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Transrektalna ultrazvočna preiskava in 
igelna biopisja prostate
Transrectal ultrasound and needle biopsy of the prostate

Tomaž Smrkolj

Izvleček
V zadnjih 25 letih je uvedba PSA omogočila od-
krivanje raka prostate v zgodnjem obdobju, zara-
di česar je za klinično uporabo postala pomemb-
na transrektalna ultrazvočna preiskava prostate z 
biopsijo. Z transrektalno ultrazvočno preiskavo 
prostate natančneje opredelimo nekatere beni-
gne bolezni prostate in semenskih mešičkov: be-
nigno povečanje prostate, vnetje prostate in ciste 
v prostati ter semenskih mešičkih. Uporabljamo 
jo tudi pri opredelitvi obstruktivnih vzrokov 
moške neplodnosti. Največkrat transrektalno 
ultrazvočno preiskavo uporabljamo pri igelni bi-
opsiji prostate ob sumu na raka prostate. Poleg 
sistematičnega odvzema tkivnih vzorcev, zna-
čilni ultrazvočni izgled sprememb pri raku pro-
state omogoča ciljani odvzem vzorcev iz sumlji-
vih mest. V prispevku so opisane indikacije in 
kontraindikacije za transrektalno igelno biopsijo 
prostate, pomen antibiotične zaščite, različni na-
čini vzorčenja ter možni zapleti. V nadaljevanju 
so predstavljene izkušnje Kliničnega oddelka za 
urologijo v Univerzitetnem kliničnem centru v 
Ljubljani.

Abstract
In the last 25 years widespread use of PSA caused 
a stage migration of prostate cancer towards lo-
calized disease at diagnosis, which resulted in 
transrectal ultrasound biopsy to become stan-
dard in clinical practice. Transrectal ultrasound 
examination of the prostate is used to diagnose 
benign prostatic diseases, e.g. benign prostatic 
enlargement, prostatitis, prostatic and seminal 
vesicle cysts. It is also important in the detection 
of obstructive causes of male infertility. Tran-
srectal ultrasound examination is performed 
most often in needle biopsy for prostate cancer 
diagnosis. Besides guiding systematic tissue core 
biopsy, characteristic ultrasound changes facili-
tate target biopsies of suspect areas. The article 
describes indications, contraindications, antibi-
otic prophylaxis, various biopsy templates and 
complications of the needle biopsy. Experience 
with transrectal ultrasound-guided biopsy at the 
Department of Urology of the University Medi-
cal Centre in Ljubljana is presented.

Uvod
Rak prostate je najpogostejši rak pri sta-

rejših moških v Evropi z incidenčno stopnjo 
preko 200 bolnikov na 100.000 prebivalcev 
letno v državah Severne in Zahodne Evro-
pe, medtem ko se v Južni in Srednji Evropi 
incidenca giblje med 50 in 150 bolnikov na 
100.000 prebivalcev letno. Naraščanje inci-
dence v teh državah je bistveno večje kot v 
državah severne in zahodne Evrope.1 Tudi 
v Sloveniji je rak prostate najpogostejši rak 
pri moških in predstavlja 21,5 % vseh vrst 
rakov. Ocenjena incidenčna stopnja za leto 

2014 znaša 179 bolnikov na 100.000 prebi-
valcev letno z letnim porastom incidence 
za 8,3 %.2 Hiter porast incidence raka pro-
state pripisujejo predvsem uvedbi in široki 
uporabi tumorskega označevalca »prosta-
tični specifični antigen« (PSA) pri moških 
brez simptomov in bolnikih s težavami pri 
uriniranju.3 Več obsežnih multicentričnih 
raziskav se je ukvarjalo z vprašanjem smi-
selnosti presejanja celotne moške populacije 
s PSA za ugotavljanje raka prostate, vendar 
jasnega odgovora, ali presejanje zmanjša 
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umrljivost zaradi raka prostate, za zdaj ni. 
Zagotovo s presejanjem ugotovimo večje 
število bolnikov z rakom prostate, poleg tega 
se pri teh bolnikih rak ugotovi v nižjem sta-
diju, vendar je vpliv na preživetje vprašljiv. 
Tako je velika Evropska raziskava presejanju 
pripisala 29 % znižanje umrljivosti zaradi 
raka prostate, ne pa tudi povečanega splo-
šnega preživetja,4 medtem ko raziskavi iz 
ZDA in Finske znižanja umrljivosti nista po-
trdili.5,6 Za zmanjšanje števila moških, ki bi 
jih vključevali v presejanje, bi bilo smiselno 
upoštevati dejavnike tveganja, ki so pri raku 
prostate naslednji: starost, rasna pripadnost 
in dedna obremenjenost.7

Odkritje PSA8 in pričetek njegove rutin-
ske uporabe koncem 80. let prejšnjega stole-
tja sta bistveno spremenila tudi odkrivanje 
in zdravljenje bolnikov z rakom prostate, 
saj se je delež bolnikov z novo ugotovljenim 
lokaliziranim rakom prostate močno pove-
čal.9 V obdobju pred uporabo PSA je bil pri 
večini bolnikov rak prostate ugotovljen za-
radi simptomov lokalnega napredovanja ali 
metastatske bolezni, pri čemer je bila prosta-
ta tipno spremenjena, zaradi česar je način 
odvzema biopsijskega vzorca preko poseb-
nega prstnega nastavka, ki ga je preiskova-
lec uporabljal pri digitorektalnem pregledu 
prostate, zadoščal. Pri začetnem lokalizira-
nem raku prostata pogosto tipno ni spreme-
njena, oziroma so spremembe majhne, tako 
da slepa metoda biopsije preko prstnega 
nastavka ne zagotavlja dovolj natančnega in 
sistematičnega odvzema vzorcev.

Čeprav je Watanabe s sodelavci že v letu 
1968 opisal metodo transrektalne ultrazvoč-
ne preiskave prostate (TRUZ),10 so šele 21 let 
kasneje TRUZ uporabili za vodeno igelno 
biopsijo prostate.11

Diagnostični postopek ugotavljanja raka 
prostate temelji na patohistološkem pre-
gledu prostatičnega tkiva, ki ga lahko pri-
dobimo z igelno biopsijo, ob transuretralni 
resekciji prostate ali klasični odprti prostate-
ktomiji. Glede na to, da presejanje raka pro-
state v Sloveniji zaenkrat ne poteka, se pri 
veliki večini bolnikov med 50. in 75. letom 
starosti diagnostični postopek na bolnikovo 
ali zdravnikovo pobudo prične ob obisku 
izbranega zdravnika zaradi težav z urinira-
njem. Izbrani zdravnik opravi meritev PSA 

in digitorektalni pregled prostate ter v pri-
meru povišanega PSA in/ali tipno spreme-
njene prostate bolnika napoti k urologu.

Namen dela je podrobneje opisati TRUZ 
prostate in igelno biopsijo prostate ter anali-
zirati naše podatke o punkciji prostate.

Normalni ultrazvočni 
izgled prostate

Poleg vodene biopsije ob sumu na raka 
prostate z TRUZ ugotavljamo tudi bengine 
spremembe na prostati in semenskih mešič-
kih. Pri vsaki TRUZ, ki jo vedno opravimo 
v prečnem in vzdolžnem prerezu, pregleda-
mo, izmerimo in opišemo: homogenost pa-
renhima prostate, volumen prostate, omeje-
nost od okolice, sečnico, izgled in velikost 
semenskih mešičkov v prečnem prerezu, 
končni del semenovodov, ob vsaj malo na-
polnjenem sečnem mehurju pa prikažemo 
in opišemo tudi prehod prostatične sečni-
ce v vrat sečnega mehurja. Dokler v proce-
su staranja ne pride do povečanja volumna 
prostate preko 25 ml, na prečnem prerezu 
parenhim prostate izgleda homogen, zato 
redko zaznamo mejo med perifernim in 
prehodnim področjem. Redke, naključno 
razporejene majhne kalcinacije v preho-
dnem področju ne predstavljajo bolezen-
skih sprememb12 in predstavljajo področja 
z zaostalim in kalciniranim prostatičnim 
izločkom.

Na prečnem prerezu med premikanjem 
ultrazvočne sonde v globino ocenimo ome-
jenost prostate od okolice, kar je pomembno 
v primeru, ko se za raka prostate značilne 
spremembe širijo preko meje prostatične 
ovojnice. Sečnico na prečnem prerezu naj-
lažje najdemo v področju prostatičnega vrha 
(apeksa), kjer ima zaradi semenskega koli-
kulusa obliko narobe obrnjene črke Y, proti 
bazi prostate pa jo na prečnem prerezu vidi-
mo zgolj v primeru, da je v njej manjša ko-
ličina tekočine, ali so ob njej kalcinacije. Na 
vzdolžnem prerezu je sečnica dobro vidna 
in ima srpast potek od vrha prostate do vsto-
pa v sečni mehur, kjer se lijakasto razpre.

Za prikaz semenskih mešičkov in seme-
novodov moramo ultrazvočno sondo pre-
makniti globlje v zadnjik, kar je za nekatere 
preiskovance neprijetno in boleče. Semen-
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Slika 1: Zgoraj: 
ultrazvočni izgled pri 
benignem povečanju 
prostate. Spodaj: 
ultrazvočni izgled 
pri raku prostate. T – 
prehodno področje, 
P – periferno področje, 
prazna puščica – sečnica, 
obdana s prostatoliti, 
polna puščica – za 
rak prostate sumljivo 
hipoehogeno področje.

ska mešička sta od okolice dobro omejeni 
hipoehogeni strukturi z rahlo valovito steno 
in normalno merita 4,5–5,5 cm v dolžino ter 
do 2 cm v širino.12

Ultrazvočni izgled benignih 
sprememb prostate in 
semenskih mešičkov

Najpogostejša benigna bolezen prostate 
je benigno povečanje, ki ga na TRUZ vidi-
mo kot volumsko povečano prehodno po-
dročje. Kljub temu, da je določanje volumna 
prostate z TRUZ natančnejše od merjenja 
pri transabdominalni ultrazvočni preiskavi 
trebuha,13 smernice Evropskega združenja 

urologov za obravnavo bolnikov s težavami 
zaradi benignega povečanja prostate pripo-
ročajo določanje volumna prostate s tran-
sabdominalno ultrazvočno preiskavo ali pa 
z TRUZ,14 pri čemer je dostopnost do pre-
iskave TRUZ bistveno manjša, invazivnost 
pa precej večja. Pri benignem povečanju 
prostate vidimo srpasto oblikovano mejo 
med perifernim področjem in povečanim 
prehodnim področjem, ki jo pogosto pou-
darjajo hiperehogene kalcinacije »prostato-
liti – corpora amylacea«. Te so še posebej 
dobro vidne v okolici sečnice (Slika 1–zgo-
raj).

Pri akutnem prostatitisu, pri katerem se 
klinična slika ne izboljšuje kljub antibio-
tičnemu zdravljenju, s TRUZ potrdimo ali 
izključimo absces v prostati. Navadno se 
prikaže kot dobro omejeno hipoehogeno ali 
anehogeno področje nepravilne oblike, ki je 
s širokim robom dobro omejeno od preosta-
lega dela prostate.15 Z uporabo dopplerskega 
načina v okolici abscesa prikažemo poviša-
no stopnjo prekrvitve. Nekateri avtorji so 
poročali o uspešnem izpraznitvenem dreni-
ranju abscesa prostate, opravljenem s pomo-
čjo TRUZ,15,16 vendar smernice Evropskega 
združenja urologov tovrstni način zdravlje-
nja odsvetujejo.17

Redko s TRUZ ugotovimo ciste v prostati 
ali semenskih mešičkih, ki so prirojene (ci-
ste Müllerjevega voda in povečan utriculus 
prostaticus, ciste Wolffovega voda – ejaku-
lacijskega duktusa) ali pridobljene. Manjše 
klinično ne povzročajo težav, so pa lahko 
povezane s prirojenimi nepravilnostmi led-
vic, večje pa povzročajo motnje plodnosti, 
inkontinenco, ponavljajoče se okužbe sečil, 
hematospermijo, bolečine pri uriniranju, 
prostatis in epididimitis. S pomočjo TRUZ 
lahko opravimo igelno aspiracijo ugoto-
vljenih cist v diagnostične ali terapevtske 
namene.18 Iz semenskih mešičkov z igelno 
aspiracijo pridobimo semensko tekočino in 
ugotavljamo prisotnost spermijev pri mo-
ških z obstruktivnimi vzroki za neplodnost.

Ultrazvočne značilnosti 
pri raku prostate

Za raka prostate značilna sprememba je 
na TRUZ hipoehogena in se nahaja v peri-
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fernem področju (Slika 1–spodaj),19 vendar 
ima tak izgled le okoli 60–68 % vseh po-
dročij, kjer se nahaja rak prostate, medtem 
ko je 23–39 % izoehogenih in 1–8 % hipere-
hogenih,20,21 zaradi česar samo s TRUZ ne 
moremo zanesljivo izključiti raka prostate. 
Le v 44 % hipoehogenih sprememb najdemo 
raka prostate, je pa verjetnost potrditve raka 
visokega gradusa večja pri bolnikih z hipoe-
hogenimi spremembami v prostati.22 V pri-
meru, da hipoehogeno področje najdemo, 
prikažemo, ali prerašča ovojnico prostate ali 
semenske mešičke.

Standardno sivinsko ultrazvočno prei-
skavo prostate za večjo občutljivost in spe-
cifičnost dopolnimo z dopplersko preiskavo, 
ki zaznava področja spremenjene prekrvitve 
kot posledico angiogeneze v tumorju. Ugo-
tovili so, da se na ta način občutljivost za-
znavanja poveča s 65 % na 81 %, kljub temu 
pa natančnost TRUZ ni dovolj visoka, da bi 
nadomestila igelno biopsijo. 23 Razvijajo in v 
klinično prakso postopno uvajajo napredne 
načine TRUZ, kot so uporaba ultrazvočnih 
kontrastnih sredstev,24 elastografije,25 zdru-
ževanje (fuzijo) slik TRUZ in magnetnore-
sonančne preiskave prostate26 ter uporaba 
tridimenzionalne tehnike pri TRUZ.27

Transrektalna ultrazvočno 
vodena igelna biopsija prostate

Največje število TRUZ preiskav prostate 
je opravljenih v sklopu igelne biopsije prosta-
te pri diagnosticiranju raka prostate. Zaradi 
uporabe PSA se sedaj rak prostate večinoma 
ugotovi pri bolnikih, ki nimajo simptomov, 
pogosto spremembe zaradi majhne velikosti 
tudi niso tipne pri digitorektalnem pregledu 
prostate. Transrektalna ultrazvočno vode-
na igelna biopsija prostate predstavlja zlati 
standard pri ugotavljanju raka prostate.7,12 
Pri odločitvi glede indikacije za igelno biop-
sijo prostate je potrebno upoštevati najmanj 
dve vrednosti PSA v razmiku nekaj tednov,28 
izvid palpacije prostate, bolnikovo starost in 
spremljajoče bolezni ter pomen biopsijskega 
izvida za zdravljenje.29 Absolutne kontrain-
dikacije za igelno biopsijo prostate so: koa-
gulopatije in antikoagulantno zdravljenje, 
boleče spremembe v anorektalnem podro-
čju, imunosupresivno zdravljenje in aktuni 

prostatitis.12 Igelno biopsijo ob negativnem 
patohistološkem izvidu ponovimo v pri-
meru še vedno povišanega PSA in/ali tipno 
spremenjene prostate, naraščujočega PSA, 
za raka sumljivih žlez pri prejšnji biopsiji in 
ob prisotnosti obsežnih področij prostatične 
intraepitelne neoplazije (HGPIN).7

Antibiotična zaščita pred posegom je 
priporočljiva, pri čemer pa se izbira anti-
biotika in trajanje zaščite med ustanovami 
razlikujejo. Smernice Evropskega združenja 
urologov priporočajo uporabo kinolonov, 
predvsem ciprofloksacin.7 Nekatere raziska-
ve navajajo, da je učinkovitost enkratnega 
odmerka kinolonov enaka tridnevnemu je-
manju,30 druge pa se s tem ne strinjajo.31

Način vzorčenja se je v dveh desetle-
tjih spremenil. Standardni odvzem šestih 
tkivnih vzorcev zadostuje le pri bolnikih z 
majhno prostato, medtem ko je pri začetno 
povečani prostati potrebno pridobiti vsaj 8 
vzorcev, pri večini bolnikov pa je za zane-
sljivejši rezultat preiskave primeren odvzem 
10 ali celo 12 vzorcev.32-34 V primeru, da dve 
igelni biopsiji pokažeta negativen rezultat, 
nekateri avtorji priporočajo izvedbo tretje 
igelne biopsije po saturacijski shemi z vsaj 
20 vzorcev in poročajo o potrditvi raka pro-
state pri celo 41 % bolnikov, ki so prej imeli 
dve negativni biopsiji.35 Poleg večjega šte-
vila tkivnih vzorcev trenutno uporabljani 
načini vzorčenja ne predvidevajo vzorčenja 
prehodnega področja in medianega dela 
prostate, temveč se osredotočajo na lateral-
ni rob prostate, kjer vznikne največji delež 
rakov prostate.7,36 Delež raka prostate, ki 
vznikne v prehodnem področju, je zelo maj-
hen (1,8 %), zaradi česar pri prvi biopsiji od-
vzem vzorcev iz tega področja ni smiseln,36 
če pa biopsije ponavljamo zaradi pred tem 
negativnega rezultata, pa je včasih smiselno 
vključiti tudi prehodno področje. Dodatno 
biopsijo semenskih mešičkov v sklopu biop-
sije prostate napravimo, ko bodisi s tipanjem 
ali na osnovi predhodne pozitivne biopsije 
z oceno po Gleasonu > 4 ali PSA > 10ng/ml 
posumimo na lokalno napredovalega raka 
prostate,37 čeprav lahko še podrobnejšo in-
formacijo neinvazivno pridobimo tudi z 
MRI.

Najpogostejši zapleti transrektalne igel-
ne biopsije prostate so hematospermija (6–
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Slika 2: Letno število 
bolnikov z benignim 
in malignim izvidom 
igelne biopsije prostate, 
opravljene na kliničnem 
oddelku za urologijo 
v Univerzitetnem 
kliničnem centru v 
Ljubljani.

86 %), hematurija (27,9–64,5 %) in krvavitev 
iz rektuma (11,5–40 %), pri katerih se v ve-
liki večini primerov krvavitev ustavi sama, 
izguba krvi pa klinično ni pomembna. Med 
redkejše zaplete uvrščamo prostatitis, okuž-
bo sečil s povišano telesno temperaturo in 
epididimitis, ki pri 2–6,3 % bolnikov zahte-
vajo bolnišnično zdravljenje. Zastoj urina 
se pojavi pri 0,2–1,7 % bolnikov, poslabša-
nje simptomov spodnjih sečil pa pri četrtini 
bolnikov.38

V primerjavi s transrektalno igelno bi-
opsijo prostate ima transperinealna biopsija 
določene prednosti, ima pa tudi slabosti. Pri 
transperinealni biopsiji prostate natančneje 
vzorčimo apikalni del prostate, odvzame-
mo pa lahko tudi več vzorcev kot pri tran-
srektalni biopsiji. Teoretično je tudi manjša 
nevarnost okužb, saj pot igle poteka skozi 
kožo, ki jo aseptično pripravimo. Poglavitne 
slabosti transperinealne biopsije so potreba 
po splošni anesteziji in s tem povezan daljši 
čas preiskave ter nekoliko večja verjetnost 
akutne zapore urina.39 Transperinealno bi-
opsijo uporabimo, ko transrektalna biopsija 
ni možna, npr. pri bolnikih po amputaciji 
rektuma, z aktivnimi vnetnimi boleznimi 
rektuma ter zožitvami anusa.

Transuretralna resekcija prostate kot di-
agnostična metoda nima pomena pri od-
krivanju raka prostate, saj prispeva vzorce 

predvsem iz prehodnega področja, kjer pa 
rak prostate redko vznikne. Zigeuner in sod. 
so v svoji raziskavi poročali o zgolj 7,6 % bol-
nikov s pred tem negativno igelno biopsijo, 
pri katerih so pri transuretralni resekciji 
prostate potrdili raka prostate.40

Naše izkušnje z uporabo 
transrektalne ultrazvočno 
vodene igelne biopsije prostate

Na kliničnem oddelku za urologijo v 
Univerzitetnem kliničnem centru v Lju-
bljani je bila prvič opravljena transrektalna 
ultrazvočno vodena igelna biopsija prostate 
leta 1992.

V letu 2008 smo pri diagnosticiranju bo-
lezni prostate pričeli uporabljati nov ultraz-
vočni aparat izdelovalca Brüel & Kjær z bi-
planarno endorektalno ultrazvočno sondo z 
manjšim premerom in zamenljivim vodilom 
za igelno biopsijo prostate, kar je omogočilo 
hitrejše delo. Preiskava je za bolnike opazno 
manj neprijetna in boleča zaradi manjšega 
premera sonde v primerjavi z aparatom is-
tega proizvajalca, ki smo ga uporabljali pred 
letom 2008. Bistveno bolj kakovosten je sli-
kovni prikaz, saj sonda deluje s frekvenco 12 
MHz, izboljšana je tudi računalniška obde-
lava ultrazvočnega signala in omogočen do-
pplerski način preiskave.
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Slika 3: način 
vzorčenja pri igelni 
biopsiji prostate. Levo 
je prikazano vzorčenje 
s 6 vzorci, v sredini 
s 6 lateralnimi in 4 
medialnimi vzorci in 
desno z 10 lateralnimi 
vzorci, ki ga trenutno 
uporabljamo.

Poseg opravimo ambulantno. Za anal-
gezijo uporabljamo lidokain gel, ki ga apli-
ciramo intrarektalno, saj pri vbrizganju 
lokalnega anestetika v prostor med prosta-
to in rektum, ki ga priporočajo smernice 
Evropskega združenja urologov,17 pogosto 
pride do krvavitve v ta prostor, obenem pa 
tudi vbrizgana tekočina opazno poslabša 
preglednost prostate, oddalji prostato od ul-
trazvočne sonde in podaljša pot biopsijske 
igle, zaradi česar je natančen odvzem tkiv-
nih vzorcev otežen, vzorci pa pogosto raz-
drobljeni. Bolnik neposredno pred posegom 
prejme peroralno antibiotično zaščito, s ka-
tero praviloma nadaljuje 5 dni po posegu. 
Empirično uporabljamo ciprofloksacin.

V 5-letnem obdobju od leta 2009 do 2013 
smo opravili transrektalno ultrazvočno vo-
deno igelno biopsijo prostate pri 5.272 bol-
nikih oziroma letno v povprečju pri 1.054 
bolnikih.

V povprečju smo raka prostate potrdili 
pri 420 bolnikih letno oziroma pri 39,8 % 
bolnikov, ki so imeli napravljeno biopsijo 
prostate (Slika 2), kar je primerljivo tudi s 
podatki iz zadnjih raziskav, kjer so z tran-
srektalno ultrazvočno vodeno biopsijo pro-
state odkrili raka prostate pri 38–41,5 % bol-
nikov.41,42

Število in razporeditev odvzema vzorcev 
pri bolnikih smo z leti spreminjali. V prvi 
polovici prejšnjega desetletja smo na osnovi 
priporočil tujih raziskav in na podlagi rezul-
tatov raziskave, opravljene na našem oddel-
ku,43 standardni odvzem šestih vzorcev na-
domestili z desetimi vzorci in v začetku tega 
desetletja razporeditev prilagodili, saj večina 

primerov začetega raka prostate po novejših 
spoznanjih raste v lateralnih delih periferne-
ga področja prostate (Slika 3).

Poleg standardne razporeditve 10 vzorcev 
dodatno vzorčimo še ultrazvočno sumljive 
predele. Dodatne vzorce jemljemo tudi, če 
je prostata močno povečana. V primeru, da 
vrednost PSA in digitorektalni pregled pro-
state nedvoumno kažeta na raka prostate, 
opravimo zgolj potrditveno biopsijo, pri ka-
teri je število vzorcev lahko manjše od 6. Pri 
bolnikih, ki imajo prostato z majhnim volu-
mnom, število vzorcev prav tako zmanjšamo 
na 6 (Slika 4). Kljub temu, da nekateri avtorji 
v svojih raziskavah zagovarjajo večje število 
vzorcev, in sicer 12, 14 ali celo 18 vzorcev pri 
prostati z volumnom nad 60 ml, pa so naši 
rezultati po deležu odkritega raka prostate 
povsem primerljivi s temi raziskavami.42

Za odvzem tkivnih vzorcev uporabljamo 
avtomatsko biopsijsko pištolo, ki omogo-
ča natančen in hiter odvzem ter dobro ka-
kovost vseh odvzetih vzorcev s konstantno 
dolžino in premerom. Mesto odvzema ozi-
roma pot biopsijske igle natančno kažejo 
oznake na zaslonu ultrazvočnega aparata v 
vzdožnem in prečnem prerezu.

Po naših izkušnjah so najpogostejši za-
pleti hematospermija, hematurija in blaga 
krvavitev iz rektuma. Ker bolniki ob prei-
skavi dobijo pisna navodila, v katerih so ti 
zapleti opisani s pojasnilom, da gre za pogo-
ste, a prehodne pojave, jih bolniki le redko 
prijavijo. Hujši zapleti po transrektalni biop-
siji prostate, ki terjajo hospitalizacijo bolni-
ka, so redki. Letno na hospitalnem oddelku 
obravnavamo do 5 bolnikov (0,5 %) s hujšo 
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Slika 4: delež bolnikov, 
pri katerih smo odvzeli 
navedeno število tkivnih 
vzorcev v obdobju od leta 
2009 do 2013.

krvavitvijo iz rektuma, ki se praviloma usta-
vi po tamponiranju rektuma z zložencem ali 
balonsko tamponado z urinskim katetrom. 
Do 5 bolnikov (0,5 %) letno sprejmemo tudi 
zaradi okužbe sečil s prostatitisom in/ali epi-
didimitisom, medtem ko je ogrožujoča uro-
sepsa zelo redka (do 1 bolnik letno (0,1 %)). 
V primeru okužb po transrektalni biopsiji 
prostate uporabljamo paranteralno antibi-
otično zdravljenje, ki ga empirično prične-
mo z gentamicinom, ciprofloksacinom ali 
cefalosporinom 3. generacije in jo nato pri-
lagodimo glede na izvid antibiograma uri-
nokulture po Sanfordu ali hemokulture. Po 
podatkih iz literature se sicer resna krvavitev 
iz rektuma pojavi v 2,5 %, okužba, ki zahte-
va hospitalizacijo v 2–6,3 %, urosepsa pa v 
0,6–1,7 %.38

Zaključek

Transrektalna ultrazvočna preiskava pro-
state je postala metoda izbire v diagnostici-
ranju raka prostate, uporabljamo jo tudi za 
natančnejšo opredelitev benignih bolezni 
prostate in semenskih mešičkov. Z razvojem 
naprednejših načinov ultrazvočnega prikaza 
prostate pričakujemo še natančnejšo opre-
delitev za raka sumljivih področij v prostati, 
kar bo povečalo diagnostično občutljivost 
igelne biopsije prostate. Obenem izbira op-
timalnega načina vzorčenja pri igelni biop-
siji pomeni višjo občutljivost preiskave z za 
bolnike še sprejemljivim številom tkivnih 
vzorcev.
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