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Abstrakt v českém jazyce  
 
Cíl: Cílem práce je implementace nejnovějších vědeckých poznatků v diagnostice 

karcinomu prostaty (KP). Zaměřili jsme se na laboratorní markery, zobrazovací 

metody, metodiku biopsie prostaty a sestrojili jsme diagnostický algoritmus založený 

na přehledu současné literatury v kombinaci s našimi vlastními zkušenostmi.  

Materiál a metody: Algoritmus je členěn na několik odvětví, které byly jednotlivě 

podrobeny klinickým studiím. Vzhledem k nízké senzitivitě a specificitě PSA, byl 

v první stratifikaci pacienta přidán index zdravé prostaty (PHI). Primárně bylo 

vyšetřeno a následně podstoupilo radikální prostatektomii 787 pacientů. Hladiny PHI 

byly porovnány s definitivním stagingem a gradingem. Byly stanoveny cut-off hodnoty 

pro detekci KP, ale též pro další stratifikaci high-risk včetně lokálně pokročilého KP. 

V další studii bylo 320 pacientů, kteří podstoupili biopsii prostaty a následně radikální 

prostatektomii. Soubor byl dále rozdělen do dvou podskupin, pacienti s GS = 6 a 

pacienti s GS > 6. PHI bylo hodnoceno s cílem odlišení signifikantního a 

insignifikantního KP. V multicentrické studii se 395 pacienty bylo posuzováno PHI s 

dalšími markery (tPSA, PSAD) a s multiparametrickou magnetickou rezonanci 

(mpMR) prostaty. V další studii o 472 pacientech byl PHI hodnocen s ostatními 

laboratorními markery (tPSA, fPSA, poměr fPSA / PSA, poměr [-2] proPSA / fPSA) 

v predikci signifikantního KP, upgradingu definitivního GS, extrakapsulární extenze 

tumoru (pT3) a přítomnosti pozitivních chirurgických okrajů. Dalším krokem v 

algoritmu jsou zobrazovací metody. Důraz je kladen především na provedení mpMR 

prostaty ještě před biopsií. Také jsme se zaměřili na hybridní zobrazení PET / MR 

s 68Ga-PSMA-11. Tracer byl dostupný v České republice pouze v naší nemocnici 

díky klinické studii resp. specifickému léčebnému programu. Vyšetření 68Ga-PSMA-

11 PET / MR bylo provedeno u 145 pacientů. V algoritmu je tento vysoce 

specializovaný staging indikován u high-risk karcinomu prostaty a navíc i jako 

primární zobrazení před histologickou verifikací u pacientů z nejrizikovější skupiny 

podle laboratorních markerů. Posledním krokem v algoritmu je biopsie prostaty. 

Nejefektivnějším provedením biopsie prostaty je cílená biopsie prostaty softwarovou 

fúzí MR / TRUS. Takto bylo vyšetřeno 495 pacientů. V případě primobiopsie byla 

cílená biopsie prostaty doplněna o biopsii systematickou ke komplexní histologické 

verifikaci.  

Výsledky: Práce je komentovaným souborem článků publikovaných 

v recenzovaných časopisech včetně časopisů s IF. Prezentované výzkumy jsou 

součástí multicentrických studií a dále našich vlastních souborů. V první stratifikaci 

pacienta, byla nastavena cut-off hodnota pro PHI > 40 jako suspektní z KP a PSA 

podle věkově specifických hladin, hodnota PHI > 100 jako suspektní pro high-risk a 

lokálně pokročilý KP. Výsledky jsou z naší studie 787 pacientů po radikální 

prostatektomii. V souboru 320 pacientů k radikální prostatektomii byly výsledky PHI 

statisticky významné pro rozlišení skupiny GS = 6 a GS > 6 v porovnání s ostatními 

parametry, jak po biopsii prostaty (P=0,0005), tak v definitivní histologii (P<0,0001). 



 
 

Nejlepší plochy pod křivkou (AUC) bylo dosaženo u PHI (0,7496) v podskupině podle 

definitivního GS. Další studie s 395 muži podstupujícími biopsii prostaty, kde 

dohromady hodnocené parametry PHI a mpMR významně zvýšily přesnost predikce 

signifikantního KP (p=0,007). Výsledek z multicentrické studie u 472 pacientů 

podstupujících radikální prostatektomii zjistil, že přidání PHI do základního modelu s 

více proměnnými významně zvyšuje přesnost predikce patologického GS o 4 % (p = 

0,015) a upgradingu GS a 5 % (p = 0,025). Ze 145 pacientů vyšetřených 68Ga-

PSMA-11 PET / MR, bylo 88 plánováno k radikální prostatektomii, ale operováno 

bylo pouze 60 (68 %), u 18 pacientů (20,5 %) vedlo toto vyšetření ke změně 

v terapeutickém postupu. Pánevní lymfadenektomie byla provedena u 47 pacientů 

(78 %), metastázy do lymfatických uzlin byly histologicky verifikovány u dvou, a 

pouze u jednoho byly zobrazeny též dle 68Ga-PSMA-11 PET / MR. V souboru 

pacientů podstupujících 68Ga-PSMA-11 PET / MR před biopsií prostaty bylo 

zachyceno GS 6 v 46 %, lokálně pokročilý KP v 33 % a metastatický KP v 25 %. 

V souboru cílených biopsií prostaty MR / TRUS softwarovou fúzí je vysoká detekce 

KP v 61,5 %, u primobiopsie 64,2 % a u re-biopsie 57,8 %.  

Závěr: Z provedených studií vyplývá, že PHI dokáže odlišit signifikantní KP od 

insignifikantního, předpovědět horší staging, upgrading definitivního GS a přítomnost 

pozitivních chirurgických okrajů po radikální prostatektomii. Vyšetření 68Ga-PSMA-11 

PET / MR je dobrým stagingovým zobrazení. V našem souboru pacientů vedlo toto 

vyšetření ke změně terapeutického postupu u 20,5 %. Začleněním cílené biopsie 

prostaty MR / TRUS softwarovou fúzí do vyšetřovacího schématu, vede k vysokému 

záchytu KP a tím i ke snížení opakovaných biopsií. Na základě těchto výsledků byl 

sestaven diagnostický algoritmus, umožňující rychlý a efektivní postup u pacienta 

s podezřením na KP dle nejnovějších dostupných metod.  

 

  



 
 

Abstract  

Prostate cancer diagnostic algorithm 

Aim: The aim of the study is to implement the latest scientific knowledge in the 

diagnosis of prostate cancer (PC). We focused on tumor markers, imaging methods, 

prostate biopsy methodology and we created a diagnostic algorithm based on a 

review of current literature in combination with our own experience.  

Material and methods: The algorithm is divided into several branches, which have 

been individually subjected to clinical studies. Due to the low sensitivity and 

specificity of PSA, prostate health index (PHI) was added to the first line of patient 

stratification. 787 patients were primarily examined and these subsequently 

underwent radical prostatectomy. PHI levels were compared with definitive staging 

and grading. Cut-off values for PC detection and high-risk stratification, including 

locally advanced PC were determined. Next, 320 patients underwent prostate biopsy 

followed by radical prostatectomy. The cohort was further divided into two subgroups, 

patients with GS = 6 and patients with GS > 6. The ability of PHI to distinguish 

between insignificant and significant prostate cancer was evaluated. In a multicentric 

study with 395 patients, PHI with additional markers (tPSA, PSAD) and 

multiparametric magnetic resonance imaging of prostate (mpMRI) was assessed. In 

another study with 472 patients, the ability of PHI and other markers (tPSA, fPSA, 

fPSA / PSA ratio, [-2] proPSA / fPSA ratio) to predict the presence of significant PC, 

GS upgrading, extracapsular extension (pT3), and the presence of positive surgical 

margins was analyzed. Emphasis is placed primarily on performing mpMRI of the 

prostate before biopsy. Our attention was focused  on PET / MRI with 68Ga-PSMA-

11. Our hospital is the only one in the whole Czech republic with access to this tracer. 

It was available for patients enrolled in a specific clinical trial treatment plan. 145 

patients underwent 68Ga-PSMA-11 PET / MRI examination. This highly-specialized  

imaging study had it’s specific place in our diagnostic algorithm - it was indicated for 

patients diagnosed with high-risk prostate cancer as well as for patients, in whom 

prostate cancer was not histologically confirmed yet, but who were in the highest-risk 

marker group. The last step in the algorithm is a prostate biopsy. The most effective 

prostate biopsy is MRI / TRUS fusion software-based targeted biopsy of the prostate. 

Thus, 495 patients were examined. In the case of biopsy naïve men systematic 

biopsy was added to targeted biopsy for comprehensive histological verification. 

Results: The Ph.D. thesis is a collection of commented articles published in peer-

reviewed journals, including journals with IF. The presented studies are a part of 

multicentric trials and of our own cohorts as well. In the first stratification of the 

patient, a cut-off value was set for PHI > 40 as suspected from PC and PSA 

according to age-specific levels, a PHI value > 100 as suspected for high-risk and 

locally advanced PC. We based these values on the results of our study with 787 

patients after radical prostatectomy. 

 



 
 

In a study with 320 patients for radical prostatectomy, the results of PHI were 

statistically significant for distinguishing between the GS = 6 and GS > 6 groups 

compared to other parameters, both after prostate biopsy (P = 0.0005) and in 

definitive histology (P < 0.0001 ). The best area under the curve (AUC) was achieved 

for PHI (0.7496) in the subgroup according to the definitive GS. 

In a study with 395 men undergoing prostate biopsy, combined PHI and mpMRI 

significantly increased the accuracy of predicting significant PC (p = 0.007). A result 

from a multicentric study in 472 patients undergoing radical prostatectomy found that 

the addition of PHI to a baseline multivariate model significantly increased the 

accuracy of pathological GS prediction by 4 % (p = 0.015) and GS upgrading by 5 % 

(p = 0.025). 88 out of 145 patients examined with 68Ga-PSMA-11 PET / MRI were 

scheduled for radical prostatectomy, but only 60 (68 %) underwent the operation. 

This imaging study led to a change therapeutic approach in 18 patients (20.5 %). 

Pelvic lymphadenectomy was performed in 47 patients (78 %), lymph node 

metastases were histologically verified in two patients, 68Ga-PSMA-11 PET / MRI 

detected only one N+ patient. In the group of patients undergoing 68Ga-PSMA-11 

PET / MRI before prostate biopsy, GS 6 was detected in 46 %, locally advanced PC 

in 33 % and metastatic PC in 25 %. In the group of patient undergoing MRI / TRUS 

fusion software-based targeted biopsy of the prostate, the detection of PC is high, 

61.5 %, in biopsy naïve men 64.2 % and in re-biopsy 57.8 %. 

Conclusion: The studies show that PHI can distinguish significant PC from 

insignificant, predict worse staging, upgrading in definitive GS and the presence of 

positive surgical margins after radical prostatectomy. The 68Ga-PSMA-11 PET / MRI 

is a good staging examination. In our cohort, this examination led to a change in the 

therapeutic strategy in 20.5 %. Incorporating a MRI / TRUS fusion software-based 

targeted biopsy of prostate into the examination scheme leads to a high detection of 

PC and thus to a reduction of repeated biopsies. Based on these results, a diagnostic 

algorithm was created, enabling a fast and effective procedure in a patient with 

suspected PC according to the latest available methods.  



 
 

 

Prohlášení 

Prohlašuji, že jsem tuto dizertační práci psala samostatně, byly citovány všechny 

prameny, ze kterých jsem čerpala. Souhlasím s uložením elektronické verze mé 

práce v databázi UK LF Plzeň. 

V Plzni  

                                                                                                MUDr. Hana Sedláčková 

 

Poděkování 

Touto cestou bych chtěla poděkovat svému školiteli prof. MUDr. Milanovi Horovi, 

Ph.D., MBA za odborné vedení, za poskytnutou příležitost se podílet na problematice 

tématu, za cenné připomínky a svatou trpělivost, se kterou mě vedl během mého 

doktorského studia. 

Zvláštní poděkování patří MUDr. Olze Dolejšové, Ph.D, FEBU z Urologické kliniky FN 

Plzeň, prof. MUDr. Ondřejovi Topolčanovi, CSc. a prof. RNDr. Radku Kučerovy, Ph.D 

z Oddělení imunochemické diagnostiky FN Plzeň za pomoc, vstřícný přístup, dobré 

rady a možnost zapojení se do projektů.  

Také bych chtěla poděkovat celému kolektivu Urologické kliniky, Kliniky 

zobrazovacích metod a Šiklova ústavu patologie FN Plzeň za spolupráci, pomoc a 

kolegialitu.  

Poděkování patří mé rodině a mým nejbližším za podporu a trpělivost v průběhu 

celého postgraduálního studia.  

 

 

 

 

 
 

 

 



1 
 

Obsah 
1 Úvod .................................................................................................................................................... 5 

2 Cíl práce .............................................................................................................................................. 6 

3 Epidemiologie a etiologie karcinomu prostaty .............................................................................. 7 

4 Histopatologie karcinomu prostaty................................................................................................ 11 

4.1 Histologické varianty karcinomu prostaty ............................................................................. 11 

4.2 Grading karcinomu prostaty ................................................................................................... 12 

5 TNM klasifikace karcinomu prostaty ............................................................................................. 15 

6 Diagnostika karcinomu prostaty .................................................................................................... 17 

6.1 Laboratorní nádorové markery ............................................................................................... 17 

6.1.1 Prostatický specifický antigen (PSA) ............................................................................. 17 

6.1.2 Poměr volného a celkového PSA (%f/t PSA) ............................................................... 18 

6.1.3 PSA denzita (PSAD) ........................................................................................................ 19 

6.1.4 PSA doubling time (PSA-DT) .......................................................................................... 19 

6.1.5 PSA velocita (PSAV) ........................................................................................................ 19 

6.1.6 Věkově specifické PSA .................................................................................................... 19 

6.1.7 proPSA ............................................................................................................................... 19 

6.1.8 Index zdravé prostaty (Prostate Health Index, PHI) .................................................... 20 

6.1.7 Další markery karcinomu prostaty .................................................................................. 21 

6.2 Zobrazovací metody karcinomu prostaty ............................................................................. 22 

6.2.1 Utrasonografické vyšetření prostaty .............................................................................. 23 

6.2.2 Magnetická rezonance prostaty ...................................................................................... 24 

6.2.3 Hybridní zobrazovací metody u karcinomu prostaty ................................................... 30 

6.3 Histologická verifikace karcinomu prostaty – biopsie prostaty .......................................... 34 

6.3.1 Systematická biopsie prostaty ........................................................................................ 35 

6.3.2 Cílená biopsie prostaty .................................................................................................... 37 

7  Praktická část .................................................................................................................................. 42 

7.1 Diagnostický algoritmus karcinomu prostaty – nástroj pro stratifikaci, staging a 

posouzení agresivity....................................................................................................................... 42 

7.2 Postup u pacienta v diagnostickém algoritmu ..................................................................... 43 

7.3  Algoritmus je založený na našich zkušenostech, výsledcích a znalostech ................... 43 

7.4 PHI v počáteční stratifikaci pacienta ..................................................................................... 44 

7.4.1 The Ability of Prostate Health Index (PHI) to Predict Gleason Score in Patients 

With Prostate ............................................................................................................................... 45 



2 
 

7.4.2 PHI (Prostate Health Index) as a predictor of positive biopsy in prostate cancer .. 46 

7.4.3. The predictive value of the prostate health index vs. Multiparametric magnetic 

resonance imaging for prostate cancer diagnosis in prostate biopsy ................................. 47 

7.4.4.  Preoperative prostate health index predicts adverse pathology and Gleason score 

upgrading ..................................................................................................................................... 48 

7.5. Zobrazovací metody na cestě za správným rozhodnutím o léčbě .................................. 48 

7.6. Role biopsie prostaty při verifikaci karcinomu prostaty ..................................................... 51 

8 Diskuze ............................................................................................................................................. 54 

9 Závěr ................................................................................................................................................. 60 

10 Seznam použité literatury ............................................................................................................ 62 

11 Publikace autora, které jsou podkladem dizertační práce ...................................................... 72 

12 Seznam publikací autora v recenzovaných časopisech ......................................................... 73 

13 Seznam knižních publikací autora .............................................................................................. 75 

14 Publikovaná abstrakta prezentovaná na vědeckých konferencích ....................................... 76 

15 Přílohy ............................................................................................................................................. 79 

15.1 Prostate Cancer Diagnostic Algorithm as a „Road Map“ ................................................. 79 

15.2 The Ability of Prostate Health Index (PHI) to Predict Gleason Score in Patients with 

Prostate Cancer and Discriminate Patients Between Gleason Score 6 and Gleason Score 

Higher Than 6 .................................................................................................................................. 88 

15.3 PHI as a predictor of positive biopsy in prostate cancer: Results from multicentric 

study ................................................................................................................................................. 94 

15.4 The predictive value of the prostate health index vs. multiparametric magnetic 

resonance imagine of prostate cancer diagnosis in prostate biopsy ...................................... 95 

15.5 Preoperative prostate health index predicts adverse patalogy and Gleason score 

upgrading after radiál prostatectomy for prostate cancer ....................................................... 104 

 

 

  



3 
 

Seznam použitých zkratek 

ADC – apparent diffusion coeficient, aparentní difuzní koeficient 

AUC - area under the curve, plocha pod křivkou 

BPH - benign prostatic hyperplasia, benigní hyperplazie prostaty 

bpMR - biparametrická magnetická rezonance  

CEUS – contrast enhanced ultrasound – kontrastní ultasonografie 

CT – computed tomography, počítačová tomografie 

DCE – dynamic contrast enhacement, dynamické kontrastní zobrazení 

DWI – diffusion weighted imagining, difúzně vážené zobrazení 

EAU - European Association of Urology, Evropská urologická asociace 
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1 Úvod 

Diagnostika karcinomu prostaty (KP) je velmi diskutovaným tématem, už jen proto, 

že KP je jedním z nejčastějších maligních onemocnění u mužů. Představuje asi 15 % 

všech diagnostikovaných karcinomů. Toto onemocnění má nejvyšší incidenci ve 

vyspělých zemích, zatímco mortalita je nejčastější v zemích rozvojových. Rozdíly 

v incidenci celosvětově odrážejí především rozdíly v používání diagnostických testů. 

Je známo, že riziko karcinomu prostaty se zvyšuje s věkem a většina nově zjištěných 

případů je u mužů starších 65 let. Výjimku tvoří dědičná forma KP, která je spojena 

s nástupem onemocnění o 6 až 7 let dříve, ale není známo, že by se agresivita a 

klinický průběh lišily.   

Karcinom prostaty je velice heterogenní malignita, zahrnuje jednotky klinicky 

nevýznamné, které pacienta neohrozí na životě, až po vysoce agresivní typ s rychlou 

progresí stavu. Na základě určení typu tumoru se odvíjí i terapeuticky postup, od 

pouhého aktivního sledování, přes chirurgickou intervenci nebo radioterapii, po 

vysoce specializovanou onkologickou léčbu.  

Přesná a včasná diagnostika karcinomu prostaty hraje klíčovou roli v rozhodnutí o 

terapeutické strategii. V současné době stojí diagnostika na třech pilířích: laboratorní 

vyšetřovací markery, zobrazovací metody a histologická verifikace tj. biopsie 

prostaty. Základním laboratorním parametrem je stanovení hladiny celkového 

prostatického specifického antigenu (PSA), jenž je užíván v klinické praxi od 80. let 

20. století. Vzhledem k omezené senzitivitě a specificitě PSA pro detenci KP byly 

nalezeny nové markery ke zlepšení diagnostiky jako je index zdravé prostaty (PHI), 

proPSA, vyšetřované ze séra, nebo prostate cancer gene 3 (PCA 3) stanovený 

z moči.  

Velkou pozornost si zasloužily zobrazovací metody a to zejména multiparametrická 

magnetická rezonance (mpMR) se silou magnetického pole 3 Tesla, která je schopna 

provést kvalitní vyšetření prostaty bez endorekální cívky a identifikovat suspektní 

ložisko tumoru prostaty, tím zpřesnit histologickou verifikaci a minimalizovat počet 

odebraných vzorků při biopsii prostaty. Hybridní spojení pozitronové emisní 

tomografie s výpočetní tomografií nebo magnetickou rezonancí (PET / CT, PET / 

MR) umožní celotělový staging. V současné době jsou stále zkoumány nové 

radiotracery, které mají schopnost se navázat pouze na nádorové buňky a tím přesně 

stanovit rozsah onemocnění.  
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2 Cíl práce 

Diagnostika KP je předmětem mnoha studií a dynamicky se rozvíjejícím odvětvím 

uroonkologie, už jen pro to, že KP  je onemocnění s vysokou incidencí. Cílem této 

práce je navrhnout standardizovaný postup, jak pacienta rychle, komplexně a přesně 

vyšetřit za pomoci nejmodernějších diagnostických metod. Stratifikovat pacienta do 

rizikových skupin je základním krokem pro provedení dalšího dovyšetření, aby byl 

správně určen rozsah onemocnění a následně vybrána léčebná strategie. 

Hlavním cílem je implementace nejnovějších vědeckých poznatků ohledně 

laboratorních markerů, grafických metod a techniky provedení biopsie prostaty. 

Zejména začlenění PHI, jako standardního laboratorního parametru již v první 

stratifikaci pacienta, k zhodnocení jak agresivity onemocnění, tak jeho stadia. Další 

nedílnou součástí je grafické vyšetření. Především provedení 3 Tesla mpMRI u 

pacienta před biopsií prostaty, která dokáže zobrazit ložisko suspektní z karcinomu 

prostaty. Pak mohou být tyto snímky využity k přesnému cílení do podezřelého 

ložiska v průběhu biopsie prostaty, ale též k rozhodnutí o operabilitě nálezu a 

rozsahu operace (nervy šetřící vs. nešetřící výkon, pánevní lymfadenektomie). 

V indikaci pánevní lymfadenektomie je možné využití Brigantiho nomogramu 

predikce postižení uzlin z roku 2019 (je nutné znát cT kategorii, velikost ložiska dle 

MR, hladinu PSA, počet pozitivních vzorků a ISUP grade)1. Zlatým standardem ve 

stagingu KP je provedení výpočetní tomografie (CT) plic, břicha a pánve a scintigrafie 

kostí. Nicméně v posledních letech se do popředí dostávají hybridní zobrazovací 

metody PET / CT a PET / MR s použitím cholinu. Dle nejnovějších klinických studií je 

nejpřesnější v zobrazení uzlinových, ale i vzdálených metastáz ligand prostatického 

specifického membránového antigenu (PSMA) vázaný na Galium nebo Fluor (68Ga-

PSMA, 18F-PSMA ). Toto vysoce specializované, nejnovější vyšetření bylo začleněno 

do prezentovaného diagnostického algoritmu u přísně indikované skupiny pacientů 

v předoperačním stagingu, dokonce již před histologickou verifikací KP, též díky 

klinické studii zahájené v naší nemocnici od ledna 2018.  

Na základě všech výše zmíněných vyšetřovacích metod byl vytvořen diagnostický 

algoritmus jako mapa vedoucí od počáteční stratifikace pacienta ke konečnému 

rozhodnutí o léčbě. 
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3 Epidemiologie a etiologie karcinomu prostaty  

KP (C61) je nejčastějším maligním onemocněním u mužů. Podle Mezinárodní 

agentury pro výzkum nádorových onemocnění (The International Agency for 

Research on Cancer - IARC) bylo v roce 2020 na celém světě hlášeno 1 414 259 

nových případů KP a 375 304 mužů zemřelo na KP2. Incidence a mortalita KP 

souvisí s indexem lidského rozvoje (Human development index, HDI). Toto 

onemocnění je nejčastější v rozvinutých zemích, zatímco jeho úmrtnost je nejvyšší v 

zemích s nízkým HDI3.  

V České republice byla v roce 2018 incidence 151,77 na 100 000 mužů, což 

představovalo 7938 nových případů a zemřelo 1540 mužů, z toho vyplývá, že 

mortalita je 29,44 na 100 000 mužů. Ve srovnání incidence s ostatními zeměmi světa 

je Česká republika na 31. místě4. Podrobný přehled incidence a mortality shrnují 

obrázky 1 - 4.  Regionální přehled incidence v krajích České republiky zobrazuje 

obrázek 5. Riziko KP se zvyšuje s věkem. Většina případů KP je diagnostikována u 

mužů starších 65 let5.  

 

Obrázek 1 - Incidence karcinomu prostaty v České republice 
 (Zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v České republice, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., 

Koptíková J., Žaloudík J., Vyzula R. Dostupné na http://www.svod.cz) 

http://www.svod.cz/
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Obrázek 2 - Mortalita na karcinom prostaty v České republice  
(Zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v České republice, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., 

Koptíková J., Žaloudík J., Vyzula R. Dostupné na http://www.svod.cz) 

Obrázek 3 - Porovnání incidence a mortality ohledně věkového zastoupení pacientů 

s karcinomem prostaty  
(Zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v České republice, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., 

Koptíková J., Žaloudík J., Vyzula R. Dostupné na http://www.svod.cz) 

http://www.svod.cz/
http://www.svod.cz/
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Obrázek 4 - Regionální přehled incidence karcinomu prostaty v krajích České 

republiky 
 (Zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v České republice, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., 

Koptíková J., Žaloudík J., Vyzula R. Dostupné na http://www.svod.cz) 

 

Obrázek 5 - Česká republika je na 31. místě v incidenci karcinomu prostaty 

v porovnání ostatními zeměmi světa 
(Zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v České republice, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., 

Koptíková J., Žaloudík J., Vyzula R. Dostupné na http://www.svod.cz) 

 

 

 

http://www.svod.cz/
http://www.svod.cz/
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Vyšší riziko KP je spojeno s pozitivní rodinnou anamnézou a také jsou pozorovány 

výrazné rasové rozdíly, což naznačuje genetickou predispozici. Dědičná forma KP je 

spojena s nástupem onemocnění o šest až sedm let dříve, ale nezdá se, že by se 

agresivita onemocnění a klinický průběh lišily jinými způsoby. Dále je důležité zmínit 

význam genetických mutací spojených s hereditárním KP, jedná se především o 

mutaci v genech BRCA1 a BRCA2. Tato mutace je spojena s agresivním KP, často 

diagnostikovaným již v metastatickém stadiu. S ohledem na rasu je nejvyšší riziko u 

Afroameričanů v USA a na karibských ostrovech, naopak nejnižší incidence na světě 

je v Japonsku a v Číně6.  
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4 Histopatologie karcinomu prostaty  

KP je vysoce heterogenní onemocnění, od klinicky nevýznamného, který vyžaduje 

pouze aktivní sledování, až po vysoce agresivní typ nádoru rezistentní na kastraci, 

který vyžaduje rychlý a radikální postup. Vyšetření vzorku tkáně prostaty je zásadní 

pro stanovení diagnózy KP. V současné době je základem mikroskopické vyšetření 

s barvením hematoxylinem a eosinem.  

4.1 Histologické varianty karcinomu prostaty  

Zhoubný novotvar prostaty je v drtivé většině epiteliálního původu, jedná se tedy o 

karcinom. Jsou popisovány i vzácné maligní novotvary, jako jsou sarkomy nebo 

lymfomy. Typický je acinární adenokarcinom prostaty, který má své histopatologické 

varianty. Rozlišení těchto variant má dopad, jak prognostický, je známkou správné 

znalosti morfologie KP patologem, tak terapeutický, jako indikátor odpovědi na léčbu. 

Mezi varianty acinárního adenokarcinomu prostaty řadíme atrofickou, 

pseudohyperplastickou, onkocytární, acinózní variantu, tzn. „foamy“ variantu a 

karcinom z buněk tvaru pěčetního prstenu (signet ring). Diagnostika atrofické, 

pseudohyperplastické a „foamy“ varianty je velice svízelná.  Často je zprvu hodnocen 

vzorek tkáně jako benigní. Mucinózní varianta acinárního adenokarcinomu prostaty 

může mít horší prognózu než obvyklý acinární adenokarcinom. Varianta karcinomu 

buněk tvaru pěčetního prstenu (signet ring) je vzácná a měla by být podle Gleason 

grade hodnocena jako high-grade pattern 5 a je proto spojena se špatnou odpovědí 

na léčbu, reakce na androgen deprivační terapii je minimální a průměrné přežití 

pacientů je 28 měsíců.  

Druhou skupinu KP tvoří non-acinární KP, které zaujímají okolo 5-10 % všech KP a 

řadíme zde sarkomatoidní karcinom, duktální adenokarcinom, uroteliální, skvamozní, 

bazocelulární a malobuněčný karcinom. Sarkomatoidní karcinom prostaty 

(karcinosarkom) je vzácný, v literatuře bylo popsáno pouze přibližně 100 případů. 

Tento typ karcinomu je spojen se špatnou prognózou, střední doba přežití je 

udávána 3 roky, chová se agresivně s tvorbou metastáz mimo jiné i do kůže, 

pobřišnice a nadledvin. Duktální adenokarcinom (papilární duktální, endometriální) je 

běžná histologická varianta KP, tvoří 3,2 % všech KP a to ve formě čistě duktální a 

nebo smíšeného duktálně-acinárního KP. Často je diagnostikovaný jako pokročilý, 

s kostními metastázami a stovkovými až tísícovými hodnotami PSA. Je popisováno, 

že duktální adenokarcinom má sklon metastazovat do varlat, penisu a plic. 

Skvamozní KP je vzácný, incidence je udávána < 1 % všech KP. Zajímavostí je, že 

nezvyšuje hladinu PSA. Malobuněčný karcinom je vzácný, ale extrémně agresivní, 

který se často projeví jako diseminované onemocnění.  Mezi charakteristické rysy 

patří vyšší procento mužů, kteří nemají elevaci PSA, navzdory pokročilému stadiu 

onemocnění. Malobuněčný KP má sklon k rychlé diseminaci onemocnění včetně 

tvorby viscerálních metastáz, nedostatečnou odpovědí na kastrační terapii a krátkou 

dobou přežití. 7 
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4.2 Grading karcinomu prostaty 

K určení stupně diferenciace nádorových buněk se užívá Gleason Grading systém, 

tak zvané Gleason skóre (GS), které slouží k určení agresivity KP. Tento systém je 

pojmenován podle patologa Dr. Donalda F. Gleasona, který jej v 60. letech 20. století 

popsal. Buňky jsou klasifikovány na stupnici od jedné do pěti, přičemž buňky prvního 

stupně se podobají normální tkáni prostaty, jsou dobře diferencované, zatímco buňky 

pátého stupně jsou hodnoceny jako high-grade, špatně diferencované. Architektonika 

nádorových buněk je zobrazena na obrázku č. 6.  Pro vyslovení diagnózy KP jsou 

buňky hodnoceny od stupně diferenciace 3 až 5. Vždy jsou hodnocena dvě různá 

místa ze vzorků po biopsii prostaty a součet dvou nejvyšších (nejobjemnějších) 

zastoupených stupňů diferenciace buněk vytváří GS. Pokud je přítomen jeden 

vzorek, pak je nutné ho zdvojnásobit, abychom dostali GS. V případě zachycení tří 

stupňů diferenciace buněk je GS vypočteno z nejrozsáhlejšího gradu a nejvyššího 

gradu bez ohledu na jeho rozsah. To znamená, že přiřazené GS se bude pohybovat 

od 6 do 10, kde 6 znamená low grade KP, 7 je intermediate grade KP a 8 a výše high 

grade KP. Low grade KP roste pomaleji a je méně pravděpodobné jeho vzdálené 

šíření oproti high grade KP.  
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Obrázek 6 - Gleason grade systém karcinomu prostaty (Adaptováno podle The 2016 WHO 

Classification of Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs-Part B: Prostate and 

Bladder Tumours, Humphrey, Peter A. et al., European Urology, Volume 70, Issue 1, 106 – 119)  

 

V roce 2014 byla provedena poslední revize Gleason Grading systému Mezinárodní 

společnosti urologické patologie (International Society of Urological Pathology – 

ISUP), kde došlo k nové klasifikaci, která slouží k přesnější stratifikaci KP. Klasifikace 

zjednodušila počet kategorií do skupin 1 až 5, kde nejnižší stupeň je 1, ne 6 jako u 

GS. Nový systém klasifikace se nazývá Grade group a může být současně použit 

s původním Gleason systémem, poté definitivní patologický popis KP může vypadat 

jako Gleason skóre 3+3=6, Grade group 1. Tabulka 1 znázorňuje patologickou 

klasifikaci KP. Tento nový systém klasifikační terminologie byl rovněž přijat Světovou 

zdravotnickou organizací pro vydání Patologie a genetiky: Nádory močového 

systému a mužských pohlavních orgánů z roku 2016. 
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Gleason skóre  ISUP grade 

2 - 6 1 

7 (3+4) 2 

7 (4+3) 3 

8 (4+4), (3+5), (5+3) 4 

9 - 10 5 

Tabulka 1 - Systém klasifikace (skupina) Mezinárodní společnosti pro urologickou 

patologii 2014 (převzato Epstein, J.I., et al. The 2014 International Society of Urological Pathology 

(ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading of Prostatic Carcinoma: Definition of Grading 

Patterns and Proposal for a New Grading System. Am J Surg Pathol, 2016. 40: 244.) 
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5 TNM klasifikace karcinomu prostaty  

Slouží k popisu anatomického rozsahu daného onemocnění, které se určuje pomocí 

třech ukazatelů: T (tumor) jako rozsah primárního nádoru, N (nodi) jako 

přítomnost/nepřítomnost a rozsah metastáz do regionálních mízních uzlin a M 

(metastázy) jako přítomnost/nepřítomnost vzdálených metastáz. TMN klasifikace je 

určována buď jako klinická (c) na základně klinických vyšetření, jak fyzikálních, tak 

zobrazovacích a patologická (pooperační, p) založena na histopatologickém 

hodnocení tkáně definitivního preparátu, jedná se o hodnocení KP po radikální 

prostatektomi. Klinická klasifikace tumoru je založena pouze na nálezu per rektum 

vyšetření, ač zobrazovací metody, zejména magnetická rezonance prostaty se 

v diagnostice dostávají do popředí, tak tyto nálezy nejsou v klasifikaci tumoru brány 

v úvahu. Na základě TNM klasifikace, buď klinického a/nebo patologického je 

odvozeno stádium onemocnění. Klasifikační příručka je pravidelně vydávána Unií pro 

mezinárodní kontrolu zhoubných novotvarů (The Union for International Cancer 

Control – UICC). V České republice je aktuálně používáno 8. vydání TNM klasifikace 

zhoubných nádorů (TNM-8), které vešlo v účinnost od 1. ledna 2018. Tabulka 2 

přesně definuje klinickou TNM klasifikaci KP. KP ještě můžeme rozdělit do rizikových 

skupin pro biochemickou recidivu lokalizovaného lokálně pokročilého KP, 

znázorněno v tabulce 3 

T primární tumor (založeno pouze na per rektum vyšetření)  

TX   Primární nádor nelze posoudit 

T0   Žádný důkaz pro primární nádor 

T1   Klinicky nezjistitelný nádor, není hmatný 

       T1a   náhodně histologicky verifikovaný nádor při resekci v 5% nebo méně 

       T1b   náhodně histologicky verifikovaný nádor při resekci ve více než 5%  

       T1c   nádor identifikovaný biopsií prostaty, která byla provedena pro elevaci PSA 

T2   Nádor, který je hmatatelný a omezený na prostatu 

       T2a   nádor postihuje polovinu jednoho laloku nebo méně 

       T2b   nádor postihuje více než polovinu jednoho laloku, ale ne oba laloky 

       T2c   nádor postihuje oba laloky  

T3   Nádor prochází prostatickou kapsulou 

       T3a   extrakapsulární extenze, jedno nebo oboustranná 

       T3b   nádor prorůstá do semenného váčku/ů 

T4   Nádor je fixován nebo prorůstá do ostatních orgánů :  
       vnější svěrač, konečník, svaly levatoru a / nebo pánevní stěna 

N regionální (pánevní) lymfatické uzliny 

NX   Lymfatické uzliny nelze posoudit  

N0   Nejsou přítomny metastázy do lymfatických uzlin  

N1   Prokázané metastázy do lymfatických uzlin 

M vzdálené metastázy 

M0   Nejsou přítomny vzdálené metastázy    

M1   Prokázaná přítomnost vzdálených metastáz 

        M1a   metastázy do neregionálních lymfatických uzlin 

        M1b   kostní metastázy 

        M1c   metastázy do ostatních oblastí 

Tabulka 2 - Klinická TNM klasifikace karcinomu prostaty 
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Low-risk Intermediate-risk High-risk 

PSA < 10ng/ml PSA 10 - 20ng/ml PSA > 20ng/ml jakékoliv PSA 

a GS < 7 (ISUP grade 1) 
GS 7 (ISUP grade 
2/3) GS > 7 (ISUP grade 4/5) jakékoliv GS ( ISUP grade) 

a cT1- 2a cT2b cT2c cT3-4 nebo cN1 

Lokalizované onemocnění Lokálně pokročilé onemocnění 

Tabulka 3 - Rozdělení karcinomu prostaty dle rizikovosti k biochemické recidivě 
(Převzato z guideline EAU 2021

6
) 
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6 Diagnostika karcinomu prostaty  

Každé vyšetření pacienta je zahájeno anamnézou. Klademe důraz na rodinnou 

anamnézu a to zejména výskyt KP u přímých příbuzných – otce, dědečka, bratra. 

V osobní anamnéze pátráme po mikčních obtížích ve smyslu příznaků dolních 

močových cest ( LUTS – Lower urinary tract symptoms), kam jsou zařazeny jímací 

symptomy (polakisurie, nykturie, urgence, inkontinence moči) symptomy mikční 

(slabý a přerušovaný proud moči, rozstřkování moči, retardace startu mikce, 

terminální driblink) a postmikční symptomy (pocit neúplného vyprázdnění, postmikční 

driblink). Ovšem tyto příznaky nejsou pro KP jasně typické a velké množství pacientů 

je bezpříznakových. Celkové příznaky ve smyslu hubnutí, anemie, skeletální bolesti 

jsou spjaty již s generalizací onemocnění.   

Klinické vyšetření prostaty spočívá ve vyšetření per rektum, kde hodnotíme velikost 

prostaty, její ohraničení, elasticitu, pohyblivost vůči rektu a zejména pátráme po 

hmatném ložisku karcinomu prostaty, pro které je typická tuhá, hrbolatá rezistence. 

Pomocí vyšetření per rektum palpujeme pouze dorzální část prostaty a to zejména 

periferní zónu. Jedná se o lokalitu, kde se karcinom prostaty vyskytuje nejčastěji. 

V diagnostice KP hrají velkou roli laboratorní nádorové markery, zejména PSA, 

nicméně vzhledem k jeho nízké senzitivitě i specificitě se dostávají do popředí nové 

biomarkery, například PHI. V poslední době získávají na popularitě zobrazovací 

metody. Provedení magnetické rezonance prostaty nám poskytuje informace jak o 

anatomii prostaty a okolních orgánů, tak dokáže detekovat ložisko podezřelé z 

karcinomu prostaty. V celotělovém stagingu je zaměřena pozornost zvláště na 

hybridní zobrazovací metody PET / CT a PET / MR. Obzvláště jsou předmětem 

klinických studií nové radiotracery, které si kladou za úkol najít ideální radiofarmaku, 

které bude vychytávané jen v buňkách KP. Diagnostika KP je proto velice dynamicky 

se rozvíjející odvětví s řadou nových slibných postupů. 

 

6.1 Laboratorní nádorové markery  

6.1.1 Prostatický specifický antigen (PSA) 

Prostatický specifický antigen, také známý jako lidský kallikrein 3, patří do rodiny 

proteáz nazývaných jako kallikreiny kódované skupinou genů na 19q13 

chromozomu. PSA je serinová protéza skládající se z 237 aminokyselin a je 

produkována duktálním a acinárním epitelem prostaty. PSA je hlavním proteinem 

v ejakulátu, štěpí seminogeliny a fibronektin a tím zkapalňuje seminální tekutinu, 

čímž umožňuje pohyb spermií. Je vylučován do prostatických kanálků jako neaktivní 

proenzym proPSA. V plazmě se váže na alfa-1-antichymotrypsin a alfa-2-

makroglobulin, zbytek se vyskytuje ve volné formě. V séru můžeme detekovat PSA 

celkové, volné PSA a vázané na alfa-1-antichymitrypsin. PSA vázaný na alfa-2-

makroglobulin nelze imunochemickými metodami detekovat, jelikož molekula PSA je 

kompletně uzavřená v této bílkovině. PSA byl poprvé objeven Harou a kol. v roce 
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1969, ale v klinické praxi se začal využívat začátkem 80. let 20. století. 8,9 

Prostatický specifický antigen je specifický pro tkáň prostaty, ale ne nádorově 

specifický. PSA je produkován i některými typy nádoru prsu, ale je také produkován 

zdravou tkání prostaty a jeho hladiny mohou být též zvýšené při benigní hyperplazii 

prostaty, při akutní i chronické prostatitidě nebo po ejakulaci a cystoskopii.  

 

Stanovení hladiny celkového PSA je považováno za standardní vyšetření při 

diagnostice KP. Při vstupu do klinické praxe se významně zvýšil záchyt KP. 

Stanovení cut-off hladin je velice svízelné a nepřesné, ale obecně považujeme 

hladiny nad 4ng/ml za suspektní. Za tak zvanou šedou zónu jsou pokládány hladiny -

v rozmezí 4-10ng/ml. Navzdory nízké hladině PSA mohou být i tito muži ohroženi KP, 

jak indolentním, tak signifikantním. Tabulka 4 zobrazuje procentuální riziko výskytu 

KP všeobecně a signifikantního KP.  

Hladina PSA (ng/ml)  Riziko KP (%) Riziko KP ISUP grade ≥ 2 (%) 

0.0 – 0.5 6.6 0.8 

0.6 – 1.0 10.1 1.0. 

1.1 – 2.0 17.0 2.0 

2.1 – 3.0 23.9 4.6 

3.1 - 4.0  26.9 6.7 

Tabulka 4 - Riziko karcinomu prostaty identifikované systematickou biopsií prostaty 

ve vztahu k hladinám PSA (Převzato z guideline EAU 2021)
6 

 

Senzitivita a specificita PSA pro detekci KP se pohybuje okolo 68-80 %, respektive 

49-90 % 10–12. Snahy o zlepšení senzitivity a specificity PSA vedly k použití dalších 

markerů odvozených od PSA, řadíme sem věkově specifické PSA, poměr volného a 

celkového PSA, PSA denzitu a PSA velocitu.  

PSA se také široce používá k monitorování odpovědi na terapii, je nejcitlivější a 

nejspolehlivější při detekci reziduálního tumoru, možné recidivy nebo progrese 

onemocnění po léčbě, bez ohledu na způsob léčby. 

6.1.2 Poměr volného a celkového PSA (%f/t PSA) 

Měření volného PSA se uplatňuje k odlišení mezi KP a benigní hyperplázií prostaty 

(BPH) při hladinách celkového PSA 4-10ng/ml. Poměr volného a celkového PSA 

nemá žádné klinické využití, pokud je celkového PSA >10ng/ml a při sledování 

onemocnění KP. Fyziologická hladina volné frakce PSA byla stanovena na více než 

25 %, kde senzitivita dosahuje 95 % při hladinách celkového PSA 4-10ng/ml. 

Hodnota poměru f/t PSA je ovlivněna velikostí prostaty, u prostat objemu 75ccm a 

vyšší ztrácí význam v detekci KP. 13,14 Stanovení poměru f/t PSA zvyšuje specificitu 

PSA vyšetření k detekci KP a snižuje počet zbytečně provedených biopsií prostaty u 

pacientů s hladinami PSA 4-10ng/ml a negativním per rektum vyšetření.  



19 
 

6.1.3 PSA denzita (PSAD) 

Jedná se o hodnotu celkového PSA v ng/ml k objemu prostaty v ml měřeném 

transrektální ultrasonografií (TRUS) nebo nověji mpMR. Hranice PSAD je dle 

několika prací rozdílná a to od 0,10 – 0,20 ng/ml/ml. 15,16 Nicméně specificita a 

senzitivita tohoto testu je nízká, proto byla zkoumána ještě PSA denzita pouze 

tranzitorní zóny prostaty (PSAT), která se vypočte jako PSA/objem tranzitorní zóny 

prostaty. 17 

6.1.4 PSA doubling time (PSA-DT) 

Jedná se o čas, za který se zdvojnásobí původní hodnota PSA uváděný v časových 

jednotkách (dny, týdny, měsíce nebo roky). PSA-DT má hlavně prognostickou roli při 

léčbě KP. Je známo, že při biochemické recidivě KP se buňky množí exponenciálně, 

takže PSA-DT má významnou roli ve stanovení prognózy pacientů. Zatímco 

v diagnostická omezené použití. Hodnota PSA-DT je nezávislá na hodnotě 

původního PSA18–20.  

6.1.5 PSA velocita (PSAV) 

PSAV je absolutní roční nárůst sérové hladiny PSA (ng/ml/rok). Výpočet vyžaduje tři 

po sobě jdoucí stanovení hladin PSA během 1,5 až 2 let, vypočte se tedy jako 

((PSA2-PSA1) + (PSA3-PSA2)/čas2)). Senzitivita 72 % a specificita 90 % je udávána 

pro hodnotu PSAV 0,75ng/ml/rok. 21 Stanovení PSAV má největší význam u pacientů 

s normální nebo postupně stoupající hladinou PSA.  

6.1.6 Věkově specifické PSA  

Mnoho studií poukázalo na souvislost hladin PSA s věkem pacienta. Celkový nárůst 

PSA byl stanoven na 3,2 % za rok, to je 0,04 ng/ml/rok. Rozmezí PSA bylo navrženo 

u věkové skupiny pacientů 40-49 let na 0 – 2,5 ng/ml, u pacientů 50-59 let na 0 – 3,5 

ng/ml, 0 – 4,5 ng/ml u věkové skupiny mužů 60-69 let a 0 – 6,5 ng/ml u pacientů mezi 

70 a 79 lety. 22 Standardně jsou tyto hodnoty uváděny většinou laboratoří.  

6.1.7 proPSA 

ProPSA je jedna z forem volného PSA, která se v séru nachází v několika 

izoformách, ty jsou nazývány podle počtu aminokyselin v peptidové sekvenci. Jedná 

se o izoformy [-2]proPSA, [-4]proPSA, [-5]proPSA a [-7]proPSA. Přičemž 

nejzajímavější pro KP je [-2]proPSA, které se predominantně vyskytuje v periferní 

zóně prostaty, kde je detekováno nejvíce KP. Zatímco v tranzitorní zóně prostaty, 

která je spojována s  BPH je [-2]proPSA prakticky neměřitelné. 23 Jednotlivé formy 

PSA zobrazuje obrázek 7. Klinické studie odhalily, že proPSA významně zvyšuje 

specificitu KP zejména v rozmezí PSA 2-4ng/ml. proPSA tedy představuje více 

nádorově specifickou formu PSA, která lépe rozliší KP od BPH24.  
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Obrázek 7 - Jednotlivé formy PSA (převzato Mikolajczyk SD, Rittenhouse HG. Pro PSA: a more 

cancer specific form of prostate specific antigen for the early detection of prostate cancer. Keio J Med. 

2003;52(2):86–91.) 

 

6.1.8 Index zdravé prostaty (Prostate Health Index, PHI) 

Nadále byly hledány jiné nádorové markery, které by zvýšily senzitivitu a specificitu 

PSA a zatím jako nejlépe hodnocené se do popředí řadí kombinace markerů, které 

společně vytvářejí panel, kde se senzitivity a specificity jednotlivých složek násobí. 

Výše zmíněné formy PSA byly základem pro vytvoření indexu zdravé prostaty (PHI). 

Výpočet PHI je stanoven z [-2]proPSA, fPSA a tPSA vzorcem   

([-2]proPSA/fPSA)*√tPSA. Catalona a kol. publikovali v roce 2011 první 

multicentrickou studii, kde hodnotí efekt PHI v detekci KP. PHI prokázal větší 

specificitu ve srovnání s ostatními markery. Při dané 95 % senzitivitě byla specificita 

PHI 16 %, zatímco pro [-2]proPSA 7,6 %, 6,5 % u tPSA a 3,5 % pro fPSA. Tabulka 5 

zobrazuje senzitivity a specificity pro hodnoty PHI. Též AUC pro detekci KP byla 

signifikantně vyšší pro PHI než [-2]proPSA, tPSA a fPSA. PHI měl také významný 

vztah s GS verifikovaným při biopsii prostaty25. Řada dalších studií zkoumala efekt 

PHI v diagnostice KP a souhrnně lze tedy říci, že PHI vede ke zvýšení detekce KP, 

riziko KP se přímo úměrně zvyšuje se zvyšujícími se hodnotami PHI. Též se 

zvyšujícím se GS se zvyšuje hladina PHI, což vede k detekci zejména signifikantního 

KP a tím pádem PHI koreluje s agresivitou karcinomu prostaty a může být užitečný 

ke snížení počtu zbytečných biopsií. Další studie poukazují také na vyšší hodnoty 

PHI u pacientů s lokálně pokročilým KP léčených radikální prostatektomií, z toho 

vyplývá, že PHI může též předurčit klinické stadium KP. V neposlední řadě je jistou 

výhodou nezávislost hladin PHI na objemu prostaty a věku pacienta25–29 .  

PHI test je dostupný od firmy Beckman Coulter od roku 2010 a od roku 2017 je toto 

vyšetření hrazeno z veřejného zdravotního pojištění. Byly stanoveny cut-off hodnoty 

PHI, kde hodnota <30 je považována za benigní, hodnota >40 suspektní pro KP a 

hladiny mezi 30 – 40 jako tak zvaná šedá zóna24,26,30,31.  
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% senzitivita  PHI cutoff % specificita 

99 17.2 5.2 

98 18.4 8.4 

95 21.3 16.0 

90 24.1 26.2 

89.1 25.0 29.4 

85 27.2 39.0 

80 29.3 45.2 

75 31.1 52.6 

70 33.4 60.0 

65 35.0 65.2 

60 3795 70.3 

55 39.1 74.2 

50 42.2 79.0 

45 44.3 82.7 

40 46.7 85.7 

35 49.3 87.4 

30 52.6 90.7 

25 55.9 91.8 

20 61.9 93.7 

15 67.6 95.2 

10 78.1 97.6 

5 104.2 100 

Tabulka 5 - Senzitivita a specificita pro karcinom prostaty s využitím různých mezních 

hodnot PHI u mužů s negativním per rektum vyšetřením (Upraveno podle Catalona WJ, 

Partin AW, Sanda MG, Wei JT, Klee GG, Bangma CH, Slawin KM, Marks LS, Loeb S, Broyles DL, 

Shin SS, Cruz AB, Chan DW, Sokoll LJ, Roberts WL, van Schaik RH, Mizrahi IA. A multicenter study 

of [-2]pro-prostate specific antigen combined with prostate specific antigen and free prostate specific 

antigen for prostate cancer detection in the 2.0 to 10.0 ng/ml prostate specific antigen range. J Urol. 

2011 May;185(5):1650-5. doi: 10.1016/j.juro.2010.12.032. Epub 2011 Mar 17. Erratum in: J Urol. 2011 

Jul;186(1):354. PMID: 21419439; PMCID: PMC3140702) 

6.1.7 Další markery karcinomu prostaty  

Dalším testem kombinujícím, izoformy PSA vyšetřovaných ze séra je skóre čtyř 

kalikreinů – 4K skóre test. Měří volné, intaktní, celkové PSA a kalikrein-like 

peptidásu 2 (hK2) kombinované s klinickým vyšetřením per rektum a věkem. Cílem 

vyšetření je snížit počet zbytečných biopsií prostaty. Stejně jako PHI zlepšuje 

predikci signifikantního KP zejména u mužů s hladinou PSA mezi 2-10 ng/ml. 32,33 

Prostate cancer gene 3 (PCA3) je biomarker detekovatelný v močovém sedimentu 

po masáži prostaty per rektum, Jedná se o prostatickou specifickou nekódující 

microRNA. Komerčně dostupný test se nazývá Progensa®. V současné době je 

hlavní indikací testu Progensa® rozhodnutí o nutnosti opakování biopsie prostaty po 

předchozím negativním výsledku. 34,35 PCA3 detekoval více KP, ale pro detekci 

klinicky signifikantního onemocnění, definovaného jako ISUP grade >2 se PHI 

ukázalo jako lepší 36.  
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Dalším biomarkerem izolovaným z moči je SelectMDX™ test, je podobně založen na 

izolaci HOXC6 a DLX1 mRNA. Poskytuje odhad rizika přítomnosti KP v biopsii, ale 

též přítomnost vysoce rizikového KP 37.  

Další biomarkery jsou podrobovány klinickým studiím, mezi něž řadíme například 

Mi(chigan)Prostate Score (MiPS), který se skládá z detekce fúzního genu TMPRSS2-

ERG v moči, exprese PCA3 a hladiny PSA v séru nebo ExoDx Prostate IntelliScore 

test, který se skládá z exprese PCA3, TMPRSS2:ERG a SPDEF a mezi nimi 

vypočítaného algoritmu. Oba testy slouží k predikci KP a to zejména high-grade lézí 

(GS≥7)38,39.  

Prognostické tkáňové markery (Oncotype®, Prolaris®, ProMark™) jsou užívány 

spíše ve Spojených státech, většímu rozšíření brání vysoká cena. Slouží k predikci 

biochemické recidivy a metastatického postižení po radikální prostatektomii19,40. 

Přehledný souhrn těchto markerů je v tabulce 6. 

Název testu Vyšetřovaný vzorek Detekce 

Progensa® Moč po masáži 
prostaty 

IncRNA PCA3 

Select 
MDX™ 

Moč po masáži 
prostaty 

mRNA HOXC6, DLX1 

PHI Sérum tPSA, fPSA, [-2]proPSA 

4Kskore Test Sérum tPSA, fPSA, intaktníPSA, hK2 

ConfirmMDX Vzorek benigní tkáně 
prostaty 

hladina methylace promotorových oblastí tří genů 
(methylovaný APC, RASSF1 a GSTP1) 

Tabulka 6 - Přehled doplňujících markerů ve zpřesnění diagnostiky karcinomu 

prostaty (upraveno podle EAU Giudelines 
6
) 

6.2 Zobrazovací metody karcinomu prostaty  

Zobrazení prostaty, jak ložiska KP přímo v prostatě, tak jeho šíření do lymfatických 

uzlin i vzdálených orgánů je v radiologii stěžením úkolem. Základním zobrazovacím 

vyšetřením je ultrasonografie zejména transrektálním přístupem k zjištění velikosti 

prostaty. Ložisko KP je sonograficky limitovaně zobrazitelné. Konvenčním 

zobrazením pro šíření do lymfatických uzlin a k detekci vzdálených metastáz je 

kontrastní CT. A však senzitivita i specificita, zejména pro detekci uzlinových 

metastáz, které jsou jako suspektní považovány jen dle velikosti, je nízká a 

nedostatečná zvláště v moderní medicíně 21. století. Stejně tak scintigrafie skeletu 

s 99mTc MDP jako základní a dobře dostupná metoda v diagnostice kostních 

metastáz má svou limitaci. Diagnostický výsledek je významně ovlivněn hladinou 

PSA, klinickým stádiem a stupněm diferenciace nádoru. Udávaná senzitivita je 59 % 

a specificita je 75 % na úrovni léze41. V přesném stagingu selhávají metody 

zobrazení, které jsou obvyklé u jiných nádorů a tak vlastní staging onemocnění je pro 

zobrazení velice nesnadný. Využití hybridních zobrazovacích metod PET / CT a PET 

/ MR s 18F-flourodeoxyglukózou (FDG), které má dobrou detekci u ostatních 

maligních onemocnění, u KP nefunguje. Často je tedy nutné využívat metody 

odlišující se od konvenčního zobrazování většiny nádorů. 
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6.2.1 Utrasonografické vyšetření prostaty 

Za standardní vyšetření, v součastnosti používané prakticky pouze při biopsii 

prostaty, je transrektální ultrasonografie (TRUS), která má ovšem při detekci KP 

velice omezené možnosti. Prvně byla transrektální sonografie provedena v roce 

1975, od té doby je to dobře dostupná, rychlá metoda využívaná též k zjištění 

objemu prostaty. Standardně se používá biplanární sonda,která zobrazí prostatu 

v rovině podélné a příčné. Snímek TRUS prostaty na obrázku 8. Ložiska KP jsou 

většinou zobrazena jako hypoechogení léze, ta však nejsou specifické jen pro KP. 

Mohou být tvořena uzly hyperplastické prostatické tkáně, prostatitidou, atrofií nebo 

infarktem prostaty42.   

 

 
Obrázek 8 – Transrektální ultrasonografie prostaty, nahoře řez axiální, dole řez 

sagitální 

 

Novější metody ultrasonografického vyšetření jako je například HistoScanningTM 

nebo sonografické vyšetření za použití echokontrasních látek (Contrast-Enhanced 

Ultrasound – CEUS) zlepšují diagnostiku, ale výsledky nejsou ideální. Zlepšení 

detekce ložiska KP může poskytnout Dopplerovské zobrazení, jelikož nádorová tkáň 

je spojena s hypervaskularizací. Při hodnocení extraprostatického šíření KP je 

zkoušena power Dopplersonografie s 3D rekonstrukcí (3D-PDS), kde senzitivita a 

specificita je 59 % resp. 94 % 43. Díky 3D prostorové rekonstrukci lze vyšetřit prostatu 

i v rovině koronární, což je výhodné k posouzení invaze přes pouzdro prostaty.  

    Největší novinkou v sonografickém zobrazení prostaty je High resolution Micro-

Utrasound (MUS) využívající 29MHz transrektální sondu, ve srovnání s tradičními 

ultrazvukovými systémy, které pracují na frekvencích 6-9MHz. Má schopnost zobrazit 

KP na základě detekce změn v duktální anatomii analogicky k  mpMR. Zejména je 

využívána k cílené biopsii prostaty v reálném čase. Stejně tak jako u mpMR jsou léze 
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hodnoceny pomocí PI-RADS skóre ( Prostate Imaging-Reporting and Data System ), 

u MUS je pro identifikaci léze skórovací systém PRI-MUS (prostate risk identification 

using micro-ultrasound ). Obrázek 9 shrnuje nálezy na MUS do pěti kategorií. Dle 

dostupných klinických studií jsou popisovány senzitivity a specificity v porovnání 

s mpMR. Senzitivita pro MUS 94 % resp. pro mpMR 90 % a specificita pro MUS a 

mpMR byla stejná 22 %44–46. Ovšem tyto techniky mají stále omezenou klinickou 

použitelnost kvůli nedostatečné standardizaci, nedostatečnému rozsáhlému 

vyhodnocení variability a nejasným výsledkům v tranzitorní zóně prostaty. Proto jsou 

zatím předmětem klinických studií.  

 

Obrázek 9 - Schéma skórovacího systému PRI-MUS k hodnocení nálezů na High 

resolution Micro-Utrasound (Převzato z https://www.exactimaging.com/primus-protocol) 

6.2.2 Magnetická rezonance prostaty 

Provedení magnetické rezonance pro zobrazení prostaty bylo zahájeno v roce 1984. 

Jedná se o neinvazivní zobrazovací vyšetření bez radiační zátěže. MR nejprve 

sloužila pouze pro anatomické zobrazení tkáně. Od svého uvedení do praxe prošla 

značným vývojem až k dnes prováděné mpMR. Dle nejnovějších dostupných údajů 

může dojít ke zkrácení protokolu v biparametrickou magnetickou rezonanci (bpMR) 

při zachování srovnatelné detekce. Dříve používané endorektální cívky se silou 

pole1,5 Tesla jsou nahrazeny povrchovou cívkou se zesíleným magnetickým polem 3 

Tesla, což zvýší kvalitu rozlišení při snížení poměru signál / šum47. MR rozliší 

normální tkáň prostaty od tkáně postižené KP, dokáže detekovat extrakapsulární 

šíření, invazi do semenných váčků, pánevní lymfadenopatii a též je schopna 

zhodnotit metastázy do kostí pánve. Zásadní výhodou oproti ostatním vyšetření je, že 

MR je schopna zobrazit zonální anatomii prostaty. Kontraindikací MR je přítomnost 

kardiostimulátoru, kochleárního implantátu a kovových svorek intrakraniálně. 
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V dnešní době jsou často implantovány kardiostimulátory – defibrilátory kompatibilní 

s MR, je zde ale nutná asistence kardiologického technika. Mezi relativní 

kontraindikace patří klaustrofobie, přítomnost kovových kloubních náhrad, i když 

nejmodernější endoprotézy nejsou jasnou kontraindikací MR vyšetření, musíme vždy 

přistupovat individuálně.  

 

MpMR znamená zobrazení prostaty v T1 a T2 vážených obrazech (T1WI,T2WI), 

které nám dávají informace o anatomii, funkční zobrazení pomocí dynamicky 

kontrastně vážených obrazů a difuzně vážených obrazů (DCE,DWI) a metabolické 

informace MR spektroskopií (MRS). T1WI jsou používány pro přehledné zobrazení 

celé pánve, zejména pánevních uzlin. Zatímco prostata a semenné váčky vypadají 

na T1WI uniformně, tak zobrazení neurovaskulárních posterolaterálních svazků je 

dobře patrné, což je velice důležité pro plánování operačního výkonu ve smyslu 

nervy šetřící radikální prostatektomie.  

Pro zobrazení prostaty jsou nejlepší T2WI, kde je nejlépe viditelná zonální anatomie 

prostaty a semenných váčků. Periferní zóna prostaty má charakter homogenní 

hyperintenzity, zatímco centrální a tranzitorní zóna jsou mírně hypointenzivní. KP se 

v T2WI projevuje jako snížení intenzity v jinak hyperintenzivní periferní zóně. V tomto 

případě je důležité v diferenciální diagnostice odlišit lézi KP od fibrózy, prostatitidy, 

hemoragie po předchozí biopsii a reakci prostatické tkáně na hormonální terapii a 

radioterapii, která je zobrazována též jako snížení intenzity. Limitované je hodnocení 

signálu v T2WI v centrální a tranzitorní zóně pro KP48,49. Obrázek 10 zobrazuje malé 

hypointenzivní ložisko KP v jinak hyperintenzivní PZ.  

 
Obrázek 10 – T2 vážené obrazy (T2WI) mpMR prostaty, šipky zobrazují ložiska 

karcinomu prostaty 
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Při hodnocení centrální a tranzitorní zóny se pak uplatňuje zobrazení pomocí DWI 

založené na vychytávání difuze vody ve vyšetřované tkáni. U KP dochází k restrikci 

difuze extracelulární vody infiltrací hypercelulárním nádorem, což k přidání k T2WI 

vede k zvýšení detekce KP i v tranzitorní zóně50,51. Obrázek 11 demonstruje 

sníženou restrikci difuze v ložiscích KP. 

 
Obrázek 11 – Difuzně vážené obrazy (DWI) v ADC mapách mpMR prostaty, šipky 

zobrazují ložiska karcinomu prostaty s restrikcí difuze 

Zobrazení KP pomocí DCE je založeno na detekci neovaskularizace tumorem 

změněné tkáně pomocí bolusu kontrastní látky - gadolinia. Nádor se zobrazí jako 

časné zesílení kontrastu (Obrázek 12). Na mapách farmakodynamických parametrů 

dochází u KP k rychlejšímu přestupu kontrastní látky od intersticia  (wash-in) a také k 

rychlejší eliminaci zpět do krevního oběhu (wash-out). Své postavení má v odlišení 

hypervaskularizovaných uzlů BPH a v detekci KP, které na T2WI není jasné52 

(obrázek 13).  
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Obrázek 12 – dynamicky kontrastně vážené obrazy (DCE) mpMR prostaty šipky 

zobrazují ložisko karcinomu prostaty se zvýšeným sycením kontrastní látkou  

 
Obrázek 13 – Dynamické kontrastní zobrazení mpMR prostaty, hypervaskularizace 

v nádorové tkáni z barevných map průtok/objem 

Poslední velice významnou komponentou mpMR je MRS. Podává nám informace o 

metabolismu tkáně prostaty na základě poměru koncentrace metabolitů v buňce, 

cytoplazmě a mezibuněčném prostoru. Tím dokáže rozlišit normální tkáň prostaty od 

BPH a KP. U KP dochází ke snížení citrátu a u špatně diferencovaných typů 
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prakticky chybí, zároveň dochází ke zvýšení cholinu, takže se zvyšuje poměr 

cholin/citrát49,51 (Obrázek 14). Výhodou MRS je zvýšení záchytu KP mimo periferní 

zónu. 

 
Obrázek 14 – MR spektroskopie, vysoký podíl cholinu a snížení citrátu v nádorovém 

ložisku 

Pravděpodobnost detekce malignity pomocí na MR identifikovaných lézí byla 

standardizována použitím PI-RADS skóre, které bylo již několikrát aktualizováno od 

jeho zavedení v roce 2012. Jedná se o strukturovaný schematický způsob hodnocení 

a popisu MR prostaty. Můžeme ho chápat jako komunikační nástroj mezi radiology, 

urology, onkology a patology vyjadřující vztah mezi morfologickým nálezem a 

pravděpodobností postižení prostaty tumorem, kterému budou rozumět kdekoliv na 

světě. Nyní je používána verze PI-RADS 2.1. Nálezy na MR prostaty jsou 

klasifikovány do pětibodové škály rizika přítomnosti KP, které jsou získány a 

hodnoceny z jednotlivých kroků mpMR, tzn. v T2WI, v DWI včetně hodnocení map 

aparentního difuzního koeficientu (ADC) a DCE. Je ale nutné na každou podezřelou 

lézi provést hodnocení zvlášť. Pětibodová škála PI-RADS v2.1 zahrnuje léze 

hodnocené jako PI-RADS 1 a 2 velmi málo a málo pravděpodobný klinicky 

signifikantní KP, kategorie PI-RADS 3 suspektní klinicky signifikantní KP a PI-RADS 

4 a PI-RADS 5 jako pravděpodobný a velmi pravděpodobný klinicky signifikantní KP. 

Pro hodnocení je používána sektorová mapa. Představuje segmentární model 

prostaty zahrnující 41 sektorů - 38 oblastí prostaty, dvě oblasti pro semenné váčky a 

jeden segment pro membranózní část uretry. Sektorový model prostaty PI-RADS 

v2.1 je na obrázku 15. Ve verzi PI-RADS 2.0 byl opomenut sektor posteromediální na 

bazi prostaty (PZpm). Součástí vyšetřovacího protokolu jsou T2WI, které musí být 

provedeny v axiální rovině a dále minimálně v sagitální a/nebo koronární rovině, není 

doporučeno používání endorektální cívky. Tento standardizovaný systém hodnocení 

má zjednodušit hodnocení, jasně určit, kde popisované ložisko je, jak je velké a jak 

se chová – jestli se šíří přes pseudokapsulu nebo invaduje do nervově-cévního 

svazku či semenného váčku53,54.  
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Obrázek 15 - Sektorový model prostaty pro verzi 2.1 PI-RADS dle MR prostaty - 

přibyl sektor PZpm v bazi prostaty oboustranně (Převzato z Turkbey, B.; Rosenkrantz, A. B.; 

Haider, M. A.; Padhani, A. R.; Villeirs, G.; Macura, K. J.; Tempany, C. M.; Choyke, P. L.; Cornud, F.; 

Margolis, D. J.; Thoeny, H. C.; Verma, S.; Barentsz, J.; Weinreb, J. C. Prostate Imaging Reporting and 

Data System Version 2.1: 2019 Update of Prostate Imaging Reporting and Data System Version 2. 

European Urology 2019, 76 (3), 340–351. https://doi.org/10.1016/j.eururo.2019.02.033.) 

Poznámka: PZ – periferní zóna, CZ – centrální zóna, TZ – tranzitorní zóna, AFS – přední 

fibromuskulární stroma, a – ateriorní segment, p – posteriorní segment, pl – posterolaterální segment, 

pm – posteromediální segment. 

Využití zobrazení prostaty pomocí MR je hlavně pro cílenou biopsii prostaty, kde jsou 

označena suspektní ložiska z KP a následně fúzí obrazů, buď kognitivně, lékařem 

zprostředkovanou nebo ještě přesněji softwarem provedenou. Korelace se vzorky po 

radikální prostatektomii ukazují, že MR má dobrou citlivost pro detekci a lokalizaci KP 

ISUP > 2 zvláště, když ložisko je větší než 10mm55. V nedávné metaanalýze je 

udávána souhrnná senzitivita 91 % (83-95 %) a specificita 37 % (29-46 %) pro ISUP 

grade >2. Pro ISUP grade >3 byla senzitivita a specificita 95 % (87-99 %) resp. 35 % 

(26-46 %)56. Podíl maligních lézí dle MR hodnocené pomocí PI-RADS skóre 

v porovnání s ISUP grade groups ukazuje tabulka 757.  
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PI-RADS v.2 Celkový počet lézí ISUP 1 ISUP 2 ISUP 3 ISUP ≥4 

3 707 14 % 9,3 % 1,5 % 0,7 % 

4 886 21 % 27,7 % 7,7 % 10,8 % 

5 495 12 % 33,5 % 15,7 % 23 % 

Tabulka 7 - Podíl maligních lézí na MR dle PI-RADS v.2 podle ISUP grade group 
(Upraveno dle EAU Guidelines

6
) 

 

MR ve stagingu tumoru zlepšuje predikci stadia KP a zvyšuje citlivost detekce 

extraprostatického šíření a invaze do semenných váčků, takže umožňuje rozlišení 

v T2 a T3 kategorii a tím je i užitečná pro plánování léčby58,59. Částečně se MR 

uplatňuje i ve stagingu lymfatických uzlin, kde invaze je nepřímo hodnocena podle 

velikosti a morfologie. Obvykle jsou lymfatické uzliny větší než 8mm v pánvi a větší 

než 10mm vně pánve považovány za maligní, ale senzitivita je nižší než 40 %60. 

Difúzně vážené obrazy MR můžou detekovat metastázy v nezvětšených lymfatických 

uzlinách, ale negativní nález nemůže vyloučit jejich přítomnost61. MR je možné využít 

i při detekci kostních metastáz a to v režimu celotělové MR s DWI, kde je popisována 

vyšší citlivost než u kostní scintigrafie u pacientů s high-risk KP. Nehledě na to, že 

celotělová MR s DWI detekuje i viscerální metastázy62.  

6.2.3 Hybridní zobrazovací metody u karcinomu prostaty 

Stále častěji jsou hledány přesnější diagnostické metody ve stagingu KP, jelikož 

konvenční zobrazování má nedostatečnou senzitivitu a specificitu. Zásadní krok při 

výběru správné terapeutické modality je přesně definovat rozsah a lokalizaci tumoru 

v prostatě, uzlinové, kostní nebo viscerální metastázy. V současné době je za 

standardní vyšetření považováno CT břicha a pánve a scintigrafie kostí, avšak tyto 

modality mají omezenou diagnostickou přesnost, zejména při detekci 

subcentimetrových uzlinových metastáz. Proto je nutné hledat nové možnosti 

zobrazování lišící se od konvenčních přístupů při zobrazování ostatních malignit. 

Jistou změnou bylo začlenění hybridních zobrazovacích metod, mezi něž řadíme 

PET / CT a PET / MR. Všeobecně nejpoužívanějším tracerem je 18F-FDG, která ale 

pro zobrazení KP není vhodná vzhledem k nízkému uptakeu v tumoru, který je 

typický pro pomalu rostoucí a dobře diferencované nádory, zvýšenou akumulaci 18F-

FDG můžeme vidět u high-grade KP63.  

U KP je nadměrně exprimována cholinkináza a buňky používají cholin k syntéze 

fosfatidylcholinu, takže radiofarmaka na základě cholinu byla jako první použita u 

zobrazování KP. Radiofarmaka s cholinovými deriváty jsou 11C-Cholin a 18F-

Flourometylcholin. Nevýhodou 11C-Cholinu je jeho krátký poločas rozpadu (20min) a 

management využití tohoto traceru je omezen na centra s cyklotronem, kde je krátký 

interval mezi syntézou, aplikací a akvizicí a je tedy méně vhodný pro pozdní 

zobrazování. Na druhé straně vykazuje nízkou renální exkreci, což se uplatní při 

zobrazení lůžka prostaty a detekci nádoru v prostatě. 18F-Flourocholin je více 

dostupný pro jeho stabilitu a delší poločas rozpadu (110min), lze ho tedy připravit 
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komerčně a distribuovat. Naproti tomu je zvýšeně vylučován do moči a jeho vysoká 

akumulace v močovém měchýři zkresluje hodnocení nádoru v prostatě a též je 

pozorována jeho nespecifická akumulace v zánětlivých ložiscích, což snižuje 

specificitu vyšetření pro lokální detekci KP. 64,65 V meta analýze byla senzitivita a 

specificita cholinového PET / CT pro detekci metastáz do lymfatických uzlin 62 % 

resp. 92 %66 Díky své nízké citlivosti nedosahuje cholin PET / CT klinicky přijatelné 

diagnostické přesnosti pro detekci metastáz do lymfatických uzlin a na základě toho 

vyloučení nelze opomenou pánevní lymfadenektomii u pacientů na základě 

rizikových faktorů a nomogramů. 6 Stran hodnocení kostních metastáz zůstává 

nejasné, zda cholin PET / CT je citlivější než kostní scintigrafie, ale má vyšší 

specificitu s nižší detekcí neurčitých kostních lézí67.  

Dalším radiotracerem používaným hlavně k zobrazování kostních metastáz je 18F-

NaF. 18F-NaF se k zobrazení kostí začal používat v šedesátých letech 20. století 

Principem je, že se fluoridový iont díky své malé velikosti rychle dostává difůzí přes 

kostní kapiláry do kostního extracelulárního prostoru a následně k povrchu nově se 

tvořícího kostního minerálu. Úroveň akumulace v kostní tkáni je závislá na 

vaskularizaci kosti, probíhající remodelaci s vystupňovaným metabolickým obratem 

v závislosti na vysoké aktivitě osteoblastů. 68 Váže se na místa nových kostních 

formací a představuje tak osteoblastickou aktivitu. Poločas rozpadu 18F-NaF je 

přibližně 110minut a je vylučován močí. 18F-NaF PET / CT je indikován k hodnocení 

primárních kostních malignit, metastatického postižení kostí, při monitorování léčby a 

k objasnění abnormálních zobrazovacích nebo laboratorních nálezů. Ve srovnání 

s běžnou scintigrafii kostí je výhodou menší vazba na plazmatické bílkoviny a tím 

vyšší absorpce v kostech, vyšší citlivost a větší kvalita obrazu, může také detekovat 

jak osteolytické, tak osteoplastické metastázy. 69 Dle posledních studií je udávána 

senzitivita v rozmezí 86-92 % a specificita 83-97 %70.  

Počátkem roku 2012 18F a 68Ga značené inhibitory prostatického specifického 

membránového antigenu (PSMA) vstoupily do klinického vývoje a prokázaly 

okamžitou naději v zobrazování KP. PSMA je transmembránový glykoprotein typu II 

s intracelulární částí, transmembránovou doménou a rozsáhlou extracelulární částí. 

PSMA má signifikantně zvýšenou expresi v buňkách KP ve srovnání s jinými tkáněmi 

exprimující PSMA, jako jsou ledviny, proximální tenké střevo nebo slinné žlázy. 

Minimální exprese je také pozorována v mozku. Neočekávané místo exprese PSMA 

je neovaskularizace u všech solidních tumorů, zatímco v normálních cévách exprese 

PSMA není přítomna. Nadměrná exprese u KP je popisována 100-1000x větší 

než exprese v normálních buňkách prostaty, slinných žláz, tenkého střeva a 

renálních tubulech. Je několik typů ligandů PSMA, nejrozšířenější je PSMA-11 

(PSMA-BBED-CC), který lze snadno označit izotopem 68Ga s dobrou stabilitou a 

vysokou koncentrací i v malých ložiskách KP. Dále byly představeny 18F značené 

inhibitory PSMA, které mají lepší zobrazení než 68Ga značené a snadnou 

dostupnost, nevýhodou je ale delší poločas rozpadu (110 vs. 68 minut). Bylo 

prokázáno, že radiofarmaka na bázi PSMA detekují metastatické léze s vynikající 
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zobrazením a ve vysoké míře. Zprvu bylo vyšetření PSMA-PET používáno při 

biochemické recidivě KP, kde tato technologie je schopná detekovat metastatické 

postižení i při nízkých hladinách PSA, méně než 0,5ng/ml. V celosvětovém měřítku 

se stále častěji používá k posouzení lokálního, tak metastického šíření KP, jak ve 

stagingu, tak restagingu. Zejména pak staging high-risk lokalizovaného, pokročilého 

a metastatického KP se stává čím dál tím více důležitějším pro správné vedení 

lokální, ale i systémové terapie71–74. Snímky zobrazení KP pomocí 68Ga-PSMA-11 

PET / MR dokumentují obrázky 16-18.  

 

Obrázek 16 – Karcinom prostaty v pravém laloku prostaty se šířením do semenného 

váčku cT3b dle vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET/MR  

Obrázek 17 – Metastázy do pánevních lymfatických uzlin u karcinomu prostaty 

zobrazené pomocí 68Ga-PSMA-11 PET / MR  
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Obrázek 18 – Vícečetné kostní metastázy karcinomu prostaty zobrazené na 68Ga-

PSMA-11 PET / MR 

 

Stejně tak jako u MR prostaty byl pro PSMA PET / CT (PET/MR) navrženo 

strukturované schéma standardizace popisu nazývající se PSMA-RADS. Jde o 

uspořádání snímků, kde nálezy jsou řazeny do kategorií, které odrážejí 

pravděpodobnost přítomnosti KP. Systém je optimalizován pro nálezy mimo prostatu 

a není určen k nahrazení PI-RADS pro kategorizaci nálezů na MR prostaty. PSMA-

RADS představuje pětibodovou stupnici, přičemž vyšší čísla udávají větší 

pravděpodobnost KP. Celková kategorie snímků odpovídá nejvyšší určené 

hodnotě75. Přehled klasifikace PSMA-RADS je přehledně zpracován v tabulce 8. 
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Klasifikace PSMA-RADS verze 1.0 

Definitivně benigní/pravděpodobně benigní 

PSMA-RADS-1 

PSMA-RADS-1a Léze bez vychytávání radiotraceru, která je definitivně benigní 

PSMA-RADS-1b Léze s vychytáváním radiotraceru, která je definitivně benigní 

PSMA-RADS-2 
Nízké vychytávání radiotraceru v kostech nebo měkkých tkáních, 

které jsou atypické pro metastatický PCa 

Nejasný nález 

PSMA-RADS-3 

PSMA-RADS-3a 
Nejasné vychytávání radiotraceru v měkkých tkáních jako jsou 

lymfatické uzliny v typické lokalizaci pro PCa 

PSMA-RADS-3b Nejasné vychytávání radiotraceru v kostech, které není jasně benigní  

PSMA-RADS-3c 
Léze, které jsou atypické pro PCa, ale mají vysoké vychytávání  

radiotraceru a mohou reprezentovat jinou malignitu 

PSMA-RADS-3d 
Léze s vysokým vychytáváním radiotraceru, které jsou suspektní pro 
PCa 

nebo jinou malignitu 

Pravděpodobně maligní/definitivně maligní 

PSMA-RADS-4 
Léze s vysokým vychytáváním radiotraceru typické pro PCa, ale bez  

anatomické abnormality 

PSMA-RADS-5 

Léze s vysokým vychytáváním radiotraceru a s odpovídajícími 
anatomickými 

abnormalitami, které svědčí pro PCa 

Obrázek 8 - Přehled klasifikace PSMA-RADS (Upraveno podle Rowe, S. P.; Pienta, K. J.; 

Pomper, M. G.; Gorin, M. A. PSMA-RADS Version 1.0: A Step Towards Standardizing the Interpretation and 

Reporting of PSMA–Targeted PET Imaging Studies. European Urology 2018, 73 (4), 485–487) 

 

Systematický přehled zahrnující 12 studií dokumentuje senzitivitu a specificitu pro 

iniciální staging v širokém rozmezí 66-91 % resp. 67-99 %76. Roach a kol. sledovali 

potenciál 68Ga-PSMA PET / CT na změnu v managementu léčby a u 21 % pacientů 

došlo ke změně v terapeutickém postupu a u 27 % byl operační výkon rozšířen a 

pánevní lymfadenektomii77. Další studie poukazuje na to, že toto vyšetření upravilo 

vedení léčby u 54 % pacientů78. Stran zobrazení metastáz do lymfatických uzlin 

pomocí ligandu PSMA v kombinaci s PET / MR včetně farmakokinetické analýzy 

nálezu v prostatě a difuzním zobrazením v rozsahu trupu vede k možnosti detekovat 

přítomnost tkáně karcinomu i v nezvětšených lymfatických uzlinách79. Z výše 

uvedeného vyplývá, že pro staging onemocnění KP se zdá být nejlepším vyšetřením 

hybridní zobrazení PET / CT popř. PET / MR s ligandy PSMA.   

6.3 Histologická verifikace karcinomu prostaty – biopsie prostaty 

Biopsie prostaty je nedílnou součástí diagnostiky KP. K tomu, aby mohla být 

zahájena terapie, musí být KP histologicky prokázán. I přes poměrně dobré 

laboratorní markery a zejména zavedením zobrazovacích metod, které dokážou 

spolehlivě detekovat ložisko KP v prostatě, ale také jeho šíření do lymfatických uzlin i 
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vzdálené metastázy, je konečná diagnóza KP postavena na histologickém 

zpracování tkáně prostaty a prokázání buněk KP ve vzorku. Vlastní odběr vzorků 

prošel velkým vývojem od jeho zahájení začátkem 20. století do současně prováděné 

cílené biopsie softwarovou fúzí magnetické rezonance a transrektální ultrasonografie 

(MR/TRUS) s odběrem vzorku transrektálně nebo nyní s trendem provádět biopsie 

transperineálním přístupem.  

Jako první byl používán transperineální přístup, kde byla excidovaná tkáň prostaty. 

Toto provedení bylo zvoleno pro anatomickou přístupnost prostaty bez toho, aby byla 

porušena sliznice rekta. Při hledání nových metod v provedení biopsie prostaty, byl 

tento postup nahrazen punkční technikou, díky její menší invazivitě. První punkční 

biopsie prostaty byla provedena transperineálně v roce 1930 a následně v roce 1937 

transrektálním přístupem. Obě metody byly provedeny pod digitální kontrolou – prst 

zavedený v konečníku. S nástupem ultrasonografie a jeho postupným vývojem 

s dutinovými sondami s vyšší frekvencí bylo možné zobrazit strukturu prostaty a tak 

použít sonografii k navádění při odběru vzorků z prostaty. Vývojem prošla i 

technologie jehel typu tru-cut s automatickým bioptickým mechanizmem a 

vystřelovací jehlou  a standardem se stala transrektálně ultrasonograficky naváděná 

biopsie prostaty80,81.  

6.3.1 Systematická biopsie prostaty  

Dříve byla většina KP verifikována v pokročilém stadiu a stačil odběr jen několika 

vzorků z míst palpačně typických pro KP. S vývojem jak laboratorních vyšetřovacích 

markerů – PSA, tak hlavně TRUS vedla k posunu v zobrazení anatomie prostaty a 

tak provedení biopsie pod zrakovou kontrolou. Díky dobrému zobrazení celé prostaty 

se odběr vzorků začal provádět systematicky. 

I počet odebíraných vzorků prošel vývojem. Prvně bylo popsáno schéma sextantové 

biopsie prostaty. Vzorky byly odebírány z baze, střední části a apexu prostaty z obou 

laloků. Ač sextetová biopsie znamenala přelom v diagnostice KP v devadesátých 

letech se postupem času ukázala jako nedostatečná s malým pozitivním záchytem a 

nutností opakování vyšetření. Hlavním cílem je periferní zóna, kde se vyskytuje 

nejvíce KP. Jistým zlepšením ve vedení biopsie byl odběr vzorků laterálně a 

dorzálně, kde byl vyšší počet pozitivních vzorků i větší objem karcinomu ve vzorku82. 

Ve strategii počtu odebraných vzorků byla brána v potaz i velikost prostaty, jako 

optimální u prostaty pod 50g byl doporučen odběr 8 vzorků a u prostaty nad 50g 10-

12 vzorků83,84. Schéma pro biopsii 8, 10 a 12 vzorky je znázorněno na obrázcích 19 – 

2142. Systematická biopsie prostaty prováděná transrektálně nebo transperineálním 

přístupem má detekci KP srovnatelnou85.Standardem je tedy TURS naváděná 

systematická biopsie s odběrem 14-16 vzorků86. Při první systematické biopsii 

s odběrem 12 vzorků je zachyceno 30-50 % KP. Systematická biopsie prostaty ve 

významném procentu může KP minout nebo zachytit jen méně agresivní oblast 

ložiska a tak detekovat klinicky insignifikantní KP. Takže systematická biopsie vede 

často k nutnosti opětovných biopsií.  
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Obrázek 19 - Schéma biopsie prostaty 8 vzorků  
(Převzato z Čermák, A., & Pacík, D. (2002). Diagnostika karcinomu prostaty - současné možnosti a 

limitace transrektální ultrazvukem vedené biopsie prostaty. Solen, 3(4), 142-149) 

 
Obrázek 20 - Schéma biopsie prostaty 10 vzorků 
(Převzato z Čermák, A., & Pacík, D. (2002). Diagnostika karcinomu prostaty - současné možnosti a 

limitace transrektální ultrazvukem vedené biopsie prostaty. Solen, 3(4), 142-149) 

 
Obrázek 21 - Schéma biopsie prostaty 12 vzorků 
(Převzato z Čermák, A., & Pacík, D. (2002). Diagnostika karcinomu prostaty - současné možnosti a 

limitace transrektální ultrazvukem vedené biopsie prostaty. Solen, 3(4), 142-149) 

Indikace k biopsii semenných váčků není přesně definována, ale může být užitečná, 

pokud má rozhodující vliv na léčbu ve smyslu vyloučení operability nebo potenciálu 

k následné radioterapii.  

Indikací pro opakovanou biopsii prostaty je rostoucí nebo trvale zvýšené PSA, 

suspektní per rektum vyšetření, detekce atypické proliferace malých acinů nebo 

extenzivní high-grade prostatické intraepiteliální léze6. Alternativou v provedení 

rebiopsie prostaty je tzv. saturační biopsie prostaty. Jedná se o podrobné bioptické 

vyšetření prostaty, jeden vpich na 3-5ml tkáně, takže odběr > 20 vzorků. Kolektiv 
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českých autorů zkoumal záchyt KP v saturační biopsii v porovnání s kontrolní 

skupinou pacientů rebioptovaných standardně. Bylo odebráno průměrně 24 vzorků. 

V souboru saturačních biopsií bylo diagnostikováno vyšší procento KP v porovnání 

s kontrolním souborem (33 % vs. 22 %), ale výsledek nebyl statisticky signifikantní. 

Schéma při odběru vzorků saturační biopsií dokumentuje obrázek 2287. 

 

 
Obrázek 22 - Schéma rozmístění vzorků při saturační biopsii prostaty (Převzato z 

Čapoun, O., Sobotka, R., Macek, P., & Hanuš, T. (2012). Prediktivní parametry záchytu karcinomu 

prostaty v saturační biopsii prostaty. Ces Urol, 16(3), 163-170) 

6.3.2 Cílená biopsie prostaty  

S uvedením MR prostaty do praxe se změnil i přístup k biopsii prostaty. V porovnání 

se vzorky po radikální prostatektomii se ukazuje, že MR má dobrou citlivost pro 

detekci a lokalizaci KP, zejména signifikantního KP ISUP grade >2 a to hlavně, když 

je ložisko větší než 10mm. Zatímco pro detekci insignifikantního KP ISUP grade 1 je 

MR méně citlivá. Kromě toho nádory viditelné na MR mají molekulární znaky 

agresivity ve srovnání s nedetekovatelnými lézemi, z toho vyplývá, že MR detekuje 

agresivní nádory. Díky vědomosti/nevědomosti ložisku KP na MR může cílená 

biopsie snížit počet vzorků a riziko nutnosti další biopsie. U cílené biopsie je tedy 

známo ložisko KP dle MR a odběry vzorků jsou situovány do tohoto suspektního 

ložiska za TRUS kontroly. Spojení obrazů TRUS a MR může být provedeno 

kognitivně nebo lépe pomocí softwarové fúze MR / TRUS.  

Cílená biopsie prostaty pomocí kognitivní fúze je spojení obrazů zprostředkované 

operatérem, není zapotřebí speciálního vybavení. Lékař si nejprve prohlédne snímky 

z MR, kde je radiologem označena suspektní léze a následně provede biopsii 

prostaty za TRUS kontroly a jehla je operatérem naváděna do ložiska. Je zde nutná 

dobrá znalost popisu jak MR, tak provedení a orientace v TRUS obraze, takže 

learning curve je zde delší. Souhrnně dle výsledků lze říci, že cílená biopsie 

kognitivní fúzí dosahuje lepších výsledků ve verifikaci KP než biopsie systematická88.  

Naproti tomu softwarem provedená fúze MR / TRUS je za pomocí softwaru 
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provedená synchronizace obrazů TRUS a MR a obrazy z ultrazvukového vyšetření a 

předem provedené MR jsou zobrazovány současně. Je několik systémů, které se liší 

v typu registrace, navádění jehly nebo provádění záznamu. Softwarová fúzní biopsie 

může být elastická nebo rigidní. Elastická fúze je velice sofistikovaná, kompenzuje 

totiž změny tvaru prostaty v reálném čase a obraz tak není deformován 

ultrazvukovou transrektální sondou, jelikož tvar prostaty na MR a při TRUS se liší. A 

tak obraz MR je v reálném čase upravován podle pozice ultrazvukové sondy. 

Zatímco rigidní fúze zarovnává obrazy MR a TRUS rotací, zvětšením nebo 

dohromady.88 Avšak nebyly pozorovány signifikantní rozdíly mezi jednotlivými 

technikami fúze v detekci KP, obě metody ale překonaly biopsii systematickou89. 

Snímky shrnující průběh cílené biopsie softwarovou fúzí MR / TRUS jsou na 

obrázcích 23-26. 

Obrázek 23 – Konturace prostaty (červeně) a suspektní léze (modře) na T2W 

obrazech mpMR prostaty při zahájení softwarové fúze MR / TRUS cílené biopsie 
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Obrázek 24 – Registrace konturovaného obrazu na MR přeneseno do 

sonografického obrazu v koronární, axiální a sagitální rovině, vpravo nahoře 3D 

model - močový měchýř (zeleně), prostata (červeně), uretra (žlutě), suspektní ložisko 

karcinomu prostaty (modře)  

 

Obrázek 25 – Vlastní provedení cílené biopsie softwarovou fúzí MR / TRUS – vlevo 

snímek TRUS a vpravo MR, oba v sagitálním řezu 
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Obrázek 26 – Výsledný report cílené biopsie – prostata (červeně), ložisko (modře), 

jehly cílené do ložiska (žlutě)  

 

    Speciálním typem cílené biopsie prostaty je tzv. In-Bore biopsie prostaty. Jedná 

se o provedení biopsie prostaty přímo v gantry MR. Musí být použita nemagnetická 

jehla, přístup je možný transrektálně i transperineálně. Vzhledem ke své časové, 

technické i finanční náročnosti není In-Bore biopsie standardně prováděna90.  

Dvě prospektivní studie PRECISION a MRI-FIRST potvrdily zvýšenou detekci 

signifikantního KP (ISUP grade >2) u cílené MR navigované biopsie prostaty 

v porovnání se systematickou biopsií91,92. Dle výsledků je známo, že provedení 

pouze cílené biopsie snižuje overdiagnostiku nízkorizikového KP ve srovnání se 

systematickou biopsií91,93.  

Cílenou biopsii pomocí MR lze použít ve dvou diagnostických cestách. První je 

přístup kombinovaný, kde pacienti s pozitivní MR podstupují kombinovanou biopsii 

prostaty, to je cílená plus systematická, a pacienti s negativní MR podstupují 

systematickou biopsii. Druhý přístup je cestou magnetické rezonance, kde pacienti 

MR  pozitivní podstoupí pouze cílenou biopsii a pacienti s negativní MR bioptováni 

nejsou vůbec6.  

Pouze cílená MR biopsie detekovala u jednoho prokázaného ložiska 73,5-85,5 % 

všech signifikantních KP, biopsie cílená v kombinaci se systematickou detekovala 

96-96,4 % signifikantních KP94,95. Je doporučeno 3-5 cílených vzorků na ložisko ke 

snížení rizika chybění nebo podhodnocení léze6.  

S rychlým nástupem ligandů PSMA při hybridním zobrazení PET / MR je i toto 

vysoce specializované vyšetření předmětem klinických studií ve vztahu k biopsii 

prostaty. Buď jako využití části MR ke klasické cílené softwarové fúzní biopsii MR / 
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TRUS nebo na podkladě experimentálního zkoumání jako trimodální fúze PSMA PET 

/ MR / TRUS cílená biopsie prostaty pomocí speciálního softwaru96,97. 

Dle posledních doporučení Evropské urologické asociace (EAU) je nyní preferováno 

provedení biopsie prostaty transperineálním přístupem. Hlavním úskalím 

transrektálně vedené biopsie prostaty jsou infekční komplikace, nutná příprava 

pacienta ve smyslu prázdnění konečníku a antibiotická profylaxe, ale také horší 

dostupnost ložisek zejména v anteriorní zóně prostaty a přednímu fibromuskulárním 

stromatu. Komplikace po transrektální biopsii zmiňuje tabulka 9.  

Dosud je v České republice transperineální biopsie volena spíše jako alternativa 

transrektálního přístupu, nebo u pacientů indikovaných k opakování biopsie.  

Komplikace Procento postižených pacientů 

Hematospermie 37,4 % 

Hematurie >1den 14,5 % 

Krvácení z konečníku <2dny 2,2 % 

Prostatitida 1 % 

Febrilie >38,5°C 0,8 % 

Epididymitida 0,7 % 

Krvácení z konečníku>2dny 
s/bez chirurgické intervence 

0,7 % 

Retence močová 0,2 % 

Ostatní komplikace vyžadující 
hospitalizaci 

0,3 % 

Tabulka 9 - Procento komplikací po TRUS biopsii prostaty (převzato z EAU Guidelines
6
) 
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7  Praktická část  

7.1 Diagnostický algoritmus karcinomu prostaty – nástroj pro stratifikaci, 

staging a posouzení agresivity  
Sedláčková, H.; Dolejšová, O.; Hora, M.; Ferda, J.; Hes, O.; Topolčan, O.; Fuchsová, R.; Kučera, R. 

Prostate Cancer Diagnostic Algorithm as a “Road Map” from the First Stratification of the Patient to the 

Final Treatment Decision. Life 2021, 11 (4), 324. https://doi.org/10.3390/life11040324. Celý text práce 

dostupný v příloze na straně 79. 

Na základě dynamicky se rozvíjejících diagnostických metod, nových možností v 

zobrazování a v použití laboratorních testů jsme navrhli diagnostický algoritmus. Ve 

své podstatě se jedná o mapu, jak postupovat při detekci KP. Skládá se z provedení 

jednotlivých kroků, které na sebe smysluplně navazují za použití nejnovějších metod. 

První algoritmus byl vytvořen roce 2016. Od té doby byl každoročně doplňován 

novými znalostmi a zavedenými novými diagnostickými postupy do klinické praxe. To 

zajišťuje, že algoritmus i nadále odráží nejaktuálnější postupy, které se v naší 

nemocnici používají. Všechny kroky v algoritmu jsou vědomě koordinovány a 

optimalizovány, aby byla zajištěna individualizace terapeutického postupu. 

Diagnostický algoritmus KP je tvořen laboratorními markery – PSA a zejména PHI 

v první linii stratifikace pacienta, následným krokem je provedení zobrazovacího 

vyšetření a biopsie prostaty k verifikaci KP nebo při negativním výsledku je pacient 

dále sledován, posledním krokem je rozhodnutí o správné léčbě. Schéma algoritmu 

dokumentuje obrázek 27.  

    
Obrázek 27 – Schéma diagnostického algoritmu karcinomu prostaty 
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7.2 Postup u pacienta v diagnostickém algoritmu 

Prvním krokem je rozdělení pacientů do tří skupin dle hladin PSA a PHI. Pokud jsou 

hladiny markerů nízké, pod cut off hodnotou, jsou pacienti hodnoceni jako benigní, 

ale stále by měli být sledováni podle doporučených postupů, zpravidla jednou za půl 

roku.  

Pokud je hladina PSA nad referenčním rozmezím pro věkovou skupinu pacienta a / 

nebo hladina PHI je vyšší než 40, je druhým krokem provedení zobrazovacích 

metod. Standardní je provedení 3T mpMR prostaty jak k lokalizaci léze, tak 

k zobrazení podrobnější anatomie k ev. plánování operační léčby. U vybrané skupiny 

pacientů je provedeno 68Ga-PSMA-11 PET/MR v rámci komplexního stagingu již 

před histologickou verifikací KP nebo u pacientů z rizikových skupin. To jsou pacienti 

s high-risk KP nebo s lokálně pokročilým KP, kde celotělový staging může vést ke 

změně terapeutického postupu. 

Biopsie prostaty k histologické verifikaci KP má klíčovou pozici uprostřed algoritmu. 

Pro dosažení nejlepších výsledků je prováděna cílená biopsie prostaty pomocí 

softwarové fúze MR / TRUS. Pokud se jedná o pacienta, který nikdy biopsii prostaty 

nepodstoupil, tak je k cílené biopsii provedena též biopsie systematická k určení 

přesného rozsahu onemocnění, což může být nápomocné při operační rozvaze 

ohledně nervy šetřícího výkonu a plánování pánevní lymfadenektomie.  

Na konci algoritmu je učiněno rozhodnutí o léčbě. Na základě výsledků histologie, 

hodnocené pomocí GS (ISUP grade grou) a zobrazovacích vyšetření je zvolena 

vhodná metoda léčby podle stadia onemocnění.  

7.3  Algoritmus je založený na našich zkušenostech, výsledcích a 

znalostech 

Cut-off hladiny PHI byly ověřeny u pacientů, kteří podstoupili radikální prostatektomii. 

Celkový počet 787 pacientů byl vyšetřen a následně operován v období od 1/2013 do 

12/2019. Bylo stanoveno konečné GG. Hodnoty PHI byly porovnány s definitivním 

stagingem a gradingem. Studie potvrdila velmi dobrou schopnost PHI rozlišit mezi 

nízkorizikovým (GS <7) a vysoce rizikovým (GS >7) KP. Proto bylo PHI přidáno k 

první linii biochemického hodnocení agresivity nádoru.  

Od roku 2012 je 3T mpMR prostaty prováděna jako standardní zobrazovací vyšetření 

v předoperační hodnocení, stejně tak jako k detekci ložiska KP před histologickou 

verifikací. Tento krok vzhledem k predominantní detekci signifikantního KP, snižuje 

overdiagnostiku KP. Vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET/MR bylo do algoritmu zařazeno 

od ledna 2018 a do února 2020 bylo vyšetřeno 145 pacientů jako součást 

komplexního stagingu. Toto vyšetření je v naší nemocnici dostupné díky klinické 

studii, resp. specifickému léčebnému programu a Klinika zobrazovacích metod FN 

Plzeň je jediným pracovištěm v České republice mající ligand PSMA.  
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Cílená biopsie prostaty softwarovou fúzí MR/TRUS byla zahájena ve FN Plzeň od 

1/2017 a do 12/2019 bylo takto vyšetřeno 495 pacientů. Podrobnější výsledky 

z publikovaných studií jsou zmíněny v jednotlivých podkapitolách.  

7.4 PHI v počáteční stratifikaci pacienta 

K přesnému stanovení cut-off hodnot PHI a následně na jejich základě 

implementování PHI do algoritmu bylo primárně vyšetřeno a následně operováno 

787 pacientů v období od 1/2013 do12/2019. Předoperačně byla u každého pacienta 

odebrána žilní krev a byly stanoveny hodnoty tPSA, fPSA a [-2]pro PSA a vypočítána 

hodnota PHI ze vzorce ([-2]proPSA/fPSA) * √tPSA. Průměrný věk nemocných byl 

64,8let (41.7-81.8). V tomto souboru nemocných byl medián tPSA 7,84ng/ml (1,01-

55,42) a medián PHI 57,50 (13,02-292,74). Vzorky po laparoskopické radikální 

prostatektomii byly zpracovány patologem metodou celoplošných obřích řezů (whole-

mounth section). Bylo stanoveno definitivní GS a nálezy byly klasifikovány podle 

TNM klasifikace. Hodnoty PHI byly porovnány s definitivním gradingem a stagingem. 

11,8 % pacientů bylo zařazeno do kategorie pT2a, kde medián PHI byl 49,5. 

Kategorie pT2b byla stanovena u 1,9 % pacientů a zde byl medián PHI 52,2. 

Patologická T2c kategorie byla verifikována u 57,9 % pacientů mediánem PHI 55,7. 

15,5 % pacientů bylo v kategorii pT3a a zde byl změřen medián PHI 63,9, u pT3b 

kategorie byl medián PHI 78,4 a tvořilo ho 12,1 % pacientů. Do kategorie pT4 bylo 

zařazeno pouze 0,8 % pacientů s mediánem PHI 53,3, bylo to 6 pacientů, takže 

hodnoty nepřinášejí validní výsledky. Dále byl také hodnocen ISUP grade a jeho 

ovlivnění hladin PHI. Pro ISUP grade 1 byl medián PHI 49,3, pro ISUP grade 2 

medián PHI byl 55,8, 62,4 byl medián PHI pro ISUP grade 3, pro ISUP grade 4 78,1 

a pro ISUP grade 5 byl medián PHI 87,7. Dále byl vypočítán i medián PHI pro 

skupinu pacientů, která podstoupila pánevní lymfadenektomii a hodnota byla 95,8. 

Jednotlivé výsledky jsou přehledně znázorněny v grafu 1 a 2.  

  
Graf 1: Medián PHI pro jednotlivé patologické klasifikace tumoru u souboru 787 

pacientů po laparoskopické radikální prostatektomii v období od 1/2013 do12/2019 
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Graf 2: Mediány PHI vztažené k ISUP grade u souboru 787 pacientů po 

laparoskopické radikální prostatektomii v období od 1/2013 do12/2019 

 

Ve výzkumu PHI bylo dále pokračováno, cílem bylo zjistit, zda PHI je schopen 

předurčit agresivitu KP a ovlivnit tak indikaci pro možnosti léčby. Další 3 práce 

věnující se vlivu PHI na diagnostiku KP byly provedené v rámci multicentrické studie 

a jejich cíle byly: zhodnotit PHI jako prediktivní marker pozitivní biopsie prostaty, 

porovnat schopnost PHI diagnostikovat signifikantní KP s tPSA, PSAD, mpMR 

prostaty a úlohu PHI v možnosti predikce vyššího GS a jeho upgradingu v definitivní 

histologii po radikální prostatektomii.  
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7.4.1 The Ability of Prostate Health Index (PHI) to Predict Gleason Score in Patients 

With Prostate 

Dolejsova, O.; Kucera, R.; Fuchsova, R.; Topolcan, O.; Svobodova, H.; Hes, O.; Eret, V.; Pecen, L.; 

Hora, M. The Ability of Prostate Health Index (PHI) to Predict Gleason Score in Patients With Prostate 

Cancer and Discriminate Patients Between Gleason Score 6 and Gleason Score Higher Than 6—A 

Study on 320 Patients After Radical Prostatectomy. Technology in Cancer Research & Treatment 

2018, 17, 153303381878737. https://doi.org/10.1177/1533033818787377. Celý text práce dostupný 

v příloze na straně 88.  

V této práci je PHI zkoumán jako marker agresivity nádoru v biopsii prostaty. Soubor 

se skládal z 320 pacientů indikovaných k radikální prostatektomii. Předoperačně byly 

stanoveny hodnoty tPSA, fPSA a [-2]proPSA a vypočítáno hodnota %freePSA a PHI. 

Stanoveno bioptické GSa definitivní, po radikální prostatektomii. Dále byli pacienti 

rozděleni do dvou podskupin podle GS. První skupina byli pacienti s GS 6 a druhá 

s GS >6. Toto rozdělení bylo jak ve vzorcích bioptických, tak ve vzorcích 

definitivních. Porovnávali jsme tPSA, [-2]proPSA, %freePSA a PHI. Při hodnocení 

podskupin GS 6 a GS >6, kde shoda mezi bioptickým a definitivním GS byla pouze 

ve 45,3% případů. Ve výsledcích pacientů po biopsii prostaty při porovnání 

podskupiny GS 6 a GS >6 byly výsledky pro [-2]proPSA a PHI statisticky významné 

(P=0,0003, P=0,0005). Stejně tak ve skupině podle definitivní histologie byly markery 

PHI a [-2]proPSA statisticky významné pro odlišení GS 6 a GS >6 (P<0,0001, 

P<0,0001). Nejlepší plochy pod křivkou bylo dosaženo u PHI (0,7496) u podskupiny 

podle definitivního GS. Z našich výsledků vyplívá, že PHI se jeví jako nejlepší z 

testovaných markerů pro rozlišení signifikantního a insignifikantního KP a tím se 

podílí na rozhodnutí o definitivní terapii.  

7.4.2 PHI (Prostate Health Index) as a predictor of positive biopsy in prostate cancer 

Dolejšová, O.; Eret, V.; Svobodová, H.; Topolčan, O.; Fuchsová, R.; Hes, O.; Novák, V.; Fiala, V.; 

Čapoun, O.; Stejskal, J.; Záleský, M.; Veselý, Š.; Hora, M. 55 - PHI (Prostate Health Index) as a 

Predictor of Positive Biopsy in Prostate Cancer: Results from Multicentric Study. European Urology 

Supplements 2017, 16 (11), e2873. https://doi.org/10.1016/S1569-9056(17)32015-8 Celý text v práce 

dostupný v příloze na straně 94. 

V rámci výzkumu úlohy PHI v diagnostice KP jsme se účastnili multicentrické studie. 

Tato práce je prvním výstupem a prezentuje, jak hodnoty PHI ovlivní výsledek 

biopsie prostaty. Soubor studie tvořilo 874 pacientů ze čtyř hlavních center v České 

republice. Celkové PSA, fPSA a [-2]proPSA byly stanoveny pomocí 

chemiluminiscenčního zařízení DxI 800 (Beckman Coulter, Brea, Kalifornie, USA) a 

kalibrace Hybritech a PHI bylo vypočítáno ze vzorce (-2proPSA / freePSA) x √ tPSA. 

Všichni pacienti podstoupili TRUS biopsii prostaty a vzorky byly hodnoceny 

urogenitálními patology. Byl také sledován počet předchozích negativních biopsií a 

počet pozitivních vzorků. Z 874 pacientů, kteří podstoupili biopsii prostaty, jich 373 

bylo s negativním histologickým výsledkem [PSA 6,292 (SD 5,232), fPSA 0,992 (SD 

1,043), -2proPSA 17,766 (SD 12,638) PHI 46,633 (SD 24,205)]. S pozitivním 

výsledkem biopsie bylo 501 pacientů [PSA 9.843 (SD 9.618) fPSA 1.533 (SD 4.628) -

2proPSA 30.074 (SD 58.124) PHI 70.019 (SD 50.669)]. Soubor byl poté rozdělen do 

dvou podskupin – primobiopsie a re-biopsie prostaty. U skupiny primobiopsií bylo 316 

https://doi.org/10.1177/1533033818787377
https://doi.org/10.1016/S1569-9056(17)32015-8
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pacientů pozitivních a 166 s negativním výsledkem. Zatímco u skupiny re-biopsie 

bylo 183 s pozitivním výsledkem a s negativní histologií 206 pacientů. 3 pacienti byli 

vyřazeni pro nekompletní data. Ve skupině re-biopsií prediktivní schopnost PSA a 

korelace s počtem pozitivních vzorků klesá ve srovnání s PHI [Spearmanův 

koeficient korelace PSA 0,203 (p= 0,000), PHI 0,354 (p= 0,000)]. Touto studií bylo 

potvrzeno, že PHI je obecně silnějším prediktorem pozitivního výsledku biopsie 

prostaty než PSA (PHI AUC 70.725). Také má PHI lepší prediktivní schopnost a 

koreluje s počtem pozitivních vzorků než PSA u podskupiny re-biopsie.  

 

7.4.3. The predictive value of the prostate health index vs. Multiparametric magnetic 

resonance imaging for prostate cancer diagnosis in prostate biopsy 

Stejskal, J.; Adamcová, V.; Záleský, M.; Novák, V.; Čapoun, O.; Fiala, V.; Dolejšová, O.; Sedláčková, 

H.; Veselý, Š.; Zachoval, R. The Predictive Value of the Prostate Health Index vs. Multiparametric 

Magnetic Resonance Imaging for Prostate Cancer Diagnosis in Prostate Biopsy. World Journal of 

Urology 2020. https://doi.org/10.1007/s00345-020-03397-4. Celý text dostupný v příloze na straně 95. 

Cílem druhé studie bylo porovnat schopnost PHI diagnostikovat signifikantní KP 

v komparaci s tPSA, PSAD a mpMR prostaty. Studie obsahovala 395 mužů 

indikovaných k biopsii prostaty, kteří podstoupili mpMR prostaty hodnocené podle 

kriterií PIRADS verze 1. U všech pacientů byly stanoveny hodnoty PHI. U pacientů 

se suspektní lézí na mpMR prostaty byla nejdříve provedena cílená biopsie prostaty 

pomocí softwarové fúze MR/TRUS a dále byla provedena systematická biopsie se 

schématem 12 vzorků u všech pacientů. Následně provedení ROC analýza v detekci 

KP pro tPSA, PSAD, PIRADS skóre a PHI s křivkou AUC vypočítanou pro všechny 

kritéria a pro kombinaci PHI a PIRADS skóre. Pacienti byli rozděleni do podskupin 

primobiopsie a re-biopsie prostaty. Křivka AUC pro predikci přítomnosti 

signifikantního KP u všech pacientů byla 59,5 pro tPSA, 69,7 pro PHI, 64,9pro PSAD 

a 62,5 pro PIRADS skóre. U pacientů podstupujících primobiopsii prostaty byla AUC 

61,6 pro tPSA, 68,9 pro PHI, 64,6 pro PSAD a 63,1 pro PIRADS skóre. Pacienti 

s předchozí negativní biopsií prostaty (re-biopsie) měli AUC pro tPSA, PHI, PSAD a 

PIRADS skóre 55,4; 71,2; 64,4 a 69,3. Přidání PHI k PIRADS skóre významně 

zvýšilo přesnost predikce signifikantního KP (p=0,007). 

 PHI může předvídat detekci signifikantního KP. Stejného výsledku dochází ve 

srovnání s mpMR. Nicméně PHI není nápomocný k vedení cílené biopsie prostaty a 

jeho hlavní použití je proto v třídění pacientů před mpMR a biopsií prostaty.  

 

 

 

 

https://doi.org/10.1007/s00345-020-03397-4
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7.4.4.  Preoperative prostate health index predicts adverse pathology and Gleason 

score upgrading  

Novak, V.; Vesely, S.; Luksanová, H.; Prusa, R.; Capoun, O.; Fiala, V.; Dolejsová, O.; Sedlacková, H.; 

Kucera, R.; Stejskal, J.; Zalesky, M.; Babjuk, M. Preoperative Prostate Health Index Predicts Adverse 

Pathology and Gleason Score Upgrading after Radical Prostatectomy for Prostate Cancer. BMC Urol 

2020, 20 (1), 144–144. https://doi.org/10.1186/s12894-020-00711-5. Celý text dostupný v příloze na 

straně 102.  

Posledním bodem této multicentrické studie bylo zhodnotit úlohu PHI v předpovědi 

definitivního histologického výsledu u pacientů po radikální prostatektomii. 

Předoperační vzorky krve byly prospektivně analyzovány od 472 pacientů 

podstupujících radikální prostatektomii pro lokalizovaný KP ve čtyřech urologických 

centrech. Hodnocené parametry byly tPSA, fPSA, poměr fPSA / PSA, poměr [-2] 

proPSA / fPSA a PHI. Byly použity modely logistické regrese pro stanovení přesnosti 

testovaných markerů pro predikci GS ≥7, upgradingu definitivního GS, 

extrakapsulární extenze tumoru (pT3) a přítomnosti pozitivních chirurgických okrajů. 

Ze 472 pacientů podstupujících radikální prostatektomii bylo zjištěno, že 339 (72 %) 

mělo GS ≥7, z nich 178 (53 %) mělo zaznamenáno upgrading GS v definitivní 

histologii oproti bioptickému GS 6. Nález extrakapsulární extenze byl přítomen u 132 

pacientů (28 %) a pozitivní chirurgické okraje byly ve 133 (28 %) případech. Při 

neměnné analýze všech předoperačních parametrů byl PHI nejpřesnějším 

prediktorem pro GS ≥7, upgradingu definitivního GS, detekce extrakapsulární 

extenze a přítomnosti pozitivních chirurgických okrajů. Přidání PHI do základního 

modelu s více proměnnými významně zvýšilo přesnost predikce patologického GS o 

4 % (p = 0,015) a upgradingu GS a 5 % (p = 0,025). PHI poskytuje nejvyšší přesnost 

v predikci agresivity KP. Schopnost PHI předpovídat riziko upgradingu definitivního 

GS umožní identifikovat potenciálně vysoce rizikové pacienty, u kterých byl biopticky 

verifikován insignifikantní KP. 

7.5. Zobrazovací metody na cestě za správným rozhodnutím o léčbě  

K rámci klinické studie s novým radiotracerem 68Ga-PSMA-11 jsme jako první 

v České republice mohli pacienty indikovat k tomuto vysoce specializovanému 

vyšetření. Vyšetřování bylo zahájeno od 1/2018 a do 2/2020 bylo vyšetřeno 145 

pacientů pomocí 68Ga-PSMA-11 PET / MR. Indikace byly přísně rozděleny na 

pacienty s high-risk KP (PSA > 20ng/ml, PHI > 100, GS ≥ 8, cT3) v primárním 

stagingu před zahájením terapie a dále pak na pacienty v biochemické recidivě (PSA 

> 0,2ng/ml). Pacienti v primárním stagingu byly dále rozděleni na dvě podskupiny. 

První podskupinou jsou pacienti k doplnění celotělového stagingu před radikální 

prostatektomií a druzí jsou pacienti ke komplexnímu celotělovému stagingu ještě 

před histologickou verifikací. Vzhledem k tématu diagnostiky KP nebude skupina 

pacientů s biochemickou recidivou zmiňována. V primárním stagingu bylo zařazeno 

119 pacientů, medián PSA byl 14,04ng/ml (2,28 – 90,2ng/ml) a medián PHI 102,7 

(25,5 – 350).  

V podskupině plánovaných k radikální prostatektomii bylo 88 pacientů. Operováno 

bylo 60 pacientů (68 %), u 18 pacientů (20,5 %) vedlo vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET 

https://doi.org/10.1186/s12894-020-00711-5
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/ MR ke změně v terapeutickém postupu pro změnu klasifikace v lokálně pokročilý, 

inoperabilní nález a nebo pro diseminaci onemocnění. Zbylých 10 pacientů (11,5 %) 

preferovalo jako metodu léčby radioterapii. U dvou pacientů byla incidentálně 

nalezena nádorová duplicita vyjma KP + renální karcinom, KP + adenokarcinom 

rekta. Graf 3 znázorňuje léčebnou strategii pacientů v primárním stagingu.  

 
Graf 3: Terapeutická strategie u 88 pacientů postupující 68Ga-PSMA-11 PET / MR 

v primárním stagingu v období od 1/2018 a do 2/2020  

 

Pánevní lymfadenektomie byla provedena u 47 pacientů (78 %) v rámci 

laparoskopické radikální prostatektomie. U 11 pacientů podstupující operaci byla dle 
68Ga-PSMA-11 PET / MR suspekce na metastázu do lymfatických uzlin. Pouze u 

dvou pacientů (4%) byly histologicky verifikovány metastázy do lymfatických uzlin. 

Přičemž u prvního pacienta byly detekovány metastázy do lymfatických uzlin i dle 

vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET / MR. Ale u druhého pacienta bylo 68Ga-PSMA-11 PET 

/ MR negativní, v tomto případě se jednalo o mikrometastázy (< 5mm). Dále byl 

hodnocen upgrading definitivního GS, který byl prokázán u 20 operovaných pacientů 

(33 %).  

Druhá podskupina pacientů, kde 68Ga-PSMA-11 PET / MR bylo provedeno jako 

komplexní vyšetření ještě před histologickou verifikací, obsahovala 31 pacientů. 

Jednalo se o prospektivně vyhledané pacienty, u kterých dle laboratorních hodnot byl 

očekáván high-risk KP a nebo lokálně pokročilý KP. Medián PSA v této kohortě byl 

24,6ng/ml (7,14 – 90,2ng/ml) a medián PHI byl 107,4 (28,3 – 350). Následně pacienti 

podstoupili cílenou biopsii prostaty pomocí MR / TRUS softwarové fúze, snímky MR 

prostaty byly využity z hybridního vyšetření PET / MR. V případě pacientů 

podstupující primobiopsii prostaty byla cílená biopsie doplněna i o biopsii 

systematickou. Karcinom prostaty byl verifikován u 24 pacientů (77,5 %). Záchyt 

jednotlivých GS dokumentuje graf 4.  
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Graf 4: Procentuální záchyt Gleason skóre u 31 pacientů po cílené biopsii prostaty 

pomocí softwarové fúze MR / TRUS vyšetřovaných 68Ga-PSMA-11 PET / MR 

v období od 1/2018 a do 2/2020 

Pouze 3 pacienti byli operováni a ve všech případech došlo k upgradingu 

definitivního Gleason skóre. Výsledky stagingu u pacientů s pozitivní biopsií podle 

vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET / MR demonstruje graf 5. 

 
Graf 5: Staging 31 pacientů dle 68Ga-PSMA-11 PET / MR v rámci komplexní 

diagnostiky před histologickou verifikací karcinomu prostaty v období od 1/2018 a do 

2/2020 

Staging pomocí 68Ga-PSMA-11 PET / MR se zdá být nejlepší dostupnou zobrazovací 

metodikou v detekci KP. Jak v zhodnocení lokalizace tumoru v prostatě, tak k detekci 

vzdálených metastáz. V našem souboru jsme ale neprokázali zlepšení detekce 

uzlinových metastáz a to zejména detekce mikrometastáz (< 5mm). Důležité je 

zmínit, že takto provedený staging vede ke změně terapeutického postupu a to 

hlavně v lokalizaci vzdálených metastáz, které by nebyly konvenčními zobrazovacími 

metodami zjištěny a pacient by tak nebyl adekvátně léčen dle svého stádia 

onemocnění. Podle míry upgradingu GS po operaci je také zřejmé, že 68Ga-PSMA-

11 PET / MR dokáže zobrazit zejména high-risk KP. Toto specializované vyšetření 
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má své místo i v úzké skupině pacientů, kteří dle laboratorních metod jsou suspektní 

na high-risk nebo lokálně pokročilý KP a provedení jednoho celotělového stagingu 

může být použito k vedení biopsie prostaty a následně k rozhodnutí o správné léčbě.  

7.6. Role biopsie prostaty při verifikaci karcinomu prostaty  

Jedním z hlavních kroků v diagnostice KP je histologická verifikace KP. Od ledna 

2017 jsme zahájili provedení cílené biopsie prostaty pomocí MR / TRUS softwarové 

fúze. Pilotní projekt zahrnoval 128 bioptovaných pacientů, zařazeni byli jak pacienti 

k primobiopsii, tak pacienti po opakovaných negativních biopsiích prostaty k re- 

biopsii. Prvotní výsledky byly hodnocené v období od 1/2017- 3/2018. Pacienti byli do 

studie zařazeni podle kritérií. Kritéria u pacienta k primobiopsii byla elevace PSA 

(minimálně 3,5ng/ml) a suspektní ložisko dle 3T mpMR prostaty PIRADS kategorie 

alespoň 3 ve verzi 2. Kritéria u pacienta k re-biopsii byla postupná progrese PSA, 

předchozí negativní biopsie prostaty a též ložisko dle 3T mpMRI PIRADS kategorie 

verze 2 ≥ 3. Soubor obsahoval 22 pacientů k primobiopsii a 106 pacientů k re-biopsii. 

Transrektální ultrasonografie byla povedena přístrojem BK Medical FlexFocus 800®™ 

s biplanární sondou 8808e BK Medical®™ za použití softwaru Biopsee2®™ Medcom 

Darmstadt Německo. 

Ze všech 128 pacientů byl histologicky verifikován KP u 72 pacientů (60,2 %). V naše 

souboru jsme detekovali vysoký počet low-risk KP (GS=6) u 50 pacientů (65 %). KP 

GS 7 (3+4) byl zachycen u 19 pacientů (24,7 %), GS 7 (4+3) bylo diagnostikováno u 

pěti pacientů (6,5 %), 2 pacienti (2,5 %) byly hodnoceni jako GS 8 (4+4) a u jednoho 

pacienta (1,3 %) byl verifikován KP GS 9 (4+5). U pacientů podstupujících 

primobiopsii prostaty byl KP histologicky verifikován u 14 z 22 (63,6 %) a ve skupině 

re-biopsií byl záchyt KP u 63 pacientů ze 106 (59,4 %).  

Tento počáteční soubor byl dále rozšířen na 257 pacientů, kteří byly vyšetřeni 

v období od 1/2017 do 12/2018, 148 pacientů podstupovalo primobiopsii a 109 re-

biopsii prostaty. V tomto souboru byl medián PSA 8,6ng/ml a medián PHI 58,7. 

Pozitivní histologie byla u 158 pacientů (61,5 %), ve skupině primobiopsií byl KP 

verifikován u 95 pacientů (64,2 %) a u re-biopsií to bylo 63 pacientů (57,8 %). V obou 

skupinách jak primobiopsií, tak re-biopsií byl zachycen ve vysoké míře nízkorizikový 

KP, graf 6 a 7.  
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Graf 6: Záchyt KP dle Gleason skóre u  skupiny 148 pacientů podstupujících 

primobiopsii prostaty pomocí cílené biopsie prostaty MR / TRUS softwarovou fúzí 

v období od 1/2017 do 12/2018 

 
Graf 7: Záchyt KP dle Gleason skóre u  skupiny 109 pacientů podstupujících re-

biopsii prostaty pomocí cílené biopsie prostaty MR / TRUS softwarovou fúzí v období 

od 1/2017 do 12/2018 

Dále byl hodnocen záchyt KP pro jednotlivé kategorie PIRADS verze 2 u obou 

skupin. Výsledky znázorňují grafy 8 a 9. Je patrný trend vzrůstající detekce 

signifikantního KP s vyšší kategorií PIRADS, což potvrzuje výsledky světových studií, 

že MR prostaty dokáže zobrazit zejména KP s GS ≥ 7.  
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Graf 8: Zastoupení jednotlivých Gleason skóre dle PIRADS kategorie verze 2 u 

skupiny 148 pacientů po primobiopsii prostaty pomocí cílené biopsie prostaty MR / 

TRUS softwarovou fúzí v období od 1/2017 do 12/2018 

 
Graf 9: Zastoupení jednotlivých Gleason skóre dle PIRADS kategorie verze 2 u 

skupiny 109 pacientů po re-biopsii prostaty pomocí cílené biopsie prostaty MR / 

TRUS softwarovou fúzí v období od 1/2017 do 12/2018 

Cílená biopsie prostaty softwarovou fúzí MR / TRUS se stala standardem k detekci 

KP na našem pracovišti a do 12/2019 bylo takto vyšetřeno již 495 pacientů. 

Odlišujeme se od světové literatury ve vysokém záchytu nízkorizikového KP (GS=6). 

Vysvětlujeme si to velkou zkušeností radiologů v popisech 3T mpMR prostaty, které 

je standardně prováděno již od roku 2012 a díky perfektnímu označení suspektních 

ložisek jsme schopni cílit biopsii i do míst s nižší aktivitou.  
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8 Diskuze 

Vzhledem k variabilní agresivitě KP je přesná a precizní diagnostika zásadní. Se 

zavedením PSA do klinické praxe se zvýšila detekce KP zejména v nižších stádiích. 

Moderní diagnostika je ovšem cílena na záchyt signifikantního KP. Pacienti proto 

musejí být řádně stratifikováni, k čemuž je potřeba dalších specifických testů. Na 

tomto podkladě jsme se rozhodli sestrojit algoritmus, který má napomoci k rychlé a 

jasné detekci KP. První algoritmus byl sestrojen již v roce 2016 (obrázek 28).  

Obrázek 28: Schéma prvního diagnostického algoritmu u karcinomu prostaty z roku 

2016 

K základnímu laboratornímu vyšetření pomocí PSA jsme se rozhodli přidat PHI 

s cílem lépe rozlišit pacienty, kteří by měli být dále vyšetřováni a snížit tak počet 

opakovaných biopsií prostaty a zmírnit overdiagnostiku KP. PHI jsme začali používat 

v roce 2010 a byla publikována pilotni studie s cílem zlepšit celkovou senzitivitu a 

specificitu v porovnání se standardními markery (PSA, freePSA) a navrhnout cut-off 

hladinu pro PHI v časné detekci KP. Studie potvrdila, že PHI významně zpřesní 

diferenciálni diagnostickou rozvahu mezi BPH a KP. Byla nastavena cut-off hodnota 

PHI pro detekci KP ≥ 4098. Postupem času se PHI začalo používat i na ostatních 

urologických pracovištích. Fiala a kol. publikovali práci zaměřenou na využítí PHI 

v diagnostice KP u pacientů s elevací PSA. PHI bylo stanoveno u 217 pacientů a 

výsledky ukázaly, že PHI zpřesňuje indikaci k provedení re-biopsie, redukuje počet 

pacientů k biopsii na nezbytně nutný a tím i snižuje výskyt přidružených komplikací 
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spjatých s odběrem biopsie99. Další práce z České republiky hodnotila senzitivitu PHI 

pro predikci pozitivní biopsie prostaty a záchyt high-risk KP ve srovnání s PSA. 

Hodnota mediánu PHI u pacientů s KP byla statisticky signifikantně vyšší než ve 

skupině bez KP (63,0 vs. 33,9). V predikci přítomnosti KP v biopsii byla senzitivita i 

specificita PHI významně vyšší než u PSA100. 

Cut-off hladina PHI pro detekci KP v algoritmu byla stanovena na ≥ 40, zatímco 

hladina pro high-risk nebo lokálně pokročilý KP byla podrobena úpravám. Podle 

našeho posledního objemného souboru pacientů po radikální prostatektomii (787 

pacientů) byly hladiny z ≥ 80 upraveny na ≥ 100 jako signifikantní pro GS ≥ 8 nebo 

kategorii pT3.  

PHI se zdá být vhodným markerem k detekci signifikantního KP a tak stratifikaci 

pacienta v dalším vyšetřování. Konkurovat mu může 4K skóre test. Parekh a kol. 

hodnotili 4Kskóre test v predikci KP GS ≥ 7, vyšetřili 1012 mužů před biopsií prostaty. 

U 46% mužů byl diagnostikován KP, z toho u 23% GS ≥ 7, takže je též užitečný 

k detekci signifikantního KP. Zároveň 4K skóre test prokázal schopnost redukovat 

počet zbytečných biopsií o 30 – 58 %101. 4K skóre test byl také hodnocen ve 

spojitosti s mpMR prostaty. Marzouk a kol. prokázali, že použití tohoto testu u 

pacientů ještě před mpMR prostaty, dokáže redukovat nutnost provedení mpMR 

prostaty u 26% pacientů102. V detekci signifikantního KP mají PHI a 4K skóre test 

srovnatelné výsledky (AUC 0,71 vs. 0,72), ale finanční náklady na provedení 4K 

skóre jsou významně vyšší103. 

Hodnota PHI je detekována krevním testem, kde mohou být současně stanoveny i 

ostatní parametry (PSA, fPSA, [-2]proPSA) jako tzn. panel PSA. Stanovení PHI je 

v České republice od roku 2017 hrazeno z veřejného zdravotního pojištění a proto se 

nabízí jako nejlepší možný doplňující marker. Na rozdíl například od stanovení PCA 

3 genu, který je detekován z moči, po masáži prostaty, nevystavuje PHI pacienta 

dalším vyšetřovacím metodám.  

Zobrazení prostaty s cílem detekovat KP je v radiodiagnostice problematickým 

odvětvím. MR prostaty se stala nejlepší metodou, jak zobrazit morfologii prostaty, ale 

i detekovat suspektní ložisko z KP. První zobrazení prostaty pomocí MR bylo 

popsáno již v roce 1984. Od té doby si protokol MR prostaty prošel mnoha změnami 

do dnešní podoby mpMR. Nejprve byly do klinické praxe zavedeny endorektální 

cívky za účelem zvýšit rozlišení a sjenotit signál, ale za cenu vyšší invazivity 

vyšetření. Postupně byly zavedeny systémy s vyšší magnetickou indukcí, z 1,5T se 

začaly používat 3T přístoje. Díky zlepšené rozlišovací kvalitě bylo odstoupeno od 

používání endorektálních cívek a místo nich se používají cívky povrchové se 

zachováním kvality obrazu104.  

Jedna z prvních českých prací hodnotících MR prostaty v detekci KP byla 

publikována v České urologii, kde MR prostaty bylo provedeno u pacientů 

s histologicky ověřeným KP indikovaných k radikální prostatektomii a byly 

srovnávány výsledky definitivního histologického preparátu s výsledky z MR. Nález 
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na MR se s histologickým nálezem shodoval v 73 % případů se senzitivitou 76 % a 

specificitou 80 %. Další porovnání bylo u pacientů s předchozí negativní biopsií 

prostaty a trvající elevací PSA. Shoda MR a histologického nálezu byla u 61 % 

pacientů. Třetím soubor obsahoval pacienty po radikální prostatektomii 

s biochemickou recidivou s cílem prokázat lokální recidivu KP. Dle MR nebyla 

detekována žádná lokální recidiva a výsledky byly potvrzené cílenou biopsií105. Na 

našem pracovišti byly hodnoceny první zkušenosti s využitím 3T mpMR prostaty 

v porovnání s výsledky TRUS biopsie prostaty ve dvou obdobích (4/2011 – 4/2013, 

5/2013 – 12/2013). Byla hodnocena senzitivita a specificita 3T mpMRI prostaty 

v detekci KP. V prvním období byla senzitivita 87,6 % a specificita 56,5 %, zatímco 

ve druhé období 81,4 % resp. 68,4 %. Byl zde zaznamenán i rozdíl v úspěšnosti 

jednotlivých radiologů, kde významný podíl má jeho zkušenost s popisy tohoto 

vyšetření. Vyšetření MR prostaty je vhodnou metodou k zobrazení suspektních 

ložisek KP a jeho následnému cílení při biopsii prostaty, ale též je možné využít MR 

prostaty u pacientů s již verifikovaným KP k zpřesnění stagingu a k rozhodnutí o typu 

léčby106. MpMR prostaty má své využití i u pacientů s KP v režimu active 

surveillance. Provedení mpMR prostaty v rámci sledování a následná cílená biopsie 

vede k zvýšení detekce rizikového KP a tak k ukončení režimu active surveillance a 

zahájení radikální terapie a tím zvýší bezpečnost této strategie pro pacienty107.   

V našem algoritmu je MR prostaty postavená v druhé kroku vyšetřování a to ještě 

před biopsií prostaty. Což má vést k další triáži pacientů ve smyslu potvrzení nebo 

vyvrácení přítomnostu suspektního ložiska, ale též ke zhodnocení ev. zvětšených 

lymfatických uzlin a celé anatomie malé pánve v případě plánovaní radikální 

prostatektomie.  

V poslední době je rozvíjející se trend v kombinaci molekulárních markerů a MR 

prostaty, který vede ke zlepšení diagnostiky než vyšetření provedená samostatně. 

Gnanapragasam a kol. publikovali, že přidání PHI ve vyšetřovacím schématu  u 

pacientů indikovaných k opakované biopsii prostaty (n= 279), kteří měli suspektní 

ložisko na MR prostaty zlepšilo predikci signifikantního KP (AUC 0,75) ve srovnání 

s PSA a MR samostatně (AUC 0,69)108. Ve studii PRIM použití PHI a mpMRI prostaty 

dohromady, před rozhodnutím o biopsii, redukovalo počet biopsií o 40%109. 

Zobrazovací metody KP prodělaly v posledních letech mimořádný vývoj a to hlavně 

na poli hybridního zobrazení pomocí PET / CT a PET / MR. Pro vlastní zobrazení 

nádoru, ale i pro hodnocení uzlinových a kostních metastáz byl nejprve využit cholin 

značený fluorem 18. Dalším radiofarmakem k detekci skeletových metastáz u KP je 

možné použití 18F-NAF, který je schopen zobrazit osteoblastickou aktivitu 

metastatických ložisek. V algoritmu byl tento celotělový staging nejprve zařazen 

s 18F-cholinem. Od roku 2015 byly k 18F-cholin PET / MR indikováni pacienti s high-

risk KP před radikální prostatektomií s pánevní lymfadenektomií. Následně byly 

výsledky ze zobrazovacího vyšetření porovnány s výsledky definitivní histologie. 

Vyšetření 18F-cholin PET / MR nedokázalo detekovat mikrometastázy do 

lymfatických uzlin, ale vedlo ke změně v terapeutickém postupu. V takovém případě 
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se jednalo o detekci vícečetných uzlinových metastáz nebo kostních metastáz110. 

Další využití cholinového PET / CT bylo publikováno autory Kudláčková a kol., kde 
18F-Cholin PET / CT bylo provedeno u pacientů s opakovaně negativní biopsií 

prostaty a trvajícím podezřením na KP. Snímky z 18F-cholin PET / CT byly využity 

k cílené biopsii prostaty. KP byl zachycen u 46 % pacientů a ve všech případě bylo 

verifikováno GS > 7111.  

S uvedením radiofarmaka 68Ga-PSMA-11 pro zobrazování pomocí PET / CT a méně 

častěji PET / MR do klinické praxe došlo k významnému zvratu v diagnostice KP. 

Popisovaná vysoká senzitivita i specificita odstartovala nárůst v počtu klinických 

studií zabívajících se, jak primárním stagingem, tak restagingem při biochemické 

recidivě KP. A vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET / CT prakticky vytěsnilo dříve používaný 
18F-cholin74. Proto i v našem algoritmu bylo u přísně indikované skupiny pacientů 

PET / MR s 18F-cholinem nahrazeno 68Ga-PSMA-11.  

Cílená biopsie prostaty softwarovou fúzí je nyní doporučována odbornými 

společnostmi už jako standardní metoda k histologické verifikaci KP, minimálně při 

indikaci re-biopsie prostaty. Všeobecně častěji užívaný přístup je transrektální, ale 

v poslední době roste na popularitě provádění biopsie transperineálně. Je to jistě 

dáno obavou z infekčních komplikací a s tím spjaté antibiotické profylaxe a 

náročnější přípravy pacienta. V jednom z největších systematických přehledů 

zaměřeném na infekční komplikace po biopsii prostaty popisuje Bennett a kol. 

prevalenci sepse 0,8 % u transrektálního přístupu a 0,1 % u přístupu 

transperineálního a prevalence hospitalizace byla 1,1 % vs. 0,9 %112. Významná 

studie podporující preferenci transperineální biopsie „TREXIT 2020“, která popisuje 

vysoký výskyt infekcí spjatých s transrektální biopsií až v 10 % včetně záchytu 

multirezistentních bakterií s mortalitou 0,13 %. V souvislosti s infekčními 

komplikacími má transrektální biopsie prostaty i finanční zátěž. Dále je popisována 

srovnatelná detekce signifikantního KP, jak u biopsie transrektální, tak 

transperineální113. Někteří autoři uvádějí zvýšenou míru akutní močové retence při 

přístupu transperineálním jako argument proti jejímu používání. Objemná studie z 

North York General Hospital v Torontu, v Kanadě uvádí pouze 1,6 % akutních 

močových retencí114, zatímco ve studii PICTURE byla akutní močová retence až v 24 

%115. Až do nedávné doby byla nejvíce odrazující logistika provedení transperineální 

biopsie, která vyžadovala celkovou anestezii. Se zlepšení přístrojové techniky je 

možno provést transperineální biopsii již v místním znecitlivění. Dle doporučených 

postupů Evropské urologické společnosti pro rok 2021 je transperineální biopsie 

prostaty preferovaným přístupem v souvislosti se snížením rizika infekčních 

komplikací a s nutností rutinní chirurgické desinfekci kůže hráze6.  

Výsledky ze zahraničních studií potvrzují i práce českých autorů, kteří provedli 208 

cílených MR / TRUS fúzích biopsií prostaty transperineálním přístupem. Bylo 

zachyceno 52,9 % KP ve skupině primobiopsií a 53,6 % KP u pacientů 

podstupujících re-biopsii prostaty. Stran infekčních komplikací, byly zaznamenáni 

pouze 2 pacienti mající dysurické obtíže, nicméně bez průkazu bakteriální infekce116.  
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Na našem pracovišti je zatím prováděna biopsie prostaty pouze transrektálně. Dle 

recentní literatury je transperineální biopsie doporučována u pacientů s vyšším 

rizikem infekčních komplikací a též je výhodná k cílení do ložisek v anteriorních 

segmentech prostaty. Jak bylo výše zmíněno, algoritmus je pravidelně upravován na 

základě nejnovětších poznatků a začlenění transperineální biopsie jistě bude jednou 

z nich.  

Výše popsaný diagnostický algoritmus KP má i několik omezení. Při použití vysoce 

specifických zobrazovacích metod s nejnovějšími radiotracery, může dojít k tomu, že 

tato radiofarmaka nejsou široce dostupná. Algoritmus byl nicméně navržen právě s 

cílem začlenit tyto nejmodernější diagnostické metody a jejich zavedení do klinické 

praxe za účelem dosažení jasné indikace.  

Vzhledem k nízké dostupnosti hybridních skenerů PET / MR, lze toho vyšetření 

nahradit PET / CT. V takovém případě však ztrácíme možnost použití snímků MR pro 

cílenou biopsii prostaty a jsme nuceni provést další vyšetření v podobě mpMR 

prostaty, což oddaluje další rozhodnutí a zahájení léčby. Dále hybridní zobrazovací 

metoda PET / MR má výhodu snížené dávky záření ve srovnání s PET / CT.  

 

Přestože se PSMA-PET jeví jako výborná zobrazovací metoda, jeho dostupnost je 

omezená a je spojena se značnými náklady. Kromě toho, že pacienti již obvykle 

podstoupí mpMR prostaty, existuje zde možnost jednorázové stagingové modality ve 

formě celotělové magnetické rezonance ( whole-body, Wb-MR). Dle doporučených 

postupů Evropské urologické asociace má Wb-MR větší senzitivitu než konvenční 

zobrazovací metody, ale i než cholin PET / CT při detekci kostních metastáz. Avšak 

cholin PET / CT měl vyšší specificitu pro diagnostické hodnocení6. Wb-MR s DWI je 

efektivní metoda v celkovém stagingu KP, jelikož dokáže detekovat metastázy 

v nezvětšených lymfatických uzlinách a časné intramedulární kostní metastázy před 

objevením kortikální destrukce nebo reaktivních procesů117. Studie LOCATE 

navržená pro srovnání detekce KP pomocí konvenčních zobrazovacích metod s Wb-

MR jistě přinese slibné výsledky118. Vzhledem k tomu, že Wb-MR není standarní 

zobrazovací metodou v naší nemocnici, nebyla tato alternativa vzata v potaz při 

tvorbě diagnostického algoritmu.  

 

V současné době je mpMR prostaty standardní metoda v zobrazování KP a hraje 

důležitou roli v detekci suspektních lézí, k využití pro cílenou biopsii prostaty, 

lokálnímu stagingu a zhodnocení rizikovosti KP. Mnoho studií srovnávalo 

zobrazovací protokol biparametrické MR (bpMR) skládající se z T2WI a DWI se 

standardním multiparametrickým zobrazovacím protokolem pro detekci KP a nebyl 

nalezen signifikantní rozdíl v detekci KP119–121. Naše nemocnice se drží standardu 

v provedení mpMR prostaty. Což je založeno na získaných znalostech ze zkušeností, 

že DCE může v některých případech pomoci detekovat KP v periferní i tranzitorní 

zóně. DCE se též někdy označuje jako záložní sekvence, zvláště tehdy, když je DWI 

se zhoršenou kvalitou díky artefaktům54. Ve verzi 2.1 PIRADS klasifikace je DCE 
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použito k rozlišení skóre 3 a 4 v periferní zóně. Pokud máme skóre 3 na DWI a je 

přítomno časné sycení kontrastní látkou, nález je upgradován na skóre 4, což může 

pomoci dosáhnout přesnější klasifikaci agresivity a následně individualizované léčby 

KP53.  

Pevně veříme, že námi navržený algoritmus povede ke zlepšení přežití pacientů 

s KP. Díky opětovným úpravám o nejaktuálnější poznatky se snažíme nabídnout 

pacientům co nejlepší diagnostiku se důrazem na individualizovaný přístup.  
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9 Závěr  

Námi navržený diagnostický algoritmus KP má sloužit jako nástroj k počáteční 

stratifikaci pacienta a dle zařazení do podskupin k provedení zobrazovacích 

vyšetření a následně specializované biopsii prostaty k nejrychlejší a nejpřesnější 

detekci KP. Takto navržený postup vede ke správnému rozhodnutí o terapeutické 

modalitě. Byl použit široký soubor pacientů pro jednotlivé kroky v algoritmu k ověření 

vyšetřovacích postupů. V našich souborech PHI prokázalo dobrou detekci KP, ale též 

dokáže filtrovat pacienty se signifikantním KP, je silným prediktorem agresivního typu 

KP a ve spojení s PSA tvoří první krok k zařazení nebo naopak vyřazení pacienta 

v dalším diagnostickém postupu. PHI byl též cíleně vybrán jako doplňující marker 

také vzhledem k jeho všeobecné dostupnosti a financování z veřejného zdravotního 

pojištění.  

V dalším kroku provedením 3T mpMR prostaty dokážeme dále rozčlenit pacienty a 

indikovat je k pouhému sledování či biopsii prostaty. Tu provádíme na základě 

mpMR, je-li nalezna léze, tak cílně, u primobiopsí vždy dolněná o systemtickou, kvůli 

komplexnímu histologického zhodnocení. Dle výsledků je zřejmé, že mpMR prostaty 

hodnocená pomocí PIRADS kategorie je schopna určit rozsah onemocnění, 

lokalizovat ložisko suspektní z KP, ale též hraje důležitou roli v plánování operačního 

postupu díky perfektnímu anatomickému zobrazení pánevních orgánů. Dokáže 

zhodnotit objem prostaty se zobrazením event. středního laloku prostaty 

s prominencí endovesikálně, posoudí sílu stěny močového měchýře, určí vzdálenost 

močového měchýře od semenných váčku, vztah ureterálních ústí k prostatě, objem 

pediklů prostaty a nevově cévních svazků, vztah prostaty k rektu apod. Nápomocná 

je též kategorizace nálezů pomocí PIRADS, kde kategorie 5 je velice suspektní pro 

nález KP všeobecně, ale hlavně pro detekci signifikantního KP.  

Zařazení vyššího stupně zobrazování pomocí 68Ga-PSMA PET / MR nám poskytne 

informace o celkovém rozsahu onemocnění a také pomůže při rozhodování o terapii. 

To je zejména důležité u pacientů s high-risk KP, kde nález původně indikovaný k 

operačnímu řešení může být lokálně pokročilý a nebo již generalizovaný a v takovém 

případě by pacient nebyl adekvátně léčen dle jeho stadia onemocnění. Výsledky také 

nasvědčují, že toto vyšetření provedené v první stratifikaci pacienta na základě 

významně elevovaných hladin PSA a PHI, může být použito jak k provedení biopsie 

prostaty, tak současně ke zhodnocení operability nálezu a tím samozřejmě 

k definitivnímu rozhodnutí o léčbě. A tak se poměrně finančně náročné vyšetření se 

stává tzn. „one-stop shop“ diagnostickou modalitou, která je ve výsledku méně 

náročná jak pro pacienta, tak časově a v neposlední řadě i finančně ve srovnání 

s konvenčními zobrazovacími metodami (CT plic, břicha a pánve, scintigrafie kostí). 

Zavedením cílené biopsie prostaty do praxe, došlo ke snížení počtu odebraných 

vzorků a zejména k vysoké detekci KP a tak se snížil i počet pacientů podstupujících 

re-biopsie prostaty. Proto je důležité takto vedenou cílenou biopsii prostaty zařadit 

v dalším kroku diagnostického postupu již u pacientů podstupující první biopsii 

prostaty. V medicíně 21. století není již místo k provádění biopsií prostaty pouze 

systematicky, „naslepo”, aniž bychom věděli, kde a jestli vůbec je přítomno ložisko 

KP. Diagnostický algoritmus má sloužit ke komplexnímu zhodnocení problematiky 
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KP, za použití pokročilých diagnostických metod nám umožňuje vyspělou úroveň 

péče zaměřenou na individualizaci diagnostiky i terapie pacientů.  
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15 Přílohy 

15.1 Prostate Cancer Diagnostic Algorithm as a „Road Map“ 
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15.2 The Ability of Prostate Health Index (PHI) to Predict Gleason Score 

in Patients with Prostate Cancer and Discriminate Patients Between 

Gleason Score 6 and Gleason Score Higher Than 6 
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15.3 PHI as a predictor of positive biopsy in prostate cancer: Results 

from multicentric study 

 

 

  

 



95 
 

15.4 The predictive value of the prostate health index vs. multiparametric 

magnetic resonance imagine of prostate cancer diagnosis in prostate 

biopsy
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15.5 Preoperative prostate health index predicts adverse patalogy and 

Gleason score upgrading after radiál prostatectomy for prostate cancer
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