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Popis skra¢enica 1 akronima

DRP — digitorektalni pregled

PSA — prostata specificni antigen

TNM — tumor, nodus, metastaza

BHP — benigna hiperplazija prostate

nAR — nuklearni androgeni receptor

TRUS — transrektalni ultrazvuk

HGPIN - prostaticna intraepitelna neoplazija visokog stupnja



1. Uvod

Prostata je neparan organ smjesten u zdjelici ispod mokra¢nog mjehura. To je zljezdani organ
graden od tubuloalveolarnih zlijezda kojima se odvodni kanali otvaraju u prostaticni dio
mokraéne cijevi. [zvana prostatu obavija capsula prostatica (1,2). Karcinom prostate je drugi
uzrok smrtnosti medu karcinomima. To je trenutno naj¢e$¢i karcinom medu muSkom
populacijom 1 svake godine se dijagnosticira 2,6 milijuna novih bolesnika (3,4). Metode
dijagnostike su razina PSA, digitorektalni pregled i transrektalni ultrazvuk. Cimbenici rizika
su pretilost, puSenje, vazektomija, prehrana puna zasi¢enih masti zivotinjskog porijekla,

okoli$ni ¢imbenici, itd. (5).

Za patohistolosku dijagnostiku koristimo dvije metode klasifikacije tumora prostate, to su
Gleasonova skala i TNM Kklasifikacija. Zbog velike sklonosti metastazama bitno je $to ranije
otkriti 1 ljjeciti karcinom prostate. Metode lijeCenja su kirurSki zahvat, radioterapija i
hormonalna terapija. Ovisno o stadiju tumora najCeS¢e se koristi kombinacija metoda za

postizanje najboljeg ucinka.



1.1. Anatomija prostate

Prostata ili predstojna zlijezda je neparan organ oblika kestena kome je basa okrenuta prema
gore, a vrh lezi na urogenitalnoj dijafragmi odnosno na m.sphincter urethrae. Nalazi se ispod
mokraénog mjehura, ispred rektuma, a iza simfize. Sa simfizom je povezuje ligamentum
puboprostaticum u kojem se nalazi venski splet plexus venosus prostaticus. Prostata ima Cetiri
strane: prednju (facies anterior), straznju (facies posterior) 1 dvije lateralne (facies
inferolaterales). Prednja stana okrenuta je prema simfizi, a straznja prema rektumu. Izmedu
straznje strane 1 rektuma nalazi se frontalno postavljeni sloj vezivnog tkiva septum
rectoprostaticum. Lateralne strane okrenute su m.levatoru ani. Kroz prostatu prolazi pocetni
dio mokraéne cijevi pars prostatica urethrae. Na straznjoj povrSini se nalazi vertikalna brazda
koja dijeli prostatu na dva reznja, lobus dexter i sinister. Na bazi prostate ductus deferens
vretenasto je proSiren (ampula ductus deferentis) 1 spaja se s izvodnim kanalom (ductus
excretorius vesicae seminalis) ¢ine¢i ductus ejaculatorius koji prolazi kroz straznji dio
prostate i otvara se u pars prostatica urethrae. Izmedu duktusa ejaculatorii 1 uretre se nalazi

lobus medius.

Kapsulu prostate tvore mezenhimalne stanice koje prave fibroelasti¢ni plast tzv. pravu
kapsulu oko prostate kroz koju prolaze krvne Zile i Zivci. Iznad nje se nalazi zdjeli¢na fascija
koja s venoznim pleksusom tvori takozvanu laznu kapsulu. Od kapsule polaze vezivno-tkivne

pregrade koje se nalaze izmedu Zlijezda (1,2).



Prostata je skup od 30 do 50 razgranatih tubuloalveolarnih zlijezda, kojima se odvodni kanali
otvaraju u prostati¢ni dio mokraéne cijevi. Dvije su skupine Zlijezdi koje ¢ine prostatu. Jedna
je smjestena viSe sprijeda i neposredno bo¢no od mokraéne cijevi, pod njenim epitelom
(zlijezde mukoze), ostatak otpada na zlijezde submukoze i glavne Zlijezde. Glavne Zlijezde
izlucuju najveéi dio volumena sekreta prostate. Hiperplazija Zlijezda mukoze dovodi do BHP,

dok su zlijezde submukoze i glavne Zlijezde izvor malignih stanica karcinoma prostate (3).

Slika 1. Presjek muske zdjelice u medijanoj ravnini (3)



1.2. Histologija prostate

Prostate se dijelu u tri zone: periferna, centralna i prijelazna. Periferna zona predstavlja oko
75% ukupne mase prostate i formira lateralni, straznji i dorzalni dio organa. Karcinom
prostate u 70% bolesnika javlja se najces¢e u perifernoj zoni. Centralna zona ¢ini oko 20%
ukupne mase prostate, ljevkasta je oblika, okruzuje ejakulatorne kanale i ¢ini veci dio baze
prostate. U njoj se karcinom javlja u 1 do 5% oboljelih. Prijelazna zona zastupljena je s 5%, a

od ostalih je zona odijeljena fibromuskularnom stromom i u njoj nastaje karcinom prostate u

20% oboljelih (6,7).
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Slika 2. Zonalna anatomija prostate u transverzalnom i sagitalnom presjeku (15)

Prostata je histoloski gradena od epitelnih i stromalnih stanica, te tkivnog matriksa —
ekstracelularni matriks. Cilindri¢ne, sekretorne epitelne stanice luce prostati¢ni sekret, ne
dijele se, bogate su kiselom fosfatazom 1 prostata specificnim antigenom (PSA). Prijelazne,
proliferirajuce stanice se dijele 1 bogate su tiamidinom. Bazalne stanice manje su i ima ih do
10% u ukupnom broju epitelnih stanica. Bazalne stanice bogate su keratinom 1 gotovo nemaju
drugih sekretornih produkata kao §to je kisela fosfataza. Njihova uloga za sada nije poznata,
ali se smatra kako zbog grade stani¢ne membrane sudjeluju u transportu tvari kroz bazalnu

membranu zlijezda. Postoje tri tipa neuroendokrinih stanica u prostati. Najbrojniji tip luci



serotonin 1 tiroid-stimuliraju¢i hormon (TSH). Preostala dva tipa luce kalcitonin i
somatostatin . Stromalne stanice ¢ine glatke miSi¢ne stanice, fibroblasti i endotelne stanice.
Glatke miSi¢ne stanice grupirane su u skupinama oko Zljezdanih acinusa i u fibromuskularnoj
kapsuli, a vjeruje se kako svojom kontrakcijom, pod kontrolom ziv¢ane stimulacije, dovode

do izbacivanja prostati¢nog sekreta (3,6).



1.3. Etiologija karcinoma prostate

Danas je karcinom prostate jedan od najvaznijih zdravstvenih problema muske populacije u
svijetu. Rak prostate je drugi najces¢i rak u muskaraca u svijetu, a u SAD-u je na prvom
mjestu. Svake godine dijagnosticira se 2,6 milijuna novih bolesnika. Na karcinom prostate
otpada oko 11 % bolesnika od malignih bolesti u muskaraca i 9% smrtnih ishoda (4). Postoje
velike regionalne razlike. U trenutku postavljanja dijagnoze 55% tumora je klinicki
lokalizirano, mada su najnovije studije pokazale kako 30-45% pacijenata s klinicki
lokaliziranom boles¢u imaju ekstrakapsularnu ekstenziju tumora. Incidencija mu raste u sve
mladim dobnim skupinama. Incidencija raka prostate u Europi varira od regije do regije i
najveca je u Zapadnoj Europi, posebno u Austriji, a najmanja u drzavama Isto¢ne Europe. U
Njemackoj karcinom prostate je najcesée dijagnosticirani maligni tumor s 18,7%, 1 na treCem
je mjestu s 10,5% po smrti u muskaraca. [ako je incidencija raka prostate u Kanadi, Australiji,
Novom Zelandu, Zapadnoj Europi te u skandinavskim zemljama posvuda manja od
incidencije u Sjedinjenim Americkim Drzavama, svejedno je 2-3 puta veca od incidencije
raka prostate u Istoénoj Europi. U Norveskoj i Svedskoj na rak prostate otpada 31,5% svih
malignih bolesti u muSkaraca (8). Unato¢ napretku na podrucju molekularne biologije
patogeneza karcinoma prostate ostaje do danas nerazjasnjena. Biolosko ponaSanje karcinoma
prostate je nepredvidivo. Neki pacijenti vrlo brzo podlijezu bolesti 1 od nje umiru, dok drugi
unato¢ tome §to im je dijagnosticiran karcinom prostate umiru u poodmakloj Zivotnoj dobi od
uzroka nevezanih za sam karcinom. Rast udjela starije populacije u zapadnim zemljama kao 1
dostupnost boljih dijagnostickih metoda (test za specificni prostatini antigen — PSA i
transrektalni ultrazvuk) dovodi do porasta broja bolesnika s karcinomom prostate. Visoki
stupanj smrtnosti u karcinomu prostate, pogotovo u mladoj Zivotnoj dobi povezan je s

agresivnoS¢u tumora i nastankom kostanih metastaza (9).



1.4. Patohistologija karcinoma prostate

Najcesce je rije¢ o adenokarcinomu epitelnih stanica perifernog tkiva prostate. Prostati¢na
intraepitelijalna neoplazija visokog stupnja je prekusor karcinoma prostate. U prostati¢noj
intraepitelijalnoj neoplaziji visokog stupnja bazalne stanice gube, a sekretorne, sada
displasticne stanice, dobivaju proliferacijsku sposobnost. Karcinom prostate uglavnom je
sastavljen od egzokrinih tumorskih stanica, koje eksprimiraju PSA, citokeratin 8, 18 1
fenotipski su slicne sekretornim stanicama normalnih prostaticnih zlijezda. Tumorske
egzokrine stanice su u veéini slucajeva ovisne o androgenima, medutim ekspresija nAR
prisutna je u visokom stupnju i u androgen-neovisnih karcinoma §to je posljedica sinteze
mutiranih androgenih receptora. Oko 10% karcinoma prostate pokazuje neuroendokrini
fenotip uz ekspresiju. Takvi tumori su visokog gradusa, agresivniji i rezistentni na
hormonalnu terapiju. Adenokarcinomi ¢ine 99% slucajeva, no postoje i vrlo rijetki tipovi
karcinoma prostate koji imaju izrazito loSu prognozu, a to su: mucinozni adenokarcinom,

karcinom malih stanica (small-cell carcinoma), duktalni i skvamozni karcinom (3).



WHO classification of tumours of the prostate

Epithelial tumours

Glandular neoplasms

Acinar adenocarcinoma
Atrophic
Pseudohyperplastic
Microcystic
Foamy gland
Mucinous (colloid)
Signet ring-like cell
Pleomorphic giant cell
Sarcomatoid

Prostatic intraepithelial neoplasia,
high-grade

Intraductal carcinoma

Ductal adenocarcinoma
Cribriform
Papillary
Solid

Urothelial carcinoma

Squamous neoplasms
Adenosguamous carcinoma
Squamous cell carcinoma

Basal cell carcinoma

Neuroendocrine tumours

Adenocarcinoma with neuroendocrine
differentiation

Well-differentiated neuroendocrine tumour

Small cell neuroendocrine carcinoma

Large cell neuroendocrine carcinoma

Mesenchymal tumours

Stromal tumour of uncertain malignant potential
Stromal sarcoma

Leiomyosarcoma
Rhabdomyosarcoma

Leiomyoma

Angiosarcoma

Synovial sarcoma

Inflammatory myofibroblastic tumour
Osteosarcoma

Undifferentiated pleomorphic sarcoma
Solitary fibrous tumour

Solitary fibrous tumour, malignant
Haemangioma

Granular cell tumour

Haematolymphoid tumours

Diffuse large B-cell lymphoma

Chronic lymphocytic leukaemia /
small lymphocytic lymphoma

Follicular lymphoma

Mantle cell lymphoma

8140/3

8480/3
8490/3

8572/3

8148/2
8500/2
8500/3
8201/3
8260/3
8230/3
8120/3

8560/3
8070/3
8147/3

8574/3
8240/3
8041/3
8013/3

8935/1
8935/3
8890/3
8900/3
8890/0
9120/3
9040/3
8825/1
9180/3
8802/3
8815/1
8815/3
9120/0
9580/0

9680/3
9823/3

9690/3
9673/3

Acute myeloid leukaemia
B lymphoblastic leukaemia/lymphoma

Miscellaneous tumours
Cystadenoma
Nephroblastoma
Rhabdoid tumour

Germ cell tumours

Clear cell adenocarcinoma
Melanoma

Paraganglioma
Neuroblastoma

Metastatic tumours

Tumours of the seminal vesicles

Epithelial tumours
Adenocarcinoma
Sqguamous cell carcinoma

Mixed epithelial and stromal tumours
Cystadenoma

Mesenchymal tumours

Leiomyoma

Schwannoma

Mammary-type myofibroblastoma
Gastrointestinal stromal tumour, NOS
Leiomyosarcoma

Angiosarcoma

Liposarcoma

Solitary fibrous tumour
Haemangiopericytoma

Miscellaneous tumours
Choriocarcinoma
Seminoma

Well-differentiated neuroendocrine tumour /

carcinoid tumour
Lymphomas
Ewing sarcoma

Metastatic tumours

9861/3
9811/3

8440/0
8960/3
8963/3

8310/3
8720/3
8693/1
9500/3

8140/3
8070/3

8440/0

8890/0
9560/0
8825/0
8936/1
8890/3
9120/3
8850/3
8815/1
91501

9100/3
9061/3
8240/3

9364/3

The morphology codes are from the International Classification of Diseases
for Oncology (ICD-O) {917A}. Behaviour is coded /0 for benign tumours;

/1 for unspecified, borderline, or uncertain behaviour; /2 for carcinoma in
situ and grade Il intraepithelial neoplasia; and /3 for malignant tumours.
The classification is modified from the previous WHO classification {756A),
taking into account changes in our understanding of these lesions.

Slika 3. Klasifikacija karcinoma prostate prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (17)



1.5 Klasifikacija karcinoma prostate

Karcinom prostate klasificiramo na dva nacina: patohistoloSko stupnjevanje i klinicko
stupnjevanje (10,11). Za patohistolosko stupnjevanje koristimo Gleasonov zbroj, a za klinicko
TNM klasifikaciju. Gradus raka prostate odreduje se Gleasonovom skalom od 1 do 5.
Gleasonovom skalom imenuje se stupanj mikroskopski promijenjenih stanica raka prostate u
odnosu na normalno tkivo prostate. Gleason 1 znaCi da stanice raka prostate nalikuju
normalnom tkivu prostate, dok Gleason 5 znaci kako su stanice raka prostate izrazito
promijenjene i uopée ne nalikuju normalnim stanicama prostate. S obzirom na to da tkivo raka
prostate nema jednoliko promijenjene stanice u svim dijelovima koristi se stupanj
diferencijacije iz dva podruc¢ja koja su najzahvacéenija rakom. Ova dva stupnjevanja raka
prostate spajaju se u donosenju konacne odluke o stupnju prema Gleasonovoj skali od 2 do
10. Karcinomi s vi§im Gleasonovim zbrojem agresivniji su i imaju losiju prognozu. Na ISUP-
ovoj konferenciji (engl. International Society of Urological Pathology) 2014.g. donesen je

modificirani Gleasonov sustav gradiranja (16).



Tradicionalni Gleasonov zbroj

Gradusna skupina

6 (3+3) 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4); (3+5); (5+3) 4
9-10 (4+5); (5+4); (5+5) 5

Tablica 1. Modificirani Gleasonov sustav

Gleasonovu zbroju (16)

koji se u nalazu pridruzuje tradicionalnom

Slika 4. Patohistoloski gradusi adenokarcinoma prostate prema Gleasonu, shematski prikaz

(10)
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Klinicka klasifikacija odnosno TNM predstavlja staging karcinom to jest zahvacenost tkiva i

okolnih struktura karcinomom. Predstavlja bitan dijagnosticki podatak za odabir terapije.

CLASSIFICATION

DEFINITION

Tumor cannot be evaluated (due to lack of information)

Mo evidence of a primary tumor

Tumor was not detected during a digital rectal exam (DRE) and
cannot be seen on imaging studies (tumor may be discoverd during
surgery for a reason other cancer)™*

Tumer can be detected during @ DRE but is present in the prostate only
Tumer is in half or less than one side (lobe) of the prostate

Tumer is in more than half of one prostate lobe, but has not yet invaded
the cther lcbe

Tumer is in both prostate lobes

Tumor extends outside of the prostate

Tumor extends outside the prostate on {:r'ne_:_or-bnﬂ'l sides

Tumor has spread to the seminal vesicles (the glands on each side of the
bladder)

Tumeor has spread to tissues nmrthe-prﬂﬁtate other than the
seminal vesicles, such as the bladder or wall of the plevis

Mearby lymph nodes are not evaluated

Mo cancer cells are found in nearby lymph nodes

Cancer cells are found in nearby lymph nodes

Cancer has not spread beyond the prostate

Cancer has spread beyond the prostate

Canicer has spread to distant lymph nodes

Cancer has spread to bone

Cancer has spread to another organ or site, with or without bone
disease

Slika 5. TNM Kklasifikacija karcinoma prostate prema American Joint Committee on Cancer

(AJCC)
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1.6 Dijagnostika karcinoma prostate

Osnovni dijagnostic¢ki postupci za postavljanje dijagnoze karcinoma prostate su digitorektalni
pregled (DRP), odredivanje serumske koncentracije prostaticnoga specificnoga antigena
(PSA) 1 transrektalni ultrazvuk (TRUS) i biopsija prostate. U vecini bolesnika karcinom
prostate je lokaliziran u perifernoj zoni prostate. Ponekada se karcinom moze i palpirati
digitorektalnim pregledom, a suspektno je svako otvrdnuée ili ¢Evori€. Tocnost
dijagnosticiranja DRP-om uvelike ovisi o iskustvu lije¢nika. Samim pregledom procjenjujemo
veli¢inu, ograni¢enost od okoline, simetriju, osjetljivost, konzistenciju te suspektne promjene

prostate.

PSA je glikoprotein koji uglavnom luce epitelne stanice prostate. PSA djeluje kao serumska
proteaza i argininska esteraza, a zada¢a mu je u otapanju ejakulacijskog ugruska. Normalna
vrijednost PSA je do 4 ng/ml. Kod vrijednosti PSA izmedu 4 i 10 ng/ml rak prostate ¢e biti
otkriven u 25-35% pacijenata, a u vrijednosti visih od 10 ng/ml u 50-80% pregledanih
pacijenata. PSA, medutim, nije specifi¢an 1 poviSen iskljuc¢ivo u karcinomu prostate te moze
biti poviSen, primjerice, kod upalnih bolesti prostate, u benignoj prostati¢noj hiperplaziji,
nakon digitorektalnog pregleda, postavljanja urinarnog katetera, cistoskopskih pregleda,

spolnog odnosa, febriliteta, itd (12).

Prikaz raka prostate s TRUS-om moze biti razli¢it. Klasican prikaz podrazumijeva nepravilna
hipoehogena podruc¢ja u perifernoj zoni prostate, ali Cesto su podrucja raka izoehogena
okolnim tkivom, a rjede i hiperehogena. Dvije su evidentne uloge TRUS-a u dijagnostici
karcinoma prostate: pronalazenje suspektnih malignih lezija i poboljSanje preciznosti biopsije

prostate.

Ultrazvu¢no vodena sustavna multipla biopsija prostate s iglom od 18 G postala je

dijagnosticki standard u dobivanju uzoraka tkiva prostate za patohistolosku analizu. Ovakav
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pristup omogucuje uzimanje 6-12 uzoraka tkiva uz odgovaraju¢u antibiotsku zaStitu, bez
anestezije ili samo s lokalnom anestezijom. Pojedina¢ne ciljane biopsije lezija pod kontrolom
prsta indicirane su onda kad postoji palpabilni ¢vori¢, a PSA je ve¢i od 10 ng/ml. Prema
prihva¢enim smjernicama radi se do 12 biopsija periferne zone prostate na razli¢itim razinama
1 to po 6 uzoraka iz lijevoga i desnoga lobusa (13,14). U slucaju negativnoga nalaza prve
biopsije indicirane su ponovne biopsije u odredenim vremenskim intervalima. Treba znati
kako u 50-100% pacijenata s patohistoloSkom nalazom prostati¢ne intraepitelne neoplazije
visokoga stupnja (HGPIN) postoji i neotkriveni rak prostate. Zbog toga je u takvih bolesnika

indicirano §to prije ponoviti biopsiju (13).

Slika 6. Ultrazvucni aparat s transrektalnom sondom i priborom za ultrazvu¢no vodenu
biopsiju prostate (preuzeto iz arhive Klinike za urologiju, KBC Rijeka)
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2. Svrha rada

Svrha rada je prikazati promjene ucestalosti karcinoma prostate pacijenata Primorsko-
goranske zupanije u razdoblju od 5 godina kao i promjene u prosjecnoj dobi pacijenta, PSA,

Gleason zbroju i stadiju tumora kroz ispitivane godine.
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3. Ispitanici i postupci

U ovoj retrospektivnoj studiji provedena je analiza medicinske dokumentacije 489 pacijenata
dijagnosticiranih 1 lijeCenih zbog karcinoma prostate na Klinici za urologiju, Klinickog
bolnickog centra Rijeka u vremenskom razdoblju od 2013. do 2018. godine. Podaci o
pacijentima su dobiveni pretrazivanjem ,,Povijesti bolesti pacijenata putem bolnickog

informatickog sustava IBIS. Privatnost bolesnika je ocuvana kao i njihov identitet.

Evaluacija pacijenata ukljucivala je dob pacijenta u trenutku dijagnosticiranja, PSA, Gleason
zbroj, karcinoma prije i1 poslije biopsije ukoliko je ona napravljena te stadij karcinoma prema

TNM Kklasifikaciji.

Za tabli¢ni i racunalni prikaz kori$ten je ra¢unalni program Microsoft Excel 2010.
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4. Rezultati

U Primorsko-goranskoj zupaniji na Klinici za urologiju KBC-a Rijeka od 1.1.2013. do

31.12.2017. dijagnosticirano je i lijeCeno 489 pacijenata s karcinomom prostate. Vidljivo

kako je tijekom godina broja bolesnika s karcinomom prostate rastao (slika 7).
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Slika 7. Progresija broja pacijenata kroz godine

je

Obradeno je viSe parametara iz podataka pacijenata bitnih za postavljane dijagnoze, lijeenje

te prognozu bolesti. To su dob, PSA, Gleason zbroj prije i poslije operacije te klinicki stadij.

Starost pacijenata je tijekom godina rasla (slika 8).

16



2013. 2014. 2015. 2016. 2017.

Slika 8. Medijan dobi pacijenata po godinama

Prilikom postavljanja dijagnoze prosjecni PSA je bio izmedu 14 ng/ml i 8,71 ng/ml (slika 8).

PSA

2013. 2014. 2015. 2016. 2017.

Slika 9. Prosjecni PSA pacijenata pri postavljanju dijagnoze

Na slici 10 se vidi prosjecni Gleason zbroj prije i nakon operacije.
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Prosjecni "grading" karcinoma

10
9
8
7
6
Gleason score 5
4
3
2
1
0
2013. 2014. 2015. 2016. 2017.
H prije operacije 7 6 6 7 7
M poslije operacije 7 7 7 7 7

vvvvv

Najcesce se radilo o lokaliziranoj bolesti (slika 11-15).

2013.

Slika 11. Zastupljenost stadija karcinoma medu operiranima 2013.g.
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2014.

Slika 12. Zastupljenost stadija karcinoma medu operiranima 2014.g.

2015.

Slika 13. Zastupljenost stadija karcinoma medu operiranima 2015.g.
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2016.

Slika 14. Zastupljenost stadija karcinoma medu operiranima 2016.g.

2017.

Slika 15. Zastupljenost stadija karcinoma medu operiranima 2017.g.

Bitan podatak je i prisutstvo pozitvnog kirurSkog ruba za rekurenciju karcinoma. U 2013.
godini 6 pacijenata je imalo pozitivan kirurski rub, u 2014. 7, u 2015. 20, u 2016. 27, a u

2017. 29 pacijenata.
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5. Rasprava

Iz dobivenih podataka mozemo zakljuciti da je doSlo do promjene u nekim klinickim
karakteristikama bolesnika operiranih od karcinoma prostate u Primorsko-goranskoj Zupaniji.
Iz prvog grafikona vidimo porast broja pacijenata iz godine u godinu s velikim skokom
izmedu 2014. i 2015. godine. Kontinuirani porast je u skladu sa porastom ucestalosti
karcinoma prostate kao vodeceg karcinoma u muskaraca u Hrvatskoj i svijetu. Veliki skok
izmedu dviju godina moze se objasniti unaprijedenjem metoda i kriterija dijagnostike pri

Klinici za urologiju KBC-a Rijeka.

Prosjecna dob dijagnosticiranog pacijenta je bitan podatak kad znamo da incidencija
karcinoma prostate raste s dobi. Niza prosjecna dob je pokazatelj dobrih mjera dijagnostike i
probira pacijenata jer kao i1 za ostale karcinome §to je ranije otkriven to je prognoza bolja,

osobito uzevsi u obzir veliku sklonost karcinoma prostate u razvoju metastaza.

PSA nam je koristan biomarker koji koristimo za ranu dijagnostiku 1 probir pacijenata.
Grafikon prosje¢nog nalaza PSA potvrduje nam kako su vrijednosti PSA izmedu 4-10 ng/ml
suspektne za karcinom prostate. Nazalost nalaz PSA je nedovoljno specifian 1 nije sam
dovoljan kao dijagnosticki kriterij te se moze koristit samo da nam dodatno pobudi sumnju i

upozori nas na mogucénost karcinoma prostate u pacijenta.

Za potvrdu dijagnoze karcinoma prostate zlatni standard je biopsija kojom uzorak tkiva
patohistoloSki obradimo. Za patohistoloski prikaz karcinoma prostate koristimo Gleason zbroj
gdje manji broj predstavlja manji malignitet i bolju prognozu. Biopsija je radena kod svih
pacijenata radi potvrde dijagnoze. Iz grafikona vidimo da je i1 prije 1 poslije operacije
najzastupljeniji Gleason zbroj 7. U dva navrata je najzastupljeniji prije operacije bio Gleason

zbroj 6 to je pokazatelj dobre rane dijagnostike i donosi bolju prognozu za pacijenta.
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Stadij tumora prema TNM Kklasifikaciji predstavlja zahvacenost organa i okolnih struktura
karcinomom odnosno stupanj negativnog utjecaja na pacijenta. U ovoj studiji nismo se
fokusirali na zahvaéenost limfnih ¢vorova i metastaze ve¢ samo na zahvaéenost samog organa
(prostate). Iz prilozenih grafikona vidimo da je udio zastupljenosti pojedinih stadija ujednacen
iz godine u godinu te da su najzastupljeniji stadiji pT2c, pT3a i pT3b. Prevalencija relativno
niskih stadija karcinoma je pokazatelj dobre klinicke obrade pacijenata i brzine provodenja
adekvatne terapije po postavljanju dijagnoze. Bitan podatak u naSoj studiji je i pozitivan
klinicki rub jer pozitivan patohistoloski rub predstavlja povecani rizik od rekurencije

karcinoma.

Rezultati studije sukladni su rezultatima drugih slicnih studija. Primjerice velika studija
doktora Klinike za Urologiju KBC-a Rijeka koja je obuhvatila 30 godina rada s pacijentima.
Ona pokazuje iste trendove eksponencijalnog rasta broja pacijenata i raspodjele gradusa i

stadija karcinoma (18).
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6. Zakljucak

Razvoj karcinoma prostate medu populacijom Primorsko-goranske Zupanije prati svjetski
trend porasta oboljelih. Porast pacijenata je pokazatelj zastupljenosti bolesti 1 unaprijedenih
metoda dijagnostike i probira. Budu¢i da jo§ nismo razvili dovoljno specificne metode
dijagnostike karcinoma prostate dobro organiziran probir i redovne kontrole su bitne za rano
otkrivanje 1 bolji ishod lijecenja pacijenata. Karcinomi su otkriveni u stupnju i stadiju razvoja
koji je sukladno ocekivati s obzirom na metode dijagnostike. Ne mozemo ocekivati veliki
pomak u tom pogledu pa je bitno da odrzimo veéinski udio nizih stadija karcinoma jer nam to
donosi bolji ishod lijeCenja 1 bolju prognozu za pacijenta. Osim odrzavanja udjela niskih
stadija karcinoma bitno je smanjiti nalaze pozitivnih kirurs§kih rubova. Tu nam pomaze
kombinirano lijecenje i bitna je suradnja urologa, radiologa i onkologa za uspjesnu prevenciju

povrata bolesti.
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7.Sazetak

Karcinom prostate je drugi uzrok smrtnosti medu karcinomima. To je trenutno najcesci
karcinom medu muSkom populacijom i svake godine se dijagnosticira 2,6 milijuna novih
slucajeva. Prostata je neparan organ smjesten u zdjelici ispod mokra¢nog mjehura. To je
zljezdani organ graden od tubuloalveolarnih zlijezda kojima se odvodni kanali otvaraju u
prostaticni dio mokraéne cijevi. Za patohistolosku dijagnostiku koristimo dvije metode
klasifikacije tumora prostate, to su Gleasonova skala i TNM klasifikacija. Najcesce je rije¢ o
adenokarcinomu epitelnih stanica perifernog tkiva prostate. Gleasonovom skalom odreduje se
stupanj mikroskopski promijenjenih stanica raka prostate u odnosu na normalno tkivo
prostate. Klinicka klasifikacija odnosno TNM predstavlja staging karcinom to jest
zahvaéenost tkiva i okolnih struktura karcinomom. Osnovni dijagnosti¢ki postupci za
postavljanje dijagnoze karcinoma prostate su DRP, PSA, TRUS i biopsija prostate. U ovoj
retrospektivnoj studiji provedena je analiza medicinske dokumentacije 489 pacijenata
dijagnosticiranih 1 lijjeCenih zbog karcinoma prostate na Klinici za urologiju, Klini¢kog
bolnickog centra Rijeka u vremenskom razdoblju od 2013. do 2018. godine. Broj pacijenata je
u porastu iz godine u godinu. Dijagnosticki kriteriji poput dobi pacijenta, PSA 1 Gleason
zbroja slijede ocekivane vrijednosti. Medu stadijima operiranih pacijenata prevladavaju nizi

stadiji $to je dobar pokazatelj klini¢kog rada.

Kljucne rijeci: karcinom prostate, dijagnostika, gradiranje, stadij, rekurencija
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8. Summary

Prostate cancer is the second leading cause of death among cancers. It is currently the most
common cancer among the male population and 2.6 million new cases are diagnosed each
year. The prostate is an odd organ located in the pelvis below the bladder. It is a glandular
organ built of tubuloalveolar glands through which drainage channels open into the prostatic
part of the urethra. For pathohistological diagnosis, we use two methods of prostate tumor
classification, namely the Gleason scale and the TNM classification. The most common is
adenocarcinoma of the epithelial cells of the peripheral tissue of the prostate. The Gleason
scale refers to the degree of microscopically altered prostate cancer cells relative to normal
prostate tissue. The clinical classification or TNM is staging cancer, ie the involvement of
tissues and surrounding structures with cancer. The basic diagnostic procedures for
diagnosing prostate cancer are DRP, PSA, TRUS, and prostate biopsy. In this retrospective
study, an analysis of the medical records of 489 patients diagnosed and treated for prostate
cancer at the Clinic of Urology, Clinical Hospital Center Rijeka in the period from 2013 to
2018 was conducted. The number of patients is increasing from year to year. Diagnostic
criteria such as patient age, PSA, and Gleason zbroj follow expected values. Among the
stages of operated patients, lower stages predominate, which is a good indicator of good

clinical management.

Keywords: prostate cancer, diagnosis, grading, stage, recurrence
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