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Το PCa είναι μεγάλο πρόβλημα υγείας στους άνδρες 

13η Εκπαιδευτική Eβδομάδα Ειδικευομένων Ουρολόγων 

Παραδοχές και συστάσεις για την 
επιδημιολογία και αιτιολογία του PCa

Ο CaP είναι ο πιο συχνά διαγνώσιμος
καρκίνος σε άνδρες ηλικίας 65-74.
Mέση ηλικία κατά τη διάγνωση

66
SEER 18 2010-2014, All Races, Males

η επίπτωσή του εξαρτάται 
κυρίως από την ηλικία



Περίληψη αποδείξεων
 Το PCa είναι μεγάλο πρόβλημα υγείας στους άνδρες και η επίπτωσή του εξαρτάται κυρίως από την 

ηλικία.
 Γενετικοί παράγοντες συνδέονται με την ανάπτυξη (επιθετικού) PCa αλλά μελέτες απαιτούνται για 

την κλινική εφαρμογή πληθυσμιακού ελέγχου σε ασθενείς με γενετική προδιάθεση PCa. 
 Πληθώρα εξωγενών παραγόντων μπορεί να έχουν αντίκτυπο σε πιθανή πρόοδο της νόσου.
 Οι 5-ARI δεν είναι αποδεκτοί από την Ευρωπαική Εταιρεία Φαρμάκων για πρόληψη PCa.
 To σελήνιο ή τα συμπληρώματα βιτ-Ε δεν βοηθούν σε πρόληψη του PCa.
 Σε υπογοναδισμό, η χορήγηση τεστοστερόνης δεν αυξάνει την πιθανότητα PCa.
(3 αποδεδειγμένοι παράγοντες:   αυξημένη ηλικία φυλετική καταγωγή γενετική προδιάθεση)
Σύσταση
 Καμμιά ξεκάθαρη σύσταση για συγκεκριμένα προληπτικά ή διατροφικά μέτρα με σκοπό τη μείωση της 

πιθανότητας ανάπτυξης PCa
13η Εκπαιδευτική Eβδομάδα Ειδικευομένων Ουρολόγων 

Παραδοχές και συστάσεις για την 
επιδημιολογία και αιτιολογία του PCa
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 TX Ο πρωτοπαθής όγκος δεν μπορεί να “αξιολογηθεί”
 T0 Καμμία κλινική ένδειξη όγκου

 T1 Κλινικά “ανεπαρκής” όγκος, μη ψηλαφητός
T1a Τυχαίο εύρημα σε λιγότερο από 5% εξαιρεθέντος ιστού 
T1b Τυχαίο εύρημα σε περισσότερο από 5% εξαιρεθέντος ιστού 
T1c Εύρημα σε βιοψία δια βελόνης 

 T2 Ψηλαφητός, εντοπισμένος στον προστάτη (+/- διήθηση του apex είτε της κάψας)
T2a Καταλαμβάνει μισό λοβό ή λιγότερο
T2b Καταλαμβάνει περισσότερο του μισού λοβού αλλά όχι και τους δύο
T2c Καταλαμβάνει και τους δύο λοβούς

 T3 Εξέρχεται πέραν της κάψας
T3a Επέκταση εκτός κάψας (ετερόπλευρα- ή άμφω),    (+/- αυχένα ουροδόχου)
T3b Διήθηση σπερματοδόχων

 T4 Όγκος στερά συμφυόμενος ή διήθηση άλλων οργάνων (σφιγκτήρας, ορθό, ανελκτήρες +/- πυελικό τοίχωμα)
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Σταδιοποίηση κατά TNM 2017T – Πρωτοπαθής όγκος



Σταδιοποίηση κατά TNM 2017 συνέχεια

N – Περιοχικοί λεμφαδένες
NX Δεν μπορούν να αξιολογηθούν
N0 Δεν υπάρχει μετάσταση στους λεμφαδένες
N1 Αποδεικνύεται μετάσταση στους λεμφαδένες

M – Απομακρυσμένες μεταστάσεις
M0 Δεν υπάρχουν

M1 Υπάρχουν
M1a Σε μη περιοχικούς λεμφαδένες
M1b Σε οστά
M1c Σε άλλες θέσεις

(Σε ύπαρξη περισσοτέρων της μίας θέσεων, χρησιμοποιείται η κατηγορία της 
βαρύτερης θέσης)
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International Society of Urological Pathology 2014 grades

13η Εκπαιδευτική Eβδομάδα Ειδικευομένων Ουρολόγων EAU 2017 PCa Guidelines

Gleason score ISUP grade
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 ή 3+5 ή 5+3) 4
9-10 5

EAU risk groups για βιοχημική υποτροπή σε εντοπισμένο ή τοπικά προχωρημένο CaP
Low-risk Indermediate -

risk
High risk

PSA<10ng/ml PSA 10-20ng/ml PSA>20ng/ml any PSA
GS<7 (ISUP 1) GS 7 (ISUP 2/3) GS>7 (ISUP 4/5) Any GS cT3-4 or 

cN+
cT1-2a cT2b cT2c Any ISUP

Εντοπισμένος Τοπικά 
προχωρημένος



Παρόν μοντέλο διάγνωσης CaP

Αρχικό screening 
ή συμπτώματα

Επιβεβαίωση   
διάγνωσης

Αντιμετώπιση 
νόσου

• Αυξημένο PSA

• Παθολογική 
δακτυλική

Βιοψία προστάτου

Εντοπισμένος
Επέμβαση

Ακτινοθεραπεία
Παρακολούθηση
Προχωρημένος
Ορμονοθεραπεία

κλπ



• 50% αύξηση επίπτωσης
• Stage migration – Διάγνωση νόσου σε πρώιμο στάδιο
• 40% μείωση θνησιμότητας
• Θα αλλάξει κάτι εφόσον τροποποιηθεί το screening?

Siegel R et al. CA: Cancer J Clin, 2014

Επιδημιολογικές αλλαγές με το παρόν μοντέλο 

2008-12  ↓ 6.6%
Siegel R et al. CA: Cancer J Clin, 2016



Παρόν μοντέλο διάγνωσης PCa: ατελές

 Πολλοί οι ασθενείς που χρειάζεται να υποβάλλονται σε screening (NNS) και 
σε θεραπεία (ΝΝΤ)

 Ευαισθησία διάγνωσης ~75%

 Ειδικότητα για κακοήθεια ~35% (χειρότερη εάν υπολογισθούν μόνο οι 
σημαντικές κλινικά περιπτώσεις)

 Υπερβολικά συχνά σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου προσφέρεται θεραπεία 
(“over-treatment”)



Παρόν μοντέλο διάγνωσης PCa: ατελές

 To screening συνδέεται με αυξημένη διάγνωση PCa
 To screening συνδέεται με διάγνωση περισσότερων ασθενών με εντοπισμένη νόσο 

και λιγότερων με προχωρημένη
 5 RCT’s, τυχαιοποιώντας > 341.000, δεν παρατηρήθηκε σχετικό της νόσου 

πλεονέκτημα επιβίωσης (PCa specific survival). Main endpoint.
 4 RCT’s, δεν παρατηρήθηκε συνολικό πλεονέκτημα επιβίωσης
 Προκαλείται  σημαντική νοσηρότητα και κόστος από το screening
 Υπερδιάγνωση και υπερθεραπεία είναι συχνά φαινόμενα 
 Πρέπει να ενημερώνονται οι άνδρες για αυτά τα δεδομένα

Cohrane review (2013 + update)
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Παρόν μοντέλο διάγνωσης PCa: ατελές

 Η επίπτωση της νόσου ήταν : 8.2% στο screening group και 4.8% στο control group
 Με την επέκταση του follow-up δεν μειώθηκε η σχετική θνητότητα
 Παρόλα αυτά υπάρχει μείωση και των ασθενών που υποβάλλονται σε screening και 

των ασθενών που αντιμετωπίζονται 
 Η απόλυτη διαφορά PCa θνητότητας μεταξύ των δύο γκρουπ μεγαλώνει στα 14 

χρόνια: 21-44%                                                    Schröder FH et al. Lancet, August 2014

European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) 
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Έτη παρακολούθησης Εξετάστηκαν Διαγνώστηκαν και 
Αντιμετωπίστηκαν

9 1410 48
11 979 36
13 781 27

Ώστε να αποφύγει το θάνατο ένας ασθενής !...



Screening – συστάσεις εταιρειών

ESOU, 26-28 Jan 2018, Amsterdam, The Netherlands



Screening - PSA vs άλλων προληπτικών εξετάσεων

ESOU, 26-28 Jan 2018, Amsterdam, The Netherlands

• Hyperlipidemia: NNS  400
• Hypertension:  NNS  300-1300



Screening - PSA vs μαστογραφίας 

ESOU, 26-28 Jan 2018, Amsterdam, The Netherlands



Screening – EAU guidelines
Συστάσεις LE GR
Μην προσφέρετε εξέταση PSA χωρίς ενημέρωση για πιθανό κόστος και οφέλη 3 Β
Προσφέρετε πιθανή διάγνωση σε καλά ενημερωμένους, με καλό PfS + προσδόκιμο 10-15 έτη 3 Β
Προσφέρετε νωρίς PSA σε καλά ενημερωμένους άνδρες με υψηλό ρίσκο PCa:
• > 50 ετών
• > 45 ετών + θετικό κληρονομικό ιστορικό PCa 
• Αφρο-Αμερικανούς > 45 ετών
• PSA > 1ng/ml σε ηλικία 40 ετών
• PSA > 2ng/ml σε ηλικία 60 ετών

2b A

Σχεδιάστε στρατηγική διάγνωσης (βασισμένη στο αρχικό PSA) με follow-up ανά 2 έτη σε 
όσους θεωρούνται υψηλού ρίσκου
• Άνδρες με PSA > 1ng/ml σε ηλικία 40 ετών
• Άνδρες με PSA > 2ng/ml σε ηλικία 60 ετών
Ανά 8 έτη σε όσους δεν είναι υψηλού ρίσκου

3 C

Αποφασίστε την ηλικία του ασθενούς μετά την οποία η διάγνωση δεν υπάρχει πιθανότητα να 
τον ωφελήσει: κακό performance status και προσδόκιμο <15 ετών: απίθανο να ωφεληθούν

3 A
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ΔΕΠ – PSA (Πόσο μας βοηθούν?)

ΔΕΠ
 Το PCa στην περιφερική ζώνη + > 0,2ml

 Διάγνωση σε 18% των περιπτώσεων, ανεξάρτητα 
από το PSA

 Ύποπτη ΔΕΠ σε PSA<2 έχει προγνωστική αξία 
5-30%

 Θετική ΔΕΠ συνδυάζεται με υψηλότερο GS και 
είναι ένδειξη βιοψίας
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ΔΕΠ – PSA (Πόσο μας βοηθούν?)

Κίνδυνος PCa σε σχέση με τις τιμές PSA
Τιμή PSA Κίνδυνος PCa (%) Κίνδυνος για GS≥7 (%)
0,0 – 0,5 6.6 0,8
0,6 – 1 10,1 1
1,1 – 2 17 2
2,1 – 3 23,9 4,6
3,1 - 4 26,9 6,7

EAU 2017 PCa Guidelines

 Το PSA (γλυκοπρωτείνη / πρωτεάση) είναι ειδική εξέταση του οργάνου αλλά όχι 
ειδική στον καρκίνο. ΚΥΠ, λοιμώξεις ουροποιογεννητικού και ιατρογενείς χειρισμοί 
μπορούν να το αυξήσουν. Χρόνος ημίσειας ζωής 3,2 ημέρες.

 Σαν ανεξάρτητη παράμετρος PCa είναι καλύτερη από ΔΕΠ ή TRUS
 Δεν υπάρχουν συμφωνημένα φυσιολογικά όρια μέτρησης του PSA.



PSA + παράγωγα/μεταβλητές του
PSA density: Κλάσμα του ολικού PSA δια του μεγέθους του προστάτη στο TRUS

Τιμές > 0,15 μπορεί να υποδηλώνουν κλινικά σημαντικό PCa

PSA velocity: Απόλυτη αύξηση του PSA σε ένα έτος         (3 μετρήσεις σε 2 έτη)
Τιμές > 0,75ng/ml/έτος (PSA > 4-10)
Τιμές > 0,35ng/ml/έτος (PSA < 2,5)

PSA doubling time: Η εκθετική αύξηση του PSA στο χρόνο

PSAV, PSA-DT: έχουν πιθανώς ρόλο στην απόφαση αντιμετώπισης στο PCa, αλλά 
μικρή διαγνωστική αξία. Δεν δίνουν επιπλέον πληροφορίες συγκρινόμενα με το PSA
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PSA + παράγωγα/μεταβλητές του
PSA free/total ratio: 
• Χρησιμεύει για αξιολόγηση ασθενών με αρνητική ΔΕΠ και PSA 4-10ng/ml
• (Δεν έχει καμμία αξία σε PSA > 10ng/ml ή σε παρακολούθηση διαγνωσμένου PCa)

• Τιμές < 0,10 προβλέπουν PCa στην βιοψία σε 56%
• Τιμές > 0,25  προβλέπουν PCa στην βιοψία σε 8%

• Ευαίσθητη παράμετρος (θερμοκρασία, εργαστήριο, μέθοδος, ΚΥΠ, φλεγμονή κλπ)

• PSA age-related, Complexed PSA: Έχουν πρακτικά μηδενική κλινική αξία
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 Αρχικό PSA σε ηλικία 45 ετών μπορεί να προβλέψει:
< 0.5 ng/ml    εξαιρετικά χαμηλός κίνδυνος – επόμενο PSA στα 5 χρόνια
> 3.0 ng/ml    υψηλού κινδύνου – επιβεβαίωση και βιοψία
 Κληρονομικό ιστορικό PCa: 1ου βαθμού συγγενείς έχουν υψηλότερο κίνδυνο (μέχρι 

και 23 φορές)
 Καλύτερη ηλικία για screening :45 – 65 έτη
 Σταματήστε screening σε κακό PfS ή “κλινικά” ηλικιωμένους
 Εξηγήστε οφέλη και μειονεκτήματα του screening στον εξεταζόμενο
 Επαναλάβατε ένα πρόσφατα αυξημένο PSA
 Μην δίνετε αντιβιοτική αγωγή σε ένα πρόσφατα αυξημένο PSA
 Μη συστήνετε βιοψία βασιζόμενοι μόνο στο PSAV 
 Χρησιμοποιήστε τους νέους βιοδείκτες για το PCa

PSA screening: Έχουμε κάτι να συστήσουμε? ΝΑΙ !



Μελλοντικό μοντέλο διάγνωσης CaP

Αρχικό screening
Επιβεβαίωση   

διάγνωσης
Αντιμετώπιση νόσου

• Αυξημένο PSA 
• Παθολογική 

δακτυλική

Βιοψία προστάτου
• MRI/US fusion, 

cognitive, in-bore
Παρακολούθηση

εφόσον είναι 
ασφαλές

Αντιμετώπιση
Εάν χρειάζεται

Επιλογή ασθενών
• Ηλικία
• Φυλή
• Κληρονομικό ιστορικό
• Γενετική προδιάθεση
• Προτιμήσεις

Εκτίμηση κινδύνου
• Risk calculators
• Βιοδείκτες
• Πολυπαραμετρική MRI

ΟΧΙ ΝΑΙ
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Risk calculators
Οι υπολογιστές κινδύνου θα μπορούσαν να είναι –σε 
εξατομικευμένη βάση- χρήσιμα εργαλεία στον υπολογισμό 
πιθανού κινδύνου από PCa και με αυτό τον τρόπο να 
μειώσουν τον αριθμό των περιττών βιοψιών. Πολλοί 
τέτοιοι υπολογιστικοί αλγόριθμοι έχουν προταθεί όπως:

from the PCPT cohort: PCPTRC 2.0 
http://deb.uthscsa.edu/URORiskCalc/Pages/calcs.jsp; 

from the ERSPC cohort: http://www.prostatecancer-riskcalculator.com/seven-
prostate-cancer-riskcalculators; 

from a local Canadian cohort: http://sunnybrook.ca/content/?page=occ-
prostatecalc

Επειδή κανένας δεν έχει αποδειχθεί ανώτερος άλλου, 
παραμένει προσωπική επιλογή του γιατρού και του 
ασθενούς ποιος θα επιλεχθεί…



Ουσίες που εκφράζονται σε ιστούς, αίμα ή άλλα υγρά και μπορεί να αποτελούν 
απόδειξη βεβαίας καλοήθους ή κακοήθους κατάστασης
 1. Διαγνωστικός – προβλέπει τη φυσική ιστορία της νόσου
 2. Προγνωστικός – προβλέπει την απάντηση σε συγκεκριμένη θεραπεία
 3.Φαρμακοδυναμικός- επηρεάζεται θετικά ή αρνητικά από θεραπεία και/ή 

μπορεί να ρυθμίσει δοσολογία

Βιοδείκτες

 Αίμα PSA, fPSA, PHI, 4KScore 
 Ούρα PCA3, TMPRSS2-ERG 
 Αίμα και Ούρα      MiPS (PSA/TMPRSS2-ERG/PCA3)
 Ιστός GPS, Prolaris, Decipher, ConfirmMDx
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“Βρες μου το 
Gleason  ≥ 7”



PSA - μοριακές μορφές 

Ref:  Mikolajczyk, Urology 2002



• 4 καλλικρείνες: 
– total PSA 
– free PSA 
– intact PSA 
– human kallikrein2 (hK2) 

4K –European Cohort 
• ProtecT στο UK: 
–4,765 άνδρες με PSA > 3 ng/ml                                –Δύο στρατηγικές: 

• βιοψία σε όλους
• βιοψία αν το 4Κ: κίνδυνος Gleason ≥7 μεγαλύτερος από 6% 

Βιοδείκτες  - 4Κ score
• Εξετάζεται στο ορό
• Σε συνδυασμό με ηλικία, ΔΕΠ, +/- βιοψία
• Αλγόριθμος που οδηγεί σε σκορ πιθανού PCa Gleason ≥ 7  

Bryant et al, Eur Urol, 2015

43% 9% 1,4% 0,4%



Βιοδείκτες  - 4Κ score



• Μαθηματικό μοντέλο που δημιουργήθηκε από την Beckman Coulter 
PHI  = ([-2]proPSA / free PSA) x √ PSA 

• Εάν η τιμή του [-2]proPSA προς free PSA ratio είναι υψηλή, τότε είναι αυξημένο το 
phi score και είναι πιθανότερο να διαγνώσουμε κλινικά σημαντικό PCa

 Εγκρίθηκε από το FDA το 2012 για άντρες με PSA 4-10 ng/ml 
 Μελετήθηκε σε Eυρωπαίους/Ασιάτες (Lazzeri, EurUrol, 2013; Ito WJU, 2013) 

 Είναι καλύτερο του PCA3 σε άνδρες με αυξημένο PSA (Ferro, PLoSOne, 2013) 

 Σε PHI >28.6, 30% λιγότεροι με ΚΥΠ ή κλινικά “ασήμαντο” PCa (Loeb et  al,  J Urol,  2015)
 Επαναπροσδιορίζει επιτυχία σε AS (Hiroma, J Cancer Res ClinOnc, 2014)
 Προβλέπει πρόοδο νόσου σε ασθενείς σε AS (Tosoian, J Urol, 2012)
 Συνδέεται με βιοχημική υποτροπή μετά από επέμβαση (Lughezzani, UrolOncol, 2015)

Βιοδείκτες  - Prostatic Health Index (PHI)



Βιοδείκτες  - Prostatic Health Index (PHI)



Επαναληπτική βιοψία

Resnick M et al:, Urology 2011. Mar 77: 548–552

Resnick M et al:, Urology  2011. Mar 77: 548–5521.  Welch HG et al:. J Natl Cancer  Inst 2007;99.  
2.  Pinsky PF et al:. BJU International  99, 2007



• Τεστ ούρων που λαμβάνεται μετά από μάλαξη του προστάτου (3 μαλάξεις)
 Non-coding mRNA που εκφράζεται σε 95% των PCa
 Μεγαλύτερη συγκέντρωση σε PCa από την ΚΥΠ (6-34x) 
 Συνδέεται με το μέγεθος του όγκου και με Gleason ≥ 7 
 PCA3 (όχι για screening)
• το FDA το ενέκρινε το 2012 για απόφαση επανάληψης βιοψίας
• Καλή ειδικότητα (75%), φτωχή ευαισθησία (50%)

• Δεν έχει αποδειχθεί ότι η αύξηση του σκορ υποδεικνύει αυξημένο grade
1., 2014.

Βιοδείκτες  -
Progensa Prostate Cancer Antigen 3 (PCA3)

Chevli, J Urol, 2014



 Epigenetic assay - δείγμα ιστού
 “Άλως του όγκου” 
 ΄Εχει ένδειξη σε προηγηθείσα βιοψία
 Ποσοτικοποιεί την μεθυλίωση του 

DNA ελέγχοντας 3 γονίδια: 
GSTP1 –APC -RASSF1 που 
εκφράζονται κυρίως σε ΚΥΠ

 Εφαρμόζεται σε ιστό προηγούμενης 
βιοψίας άρα

 Δεν απαιτεί νέα επίσκεψη του 
ασθενούς

Βιοδείκτες  -Confirm MDx



Βιοδείκτες  -Confirm MDx

“Aρνητική” 
NPV Gleason ≥ 7: 96% 
NPV any cancer: 90%

“θετική” (ποικίλει…)
PPV Gleason ≥ 7: 50% 
PPV any cancer: 88%





 Κατευθυνόμενες με το δάκτυλο
 Κατευθυνόμενες σε TRUS ορατές βλάβες

- 80’ς: διάδοση και διάγνωση των 53% των μη ψηλαφητών κακοηθειών 
-Πρόβλημα της εποχής: Διάγνωση μη ψηλαφητών, πρώιμου σταδίου PCa που δεν βρίσκει              

το TRUS?
 Συστηματικές βιοψίες

- Οι συστηματικές 6 σημείων προτάθηκαν από τον Hodge and colleagues το 1989 και 
έγιναν gold standard

- Εξελιχθήκαν σε “εκτεταμένου πεδίου” (12 σημείων)
- Διορθικές βιοψίες σάρωσης (saturation) (≥ 20 σημεία)

 Περινεικές βιοψίες
- Χρησιμοποιήθηκαν αρχικά ως επιβεβαιωτικές/παρακολούθησης σε AS

 Κατευθυνόμενες με νέες απεικονιστικές μεθόδους
-MRI  fusion 2010

Εξέλιξη της βιοψίας προστάτου



Εξέλιξη της βιοψίας προστάτου - US



Εξέλιξη της βιοψίας προστάτου - MRI
ΓΙΑΤΙ MRI?

• MRI-GB συνολικά παρόμοιο ποσοστό διάγνωσης PCa με τοTRUS-GB

• Αυξημένο όμως για csPCa, και μειωμένο για μη 
σημαντικό Pca

ΠΩΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙ?
• Διενεργείται mpMRI
• Oι περιοχές ενδιαφέροντος 

(ROIs) αναγνωρίζονται 
και κατηγοριοποιούνται με 
το σύστημα PIRAD:

1. = Εξαιρετικά απίθανο
2. = Απίθανο
3. = Διφορούμενο
4. = Πιθανό
5. = Εξαιρετικά πιθανό



3 τεχνικές MRI-GB διαθέσιμες: 
(1) in-bore MRI target biopsy (MRI-TB),

(2) MRI-transrectal ultrasound fusion (FUS-TB)
(3) cognitive registration (COG-TB).

Εξέλιξη της βιοψίας προστάτου - MRI

• MRI-TB has a superior overall PCa detection compared with COG-TB. 
• FUS-TB and MRI-TB appear to have similar detection rates. 

Wegelin O. et al, Eur Urol. 2017 Apr;71(4):517-531



Επιπλοκές της βιοψίας προστάτου
Επιπλοκές % ασθενών
Αιμοσπερμία 37,4
Αιματουρία > 1 ημέρα 14,5
Αιμορραγία από το ορθό < 2 ημέρες 2,2
Προστατίτιδα 1          Λιγότερο σε περινεϊκή προσπέλαση

Πυρετός > 38,5 0,8          Λιγότερο σε περινεϊκή προσπέλαση

Επιδιδυμίτιδα 0,7       Λιγότερο σε περινεϊκή προσπέλαση

Αιμορραγία από το ορθό > 2 ημέρες +/- παρέμβαση 0,7
Επίσχεση 0,2       Περισσότερο σε περινεϊκή προσπέλαση

Άλλες επιπλοκές που απαιτούν νοσηλεία 0,3
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Ενδείξεις επανάληψης της βιοψίας 
 Αυξανόμενο και/ή εμμένον υψηλό PSA 

 Ύποπτη ΔΕΠ 5-30% κίνδυνος PCa

 Atypical Small Acinar Proliferation 40% κίνδυνος Pca

 Πλέον των 3 εστιών με HGPIN 30% κίνδυνος Pca

 Άτυπα αδενικά κύτταρα δίπλα σε HGPIN (PINATYP) 50% κίνδυνος Pca

 Ενδοπορικό καρκίνωμα ως μοναδικό εύρημα > 90% κίνδυνος για csPCa

 Θετική mpMRΙ

EAU 2017 PCa Guidelines



Ιστολογική της βιοψίας προστάτου
 Τύπος του PCa

 Πρωτεύον και δευτερεύον Gleason grade (για κάθε βιοψία και συνολικά)

 % του υψηλού grade συνολικά

 Έκταση του PCa (σε χιλ. ή %) σε κάθε βιοψία ή τουλάχιστον σε κάθε περιοχή

 Διάσπαση κάψας, διήθηση σπερματοδόχων, διήθηση λεμφαγγείων, ενδοπορικό
καρκίνωμα, “διάτρητη όψη” (cribriform pattern), περινευριδιακή διήθηση

 ISUP 2014 grade συνολικά
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Απεικόνιση για σταδιοποίηση

EAU 2017 PCa Guidelines

Χαμηλού κινδύνου, εντοπισμένο PCa LE GR
Όχι επιπλέον εξετάσεις για σταδιοποίηση 2a A

Μέσου κινδύνου PCa 
Σε πρωτεύον Gleason 4 (ISUP grade 3), συστήνεται τουλάχιστον CT ή MRI κοιλίας και 
bone-scan για έλεγχο μεταστάσεων

2a A

Σε πρωτεύον Gleason 4 (ISUP grade 3), συστήνεται η mpMRI για τοπική σταδιοποίηση 2b A

Υψηλού κινδύνου κινδύνου, εντοπισμένο PCa ή τοπικά προχωρημένο
Συστήνεται η mpMRI για τοπική σταδιοποίηση 2b A
Συστήνεται τουλάχιστον CT ή MRI κοιλίας και  bone-scan για έλεγχο μεταστάσεων

Κάθε κινδύνου PCa
Δεν συστήνεται CT ή TRUS για τοπική σταδιοποίηση 2a A
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