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Ενδείξεις
Ο καρκίνος του προστάτη πρέπει να αναζη-

τείται σε κάθε περίπτωση αύξησης του PSA 
ή θετικής δακτυλικής εξέτασης, παρόλο που 
μπορεί να βρεθεί και σε άνδρες με αρνητική 
δακτυλική εξέταση και PSA κάτω του 2,5 ng/
ml. Η συχνότητα ανεύρεσης θετικών βιοψι-
ών προστάτη σχετίζεται με την τιμή του PSA 
και κυμαίνεται από 27% (όταν το PSA είναι 
μεταξύ 4,0 και 9,9) έως 60% (όταν το PSA 
είναι πάνω από 10)2. Τελευταία συζητείται 
το θέμα της μείωσης του κατώτερου φυσι-
ολογικού ορίου του PSA από 4,0 ng/ml σε 
2,5 ng/ml. Όπως προκύπτει από διάφορες 
μελέτες, το όριο αυτό πρέπει να λαμβάνεται 
υπόψη στους νεότερους άνδρες3.

Προετοιμασία
Ο χαμηλός υποκλυσμός πριν τη βιοψία συ-

νιστάται από τους περισσότερους ουρολό-
γους με σκοπό τη μείωση των επιπλοκών 
και την επίτευξη καλύτερων υπερηχογρα-
φικών εικόνων. Οι Carey και συν. πάντως, 
σε σχετική μελέτη, κατέληξαν στο συμπέρα-
σμα ότι ο υποκλυσμός δε συνεισφέρει σε ση-
μαντική μείωση της συχνότητας των σοβα-
ρών επιπλοκών4. Η χορήγηση, επίσης, χη-
μειοπροφύλαξης είναι απαραίτητη, παρόλο 
που ακόμα είναι υπό συζήτηση ποιο σχή-
μα είναι το καταλληλότερο. Το σχήμα που 
προτιμάται από τους περισσότερους είναι η 
από του στόματος χορήγηση 3 δόσεων φθο-
ριοκινολόνης, ξεκινώντας τη χορήγηση από 
το προηγούμενο βράδυ, καθώς υπάρχουν 
διάφορες μελέτες, όπως των Sabbagh και 
συν., οι οποίοι δε βρήκαν στατιστικώς ση-
μαντική διαφορά στη συχνότητα των λοι-
μώξεων όταν χορηγείται κινολόνη για μια 
ή τρεις ημέρες5.

Αναισθησία
Ένα από τα πλεονεκτήματα της υπερηχο-

γραφικά κατευθυνόμενης διορθικής βιοψίας 
είναι ότι έχει μικρή νοσηρότητα και είναι κα-
λά ανεκτή χωρίς αναισθησία. Αυξανομένου, 
όμως, του αριθμού των βιοψιών, αυξάνει 
και η δυσανεξία του ασθενούς. Οι πιο συ-
χνά χρησιμοποιούμενοι τρόποι αναισθησί-
ας σήμερα είναι ο περιπροστατικός νευρι-
κός αποκλεισμός με ένεση λιδοκαΐνης 1% 
και η ενδοορθική χορήγηση γέλης ξυλοκα-

ΐνης 2%. Οι Alavi και συν., μελετώντας τους 
δυο παραπάνω τρόπους αναισθησίας, κατέ-
ληξαν στο συμπέρασμα ότι η επέμβαση εί-
ναι καλύτερα ανεκτή μετά από περιπροστα-
τική ένεση λιδοκαΐνης 1%. Κάθε ένας από 
τους 150 ασθενείς που μελετήθηκαν κλή-
θηκε να βαθμολογήσει τον πόνο χρησιμο-
ποιώντας αναλογική κλίμακα από το 0 έως 
το 10. Στην ομάδα της ενέσιμης λιδοκαΐ-
νης, το 85,3% των ασθενών βαθμολόγη-
σαν τον πόνο κάτω από 5, ενώ το αντίστοι-
χο ποσοστό στην ομάδα της γέλης ξυλοκα-
ΐνης ήταν 61,3%6.

Αριθμός βιοψιών - Τεχνικές
Διάφορα σχήματα εκτεταμένων βιοψιών 

αναφέρονται στη βιβλιογραφία, αλλά ακόμα 
και σήμερα δεν είναι ξεκάθαρο ποιος είναι ο 
πιο κατάλληλος αριθμός δειγμάτων που θα 
εξασφαλίζει τη διάγνωση χωρίς να αυξάνε-
ται ο κίνδυνος ανίχνευσης κλινικά μη σημα-
ντικών καρκίνων. Το εξαπλό σχήμα βιοψι-
ών που προτάθηκε από τον Hodge1 το 1989 
αποτέλεσε για χρόνια το πρότυπο σχήμα μέ-
χρι που αποδείχτηκε ότι με αυτό περίπου το 
15-20% των καρκίνων δεν μπορούσε να δι-
αγνωστεί7. Ως εκ τούτου, σήμερα έχει υιοθε-
τηθεί η λήψη περισσότερων από έξι δειγμά-
των. Οι Beurton και συν., χρησιμοποιώντας 
σχήμα λήψης 12 δειγμάτων, ανέφεραν αύ-
ξηση του ποσοστού ανίχνευσης καρκίνου, 
σε σχέση με το εξαπλό σχήμα, κατά 14%8. 
Σήμερα, η λήψη 10 ή 12 δειγμάτων από την 
περιφερική ζώνη και τα πλάγια όρια του προ-
στάτη αποτελεί κοινή πρακτική.

Επαναληπτικές βιοψίες
Οι ουρολόγοι συχνά καλούνται να αντιμε-

τωπίσουν ασθενείς με υψηλό βαθμό υπο-
ψίας καρκίνο προστάτη, αλλά με αρνητική 
την πρώτη βιοψία. Σε αυτήν την περίπτω-
ση καλούνται να διερευνήσουν τις παραμέ-
τρους που σχετίζονται με αυξημένη πιθανό-
τητα ύπαρξης καρκίνου και να αποφασίσουν 
ποιο είναι το καταλληλότερο σχήμα λήψης 
των δειγμάτων. Οι παράμετροι που πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη είναι: η ηλικία, η θετική 
δακτυλική εξέταση, το οικογενειακό ιστορικό 
καρκίνου, το ολικό PSA, η PSA velocity, η πα-
ρουσία υψηλού βαθμού προστατικής ενδοε-
πιθηλιακής νεοπλασίας (HGPIN) και άτυπης 

υπερπλασίας μικρών αδενίων (ASAP) στην 
προηγούμενη βιοψία. Οι Eggener και συν., 
μελετώντας 1.202 ασθενείς με PSA από 2 
έως 4 ng/dl και αρνητική βιοψία προστάτη, 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι σε αυτήν 
την κατηγορία ασθενών πρέπει να συστή-
νεται επαναληπτική βιοψία στην περίπτωση 
HGPIN, αρχικού PSA πάνω από 3,6, θετικής 
δακτυλικής εξέτασης, οικογενειακού ιστορι-
κού ύπαρξης καρκίνου και τιμής PSA velocity 
εκτός φυσιολογικών ορίων9. Οι Scattoni και 
συν., μελετώντας 127 ασθενείς με αρνητική 
την πρώτη βιοψία προστάτη, βρήκαν ότι το 
ποσοστό ανεύρεσης καρκίνου στην επανα-
ληπτική βιοψία ήταν 58% για τους ασθενείς 
στους οποίους στην αρχική βιοψία είχε βρε-
θεί συνδυασμός HGPIN και ASAP. To ποσο-
στό αυτό ήταν σημαντικά υψηλότερο από το 
αντίστοιχο 35% που βρέθηκε για τους ασθε-
νείς, στους οποίους στην πρώτη βιοψία είχε 
βρεθεί μόνο ASAP10. Σήμερα όλο και περισ-
σότεροι ουρολόγοι επιλέγουν τη λήψη 20 
ή και περισσότερων δειγμάτων (saturation 
technique) στην επαναληπτική βιοψία σε μια 
προσπάθεια να αποφευχθούν επιπρόσθετες 
βιοψίες. Oι Jones και συν. εκτελώντας αυτήν 
την τεχνική σε 116 ασθενείς με τουλάχιστον 
μία αρνητική προηγούμενη βιοψία, ανακά-
λυψαν καρκίνο σε 34 ασθενείς, ήτοι ποσο-
στό 29%11.

Επιπλοκές
Η υπερηχογραφικά κατευθυνόμενη βιοψία 

είναι γενικά καλά ανεκτή και με μικρή νοση-
ρότητα. Οι πιο συχνές επιπλοκές είναι μικρής 
βαρύτητες, ενώ οι μεγάλης βαρύτητας είναι 
σπάνιες. Οι Rietbergen και συν., μελετώντας 
τους φακέλους 1.687 ασθενών, βρήκαν ότι 
οι πιο συχνές μικρής βαρύτητας επιπλοκές 
ήταν αιμοσπερμία και αιματουρία σε ποσο-
στό 45,3% και 23,6% αντίστοιχα12. Επίσχεση 
ούρων συμβαίνει στο 1-2% των περιπτώσε-
ων, ενώ πυρετός, συνήθως χαμηλός, στο 
3,5%. Νοσηλεία απαιτείται στο 0,5% λόγω 
κυρίως προστατίτιδας ή σήψης, η οποία και 
αποτελεί πολύ σοβαρή επιπλοκή. Σημαντική 
αιμορραγία από το ορθό μπορεί να απαιτή-
σει ενδοσκοπική παρέμβαση αν δεν ελεγ-
χθεί με εφαρμογή πίεσης. Περιστασιακά, ο 
ερεθισμός του πνευμονογαστρικού νεύρου 
από την ανησυχία και τη δυσανεξία κατά τη 

βιοψία μπορεί να οδηγήσει σε υπόταση και 
βραδυκαρδία13.

Συμπεράσματα
Η ευρεία χρήση του PSA έχει οδηγήσει σε 

αύξηση του αριθμού των βιοψιών και επα-
κόλουθη αύξηση του ποσοστού των δια-
γνωσθέντων καρκίνων, ειδικά σε χαμηλότε-
ρο στάδιο. Η χρήση του διορθικού υπερή-
χου, η εξέλιξη της τεχνικής των βιοψιών, η 
λήψη περισσότερων δειγμάτων και η αναλ-
γησία με περιπροστατική διήθηση των νεύ-
ρων έχουν συνεισφέρει αφενός στην ευκο-
λότερη εκτέλεση και καλύτερη ανεκτικότη-
τα της μεθόδου και αφετέρου στην αυξημέ-
νη διαγνωστική της ακρίβεια.
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