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Karcinom prostaty je druhou nejéastéjsi pfi¢inou Umrti muzi na onkologické onemocnéni. Zplsob Ié¢by je ovlivnén fadou faktort: vedle
TNM klasifikace je pro pfedpovéd priibéhu onemocnéni nejvyznamnéjsi Gleason(iv gradingovy systém. Jeho pfesné stanoveni je klicovym
vychozim bodem pro urology i onkology. Jista diskrepance mezi Gleasonovym skdre (GS) v bioptickych vzorcich a v preparatech po radikal-
ni prostatektomii (RP) je vSeobecné znama. Hodnoceni preparatt podstoupilo fadu zmén od konference uropatologti na ISUP 2005, jejichz
klinicky vyznam jsme posuzovali. Do studie byly zafazeny histologické vzorky 159 pacienttl, ziskané v pribéhu poslednich 4let, s imyslem
posoudit klinicky vyznam zmén histologického klasifika¢niho systému. Patolog provedI pfehodnoceni v§ech biopsii i preparati po prostatek-
tomii dle dosud uzivanych hodnoticich kritérii, a poté dle nové pfijatych doporuceni dle ISUP 2005. Ze srovnani Gleasonovych skdre vyplyva,
Ze nejvyssi shoda mezi biopsii a definitivnim preparatem po prostatektomii je pro GS 3 + 4 a €ini dle starého hodnoceni 67,8 % a dle nového
hodnoceni 66,1 %. DalSim vyznamnym zji§ténim byl pokles podhodnocovani bioptickych preparat(i ve srovnani s preparaty po radikalini pro-

statektomii, coz je z klinického hlediska nejvyznamnéjsi pro nemocné, ktefi nebudou Iéc¢eni s kurativnim zamérem ¢asné ¢i vibec.
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Uvod

Karcinom prostaty (CaP) je po karcinomu plic
druhym nej¢astéjSim solidnim nadorovym one-
mocnénim muzské populace a patym nadorovym
onemocnénim vibec. Jeho incidence ma rostouci
tendenci; v pribéhu posledniho desetileti se ztrojna-
sobila. Dle udajti z r. 2002 byla celosvétova inciden-
ce 679000 novych onemocnéni. V souc¢asné dobé
je nejvy$si v USA, kde ¢ini 119,9/100000 obyvatel;
v Evropé pak dosahuje incidence 14-39/100000
(v zavislosti na rase a pivodu) (30, 22, 37). Prevalen-
ce CaP se v8ak v priibéhu posledni 50 let piili§ ne-
zménila. Mortalita symptomatického CaP je pomér-
né vysoka a celosvétové se lisi. Nejvyssich hodnot
dosahuji muzi ve skandindvskych zemich — zde je
mortalita pfes 20 % (34). Riziko umrti na CaP kolisa
(dle zdrojli) mezi 3-5,6 %, pficemz riziko stanoveni
této diagnozy je priblizng 10%. Ukolem urologa &i
onkologa tedy neni pouze stanovit diagnézu CaP, ale
zéroven urCit, ktery pacient bude mit prospéch ze
stanoveni této diagndzy pro jeho dalsi zivot.

Albertesen et al. (1, 38) sledovali 767 pacientl
s klinicky lokalizovanym karcinomem prostaty po
dobu 15 let. Zjistil, Ze umrtnost na CaP vyznamné
koreluje s biologickym charakterem nadoru, danym
jeho histologickym obrazem. Vzhledem k tomu, ze
v dobé zapodeti této studie nebylo k dispozici tes-
tovani PSA a staging v fadé pfipadl nebyl zcela
pfesny, Ize pfedpokladat, ze do studie byli zafazeni
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i pacienti s lokalné pokroilym ¢i jiz metastatickym
onemocnénim, coz pochopitelné zhorSovalo celko-
vou progndzu pacienta. Karcinom-specificka morta-
lita je pro pacienty s CaP a GS 2-4: 4-7%, pro GS
5: 6-11%, pro GS 6: 18-30%, pro GS 7: 42-70%
a pro GS 8-10: 60-80 %.

Histologicka charakteristika
karcinomu prostaty

Pro karcinom prostaty existuje fada klasifika¢-
nich systémd (Broders, Bocking, Mostofi, Gaeta,
MDAH), pfi¢emz nejCastéji uzivanym je grading
GleasonQv (14, 21, 26). Ten byl prvné prezentovan
v r. 1966 a od svého uvedeni prodélal nékolik mo-
difikaci (1974, 1977) dle vysledku studie VACURG
(Veterans administration cooperative urological
research group) (18). Od r. 1977 pak zlstal beze
zmén az do r. 2005, kdy doSlo k jeho asi nejvy-

V r. 2004 byla uvedena nova WHO klasifikace
nadord urogenitalniho traktu a v souvislosti s ni za-
pocala modifikace dosud stavajiciho Gleasonova
gradingu v prabéhu International consultation on
prediction of patient outcome in prostate cancer ve
Stockholmu. Tato Uprava pak byla dokonCena na
The 2005 International society of urological patho-
logy (ISUP) consensus conference on Gleason gra-
ding of prostatic carcinoma v San Antoniu (13), z niz
vzeslé postulaty budou uvedeny nize.
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CaP ma pomérmé heterogenni morfologii, to zna-
mena, ze i v jednom nadoru tak Ize zastihnout hned
nékolik histopatologickych obrazli (ve vice nez
70% resekatd po RP byla shleddna mnohocetna
nadorova loziska). Gleasonova klasifikace spociva
v hodnoceni architektonického usporfadani nadoro-
vych Zlazek prostaty od 1-5 stupné (kde 1. zname-
na nejlépe a 5. nejméné diferencovany typ nadoru)
a je dano hodnocenim nejcastéjsiho a 2. nejcastéj-
§iho histologického obrazu, pozorovaného malym
zvétSenim. Ackoli jsou zpravidla pfitomny 2 predo-
minantni typy, mize byt pfitomen i dalsi (,terciarni
vzorek"). Pokud je grade tohoto vzorku vyssi nez
u primarniho a sekundarniho typu, oznacujeme jej
jako terciarni vzorek vy$Siho grade. Van Oort ve
své studii z r. 2005 dokladd, ze bez ohledu na to,
zda je terciarni vzorek vy$siho Ci nizSiho Gleasono-
va typu, jiz jeho samotna pfitomnost je pfedpokla-
dem horsi prognézy onemocnéni. Z toho vyplyva,
Ze spise nez pfitomnost terciarniho vzorku vy$siho
grade ma prognosticky vyznam multifokalita kar-
cinomu. Dal8imi faktory jsou perivaskularni (PV)
a perineuralni (PN) $ifeni tumoru (invaze). Lymfo-
vaskularni invaze byla zastizena az u 20 % vzorku.
Analyzy prokdzaly prikaznou souvislost mezi PN
a PV invazi a vy$8im pfedoperacnim PSA, vy$sim
pooperacnim GS, pozitivnimi chirurgickymi okraji,
extraprostatickym Sifenim a postizenim vezikul
a uzlin. Souéasné byly PN a PV invaze nezavisly-
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mi prediktory biochemického selhani po kurativni

|é¢bé a niziho pro karcinom specifického preziti

(5leté preziti bez invaze v 98 % oproti 90% s in-

vazi). Plati to nejen pro operacni léCbu, ale i pro

RT (i nemocni s low-risk karcinomy s prikazem

PN invaze jsou ohroZeni biochemickym selhdnim

z dlvodu nezastizeni agresivnéjSiho nadorového

uzlu v biopsii a také nedostatecnou lé¢bou (,un-

dertreatment"), a proto by tito pacienti zasluhovali
navy$eni radiacni davky ¢i hormonalni abla¢ni te-

rapii s RT (4, 6).

Znaénym problémem, se kterym se v kaz-
dodenni praxi setkdvame, je diskrepance mezi
predoperaéné stanovenym Gleasonovym skdre
v biopsii a skore v preparatu po RP. V fadé studii
bylo prokazano, ze korelace mezi vstupni biopsii
a definitivnim preparatem je ¢asto mald, a Ze sho-
da je pouze 35-45% (7-9, 11, 16, 19, 20, 24, 25,
27, 33, 36). To je alarmujici, protoZe fada pacientd,
u nichz se stanovi diagnéza CaP, neni sméfovana
ke kurativni [é¢bé (ihned &i viibec), ale na podkla-
dé vstupnich parametrl (splfiuji-li kriteria pro nizké
¢i stfedni riziko onemocnéni) jim jsou nabidnuty
alternativni postupy — pfisné sledovani (watchful
waiting) nebo tzv. active surveillance. Ty jsou zalo-
zeny na konzervativnim postupu a pfisné observaci
pacienta dle danych schémat. Aktivni 1éCba (palia-
tivni &i kurativni) je zahajena pfi zjisténi progrese
onemocnéni Ci objeveni se rizikovych faktord (5,
35). DalSim, neméné podstatnym problémem, je
diskrepance v uréovani GS v preparatech, a to mezi
jednotlivymi patology, ale dokonce i intraindividual-
né. Vyraznéjsi rozdil byl pak pochopitelné shledan
v pfipadé ,vSeobecnych* patologli nez u uropatolo-
al (2, 3,10, 12, 15, 17, 23, 28, 29, 32). Z klinického
down-grading bioptickych preparat; z praktického
hlediska to ma vyznam zejména pfi stanoveni GS
niz§iho nez 5, tedy low-grade. Epstein s tymem
uropatologli v John Hopkins Hospital (Baltimo-
re, USA) pfehodnotil soubor 87 jehlovych biopsii
prostat oznacenych spadovymi patology jako GS
2-4 a zjistil, Ze drtiva vétsina preparatl byla pod-
hodnocena (12). Navic je u preparatd s nizkym GS
$patna reprodukovatelnost a nizka interindividualni
shoda.

Princip  histologického  hodnoceni
z téchto zakladnich pravidel:

1. prvni a druhy nejCastéji zastoupeny grade je za-
hrnut do GS,

2. je-li pfitomen pouze 1 typ, vysledek je zdvojna-
sobeny (jeho grade je uveden 2x a s€ita se),

3. je-li sekundarni vzorek niz§iho grade zastoupe-
ny v méné nez 5%, vysledné GS je dano vyna-
sobenim primarniho vzorku (pf.: v biopsii Gl. 4
v 98%, Gl. 3 ve 2%, celkové GS 4 + 4),

vychazi

174

zménam doslo v Gleasonové typu 3 a 4. V modifikovaném systému jsou zahrnuty kribriformni zlazky

4.

5.

S
0

a Spatné ohranicené zlazky v Gleasonové typu 4 (pfevzato z Helpap, 2006) (20)

PROSTATIC ADENOCARGINOMA
{Histologic Grades)

je-li sekundarni vzorek vyssiho grade zastou-
peny v méné nez 5% je pfesto zapoCitan do
vysledného GS (pf.: v biopsii GI. 3 v 98 %, GI. 4
ve 2%, celkové GS 3 + 4),

je-li odecéten primarni, sekundarni i terciamni
vzorek, mél by byt ve vysledném GS z biopsie
uveden vzorek primarni a dalsi s nejvy$Sim Gle-
asonovym typem (pf.: primami — Gl. 4, sekun-
darni 3 a terciarni 5 — vysledné GS je 4 + 5; ale:
bude-li v biopsii primarni — Gl. 2, sekundarni 3
a tercidrni 4, primarni vzorek by se mél opomi-
nout a stanovit vysledné GS 3 + 4!),

GS 2 by nemélo byt stanoveno ani v biopsii
ani v fizcich po TURP — pokud vlbec, tak jen
v preparétu po RP. (Otazkou zlistava, zda CaP
s GS 2 vlbec existuje, protoze architektonicky
obraz je specificky spiSe pro adendzu, tj. aty-
pickou adenomatozni hyperplazii, kterd neni
malignitou a fada patologt misto GS 2 stanovi
diagnézu adendzy),

GS 3-4 by nemélo byt stanoveno v jehlové biop-
sii, v fizcich po TUR pak jen vyjimecné, a pokud
v definitivnich preparatech po RP, pak v multifo-
kalnich low-grade tumorech,

grade tercidrniho vzorku se v resekétu po RP
nezapocitava, pouze se uvede jeho pfitomnost
v komentafi.

Pozn.: karcinomy Gleasonova grade 1-2 (tedy
GS 2-4), se v periferni zoné prostaty, odkud se
debiraji vzorky pfi biopsiich, nevyskytuji. Lze je za-
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stihnout jako incidentalomy v fizcich z tranzicionalni
z6ny (TZ), po transuretrélnich resekcich prostaty,
pfipadné v TZ cilenych biopsiich.

Materidl

Od roku 1997 do Cervna 2006 jsme na Urolo-
gické klinice FNO provedli celkem 472 radikélni pro-
statektomie. Pfehodnoceni vybranych karcinomu
prostaty jsme provedli u preparatl z let 2003—Cerven
2006. V tomto obdobi podstoupilo na nasem praco-
visti radikalni prostatektomii 261 pacientt, z nich
pak bylo 159 zahrnuto do studie. Kritériem zafazeni
byla dostupnost vzorku z biopsie indikujici radikalni
operadni vykon, (tzn. z vlastniho archivu Ustavu pa-
tologické anatomie FNO ¢i doruc¢ené ze spadovych
patologickych pracovist). Histologické pfehodnoceni
bylo provedeno jedinym ¢lenem Ustavu patologické
anatomie FN Olomouc k minimalizaci interindivi-
dudlni variability hodnoceni preparatd; Gleasonlv
grading byl stanoven podle dfive uzivaného, kon-
venéniho, klasifikacniho systému, a poté dle sys-
tému nového, modifikovaného, tj. upraveného dle
ISUP 2005. Pocet pfi biopsiich odebiranych vzork{
se fidil zvyklostmi pracovist; sami uzivame tzv. vi-
defisky nomogram (Remzi, 2005) (31), zohledriujici
pfi stanoveni poctu bioptickych vzork( vék pacienta
a objem prostaty.

Priprava preparatu

ZpUsob pfipravy histologickych preparatd je
standardizovany. Prostaticka tkan se fixuje ve 4%

2007: 8(4) / www.urologiepropraxi.cz



SDELENI Z PRAXE

Tabulka 1. Pfredoperacni klasifikace souboru

Predoperacni  Pocet pacientl Procenta
klinické
stadium
Tla-b 5 3,1
Tic 96 60, 4
T2a-c 54 34
T3a 4 2,5
T3b 0 0

159 100
Pooperacni Pocet pacientil  Procenta
klinické
stadium
pT2a 26 16, 4
pT2b 80 50,3
pT2c 9 &), 7/
pT3a 16 10, 1
pT3b 22 13,8
pT4 6 3,7
celkem 159 100

Tabulka 3. Pacienti (absolutni pocet/procenta)
rozdéleni do rizikovych skupin podle GS v biop-

sii dle konvenéniho a modifikovaného gradingu
(v zavorce uvedena procenta)

Diferenciace Konvenéni Modifikované
(pocet/%) (pocet/%)

low grade 22 (13, 8) 0(0)

inter. grade 97 (61, 0) 74 (46, 5)

high grade 40 (25, 2) 85 (53, 5)

soucet 159 (100) 159 (100)

Zde je zfejmé, jak vyrazné doslo ke zhorSeni GS v biopsi-
ich dle zavért ISUP

Tabulka 4. Pacienti (absolutni pocet/procenta)
rozdéleni do rizikovych skupin podle GS v de-

finitivnim preparatu po RP dle konvenéniho
a modifikovaného gradingu (v zavorce pro-
centa)

Diferenciace Konvenéni Modifikované
(pocet/%) (pocet/%)

low grade 0(0) 0(0)

inter. grade 46 (28,9) 44 (27,7)

high grade 113 (71, 1) 115 (72, 3)

soucet 159 (100) 159 (100)

Korelace konveéniho i modifikovaného GS je vyssi - roz-
dil je totiz dle ISUP 2005 dan jen zpfisnénim stanoveni GI.
3 a4 avuvadéni terciarniho vzorku (pozn.: zde terc. vzo-
rek neuvaden)

Tabulka 5. Mira shody GS v biopsii a v definitiv-

nim preparatu po RP (v zavorce procenta)
Konvenéni (po- Modifikované

cet/%) (pocet/%)
shoda 55 (34, 6) 95 (59, 7)
podhodnoceno 99 (62, 3) 45 (28, 3)
nadhodnoceno 5 (3, 1) 19 (12, 0)
soudet 159 (100) 159 (100)

Doslo k vyraznému navy$eni shody mezi biopsii a prepara-
tem po RP -z 34, 6% na 59, 7 %. Rapidné tedy ubylo paci-
entd, ktefi mohli byt Ié¢eni dle GS nedostate¢né.
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formaldehydu. Bioptické vzorky byly fixované 12 ho-
din, materidl ziskany z radiklni prostatektomie se
fixuje 24-36 hodin. Po makropopisu preparatu byl
tento kompletné nakrajen na ¢asti dosahujici veli-
kosti 1,5x1,5x0,5cm, poté znovu fixovan formalde-
hydem, impregnovan parafinem a pfipraveny blocky.
Materidl byl nakrajen na $itku 3um a obarven he-
matoxylinem a eozinem; nasledné byly preparaty
prohlizeny malym zvétSenim - 40x a 100x.

Metodika

Cilem nasi studie bylo zjistit, nakolik se sho-
duje Gleasonovo skore ve vzorcich z biopsii (BX)
se vzorky z radikélnich prostatektomii, a to jednak
dle konvenéniho hodnoticiho systému, a jednak
dle modifikovaného, nového zpdsobu hodnoceni.
Pacienti byli rozdéleni do skupin dle GS: low grade
(dobfe diferencované) GS 2—-4, intermediate grade
(stfedné diferencované) GS 5-6 a high grade (niz-
ce diferencované) GS 7-10. Zvlast jsme hodnotili
iGS 3 +4a4+3, protoze jejich srovnanimu GS 4 +
3 byl prokazan klinicky vyznamny rozdil, tj. agresiv-
néjsi biologické chovani, a tudiz i horsi progndza.
Srovndvali jsme miru shody pro jednotlivé skupiny,
zvIast pro biopsii a definitivni preparat.

Vysledky

Soubor zahrnoval 159 muzd primémého véku
62,5 roku. Klinické hodnoceni vychézelo TNM kla-
sifikace 2002. Z celkového souboru 159 pacient(
mélo pfedoperaéné dle palpaéniho nalezu lokalizo-
vany nador 155 (tj. 97 %). Pfedoperaéné pieviadalo
stadium T1c (v 60 %). Pooperaéné prevladio v histo-
patologickém hodnoceni stadium pT2b v 50 %, na-
sledovano pT2a, zastoupenym v 16 % pfipadu.

Jiz vySe bylo zminéno, Ze volba, timing a Uspéch
¢i nedspéch lécby je mimo jiné ovlivnén Gleasono-
vym skére. Volba zplisobu léCeby ve véech pfipa-

dech vychazi z hodnoceni vzork(, které ¢asto ne-
musi byt reprezentativni (pfi TURP, pfi transvezikalni
prostatektomii, pfi biopsiich). V ¢etnych studiich bylo
prokézéno, ze GS v biopsiich a definitivnich prepara-
tech koreluje pouze v 35-45 %. Tato pomérné nizka
shoda je dana ve vétsiné pfipadl podhodnocenim
vstupni biopsie (tzv. undergrading). K tomuto pod-
hodnoceni dochazi ve 24-60%, k nadhodnoceni
(tzv. up-grading) pak v 5-23% pfipadd. VSechny
tyto zavéry jsou vak vystupy ze studii, jez vychaze-
ly z pGvodniho, konvenéniho Gleasonova gradingu.
Nasim ukolem bylo zhodnotit dopad zmény hodno-
ceni dle konvenéniho a modifikovaného zplsobu
u celého souboru pacientd.

Pacienti byli rozdéleni do rizikovych skupin dle
stupné diferenciace karcinomu daného GS (dob-
fe — GS 2-4, stfedné GS 5-6 a nizce diferencované
7-10). Zatimco dle biopsie hodnocené konvenénim
zplsobem bylo do bylo do skupiny s dobfe diferen-
covanymi karcinomy zafazeno 13 % pacientd, modi-
fikovany zplsob nepovolil zafazeni Zadného, vétsina
pacientl se tak navic presunula do skupiny stfedné
a nizce modifikovanych karcinomi. V histologiich
definitivnich preparatd jiz nebyl mezi ,low grade
zafazen zadny pacient a vyrazné se zvysSil pocet
pacienttl v nejrizikovéjsi skuping.

Z tabulky 3 vyplyva, ze dle konvenéniho hodno-
ceni byl nej¢astéjsi biopticky nalez stfedné diferen-
covany karcinom (v 61%) a jen ve 25 % byl zastou-
pen karcinom nizce diferencovany. To je v protikla-
du s rozlozenim dle modifikovaného hodnoceni, kde
je téméf ana partes rozdéleni do skupiny stfedné
a nizce diferencovanych karcinomd. Zména je da-
na zpfisnénim hodnoticich kritérii dle ISUP 2005.
Oproti tomu je velmi tésna shoda mezi konve¢nim
a modifikovanym hodnocenim preparati po prostat-
ektomiich (tabulka 4). Zatimco shoda mezi biopsii
a preparatem po RP je dle konvenéniho gradingu

Tabulka 6. Tabulka ¢etnosti jednotlivych GS v biopsiich a preparatech po RP dle modifikovaného

hodnoceni (tuéné v ramecku nejcastéji diagnostikované GS) (N... pocet pacientii s danym GS)

Biopsie
Skore N %
142 0 0
2+2 0 0
2+3 17 10,7
3+3 57 35,9
3+4 62 39,0
4+3 8 5
3+5 5 3,1
4+4 4 2,5
4+5 6 3,8
5+5 0 0

159 100

Definitivni preparat

N %

0 0

0 0

19 1,9

25 15,7

77 48,5

18 11,3

3 1)
0

17 10,7

0 0

159 100

Z hodnot GS v preparatech po RP hodnocenych konvenénim zplsobem vyplyva, Ze u vice nez 50 % pacientl s bioptickym
nalezem GS 3+3 doslo k pfesunu k vy3§imu GS a tedy do vy3§i rizikové kategorie (tabulka zde neuvedena)

V biopsii dle modifikovaného gradingu nejcastéji zastizené GS 3+4 zustalo nej¢astéjSim i v preparatu po RP; pokles v GS
3+3 020 % byl dan presunem téchto pacientli do GS 3+4 ¢i 4+3 (0 16 % vice)
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pro stfedné diferencované tumory jen 31%, pro niz-
ce diferencované tumory (vysocerizikové) je 100%.
Modifikovany grading pak ved! ke shodé pro stfed-
ni riziko v 51 % a pro vysoké riziko v 91 % pfipadd.
Bereme-li v potaz celkovou shodu mezi preparaty
bioptickymi a po RP, shoda je vyrazné vy$si u mo-
difikovaného gradingu oproti konvenénimu (59,7 %
oproti 34,6 %), pficemz z klinického hlediska je nej-
byli dfive povazovani za méné ohrozené nadorovym
onemocnénim, a tudiz by mohli byt nedostate¢né
[éceni.

Kdyz jsme sledovali rovnomérnost rozlozeni GS
hodnoceni konvenénim zpisobem, bylo v biopsii
nejCastéji zastizeno GS 3 + 3 (39 %). V definitivnim
preparatu pak byl ndlez o 1 bod vys&i, tj. GS 3 + 4
(47,2%). Pfi uziti modifikovaného hodnoceni bylo
v biopsii nejCastéji zastoupeno GS 3 + 4 (38,9 %),
které bylo nej¢astéji stanoveno i v preparatu po
prostatektomii (s ¢etnosti 48,4 %). Pro pfehlednost
uvedena pouze tabulka Cetnosti jednotlivych GS
u nového zplsobu hodnoceni.

Sledujeme-li miru shody pro jednotliva skére,
vyplyvé z toho, Ze nejvétsi pfesnosti predikce Ize
dosahnout pro GS 3 + 4 a 3 + 3, pomineme-li maly
poCet pacientl s GS 4 + 5 & 3 + 5 (kde byla shoda
100%). Pokud bychom pominuli rozdil mezi GS 3 + 4
a 4 + 3, Ize fici, Zze hodnoceno dle modifikované-
ho gradingu je GS 7 stanoveno az ve 44 % biopsii
a v 59,8% definitivnich preparatd po RP. Porovna-
me-li tyto zavéry s vysledky, kterych dosahly jiné
vyzkumné skupiny (pf. Helpap et al, 2006), Ize kon-
statovat podobna zji$téni.

Zaveér

V pribéhu poslednich nékolika desetileti doslo
k vyznamnému rozvoji nejen poznatkd o klinickém
stavu karcinomu prostaty, ale i jeho mikroskopickych
charakteristik a z tohoto plynoucich disledkd pro pa-
cienta. Vyznam posunu od konvenéniho k modifiko-
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Tabulka 7. Mira shody GS mezi biopsiemi a preparaty po RP dle jednotlivych skére (tuéné v ramecku

nejvy$si dosahované shody v %)

Konvenéni Modifikované
GS Shoda biopsie a preparatu po RP (%) Shoda biopsie a preparatu po RP (%)
1+2 0 0
2+2 0 0
2+3 29,7 64
3+3 19,6 33,8
3+4 67,8 66, 1
4+3 3,3 37,5
3+5 100 60
444 0 0
445 100 100
5+5 0 0

Komentar k tabulce 7: vySe uvedené svédci o tom, Ze doslo ke zvySeni presnosti a tedy shody zejm. pro GS 2+3 dle modifi-
kovaného hodnoceni; pouhych 33, 8% shody pro GS 3+3 v modifikovaném zplisobu hodnoceni naznacuii, Ze az 66 % paci-
entil, jejichz vzorky z prostaty jsou predoperaéné oznaceny jako GS 3+3, bude mit pravdgpodobnost HORSIHO GS v defini-
tivnim nélezu po RP! Pokles, resp. nizké shoda pro GS 4+3 je vétsinou dana zménou poméru jednotlivych slozek Gleasonu

v n&doru a tudiz i zmény GS 4+3 v 3+4

vanému zpusobu histologického hodnoceni karcino-
md prostaty je pak ve svétle vy$e uvedenych vysled-
ka zfejmy. V souladu s doporuéenimi vychazejicimi
zISUP 2005 nebyl zadny ze vzorki ohodnocen jako
GS 4 a nizsi vzhledem k tomu, Ze takové GS je moz-
no stanovit jen u vzorkd z tranziciondlni zdny, tedy
predevsim po TURP.

Nejvyssi shody jsme dosahovali pfi stanove-
ni karcinomd nizce diferencovanych (72%), méné
pak stfedné diferencovanych (27,7 %). Z klinického
hlediska je nejvyznamnéjsi, zda a v jaké mife dojde
k podhodnoceni stadia Ci grade preparatu. Zatimco
pfi konvenénim hodnoceni doslo k podhodnoceni az
v 62,2 %, dle modifikovaného hodnoceni pak v ,pou-
hych“ 28%. Z(stéva otdzkou, zda je je$té v naSich
moznostech tento pocet podhodnocenych preparatu
snizit, protoze je jisté, Ze toto &islo bude v pfevazné
vétsiné — ne-li zcela — ddno nezastizenim agresiv-
néjsich nadorovych uzld ¢i jejich oblasti v biopsii nez
chybou patologa. V nékolika pfipadech pfi srovnani
GS mezi inicidlni biopsii s preparaty z RP jsme zjis-
tili, Ze do$lo ke zméné ve smyslu poklesu z GS 7 na

GS 6. Vysvétleni je moznych hned nékolik: jednak
faktem, Ze pii odbéru ¢i zpracovani vzork(i mohlo
dojit kompresi tkané k ¢aste¢né zméné architekto-
niky. Dal$i divod vychazi z vySe zminéné existence
terciarniho vzorku, ktery musel byt v inicidlni biopsii
zahrnut bez ohledu na jeho mnozstvi. A nakonec
v fadé pfipadd jiz popisovany neméné dllezity vliv
intraindividudlni variability.

Vzhledem k tomu, Ze fada pacientl nemusi za-
pocit 1é¢bu ihned ¢i vibec, at uz z ddvodu inkura-
bility onemocnéni pfi pokrocilém stadiu ¢i z diivodu
Zadosti o oddéleni pfipadnych vedlejSich ucinkd
IéCby, zejména u téchto je pak nezbytné presné sta-
noveni GS jiz z biopsie, protoze v pfipadé prokazani
vysokého rizika by pak vyckavaci postoje nebyly
oddvodnitelné.
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