju ovog
tumora od uobicajenog karcinoma prostate Gleason uzorka 5B.
Imunohistokemijski tumorske stanice pokazuju pozitivnu reakciju
na neuroendokrine markere (neuron specifi¢na enolaza, serotonin)
u vise od 50% slucajeva. Prognoza im je izrazito losa s prosje¢nim
prezivljenjem od 7,7 do 17,1 mjeseci od postavljanja dijagnoze.>>!!

Sarkomatoidni karcinom i karcinosarkom pojavljuju se u pro-
stati izuzetno rijetko, a oko 50% pacijenata u kojih su dijagnosti-
cirani imalo je prethodni uobicajeni karcinom prostate koji je
lije¢en zracenjem ili hormonski. Biolosko ponasanje obaju tumo-
ra je vrlo agresivno, a prosje¢no petogodisnje prezivljenje kretalo
se oko 41% u istrazivanju provedenom na Mayo klinici.?

Karcinom nalik limfoepiteliomu je nediferencirani maligni epi-
telni tumor koji je histoloski slican nazofaringealnom limfoepite-
liomu, a obiljezen je sincicijalnim nac¢inom rasta i prominentnim
limfoidnim infiltratom. Do sada je objavljen samo jedan slucaj takvog
karcinoma u prostati. In situ hibridizacijom nije nadena povezanost
s Epstein-Barrovim virusom. Prije postavljanja dijagnoze mora se
iskljuciti mogucnost da se radi o Sirenju tumora iz mokracnog
mjehura.>?

Rana dijagnostika adenokarcinoma prostate u biopsijama iglom
Klinicki stav da se svakom bolesniku s povisenom serumskom vri-
jednosti PSA bez obzira na digitorektalni pregled napravi biopsija
znacajno je povecao broj biopsija prostate. Tradicionalno se u biop-
siji prostate koristila igla promjera 14, medutim u zadnje vrijeme
biopsije se rade tanjom iglom promjera 18, ¢ime se na patohis-
tolosku analizu dobiva jo§ manje materijala na temelju koga treba
postaviti ispravnu dijagnozu.””’ Biopsija se provodi perinealno ili
transrektalno $to je trenutno pretpostavljeni nacin. U obi¢nim situ-
acijama dobije se 6 uzoraka (sextant biopsy), medutim u posljednje
vrijeme uzima se po 8, 10 ili vide uzoraka tkiva (stika 3).2 Uzorci se
nakon zahvata stavljaju u kapsule na spuzvicu kako se ne bi savi-
jali niti lomili tijekom fiksacije (sLika 4). Kapsula se zatvori i oznaci
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uzorak 5) (200 x, HE)

0.F. Gleason, M.0.

Slika 1. Originalni shematski prikaz histoloskog gradusa
adenokarcinoma prostate predlozen od dr. D. F.
Gleasona
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Slika 3. Materijal za patohistolosku obradu dolazi na patologiju u odvojenim posudama
na kojima se nalazi ime i prezime bolesnika te regija iz koje je uzeta biopsija

Slika 5. Imunohistokemijskim bojenjem s p63 u normalnim Zzlijezdama prikazuju se
bazalne stanice, dok se u karcinomskim Zlijezdama bazalne stanice ne nalaze. Oko
pojedinih karcinomskih Zlijezda vide se tzv. periacinarni kleftovi (200 x, MSIP)

Slika 2. Histoloski izgled adenokarcinoma prostate niskog i visokog Gleason uzorka (A - Gleason uzorak 2, B— Gleason
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KLINICKI ZAVOD ZA PATOLOGIJU “LJUDEVIT JURAK"

Slika 4. Radi boljeg ocuvanja i spriecavanja ostecenja cilindar prostate se odmah nakon
biopsije stavlja izmedu dvije spuzvice u plastiénu kapsulu te potom 3Salje na
patohistolosku analizu u odvojenim posudama s formalinom

te stavi u bocicu s formalinom i posalje na patohistolosku anali-
zu.2>12 Prikladno obradivanje biopti¢kog materijala zahtijeva reza-
nje i bojanje tri reza po cilindru (serijski rezovi), a dodatni rezovi
se naprave ako se nadu atipi¢ne karakteristike.>'* Dostupne su i pre-
poruke o koli¢ini informacija koje moraju biti ukljucene u nalaz
patologa o adenokarcinomu u biopsiji iglom.” Rizik implantacije
nakon biopsije iglom je ekstremno nizak.?

Dijagnoza ili sumnja na karcinom u klasi¢nim slucajevima obi¢no
se postavlja ve¢ na malom ili srednjem povecanju, a temelji se na
kombinaciji arhitekturalnih i citoloskih kriterija. Glavni arhitek-
turalni kriteriji su infiltrativni rast i odsutnost bazalnih stanica, dok
je glavni citoloski kriterij prisutnost makronukleola (nukleoli veci
od 1 um) u jezgri tumorskih stanica.>?

U tako dobivenom materijalu karcinom je vrlo cesto prisutan
tek s nekoliko 7lijezda (tzv. minimalni karcinom) te je zbog toga
predloZeno nekoliko dodatnih kriterija koji bi trebali olaksati nje-
govo prepoznavanje. Kao dodatni kriteriji predlozeni su pomicanje
nukleola prema jezgrinoj membrani (tzv. marginacija nukleola),
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pojava multiplih nukleola, prisutnost plavkastog mucinoznog mate-
rijala u lumenu acinusa, intraluminalni kristaloidi, intraluminalni
amorfni eozinofilni materijal, prisutnost kolagenih mikronodula,
glomerularizacija, periacinarni haloi (tzv. kleftovi) i drugi. Medutim,
vecina ovih predlozenih dodatnih kriterija moze se vidjeti i u nor-
malnim zlijezdama.>’"

U interpretaciji biopsija iglom treba misliti da se unutar prostate
normalno nalaze snopici skeletnih misica, posebno u apeksu i spri-
jeda te stoga prisutnost prostatickih 7lijezda nije nuzno znak kar-
cinoma niti prisutnost skeletnog misi¢a uz karcinom znaci da se
tumor prosirio izvan prostate. Sli¢no treba misliti na to da normalne
i hiperplasti¢ne zlijezde mogu biti smjestene perineuralno.’

U diferencijalnoj dijagnozi adenokarcinoma prostate ponajprije
treba razmotriti sljedeée promjene: PIN, AAH (atipi¢na adenoma-
tozna hiperplazija), atrofiju (parcijalnu i kompletnu), hiperplaziju
bazalnih stanica, Cowperove zlijezde, mezonefri¢ku hiperplaziju,
nefrogeni adenom, promjene povezane sa zracenjem, hiperplaziju
Zlijezda verumontanuma, sjemene mjehurice, kribriformnu hiper-
plaziju svijetlih stanica, nespecifi¢ni granulomatozni prostatitis, pa-
raganglije, prostaticke infarkte, skleroziraju¢u adenozu, ksantom te
infiltraciju limfocitima koji imaju izgled “prstena pecatnjaka”>'

U razlikovanju ovih promjena koje mogu imitirati karcinom
vaznu ulogu ima imunohistokemija. Najkoristeniji imunohisto-
kemijski markeri su citokeratin visoke molekulske tezine (34BE12),
p63 i unovije vrijeme alpha-methyl-acyl-CoA racemase (AMACR)."*"”
Protutijelo 34BE12 identificira keratin visoke molekulske tezine
koji je prisutan u bazalnim stanicama prostatickih zlijezda i stoga
ima znacajnu dijagnosti¢ku primjenu jer je uvijek prisutan (iako
ponekad diskontinuirano) u benignim Zlijezdama i odsutan u uobi-
¢ajenom adenokarcinomu (perifernih duktusa i acinusa) bez obzira
na gradus.'® Potrebne su dvije napomene, marker je esto prisutan
kao kontinuirani ili diskontinuirani sloj u karcinomu velikih duk-
tusa, a moze biti izrazen, iako izuzetno, u samim karcinomskim
stanicama.’

Vazniji imunohistokemijski marker koji je koristan u razlikova-
nju PIN-a i karcinoma od sli¢nih benignih promjena je p63 (sLika 5).
On takoder boji samo bazalne stanice dok je u epitelnim stanicama
negativan.>'*!> U zadnje vrijeme za razlikovanje benignih od neo-
plasti¢nih acinusa sve se vise koristi molekularni marker AMACR.!6-%
Taj je marker posebno koristan u dijagnozi atipi¢ne proliferacije
malih acinusa (ASAP) i razlikovanju karcinoma od hormonski tre-
tiranih benignih acinusa.'”?’ Njegova prednost pred citokeratinom
visoke molekularne tezine 34BE12 je u tome da daje pozitivnu cito-
plazmatsku reakciju u karcinomskim epitelnim stanicama, dok
epitelne stanice benignih acinusa ne boji.'*!” Gen za AMACR je pre-
komjerno eksprimiran u stanicama karcinoma prostate i istrazi-
vanja koja su mjerila koli¢inu AMACR mRNA pokazala su da je
ekspresija u karcinomskim stanicama oko devet puta veca u uspo-
redbi s normalnim, benignim stanicama.!”?

Uzorci radikalne prostatektomije mogu se analizirati u rezovima
¢itavog organa ili adekvatno oznacenog organa s rezovima standar-
dne veli¢ine.>*! Prvi pristup je laksi za analizu i pregledniji, ali uz
znacajan utrosak vremena i novca. Oznacavanje rezova standardne
veli¢ine, ako se udini ispravno, pruza otprilike istu koli¢inu infor-
macija. Za male, nepalpabilne tumore preporucuje se pregled citave
straznje regije prostate uz dodatni rez iz srednjeg reznja. Ako se
dobije pozitivan nalaz, onda treba pregledati ¢itavu ipsilateralnu
regiju.

U analizi materijala dobivenog prostatektomijom mogu se koris-
titi i smrznuti rezovi. To¢nost smrznutih rezova za dijagnozu ade-
nokarcinoma prostate je visoka. Glavni kriteriji koji se upotreblja-
vaju su poremecaj arhitekture i perineuralna invazija. Analiza
smrznutih rezova i otisaka (tzv. touch imprints) takoder je korisna
u dijagnozi metastaza u limfnim ¢vorovima, ali u obje tehnike je
10-15%-tna ucestalost lazno negativnih rezultata.>?>?

Dijagnoza karcinoma prostate esto se postavlja i u materijalu
dobivenim transuretralnom resekcijom (TUR), koja se obi¢no pro-
vodi zbog otezanog mokrenja uzrokovanog poveéanjem prostate.

Prisutnost tumora u uzorcima TUR-a moze znaciti opseznu pro-
$irenost uobicajenog karcinoma iz perifernih dijelova zlijezde ili
manifestaciju rijetkog tipa karcinoma iz centralnog dijela. Vjerojat-
nost otkrivanja karcinoma u uzorcima TUR-a je direktno povezana
s koli¢inom pregledanog materijala.? Kad se uklopi i pregleda 5 bloko-
va ili 12 g nasumce izabranih komadica, otkrit ¢e se otprilike 90% svih
karcinoma koji se nalaze u takvom materijalu.? Pregledom 8 bloko-
va vjerojatnost otkrivanja raste na 98%.” Potreba za pregledavanjem
preostalog tkiva u slu¢aju kad se nade incidentalni karcinom ovisi o
tomu je li lezija T1a (preporucljivo) ili T1b (nepotrebno).

Zbog mogucnosti rane dijagnostike preporucuje se odredivanje
vrijednosti PSA u muskaraca starijih od 50 godina, digitorektalni
i ultrazvucni pregled te provodenje biopsije iglom i patohistolos-
ka analiza u slu¢aju klinicke indikacije.
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