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Abstrakt v českém jazyce 

Multiparametrické zobrazení karcinomu prostaty a hodnocení jejich 

biologického chování 

 

Cíl: Cílem práce je porovnání akumulace 68Ga-PSMA-11 při PET/MR vyšetření a stanovení 

úrovně exprese PSMA při imunohistochemickém vyšetření. Dále zjistit, zda-li intenzita 

exprese PSMA na povrchu nádorových buněk nějak souvisí s Gleasonovým skóre a jak 

exprese PSMA koreluje s nálezy na MRI, respektive PET/MR. Otázkou je, zda-li exprese 

PSMA koreluje s mapami ADC, farmakokinetickými parametry (K trans a iAUC a případně i 

s extrakapsulárním šířením. Významným ukazatelem progrese nálezu či jeho agresivity je 

u pacientů s CaP hladina PSA. Dalším z cílů práce je najít vztah v nádorovém chování a 

absorpci 68Ga-PSMA-11, při porovnání s Gleasonovým skóre a hladinami PSA. 

Materiál a metody: Studie má prospektivní charakter a obsahuje 40 pacientů 

s průměrným věkem 65,7 let v rozmezí 50-74 let. Jednalo se o pacienty s nově 

diagnostikovaným CaP, který byl potvrzen u všech pacientů po transrektální biopsii 

prostaty naváděné ultrazvukem. Sérum všech pacientů bylo testováno na hladiny PSA, 

proPSA a byl vypočten index zdravé prostaty PHI. Následně byla pozornost zaměřena na 

provedení hybridního zobrazení PET/MR prostaty s následnými celotělovými skeny 

v rámci stagingového vyšetření. Pro PET/MR bylo použito radiofarmakum 68Ga-PSMA-11, 

které bylo v tu dobu v České republice dostupné pouze na našem pracovišti.   

Každému subjektu byla provedena radikální prostatektomie (RAPE) a vzorky prostaty byly 

pomocí celoplošných řezů hodnoceny specializovaným patologem k zhodnocení rozsahu 

a grade tumoru. Další histopatologické hodnocení bylo založeno na imunohistochemické 

expresi PSMA tkáně. Pro srovnání byly výsledně hodnoceny vzorky tkáně benigní a tkáně 

tumorózní s Gleason skóre 3, 4 a 5.  

Následně došlo k analýze dat za pomocí softwaru Syngovia mMR, včetně fúze MRI a PET 

sekvencí, při hodnocení stagingu pomoci PET/MR byla hodnocena kritéria lokálního 

postižení prostaty pomocí PIRADS skóre.  

Došlo z vyhodnocení dat jako je SUV max a analýza minimálních hodnot ADC v oblasti 

zájmu. Farmakokinetická analýza byla provedena pomocí modulu Syngovia Tissue4D k 

vytvoření parametrických map přenosové konstanty (Ktrans), rychlostní konstanty (Kep), 



 
 

extracelulárního objemu (ve)počáteční oblasti pod křivkou (iAUC). Analyzována byla oblast 

zájmu, která byla definována zvýšenou akumulací 68Ga-PSMA-11 pro výpočet minimální 

hodnoty ADC (ADC min) a hodnot Ktrans, kep, ve a iAUC. 

Závěr: Z provedené studie vyplývá, že akumulace 68Ga-PSMA-11 velmi dobře koreluje 

s expresí PSMA na tumorózně změněné tkáni.  Gleason skóre 3 a 4 má vyšší korelaci s 

hladinami 68Ga-PSMA-11 než Gleason skóre 5. Výsledky podporují použití 68Ga-PSMA-11 

a PET/MRI při hodnocení agresivity nádorové tkáně a ukazují možnost řídit biopsii podle 

úrovně akumulace farmaka v prostatické tkáni na zobrazení pomocí PET/MR. 

  



 
 

Abstract 

Multiparametric imaging of prostate cancer and evaluation of 

biological activity 

 

Objective: The objective of this work is to compare the accumulation of 68Ga-PSMA-11 

during PET/MR examination and to determine the level of PSMA expression during 

immunohistochemical examination. Furthermore, to find out whether the intensity of PSMA 

expression on the surface of tumour cells is somehow related to the Gleason score and 

how PSMA expression correlates with MRI and PET/MR findings. The question is whether 

the expression of PSMA correlates with ADC maps, pharmacokinetic parameters (K trans 

and iAUC and possibly also with extracapsular spread. An important indicator of the 

progression of the finding or its aggressiveness in patients with CaP is the PSA level. 

Another goal of the work is to find a relationship in the tumour behaviour and uptake of 

68Ga-PSMA-11, when compared with Gleason score and PSA levels. 

Material and methods: The study is prospective in nature and includes 40 patients with 

an average age of 65.7 years in the range of 50-74 years. These were patients with newly 

diagnosed CaP, which was confirmed in all patients after ultrasound-guided transrectal 

biopsy of the prostate. The serum of all patients was tested for PSA, proPSA levels and 

the healthy prostate index (PHI) was calculated. Subsequently, attention was focused on 

performing hybrid PET/MR imaging of the prostate with subsequent whole-body scans as 

part of the staging examination. 68Ga-PSMA-11 tracer was used for PET/MR, which at that 

time was only available in the Czech Republic in our hospital at the Imaging Methods Clinic. 

Each subject underwent radical prostatectomy (RAPE), and prostate samples were 

evaluated by a specialized pathologist using full-surface sections to assess the extent and 

grade of the tumour. Further histopathological evaluation was based on 

immunohistochemical expression of PSMA tissue. For comparison, the resulting samples 

of benign tissue and tumorous tissue with Gleason scores 3, 4 and 5 were evaluated. 

Subsequently, the data was analysed using the Syngovia mMR software, including the 

fusion of MRI and PET sequences, and the criteria of local prostate involvement were 

evaluated using the PIRADS score during the PET/MR staging evaluation. 



 
 

It came from evaluating data such as SUV max and analysing minimum ADC values in the 

area of interest. Pharmacokinetic analysis was performed using the Syngovia Tissue4D 

module to generate parametric maps of transfer constant (Ktrans), rate constant (kep), 

extracellular volume (in)initial area under the curve (iAUC). The region of interest defined 

by the increased accumulation of 68Ga-PSMA-11 was analysed to calculate the minimum 

ADC value (ADC min) and Ktrans, kep, ve and iAUC values. 

Conclusion: The study shows that the accumulation of 68Ga-PSMA-11 correlates very well 

with the expression of PSMA in tumour-altered tissue. Gleason scores 3 and 4 have a 

higher correlation with 68Ga-PSMA-11 levels than Gleason score 5. The results support the 

use of 68Ga-PSMA-11 and PET/MRI in the evaluation of tumour tissue aggressiveness and 

show the possibility of guiding biopsy according to the level of drug accumulation in 

prostatic tissue for PET/MR imaging. 
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Seznam použitých zkratek 

ADC – apparent diffusion coefficient, aparentní difuzní koeficient 

BPH – benign prostatic hyperplasia, benigní hyperplazie prostaty 

CaP – prostate carcinoma, karcinom prostaty 

CT – computer tomography, výpočetní tomografie 

DCE – dynamic contrast enhancement, dynamické kontrastní zobrazení 

DWI – diffusion weighted imaging, difuzně vážené zobrazení 

GS – Gleason score  

iAUC – area under the curve, počáteční plocha pod křivkou 

i. v. – intravenózní 

Kep – rychlostní konstanta 

k. l. – kontrastní látka 

LUTS – lower urinary tract symptoms, příznaky dolních močových cest 

M – metastáza 

mpMR  – multiparametická magnetická rezonance 

MR/TRUS – fúze obrazů magnetické rezonance a transrektální ultrasonografie 

MUS  – high resolution micro-ultrasound  

N  – nodi, uzlina 

PI-RADS  – Prostate Imaging-Reporting and Data Systém 

PSA  – prostatický specifický antigen 

PSMA  – prostatický specifický membránový antigen 

SUV max  – maximální standardizovaná hodnota absorpce  

T  – tumor 

TE  – echo time 

T1WI  – T1 vážené sekvence 



 
 

T2WI  – T2 vážené sekvence 

tPSA  – totální neboli celkový prostatický specifický antigen 

TRUS  – transrektální ultrasonografie 

ÚZIS  – Ústav zdravotnických informací a statistiky  

Ve  – hodnocení extracelulárního objem 

1,5T  – 1,5 Tesla 

3T  – 3 Tesla 
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1 Úvod 

Karcinom prostaty je celosvětově druhým nejčastěji diagnostikovaným maligním nádorem 

v mužské populaci a je v ní pátou nejčastější příčinou úmrtí na onkologickou diagnózu. 

Diagnostika karcinomu prostaty je v posledních několika letech stále více a častěji 

diskutované téma. Vývoj karcinomu prostaty bývá u jednotlivých nemocných odlišného 

charakteru. Je známo, že riziko karcinomu prostaty roste s věkem a většina nově 

zjištěných karcinomů je u můžu starších 65 let. Zajímavým faktem je to, že zárodek malého 

karcinomu prostaty bez klinických projevů můžeme nalézt již u 1/3 mužů do 40 let věku a 

u 2/3 mužů nad 70 let, ne však každý karcinom prostaty je ve výsledku rizikový [1].  

V současnosti se základní zobrazovací metodou u karcinomu prostaty stala magnetická 

rezonance, která je prováděna jako takzvané multiparametrické zobrazení. Je možné 

využít morfologické zobrazení, zobrazení mikrostruktury nádorové tkáně pomocí difuzního 

vážení, dále charakteru prokrvení tkáně dynamickým postkontrastním zobrazením a také 

posoudit poměr zastoupení některých látek v tkáni metodou MR spektroskopie.  Jelikož 

zatím nebyla nalezena optimální metoda screening karcinomu prostaty metodami 

laboratorními, má magnetická rezonance význam i při odhalení nádorového onemocnění, 

ale také při stanovení rozsahu onemocnění, při již prokázaném karcinomu prostaty. [2] 

Kromě magnetické rezonance jsou v praxi používány také metody molekulárního 

zobrazování pomocí pozitronové emisní tomografie se zaměřením na markery tvorby 

biomembrán – cholin nebo expresi genu pro transmembránové proteiny – prostatický 

specifický membránový antigen – PSMA. Tyto markery mohou sloužit kromě vyhledávání 

vzdálených a uzlinových metastáz také k posouzení chování vlastní nádorové tkáně v 

prostatě. [3] 

Stanovení stupně agresivity onemocnění je v současnosti závislé na bioptickém vyšetření 

a následném hodnocení Gleasonova skóre daných lézí patologem.  Bioptická diagnostika 

však může být zatížena různými problémy souvisejícími například s chybou odebrání 

vzorku.  Při posuzování léčebné strategie je důležité zvážit, jaký má nádorový proces 

růstový potenciál a potenciál k uzlinové nebo vzdálené diseminací.  
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2 Cíle práce 

Ačkoliv je karcinom prostaty (CaP) celosvětově druhým, a v některých věkových skupinách 

i prvním, nejčastěji diagnostikovaným maligním nádorem v mužské populaci a je v ní pátou 

nejčastější příčinou úmrtí na onkologickou diagnózu, jeho diagnostika a terapie čelí stále 

ne zcela dořešeným problémům. Nejvýznamnějšími je včasná a správná detekce těch 

nádorů, které představují pro nemocného významné ohrožení života, tudíž jsou agresivní 

a odlišení těch onemocnění, která naopak mají tendenci k pomalému vývoji.  

Stanovení přesné agresivity nádoru je nejspolehlivější parametr pro plánování terapie a 

zlatým standardem pro stanovení agresivity je Gleason skóre. Nádorové chování lze také 

predikovat na základě hladin PSA, proPSA a indexu zdraví prostaty PHI. Ligand 68Ga-

PSMA-11 pro PSMA se v posledních letech stal slibným PET radiofarmakem ve stagingu 

karcinomu prostaty.  

Hlavním cílem práce je použít radiofarmakum 68Ga-PSMA-11 k testování korelace mezi 

intenzitou vychytávání a úrovní sycení získanou pomocí PSMA imunochemicky. Snahou 

je pak zjistit, zdali intenzita exprese PSMA na povrchu tumorózně změněných buněk 

prostaty souvisí s Gleason skóre a jak exprese PSMA na povrchu koreluje s nálezy na 

PET/MR a dalšími parametry v rámci vyšetření MR jako jsou mapy ADC, farmakokinetické 

parametry, snahou je najít i případný korelát při extraprostatickém šíření tumoru. 

Významným ukazatelem agresivity je u pacientů s karcinomem prostaty i hladina PSA, 

která byla v prezentované skupině pacientů srovnána s nálezy na PET/MR a s Gleason 

score.  
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3 Anatomie prostaty a periprostatické tkáně 

Prostata neboli předstojná žláza je přídatná pohlavní žláza u muže, uložená v malé pánvi, 

těsně pod úrovní močového měchýře, kde kruhovitě obemyká začátek močové trubice. 

Urethra probíhá prostatou a její průběh nazýváme pars prostatica uretrae. Prostata svým 

tvarem připomíná oploštěný kužel obrácený bází vzhůru k měchýři, přirovnává se také 

tvarem a velikosti k jedlému kaštanu. Za normálních okolností váží okolo 20–30 gramů. 

Dorsální část prostaty těsně sousedí s rektem a je tak vyšetřitelná a hmatná per rectum.  

Prostata je žláza, která je tvořena 30-40 jednotlivými vývody, které ústí rovnou do uretry. 

V pars prostatica uretrae můžeme sledovat val crista urethralis, na který ústí colliculus 

seminalis vlevo a vpravo a dále zde ústí utriculus prostaticus, což je orgán homologní 

uteru. Dále se zde nachází dva vývody ductus ejaculatorius a zhruba dalších 40 vývodů 

ducti prostatici z výše zmíněné žlázové části prostaty. Prostatické žlázky produkují sekret, 

který je při pohlavním dráždění vylučován do uretry a mísen se spermiemi a sekretem 

z nadvarlat, spojením těchto sekretů vzniká ejakulát.   

Anatomicky rozlišujeme zóny – přední fibromuskulární stroma, periurethrální zóna, 

přechodová (tranzitorní) zóna, centrální zóna a periferní zóna. Každá z těchto zón má své 

specifické vlastnosti a funkce a poruchy v těchto zónách mohou vést k různým 

onemocněním, jako je např. benigní hyperplazie prostaty nebo karcinom prostaty. Zonální 

anatomii ve všech rovinách zobrazuje obrázek č.1. 

Anteriorní fibromuskulární stroma je tkáň, bez jasného ohraničení vůči zevní části prostaty, 

je to kondenzovaná vazivová tkáň na povrchu přirostlá až k močovému měchýři, slouží k 

podpoře uzavření močové trubice během ejakulace. Dále je zde zóna periuretrální, je velmi 

úzká a tvoři osu celé prostaty podél močové trubice. [4] 

Centrální zóna tvoří přibližně 25 % objemu celé prostaty a nachází se v jejím středu. 

Najdeme v ní vývody vesica seminalis, ductus deferens sbíhající se v ductus ejaculatorius. 

Periferní zóna tvoří přibližně 70 % objemu celé prostaty a je nejčastějším místem výskytu 

nádorů prostaty, tvoří jí žlázy. U mladých jedinců do zhruba 30 let věku je nápadněji větší 

než výše popisovaná zóna tranzitorní.  

Přechodná neboli tranzitorní zóna obklopuje močovou trubici a při zvětšení prostaty může 

způsobovat obtíže s močením. Obsahuje zejména hladkou svalovinu, které ovládá 

vypuzování prostatických sekretů do spermatu. Od věku 50 let se začíná postupně u 
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většiny jedinců zvětšovat a může nabrat až několikanásobně větších objemů, než je její 

norma. [5] 

 

 

Obrázek č. 1 - Zonální anatomie prostaty ve všech rovinách (převzato z Yacoub, J.H.; Verma, 

S.; Moulton, J.S.; Eggener, S.; Oto A. Imaging-guided Prostate Biopsy: Conventional and Emerging 

Techniques. Radiographics 2012, 32(3), 819-37. https://doi.org/10.1148/rg.323115053) 

 

Prostata je uložena mezi močovým měchýřem a pánevním dnem. A zevně je obklopena 

oboustranně svalem musculus levator ani. Prostata nemá vytvořenou kapsulu, její obal 

není totiž jednolitý a nelze ji tedy jako kapsulu nazývat [6]. Její obal je tvořen několika na 

sebe naléhajícími listy, proto je vhodnější užití termínu pseudokapsula. Listy přiléhající ke 

prostatě jsou Laterální rektální fascie, laterální prostatická fascie, Denonvilliersova fascie, 

poznámka: AFS – přední fibromuskulární stroma, TZ – tranzitorní zóna, CZ – centrální zóna, 

PZ – periferní zóna, SV – semenné váčky, U – uretra, V – verumontanum, 

ED – ductus ejaculatorius, NVB – nervově cévní svazek, PUT – periuretrální zóna 

 

https://doi.org/10.1148/rg.323115053
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parietální endopelvická fascie a prerektální tuk [7]. Schéma řezu prostatou a okolím na 

obrázku č. 2 a č.3. 

Denonvilliersova fascie je z nich nejširší, obsahuje tukovou tkáň a zejména ve svých 

postranních částech velmi důležitý nervově cévní svazek. [8] Ten neslouží jen pro prostatu, 

ale běží zde i tepny a nervy pro dolní část rekta a pro penis. Jsou to tedy nervově cévní 

struktury důležité pro správné vyprazdňování rekta, močového měchýře a penilní funkce 

[9].  

 

Obrázek č. 2 - Axiální průřez střední části prostaty a periprostatických tkání (převzato Walz 

J., Burnett A.L., Costello A.J., et al. A Critical Analysis of the Current Knowledge of Surgical 

Anatomy Related to Optimization of Cancer Control and Preservation of Continence and Erection 

in Candidates for Radical Prostatectomy. European urology 2010, 57, 179–192)  

 

Poznámka: AFS – přední fibromuskulární stroma, C – kapsula prostaty, DA – prodloužení 

m. detrusor, DVC – dorsální vaskulární komplex, ED – ductus ejaculatorius, 

LA - m. levator ani, LAF – fascie m. levator ani, NVB – nervově cévní svazek, PB – os pubis, 

PEF – parietální endopelvická fascie, PF – prostatická fascie, pPF/SVF – posteriorní 

prostatická fascie neboli Denonvilliersova fascie, PZ – periferní zóna, R – rectum, 

TZ – tranzitorní zóna, U – uretra, VEF – viscerální endopelvická fascie 
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Obrázek č. 3 - Centrální průřez sagitální rovinou střední části prostaty a periprostatických 

tkání (převzato Walz J., Burnett A.L., Costello A.J., et al. A Critical Analysis of the Current 

Knowledge of Surgical Anatomy Related to Optimization of Cancer Control and Preservation of 

Continence and Erection in Candidates for Radical Prostatectomy. European urology 2010, 57, 

179–192) 

  

Poznámka: B – močový měchýř, CS – colliculus seminalis, PS – symfysis pubica, C – kapsula 

prostaty, DA – prodloužení m. detrusor, DVC – dorsální vaskulární komplex, RU – 

m. rectouretralis, SMS – m. sfincter hladká svalovina, SS – m. sfincter kosterní svalovina, 

NVB – nervově cévní svazek, PEF – parietální endopelvická fascie, PF – prostatická fascie, 

pPF/SVF – posteriorní prostatická fascie neboli Denonvilliersova fascie, R – rectum, U – uretra 



18 
 

4 Epidemiologie a etiologie karcinomu prostaty 

Zhoubný novotvar prostaty s označením C61 nebo-li karcinom prostaty je nejčastějším 

maligním onemocněním u mužů. Přesná příčina vzniku onemocnění není spolehlivě 

známa. Vedle predispozic genetických se významně uplatňují podmínky environmentální, 

vliv má jistě i výživa a dietetické návyky, jejichž vlivu na rozvoj karcinomu prostaty je 

připisováno až 30 %.  

V České republice byla v roce 2002 incidence 71,2 na 100 000 mužů a v roce 2022 

incidence narostla na 186,39 na 100 000 mužů. Hodnota v roce 2022 představovala 9839 

nových případů, v tomto roce pak zemřelo 1488 mužů na CaP. Při srovnání incidence 

s ostatními státy světa je Česká republika na 31. místě celosvětově. [10] 

Při pokračujícím stárnutí mužů v ČR a od 1.1. 2024 nově zavedeném screeningu 

karcinomu prostaty lze očekávat další absolutní a procentuální zvýšení počtu nových 

případů. [11] 

 

Obrázek č. 4 - Srovnání incidence CaP v České republice a ve světě. (zdroj Epidemiologie 

zhoubných nádorů v ČR, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., et al, dostupné na 

https://www.old.svod.cz/) 

 

https://www.old.svod.cz/
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Obrázek č. 5 - Regionální přehled incidence CaP v krajích České republiky (zdroj 

Epidemiologie zhoubných nádorů v ČR, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., et al, dostupné na 

https://www.old.svod.cz/) 

 

Z epidemiologických dat lze vyčíst, že incidence se během posledních let prudce 

zvyšovala. Trend mortality je i přes výrazně rostoucí incidenci v dlouhodobém časovém 

trendu stabilní. Strmý nárůst incidence se dává do souvislosti s náhodným záchytem 

karcinomu při transuretrálních resekcích indikovaných pro hypertrofii prostaty a biopsiích 

prováděných u asymptomatických pacientů při elevaci PSA.  

  

https://www.old.svod.cz/
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Obrázek č. 6 - Srovnání incidence a mortality v České republice v průběhu let 1980–2022 

(zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v ČR, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., et al, dostupné na 

https://www.svod.cz/) 

 

Obrázek č. 7 - Srovnání incidence a mortality napříč věkovými skupinami v ČR v průběhu 

let 1980–2022 (zdroj Epidemiologie zhoubných nádorů v ČR, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., et 

al, dostupné na https://www.svod.cz/) 

 

https://www.svod.cz/
https://www.svod.cz/
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Je známým faktem, že záchyt onkologického onemocnění u pacienta v méně pokročilém 

klinickém stadiu zvyšuje relativně výrazně naději na dobrý výsledek terapie a výrazně delší 

dobu přežití. Dostupná data o CaP napříč naší populací ukazují, že je stále velmi vysoký 

podíl nových pacientů s CaP, který byl diagnostikován v klinickém stádiu 1. nebo II., jedná 

se o rozptyl let 2018–2022. Tyto data ukazují, že záchyt v časném stádiu úzce souvisí s 

příznivou prognózou této diagnózy. Pěti leté relativní přežití pacientů léčených pro CaP 

dosahuje v recentním období hodnoty 98,5 %. U pacientů diagnostikovaných v I., II. a III. 

klinickém stadiu v recentním období dosahuje hodnoty celých 100 %. Naopak u stadia IV 

je 5leté přežití 53,2 %. 

 

Obrázek č. 8 - Vývoj zastoupení klinických stádií CaP v ČR (zdroj Epidemiologie zhoubných 

nádorů v ČR, Dušek L., Mužík J., Kubásek M., et al, dostupné na https://www.svod.cz/) 

 

Nádory prostaty vznikají spontánně a není znám jasný rizikový faktor. Jen malá část, 

zhruba do 10 %, případů vzniká na dědičném podkladě. Dědičný faktor však není 

dominantní. Rozborem populačních studií byla zjištěna vyšší incidence CaP u přímých 

rodinných příbuzných. Jestliže je postižen příbuzný v 1. linii- oteč či bratr, riziko se nejméně 

zdvojnásobí [12], [13]. Pokud je u přímých příbuzných onemocnění u 2 a více osob, riziko 

vzrůstá 5-10x.[14]. Dále se můžeme vzácně setkat s pojmem hereditární CaP. Jde o 

https://www.svod.cz/
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skupinu mužů, u kterých došlo k postižení 3 a nebo i více příbuzných nebo alespoň u 2 

příbuzných, u kterých byl prokázán časný počátek onemocnění před 55. rokem věku [15].  

Výskyt CaP je v různých geografických oblastech odlišná. Incidence je vysoká zejména ve 

vyspělých oblastech světa, jmenovitě nejvíce v USA, Austrálii a západní Evropě. Incidence 

se mezi zeměmi s vysokým a nízkým výskytem liší až 25x. Nízká incidence je např. 

v jihovýchodní Asii [16].  

Mezi rozdílnými etniky USA mají Afroameričané největší výskyt karcinomu prostaty, 

následováni bělochy, Hispánci a Asiaty. [17] Oba rozdíly ve výskytu CaP, jak regionální, 

tak etnické, jsou zapříčiněny zejména genetickými faktory a vlivy životního prostředí. 

Afroameričané mají navíc při korelaci s bělochy výrazně horší stupně diferencovanosti 

tumorů i agresivnější průběh onemocnění [18].  
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5 Histopatologie karcinomu prostaty 

Mikroskopické vyšetření vzorku tkáně prostaty je klíčové pro stanovení vlastní diagnózy, 

prognózy a terapeutického postupu u pacienta.  

Majoritní skupinu tvoří nádory epiteliálního původu, tzn. karcinomy. Dominantní zastoupení 

zde má acinární adenokarcinom prostaty vycházející z buněk prostatických acinů, který 

má své histologické varianty. Mezi ně řadíme např. formu atrofickou, 

pseudohyperplastickou, onkocytární, tzv. „foamy gland“ variantu, karcinom z buněk tvaru 

pečetního prstenu či mucinózní adenokarcinom.  

Druhou, minoritní skupinu, tvoří non – acinární karcinom prostaty. Tvoří okolo 5–10 % 

všech KP a čítají např. sarkomatoidní karcinom, duktální adenokarcinom, uroteliální, 

skvamózní, bazocelulární a malobuněčný karcinom. Vzácně se zde může nacházet 

sarkom či lymfom. 

K hodnocení architektoniky a stupně dediferenciace buněk (tzv. grading) se využívá 

Gleason Grading systém. Tento systém má pět základních strukturálních obrazů hodnotící 

buňky prostaty. Dle stupně diferenciace jsou nádory klasifikovány od stupně G1 až po G5. 

Buňky prvního stupně se podobají normální tkáni prostaty – tzn. jsou dobře diferencované. 

Oproti tomu buňky pátého stupně jsou buňky dediferencované, hodnoceny jako 

high - grade – tzn. špatně diferencované [19]. Architektonika nádorových buněk je 

zobrazena na obrázku č. 9. 

Obrázek č. 9 - Konvenční Gleason grading systém u 

karcinomu prostaty  

(Adaptováno dle 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) 
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Často jsou ve vzorku přítomny minimálně dva typy různých okrsků patologických buněk, 

tudíž se v k hodnocení karcinomu prostaty uvádí tzv. Gleasonovo skóre (GS). GS 

představuje součet dvou nejvíce zastoupených strukturálních obrazců, resp. pokud je 

nejvíce ve vzorku zastoupený strukturální obraz 3 a 4, je GS 7. Pokud je přítomen jeden 

vzorek či je nádor uniformní, násobí se nalezený stupeň dvěma.  

Pro stanovení diagnózy karcinomu prostaty jsou hodnoceny buňky od stupně 

dediferenciace prostatických buněk 3 až 5, tzn. že z punkční biopsie lze stanovit GS 

minimálně 6 (3 + 3) a vyšší. Výsledkem histopatologického vyšetření je tedy přiřazené GS, 

které se bude pohybovat od 6 do 10. GS 6 znamená low – grade, 7 intermediate grade a 

8 a výše high – grade KP.  

V roce 2014 vydala Mezinárodní společnost urologické patologie (International Society of 

Urological Pathology – ISUP) dodatkový a revidovaný gradingový systém „Grade group“ 

sloužící k přesnější diagnostice karcinomu prostaty [20]. Tabulka ISUP grade group 

v tabulce č.1. Vlastní klasifikační systém je zjednodušený do 5 skupin, kdy nejnižší stupeň 

je 1. Tento systém může být současně použit s Gleason systémem.    

 

 

 

 

 

Tabulka č.1 - Systém patologické klasifikace karcinomu prostaty Mezinárodní společnosti 

pro uropatologii 2014 (převzato z 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.) 

Gleason skóre ISUP grade group 

6 1 

7 (3 + 4) 2 

7 (4 + 3) 3 

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

9 – 10 5 
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Obrázek č. 10 - Schéma ukazující vývoj klasifikace karcinomu prostaty Mezinárodní 

společnosti pro uropatologii (převzato z Paner, P.G., e al. Essential Updates in Grading, 

Morphotyping, Reporting, and Staging of Prostate Carcinoma for General Surgical Pathologists, 

Arch Pathol Lab Med, 2019;143(5):550-564) 
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6 TNM klasifikace karcinomu prostaty 

TNM klasifikace představuje stagingový systém využívaný k určení anatomického rozsahu 

nádorového onemocnění. Klasifikace je tvořena ze tří hlavních složek – T (tumor), 

N (nodus, uzlina) a M (metastázy).  

T je vztaženo k rozsahu primárního nádoru, zdali se jedná o tumor intrakapsulární (T1-T2) 

nebo extrakapsulární (T3-4). N vyjadřuje přítomnost či nepřítomnost postižení regionálních 

lymfatických uzlin, které najdeme v pánvi pod úrovní aa. Iliacae communes. Lateralita uzlin 

klasifikaci v tomto případě neovlivňuje. M se vyjadřuje k přítomnosti či nepřítomnosti 

vzdálených metastáz. Vlastní karcinom prostaty nejčastěji metastazuje do skeletu, u více 

jak 80 % pacientů umírajících na karcinom prostaty najdeme postižení axiálního skeletu. 

[21] 

Každá složka klasifikace má své vlastní podkategorie, které umožňují detailnější popis 

nádorového onemocnění. Klasifikaci můžeme určovat na podkladě klinického (c) nebo 

patologického (p) nálezu. Klinická klasifikace je určována na základě klinických vyšetření 

a to zobrazovacích (MRI, PET/MR) a fyzikálních jako jen např. vyšetření per rectum. 

Patologická neboli také pooperační je založena na histopatologickém hodnocení tkáně u 

definitivního pooperačně získaného preparátu, nejčastěji po radikální prostatektomii anebo 

po punkční biopsii.  

Na podkladě klinické/patologické TNM klasifikace odvozujeme stádium onemocnění, což 

je klíčové pro volbu léčby a predikci prognózy pacienta. V ČR používáme aktuálně 

8. vydání TNM klasifikace, které vyšlo v platnost 1. ledna 2018. Tabulka č. 2 zobrazuje 

aktuálně používanou klinickou TNM klasifikaci pro karcinom prostaty.  
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T – primární tumor (založeno pouze na per rectum 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 % či 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 či 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-/oboustranná  

T3b  nádor prorůstá do semenného váčku/váčků  

T4 
= nádor je fixován nebo prorůstá do ostatních orgánů  

– tj. 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 č. 2 - Klinická TNM klasifikace  
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U patologické klasifikace (pTNM) poté najdeme několik lehkých úprav hodnocení – 

například fakt, že nádor nalezený v jednom či obou lalocích punkční biopsií, avšak 

nezjistitelný palpačně, ani spolehlivě patrný zobrazovacími vyšetřovacími metodami, je 

klasifikován jako T1c. Dále např., že invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra prostaty 

(ne však přes pouzdro) se neklasifikuje jako T3, nýbrž jako T2. A je-li přítomna více než 

jedna metastatická lokalizace, používá se kategorie nejpokročilejší. Nejpokročilejší 

kategorií je pM1c. [22] 

Další možné rozdělení karcinomu prostaty je dělení do rizikových skupin pro biochemickou 

recidivu lokalizovaného lokálně pokročilého karcinomu, znázorněno v tabulce č. 3.  

low – risk intermediate – risk high – risk 

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

GS <7  

(ISUP grade 1) 

GS 7  

(ISUP grade 2/3) 

GS> 7  

(ISUP grade 4/5) 

jakékoliv GS  

(ISUP grade) 

cT1 – 2a cT2b cT2c cT3 – 4 nebo cN1 

lokalizované onemocnění 
lokálně pokročilé 

onemocnění 

Tabulka č. 3. - Dělení do rizikových skupin pro biochemickou recidivu lokalizovaného 

lokálně pokročilého karcinomu 
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7 Diagnostika karcinomu prostaty 

Každé vyšetření je dle zvyklosti zahájeno anamnézou, která je nedílným a důležitým 

prvkem v diagnostice tohoto onemocnění. V osobní anamnéze se dotazujeme pacienta na 

mikční obtíže charakteru příznaku dolních cest močových. Příznaky dolních močových cest 

(lower urinary tract symptoms – LUTS) dělíme na příznaky mikční (voiding symptoms; 

dříve obstrukční příznaky), jímací (storage symptoms; iritační příznaky) a příznaky 

postmikční (postvoiding symptoms). Závažnost LUTS i jejich vliv na kvalitu života 

hodnotíme pomocí škály nejrůznějších dotazníků [23].  

Výše zmíněné příznaky nejsou jednoznačně typické pro pacienty s karcinomem prostaty, 

ten může být i zcela bezpříznakový. Pátráme v anamnéze i po obecných příznacích, jako 

je nechtěné hubnutí, nově vzniklá anémie, nově se vyskytující skeletální bolesti.  

V další části odběru dat je kladen důraz na rodinnou anamnézu, a to zejména u pacientů, 

u nichž je známý přímý příbuzný s CaP – bratr, otec, děd.  

Klinické vyšetření prostaty má za zlatý standard vyšetření per rectum. Zde urolog hodnotí 

velikost prostaty a její ohraničení. Charakter povrchu, jeho elasticitu, pohyblivost vůči rektu. 

Nález CaP se jeví jako tuhá, hmatná rezistence, při difuzní infiltraci se zdá být prostata 

hrbolatá. Vyšetření per rektum nevyšetří prostatu zcela, k palpaci je dostupná jen zadní 

část prostaty, hlavně periferní zóna. I přes fakt, že se v ní velmi často CaP vyskytuje, tak 

v ostatních částech prostaty může díky nedostupnosti zcela uniknout [24].  

Velmi důležitou diagnostickou váhu mají nádorové markery, nejčastěji je skloňovaný PSA, 

který má ale nízkou senzitivitu i specificitu, proto je snaha hodnotit i další biomarkery, jako 

například proPSA, poměr PHI apod. Kombinace klinického podezření na tumorozní lézi při 

digitálním vyšetření per rectum a současně zvýšené hladině PSA zvyšuje 

pravděpodobnost záchytu karcinomu až dvojnásobně [25].  

Zobrazovací metody mají v posledních letech velmi výraznou a zvyšující se roli v detekci 

a hodnocení stagingu či progrese CaP. 
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7. 1. Laboratorní markery  

7.1.1. Prostatický specifický antigen (PSA)  

Stanovení hladiny PSA je snadno dostupné a je považováno za standardní vyšetření při 

diagnostice karcinomu prostaty.  

PSA je serinová proteáza produkovaná epiteliálními buňkami acinů a duktů prostatické 

tkáně, která umožňuje udržení seminální tekutiny v tekuté formě díky čemuž je umožněn 

pohyb spermií. Do prostatických kanálů je vylučován jako proenzym (neaktivní prekurzor) 

proPSA. V séru se nachází ve dvou formách – volné (tzv. free – PSA, fPSA) čítající 

inaktivní PSA, proPSA a BPSA (s benigní hyperplázií asociované PSA) a ve vazbě na 

bílkoviny, dominantně na alfa - 1 - antichymotrypsin a dále na alfa - 2 – makroglobulin. 

Průnik PSA do krevního oběhu je umožněn přestupem přes bazální membránu, stroma a 

kapiláry. Při narušení architektoniky buněk patologickým procesem (akutní či chronická 

prostatitida, trauma, nádor, benigní hyperplázie prostaty aj.) se zvyšuje propustnost a 

zvýšení hladin PSA v krvi. Zvýšenou hladinu PSA může ale způsobit i např. cystoskopie, 

ejakulace, či akutní retence moči. Ze výše zmíněného tedy vyplývá, že se jedná o 

orgánově, nikoliv nádorově specifický marker [26].  

Obecně za suspektní považujeme hladiny PSA nad 4 ng/ml. V rozmezí 4–10 ng/ml 

mluvíme o tzv. šedé zóně. Hodnoty nad 10 ng/ml jsou již považovány za patologické. 

Senzitivita vzhledem k detekci karcinomu prostaty se pohybuje okolo 68 – 80 %, specifita 

49 - 90 % [27]. Za účelem zvýšení senzitivity a specifity došlo postupně k zavedení dalších 

markerů do praxe – věkově specifické PSA, poměr volného a celkového PSA, PSA denzita 

a PSA velocita a jiné.  

PSA se také mj. využívá k monitorování odpovědi na terapii, detekci reziduálního tumoru 

či možné recidivy. 

7.1.2. Věkově specifické PSA  

Řada studií poukázala na souvislost nárůstu sérové hladiny PSA s rostoucím věkem 

pacienta, kdy byl stanoven celkový nárůst PSA na 0,04 ng/ml/rok. Díky tomu byly 

determinovány referenční rozmezí s věkově specifickými cut – off hodnotami (viz 

tabulka č.4).   
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věková skupina pacientů  hodnoty PSA 

40–49 let 0 – 2,5 ng/ml 

50–59 let  0 – 3,5 ng/ml 

60–69 let  0 – 4,5 ng/ml 

70–79 let  0 – 6,5 ng/ml  

Tabulka č. 4 - Věkově specifické PSA 

7.1.3. Poměr volného a celkového PSA (% f/tPSA)  

Jedná se o další laboratorní marker zvyšující specificitu PSA vyšetření pro rozlišení mezi 

karcinomem prostaty a benigní prostatickou hyperplázií při hladinách celkového PSA 

v rozmezí mezi 4–10 ng/ml. Poměr bývá 0–15 % u maligního nádoru, hraniční jsou hodnoty 

15–20 % a u benigního onemocnění nad 20 %. 

Hodnota poměru je ovlivněna velikostí prostaty, u prostat nad 75 cm a vyšší ztrácí jeho 

využití význam. Při hodnotách PSA > 10 ng/ml a při sledování onemocnění nemá % f/t PSA 

klinické využití [28]. Stanovení poměru f/tPSA snižuje počet zbytečně provedených biopsií 

prostaty u pacientů s hladinami PSA 4–10 ng/ml a negativním per rektum vyšetřením. 

7.1.4. proPSA 

ProPSA je proenzymová forma PSA. V séru se nachází v několika izoformách, 

nejvýznamnější pro CaP je [-2]proPSA. Tato izoforma je detekována zejména v periferní 

zóně prostaty, kde je obecně detekováno nejvíce KP. Klinické studie odhalily, že proPSA 

významně zvyšuje specificitu karcinomu prostaty zejména v rozmezí hodnot PSA 

2 – 4 ng/ml [29].  

7.1.5. PHI index (prostate health index)  

Další možností v diagnostice je stanovení PHI. Hodnota se získá výpočtem z hodnot fPSA, 

totalPSA (tPSA) a izoformy (-2)pro PSA dosažením do vzorce.  

PHI = ([-2]proPSA/fPSA) x √tPSA 

Pro benigní hyperplazii prostaty je stanovena hodnota PHI < 30. V rozmezí hodnot 30 – 40 

je šedá zóna a při PHI> 40 je zvýšené riziko zhoubného onemocnění prostaty. Použití PHI 

by mělo značně snížit počet zbytečných biopsií prostaty a zpřesnění diagnostiky karcinomu 

prostaty [30].   



32 
 

7. 2. Biopsie prostaty 

Biopsie prostaty je velmi důležitou součástí diagnostiky karcinomu prostaty. Jedním z 

kritérií zahájení terapie je histologická verifikace tumorózních změn. I při jasné elevaci 

laboratorních markerů, i přes nález na zobrazovacích metodách, zůstává konečná 

diagnóza ložiska karcinomu v tkáni prostaty v rukou histopatologa s průkazem buněk CaP 

ve vzorku. Vlastní odběr vzorků neboli biopsie prošel během 20. století výrazným vývojem, 

který dnes stojí na cílené biopsii softwarovou fúzí obrazů MR a transrektální 

ultrasonografie (MR/TRUS). Máme dva používané přístupy. První je založen na 

kombinované formě, kde pacienti s nálezem na MR podstupují kombinovanou biopsii 

prostaty. A to je biopsie cílená plus systematická. Pokud jde o pacienty s negativním MR 

nálezem, tak ti podstupují biopsii systematickou. Druhým přístupem je provedení MR 

vyšetření, kde pacienti s nálezem dále podstupují pouze cílenou biopsii a pacienti s 

negativní MR bioptováni vůbec nejsou.  

7.2.1. Systematická biopsie 

V minulosti se prostata vyšetřovala pouze palpačně metodou per rectum, pokrokem ve 

vyšetřovacích metodách byla rozvíjející se sonografie. Dříve byla většina tumorů 

diagnostikována až v pokročilém stadiu, odběry byly prováděny za palpační kontroly 

z několika míst [31]. S rozmachem jak laboratorních metod, tak TRUS došlo k posunu 

v zobrazování prostaty během vyšetření a tím i provedení bioptických odběrů za visuální 

kontroly. Díky tomuto faktu se dalo vyšetření provádět systematicky z celého rozsahu 

prostaty. Dříve používaná sextantová metoda, kde byly odběry prováděny z obou laloků 

prostaty v úrovni apexu, střední části a báze, se ukázala jako nedostatečná, vzhledem 

k malému záchytu CaP a nutnosti častého opakování [32].   

V poslední době byl standardní způsob sextantové biopsie nahrazen sextantovou biopsií 

orientovanou laterálně, tento způsob umožňuje odběr vzorků i z posterolaterální části 

periferní zóny, ve které se CaP vyskytuje velmi často, schématický znázorněno na 

obrázku č.11. 
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Obrázek č.11 - Schéma lokalizace vzorků při transrektální biopsii (Převzato Belej, K. 

Transrektální biopsie v diagnostice karcinomu prostaty. Urolog. pro Praxi, 2009; 10(5): 287–293 

• obrázek A – transverzální řez se šipkami označujícími odběr uprostřed mezi 

konturou prostaty a přechodnou zónou se zvětšením vzorku integrované biopsie  

• obrázek B – podélný řez znázorňující rovnoměrné rozložení vzorků  

(poznámka SV – semenný váček)  

 

 Ve strategii počtu odebraných vzorků se bere jako optimální u prostaty pod váhu 50 g 

odběr 8 vzorků a u prostaty nad 50 g 10–12 vzorků [33]. Při první systematické biopsii s 

odběrem 12 vzorků je zachyceno dle studií a klinických dat do 50 % ložisek CaP. 

Systematická biopsie tedy může CaP minout, případně zachytí jen méně agresivní část 

ložiska. Vzhledem k tomuto faktu je častá nutnost provádění rebiopsií [34]. Indikacemi pro 
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opakovanou biopsii prostaty je vysoká hladina PSA, případně jeho rapidní růst. Dále se 

jedná o suspekci na palpační nález při per rectum vyšetření a nález atypické proliferace 

acinů nebo extenzivní high-grade prostatické intraepiteliální léze.  

7.2.2. Cílená biopsie prostaty 

U cílené biopsie je známo suspektní ložisko CaP na vyšetření magnetickou rezonancí a 

odběry vzorku jsou přímo vedeny z této podezřelé léze při probíhající TRUS kontrole. 

Odlišujeme cílenou biopsii kognitivní, tedy operatérem zprostředkovanou vědomou fúzi, 

kde je provedena cílená biopsie prostaty se zaměřením do sektorů označených na MR 

vyšetření.  

A cílenou biopsii softwarovou, kde za pomocí softwaru je obraz z MR přenesen do USG 

záznamu. Tumory odlišitelné na MR mají molekulární známky agresivity, z toho lze říci, že 

MR je schopna detekovat nádory agresivnější [35]. Je potřeba dodržet několik kroků 

k označení obrazu a jeho přenosu. Jedná se o konturaci, registraci a vlastní provedení 

výkonu. Konturace probíhá na T2 transverzálních řezech a označení prostaty je v každém 

řezu zvlášť. Označit se musí i přídatné oblasti – močový měchýř, uretra, semenné váčky a 

tumor. Konturaci provádí již radiolog při popisu vlastního MR vyšetření, zbylé části 

konturuje urolog před vlastním vyšetřením. Registrace je již vlastní spojení obrazu z TRUS 

a MR vyšetření. 

Benefitů tohoto vyšetření je více - odběr vzorků je veden přímo ze suspektní tkáně, detekce 

signifikantního CaP, snížení overdiagnostiky, komfort pacienta (snížení počtu rebiopsií) a 

podobně [36].  
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Obrázek č.12 – Znázornění konturace prostaty, suspektního ložiska a vpichů po biopsii 

(obrazová dokumentace zapůjčena z archivu Urologické kliniky FN Plzeň) 

 

Obrázek č.13 - Znázorňuje 3D model prostaty, s označenými ložisky a vpichy po biopsii 

(obrazová dokumentace zapůjčena z archivu Urologické kliniky FN Plzeň) 
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7. 3. Zobrazovací metody a karcinom prostaty 

Základním úkolem zobrazovacích metod u CaP je detailní zobrazení struktury prostaty, 

detekce ložiska v tkáni prostaty a jeho šíření do svodné lymfatiky či vzdálených orgánů. 

Základní zobrazením v rukou urologů je transrektální ultrasonografie – TRUS. Na něm je 

možno zhodnotit např. velikost prostaty, ale vyjádřit se k ložisku samotnému není většinou 

možné, protože je limitně zobrazitelné. Běžným a dobře dostupným zobrazením je 

výpočetní tomografie s použitím kontrastní látky, díky němu jsme schopni odlišit šíření do 

lymfatických uzlin či vzdálené metastázy, je schopno dobře odlišit i kostní metastázy. 

Zejména pro detekci uzlinových metastáz je však senzitivita a specificita nižší, protože za 

suspektní jsou uzliny brány jen dle velikosti. Využití hybridního zobrazovací s použitím 

PET/CT či PET/MR s FDG není vhodné, dobře sice funguje pro vícečetná maligní 

onemocnění, ne však dobře pro tumory prostaty, proto je třeba využít i jiné metody 

odlišující se od konvenčního zobrazení většiny tumorů.  

 

7.3.1. Ultrasonografie prostaty 

Sonograficky se CaP zobrazuje jako hypoechogenní fokus ve srovnání s ostatní 

prostatickou tkání, použitím barevného dopplerovského zobrazení jsme u některých 

ložisek schopni dohledat fokální zvýšení perfuze, která je projevem zvýšené vaskularizace 

u neovaskularizované tkáni tumoru. Hypoechogenita ložisek CaP je způsobena vysokou 

buněčností nádoru s malými mezibuněčnými prostory, které tvoří minimální vnitřní echo. 

Až 1/3 karcinomů není sonograficky identifikovatelná, protože jsou ložiska izoechogenní, 

tudíž zanikají v ostatní prostatické tkáni. Ne každý hypoechogenní fokus prostaty je CaP, 

fokální hypoechogenita  není specificky pouze u CaP, ale můžeme ji najít i u benigních 

ložisek- atypické uzly, akutní i chronická prostatitis, infarktové jizvy nebo například drobná 

intraparenchymatozní koagula po biopsiích [37].  

Za standard se v dnešní době považuje transrektální ultrasonografie (TRUS), která se 

používá v současné době pouze při kombinaci s biopsií prostaty. Její možnosti detekce 

jsou však obdobně jako u transabdominální sonografie výrazně omezené. Za běžných 

okolností se používá biplanární sonda, která dokáže prostatu zobrazit v rovinách 

podélných a příčných, díky tomu je možné dobře měřit objem prostaty. Vyšetřovací metody 

jako USG s použitím kontrastní látky - CEUS (contrast enhanced ultrasound) sice 

dopomohou k lepšímu tkáňovému rozlišení, ale výsledky nejsou ani tak ideální [38].  
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Největší novinka na poli ultrasonografického zobrazování CaP je High resolution micro-

ultrasound (MUS). Toto vyšetření užívá 29MHz sondu, proti běžně používaným sondám 

s frekvencí 6-9MHz [39]. Toto vyšetření je cíleně používáno k cílené biopsii prostaty 

v reálném čase a dle dostupných studií je senzitivita a specificita srovnávána 

s multiparametrickou MR. Tato technika je ale nadále předmětem klinických studií, proto 

má prozatím omezené klinické využití. 

 

7.3.2. Magnetická rezonance prostaty 

Magnetická rezonance je neinvazivní zobrazovací metoda, bez radiační zátěže pacienta. 

Do klinické praxe byla zavedena již roce 1984 a díky rychlému rozvoji metody se postupně 

propracovala až k nynější multiparametické MR prostaty. Ve vyšetřovacím algoritmu 

užíváme 3T přístrojů, které jsou pro vyšetřování a detekci CaP vhodnější. MR s intenzitou 

pole 3T, umožňuje rychlejší a detailnější vyšetření pacienta, dosahuje lepšího poměru 

signál/ šum, a tedy i rozlišovací. Výhodou magnetické rezonance ve  srovnání s  ostatními 

zobrazovacími metodami je její schopnost zobrazit zonální anatomii prostaty [40]. 3T 

přístroj dokáže zobrazit kvalitně anatomické poměry na T1a T2 vážených sekvencích, ale 

také funkční a metabolické informace s použitím sekvencí s dynamickým kontrastním 

zobrazením, difuzně váženým zobrazením a podobně. Díky faktu, že MR přístroje pracují 

s velmi silným magnetickým polem, dochází k několika možným kontraindikacím 

vyšetření. Dělíme je na relativní a absolutní. Těmi absolutními jsou například MR 

nekompatibilní kardiostimulátor či defibrilátor, dále pak různé druhy kochleárních 

implantátů, metalické cizí tělísko intraokulárně, implantovaná metalická neurostimulace, 

infuzní pumpy, kovové fragmenty jako šrapnely, kulky v těle a podobně, případně 

přítomnost metalických svorek intrakraniálně [41]. V dnešní době jsou však již často 

implantovány stimulátory či defibrilátory MR kompatibilní, i přesto je nutnost asistence 

specializovaného technika při vyšetření. Mezi relativní kontraindikace patří například 

klaustrofobie, přítomnost metalických kloubních náhrad. Individuální přístup je v tomto 

případě velmi důležitý a možnosti rizika musí vždy posoudit popisující lékař– radiolog [42]. 

Multiparapetrická magnetická rezonance s vysokým rozlišením je nejvhodnější metoda 

k zhodnocení charakteru a rozsahu lokálního rozsahu CaP a extrakapsulárního šíření. 

Není potřeba používat endorektální cívky, jako tomu bylo v minulosti [43].  

Zobrazení MR ve smyslu kompletního stagingu onemocnění CaP naráží na problémy 

nedostatečného rozsahu vyšetření s limitací na oblast pánve. Vlastní MR prostaty tak 
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nedovoluje odhalení jednak uzlinových metastáz mimo oblast pánve, ale především 

kostních metastáz. 

 

T1 a T2 zobrazení 

O anatomických poměrech nám dávají informace T1 a T2 vážené sekvence (T1w, T2w). 

Funkční zobrazení prostaty nám zprostředkují dynamické kontrastní zobrazení (DCE) a 

sekvence difuzně vážených obrazů (DWI, ADC). Díky T1w sekvencím jsme schopni 

interpretovat možné zakrvácení do uzlů prostaty či změny po předchozí biopsii charakteru 

postbioptické hemoragie, zhodnotíme i přehledně celou pánev, pátráme po případné 

lymfadenopatii. Prostata a semenné váčky mají na T1w uniformní charakter, dobře jsou 

patrné neurovaskulární svazky v okolí prostaty [44]. Relativně dobře jsme schopni odlišit 

jednotlivé fascie v okolí prostaty. 

 

Obrázek č.14 - Zobrazení T1w (vlevo) a T2w (vpravo) axiálních sekvencí u benigní 

hyperplazie prostaty 

 

Nejlépe se prostata jeví na T2w sekvencích, je zde krásně odlišitelná zonální anatomie, 

jsme schopni se jasně vyjádřit k semenným váčkům, prostatické pseudokapsule, okrajově 

i k rektu a močovému měchýři. Periferní zóna je za normálních okolností homogenně 

hypersignální, centrální zóna a tranzitorní zóna jsou zejména lehce hyposignální. Ložisko 

karcinomu se v T2w v periferní zóně zobrazuje jako fokální snížení intenzity signálu až 

hyposignální fokus, tento nález je však k široké diferenciální diagnostice nespecifický. 

V diferenciální diagnostice by se totiž mohlo jednat mimo CaP, i o změny po přechozích 
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biopsiích, fokální změny při prostatitidě, jizevnaté změny, reakce tkáně na hormonální 

terapii či radioterapii [45], obrázek č.15. Pouhé hodnocení centrální a tranzitorní zóny na 

T2w sekvencích je limitované a probíhá tak při kombinaci poznatků získaných na T2w 

sekvencích a DWI/ADC mapách.  

 

Obrázek č.15 - Pacient před hormonální terapií (vlevo) a po proběhlé hormonální terapii 

(vpravo). Prostata po vpravo je viditelně hyposignální v prakticky celém rozsahu, se 

setřelou strukturou. 

 

Hodnocení extrakapsulární propagace tumorů 

Zobrazení MR je s dobrými výsledky používáno i k posouzení extrakapsulární propagace. 

Ačkoliv není magnetická rezonance zcela spolehlivá při hodnocení šíření nádorové tkáně 

přes pseudokapsulu, je mnohem spolehlivější než TRUS, výpočetní tomografie, PET/CT s 

podáním cholinu, fluciclovinu nebo PSMA-ligandů. Největší význam pro hodnocení 

extrakapsulárního šíření mají T2 vážené obrazy v axiální a sagitální rovině, difuzní 

zobrazení s vysokou b-hodnotou, mapy aparentního difuzního koeficientu (ADC), 

farmakokinetické mapy iAUC nebo Ktrans, či pomocí fúze se zobrazením pozitronovou 

emisní tomografií v rámci PET/MR. Mezi změny, které můžeme nalézt pak patří 

asymetrické ztluštění nervově cévního svazku, infiltrace periprostatické tukové tkáně nebo 

vyklenutí nádorové tkáně nad úroveň prostaty [46].  

Zobrazení pomocí rychlého spinového echa (T2 TSE sekvence) s dostatečným 

prostorovým rozlišením umožňuje jednak zobrazení kontinuity, změny šíře a signálu 

pseudokapsuly. Ta je za normálních okolností tenká, homogenní a stejnoměrné šíře, 

s nízkou intenzitou signálu. Protože zevně i dorsálně od pseudokapsuly se nachází 
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většinou tukový proužek, je na T2 váženém obraze významný rozdíl intenzity mezi oběma 

tkáněmi.  

Podstatné jsou především axiální sekvence, ale pro hodnocení pronikání tumorózní tkáně 

do tukového septa mezi prostatou a rektem je vhodnou orientací sagitální rovina, která 

současně umožňuje posoudit i eventuální invazi do stěny močového měchýře [47]. 

Podpůrný význam mají, zejména při hodnocení postižení invaze do neurovaskulárního 

svazku (obrázek č.16), dynamická zobrazení se zhodnocením farmakokinetických map, 

kdy zejména asymetrické zvýšení prokrvení (parametr iAUC) nebo permeability (parametr 

Ktrans) na straně nádorového postižení ukazuje na postižení daného nervově-cévního 

svazku. Podobný podpůrný význam má i hodnocení zvýšeného signálu na difuzně 

vážených obrazech s vysokou b-hodnotou (přímo měřených, nebo dopočítaných) s nízkou 

hodnotou ADC. Difuzně vážené obrazy i ADC mapy mají význam také při posouzení invaze 

nádorové tkáně do semenných váčků a případně i stěny močového měchýře či rekta [48].  

 

Obrázek č.16 - Šíření tumorozní tkáně doleva dorsálně přes úroveň pseudokapsuly do 

míst nervově cévního svazku 

 

Difuzně vážené zobrazení 

Difuzně vážené zobrazení (DWI) umožňuje nepřímo charakterizovat vyšetřovanou tkáň na 

základě její mikrostruktury. Zobrazení je založeno na zachycení difuze vody ve zkoumané 

tkáni, respektive pohybu molekul vody v extracelulárním prostoru. Volnost pohybu molekul 

v extracelulárním prostoru je nejvíce omezena na bázi buněčných membrán. Pro 
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tumorózní tkáně platí, že čím větší buněčnost tumoru je, tím omezenější je volný pohybu 

molekul vody v tkáni, tedy menší hodnota aparentního difuzního koeficientu (ADC). U 

tumorózní infiltrace dochází k restrikci difuze extracelulární vody v porovnání s normální 

tkání. Výhodou difuzně váženého zobrazení je krátká akvizice dat a relativně velký kontrast 

mezi tkání tumorózně změněnou a normální [49]. V důsledku omezení difuze 

extracelulární vody při infiltraci žlázy vysoce buněčným tumorem dochází ke snížení 

normálně vysokého signálu v ADC mapách. Korelace DWI a T2w sekvencí vede 

ke zvýšení specificity a  senzitivity záchytu CaP [50].  Aplikace difuzně váženého zobrazení 

do vyšetřovacího protokolu je v onkologické problematice zásadní, bohužel i tyto sekvence 

mají svá technická specifika. Ta jsou dána způsoben načítání dat, které je velmi citlivé 

na tkání podmíněné nehomogenity magnetického pole, například pohyb, větší množství 

plynu v rektu, totální endoprotézy kyčelních kloubů, stenty v pánevních tepnách a 

například i prostatolity (obrázek č. 17). Tyto nehomogenity pak dávají vzniku deformaci 

výsledného obrazu, tzv. distorzím (obrázek č. 16), které narůstají s použitím přístrojů 

s vyšší magnetickou indukcí [51] .  

 

Obrázek č.16 - Distorze magnetického pole na podkladě pohybových artefaktů a většího 

množství plynu v rektu.  
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Obrázek č.17 - Typický nález několika prostatolitů v tkáni prostaty (T1w axiální sekvence) 

 

Dynamické postkontrastní MR zobrazení 

Dynamické postkontrastní studie nám zaznamenávají vývoj signálních charakteristik dané 

tkáně po podání i.v. bolusu extracelulární kontrastní látky, pro MR se používá jako k.l. 

gadolinium. Tento vývoj nám dává nepřímo informace o mikrostruktuře tkáně, protože 

stejně jako většina nádorů, tak i CaP indukuje výraznou angiogenezi a tohoto faktu lze 

využít k časnému zobrazení ložiska [52]. Prostata je běžně vaskularizovaný orgán, 

chceme-li tedy zobrazit neovaskularizaci tumoru, musíme podat k.l. intravenózně, rychle 

ve formě bolusu a použít rychle sekvence zobrazení. Používáme T1 vážené gradientní 

sekvence, které nám poskytnou dostatečné prostorové rozlišení a také tkáňový kontrast. 

Pohyb cirkulující tekutiny pak závisí na řadě vzájemně propojených dějů, znázorněno na 

obrázku č.18. Za prvé jde o tok krve tepenným řečištěm a průtok kapilárami do tkáně. 

Dalšími neméně důležitými parametry jsou výměny tekutin, a to jak mezi intravaskulárním 

extracelulárním a extravaskulárním extracelulárním prostorem. To znamená přesuny 

tekutiny mezi krevní plazmou a tkáňovým mokem.  

Nejjednodušší vyjádření tohoto pro tkáň dynamického děje je znázornění průběhu křivky 

jejího sycení. O tom, jak je tkáň prokrvená nás informuje strmost křivky nárůstu 

koncentrace kontrastní látky. Kromě jejího vizuálního hodnocení, kde hodnotíme hlavně 

časnou fázi sycení tumorozní tkáně proti tkání neinfiltrované, je možné použít ke  snazšímu 
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srovnání  a kvantifikaci i parametry initial area under curve – iAUC a čas do dosažení 

maxima sycení (time to peak – TTP) [53].  

K dalšímu hodnocení tkání zde máme parametry jako Ktrans, neboli přenosová rychlostní 

konstanta z vaskulárního extracelulárního prostoru do extravaskulárního extracelulárního 

prostoru. Dále objem extravaskulárního extracelulárního prostoru - značeno Ve a 

přenosová konstanta z extravaskulárního extracelulárního prostoru zpět do  vaskulárního 

extracelulárního prostoru, která je značena jako Kep [54] [55] . 

Obrázek č.18 - Toftsův kvantitativní model znázorňující pohyb cirkulující tekutiny a 

následujících propojených dějů (schéma upraveno dle https://mriquestions.com/dce-tissue-

parmeters.html) 

 

Velmi buněčné nádory mají strmý nárůst křivky sycení  a tudíž i vysokou hodnotu iAUC, 

křivka sycení je pak následována různě rychlým vymýváním k.l. se zvýšením hodnoty 

Ktrans [56]. U benigní či vazivové tkáně nebo u málo buněčných nádorů je křivka sycení 

pozvolna narůstající s menšími hodnotami Ktrans [57]. 

  

https://mriquestions.com/dce-tissue-parmeters.html
https://mriquestions.com/dce-tissue-parmeters.html
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MR spektroskopie 

Další dříve hojně využívanou částí multiparametrické magnetické rezonance je MR 

spektroskopie. Dává nám detailní informace o metabolismu tkáně a jeho charakteru, je to 

neinvazivní metoda měřící hladiny buněčných a membránových metabolitů. Informace pak 

získáváme na základě poměru koncentrace metabolitů v buňkách, mezibuněčném 

prostoru a cytoplazmě. Díky tomu dokážeme odlišit normální prostatickou tkáň od CaP. 

Napomůže nám i v hodnocení změn při např. benigní hyperplazii prostaty či prostatitidě 

[58]. V normální tkáni prostaty dochází k syntéze a hromadění většího množství citrátu, 

obrázek č.19. U CaP najdeme již poměrně nižší úroveň citrátu a vyšší úroveň cholinu a 

kreatinu, než v normální a tumorem či zánětem nezměněné tkáni prostaty [59] . 

Spektroskopické vyšetření je založeno na hodnocení zvýšení peaku cholinu u nádorových 

lézí dochází ke snižování citrátu, u výrazně dediferencovaných ložisek prakticky chybí. 

Ruku v ruce se snížením citrátu dochází ke zvýšení kmitu cholinu s kreatinem, zvyšuje se 

tedy poměrově cholin/citrát. Za patologické se dají označit takové nálezy, kde kmit cholinu 

s kreatinem dosahuje více než polovinu výše kmitu citrátu [60]. V dnešních vyšetřovacích 

protokolech bylo již od používání MRS takřka odstoupeno, zejména pro zjednodušení a 

zrychlení vyšetřovacího procesu [61].  

 

Obrázek č.19 - MR spektroskopie, přítomen je benigní nález s vysokým kmitem citrátu vůči 

kmitu cholinu. 

  



45 
 

7.3.3. Hodnocení nálezu v prostatě pomocí klasifikace PI-RADS 

Pernický, J.; Tupý, R.; Cibulková, K.; Ferda, J. Změny v hodnocení nálezů v prostatě 

pomocí klasifikace PI-RADS 2.1; Changes in the prostate assessment using classification 

PI-RADS 2.1. Ces Radiol 2020; 74(1): 577–583.Celý text práce dostupný v příloze  

PI-RADS (prostate imaging reporting and data system) je strukturovaný schematický 

způsob hodnocení a popisu multiparametrického vyšetření prostaty magnetickou 

rezonancí u pacientů s podezřením na karcinom prostaty. Zavedení klasifikace v roce 2012 

vedlo k snaze o standardizaci interpretaci. PI-RADS verze 2.1 z roku 2019 aktualizuje 

systém hodnocení na základ vyhodnocení významu jednotlivých změn a odstraňuje 

některé nejednoznačnosti předchozích verzí. PI-RADS verze 2.1 používá pětibodovou 

škálu rizika přítomnosti karcinomu získanou kombinací zjištěných změn při 

multiparametrickém vyšetření v T2w, ADC/DWI a DCE, v každé podezřelé lézi v 

parenchymu žlázy. 

Hodnocení PI-RADS lze charakterizovat jako komunikační nástroj mezi radiology, 

patology, urology a onkology a vyjadřuje vztah mezi morfologickým nálezem a 

pravděpodobností postižení prostaty signifikantním tumorem. Celosvětově byla provedena 

analýza dat získaných z 13 studiích na 1738 pacientech s odbioptovanými 2462 lézemi s 

předešlým hodnocením ložisek dle PI-RADS verze 2.0. Je-li léze označena jako PIRADS 

1 nebo 2, biopsie se nedoporučuje, pokud je takto postupováno, není zachyceno pouze 

6 % klinicky signifikantních lézi. Naopak, je-li ložisko označeno dle verze 2.0 kategorií PI-

RADS 5, s vysokou pravděpodobností pro přítomnost karcinomu, je tomu tak ve 

skutečnosti jen v 72 % případů. Verze 2.0 je tedy zatížena vysokým podílem falešně 

pozitivních případů. Naopak, hodnocením PI-RADS 2.0 v kategorii 3 dochází k minutí až 

12–15 % lézí, kdy tato okolnost ukazuje na relativně vysoký podíl falešně negativních 

nálezů.  

Proto bylo přistoupeno k přehodnocení kritérií a vytvoření verze PI-RADS 2.1, která 

používá opět pětibodovou škálu rizika přítomnosti karcinomu získanou kombinací 

zjištěných změn při multiparametrickém vyšetření v T2 vážených obrazech rychlého 

spinového echa, difuzně váženým zobrazením (DWI) včetně hodnocení obrazů s vysokou 

hodnotou b a hodnocením map aparentního difuzního koeficientu (ADC), a konečně 

dynamického postkontrastního zobrazení gradientními sekvencemi (DCE). Hodnocení 

skóre je nutné v každé podezřelé lézi v parenchymu žlázy. PI-RADS 1 a 2 znamená velmi 

málo a málo pravděpodobný klinicky signifikantní karcinom prostaty, PI-RADS 3 suspektní 
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klinicky signifikantní karcinom prostaty a PI-RADS 4 a PI-RADS 5 pak pravděpodobný a 

velmi pravděpodobný klinicky signifikantní karcinom prostaty.  

Oproti minulé verzi 2.0 je ve verzi 2.1 nově zařazeno hodnocení léze v centrální zóně (CZ) 

a v předním fibromuskulárním stromatu (AFMS). Dále jsou změny při hodnocení 

přechodové zóny (TZ), došlo k revizi kritérií pro skóre DWI 2 a 3 a blíže se specifikoval 

rozdíl mezi pozitivním a negativním postkontrastním sycením (DCE). Jsou přesně 

stanoveny rozměry, ve kterých se má měřit objem prostaty, nově byla vytvořena 

standardizovaná předloha pro hodnocení prostaty a došlo k revizi sektorových map. 

 

Sektorové mapy 

Segmentální model prostaty ve verzi PI – RADS 2.1 zahrnuje dohromady 41 sektorů – 38 

oblastí prostaty, dvě oblasti pro semenné váčky a jeden segment pro membranózní část 

uretry. V předešlé verzi 2.0 byl opomenut region posteromediální (PZpm) na bázi prostaty, 

ve zbylých sektorech se verze shodují. Histologické dělení rozděluje prostatu na již výše 

zmíněné čtyři části: 1.tranzitorní zóna, 2. centrální zóna, 3. přední fibromuskulární stroma 

(AFMS) a 4. periferní zóna  
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Obrázek č. 20 - Sektorový model prostaty PI-RADS verze 2.1 – nově proti verzi 2.0 přibyl 

sektor PZpm v bázi 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 – anteriorní segment, p – posteriorní segment, 

pl – posterolaterální segment, pm – posteromediální segment. 

 

https://doi.org/10.1016/j.eururo.2019.02.033
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Kritéria hodnocení 

Každá léze v periferní zóně (PZ) nebo tranzitorní zóně (TZ) může být hodnocena skóre o 

hodnotách 1 až 5 na DWI a na T2w sekvencích, s případnou korelací při časném sycení 

léze. Hodnocení se liší podle toho, ve které zóně se ložisko nachází. Pro léze v tranzitorní 

zóně je hodnocení PI-RADS primárně určeno z T2w sekvencí a někdy modifikováno nálezy 

na DWI. Pro periferní zónu je hodnocení určeno nálezem na DWI sekvencích a někdy 

modifikováno přítomností časného postkontrastního sycení viz přiložené modifikované 

schéma.  

 

Obrázek č. 21 - Každá léze v periferní zóně (PZ) nebo tranzitorní zóně (TZ) může být 

hodnocena skóre o hodnotách 1 až 5 na DWI a na T2w sekvencích, s případnou korelací 

při časném sycení léze. (Převzato z Pernický, J.; Tupý, R.; Cibulková, K.; Ferda, J. Změny 

v hodnocení nálezů v prostatě pomocí klasifikace PI-RADS 2.1; Changes in the prostate 

assessment using classification PI-RADS 2.1. Ces Radiol 2020; 74(1): 577–583) 
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Obrázek č. 22 - Schematický diagram uzlů v TZ zahrnující T2w a DWI sekvence a jejich 

odpovídající PIRADS skóre. Typický uzel je dobře ohraničený, má na povrchu dobře 

rozpoznatelnou kapsulu, a tudíž se hodnotí jako skóre 1. Částečně enkapsulovanné léze 

nebo léze bez kapsuly, hypointentní okrsky na T2w hodnotíme dále podle vzhledu restrikce 

difuze. Pokud u takovéhoto uzlu odpovídá DWI skóre 4 nebo 5, posune se léze v TZ do 

skóre 3. (Převzato z Pernický, J.; Tupý, R.; Cibulková, K.; Ferda, J. Změny v hodnocení nálezů 

v prostatě pomocí klasifikace PI-RADS 2.1; Changes in the prostate assessment using 

classification PI-RADS 2.1. Ces Radiol 2020; 74(1): 577–583) 

 

PI-RADS pro tranzitorní zónu 

Tranzitorní zóna je svým vzhledem velmi proměnlivá v čase, s věkem podléhá stromální a 

žlázové hyperplazii, což se projevuje jako různý počet hyperplastických uzlů a zvětšení její 

velikosti s útlakem ostatních zón. Jejich hodnocení je vždy velkou výzvou a je občas 

náročné určit, které noduly hodnotit a které ne. I proto se největší změny v hodnocení PI-

RADS 2.1 týkají právě TZ, snahou bylo zjednodušit její hodnocení a jasně stanovit pravidla 

pro hodnocení uzlů. Pro hodnocení TZ jsou dominantní T2 vážené obrazy a dále dochází 

k případné modifikaci podle DWI/ADC obrazů. Pokud TZ vypadá normálně nebo jsou 

nálezy obdobné jako pozadí, není třeba skóre hodnotit. Bez skóre může zůstat i typicky 

uzel při benigní hyperplazii prostaty, má kompletní kapsulu, je dobře ohraničený, a i když 

může vykazovat lehkou restrikci difuze, je hodnocen skóre PI-RADS 1 (obrázek č. 22). 



50 
 

Typický a netypický uzel je nově užívaná formulace, která by měla napomoci ve snazším 

hodnocení a orientaci v problematice lézí v tranzitorní zóně (obrázek č. 21).  Ložisko nebo 

oblast mezi noduly s výraznější restrikcí difuze než pozadí nebo nodulus s výraznější 

restrikcí difuze, než je jeho pozadí (na high b-value obrazech a ADC mapách), je třeba 

zhodnotit. Dále by měly být skórovány všechny fokální léze, které mají inkompletní 

ohraničení, čočkovitý tvar nebo je přítomné jejich jasné invazivní chování na T2 obrazech.  

Ve verzi 2.1 je restrikce difuze sledována jako příznak malignity. Je to proto, že i atypické 

uzly mohou být maligní a restrikce difuze nám umožní tyto změny snáze odhalit. Atypický 

uzel se hodnotí skóre 3, pokud DWI skóre odpovídá 4 (výrazná restrikce difuze). Názorné 

zobrazení bodování ložisek TZ zobrazeno na obrázku č. 23. 
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 Obrázek č. 23 - Názorné zobrazení lézí PI-RADS 1 až 5 v oblasti tranzitorní zóny. 
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PI-RADS pro periferní zónu 

Verze 2.0 obsahovala ne zcela jasnou definici pro skóre 2 a 3 DWI, skóre 2 na DWI 

zahrnovalo „nezřetelné“ hyposignální léze na ADC. Nebyl brán v potaz fakt, že takové léze 

obvykle doprovází i nezřetelný hyperintenzní vzhled na high b-value DWI. U skóre 3 a 4 

pro DWI ve verzi 2.0 byl použit pojem „fokální“. Ne zcela jasné rozdíly mezi pojmy 

„nezřetelné“ a „fokální“ vedly nově k přesnější specifikaci a modifikaci kritérií. Pojem 

nezřetelné hypointenzity zcela vymizel a ve verzi 2.1 u skóre DWI 2 byl nahrazen 

klínovitými nebo pruhovitými hypointenzitami na ADC a/nebo hyperintenzitami na DWI. 

Úpravou a jasnou specifikací prošlo i skóre 3 u DWI, kde nyní je takový nález 

charakterizován fokálními hypointenzitami na ADC a/nebo fokálními hyperintenzitami na 

DWI. Léze mohou být výrazně hypointenzní na ADC nebo výrazně hypersignální na high 

b-value DWI, ale ne oboje. Skóre 1, 4 a 5 pro DWI zůstává beze změn (obrázek č.24).  

Obrázek č.24 - Dominantními sekvencemi pro nálezy v periferní zóně jsou DWI a ADC. 
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U verze PI-RADS 2.0 byly nejasně vysvětleny funkce negativního postkontrastního sycení 

(DCE-) v následném hodnocení lézí. Nově ve verzi 2.1 se tedy klade větší důraz na 

vysvětlení negativního DCE-, jedná se o nepřítomnost časného nasycení nebo difuzní 

nasycení bez fokálního korelátu v T2 nebo DWI nebo fokální nasycení korespondující se 

znaky benigní hyperplazie v T2. Ve verzi 2.1 jsou kritéria pro DCE+ (pozitivní kontrastní 

sycení) beze změny: Jedná se o fokální a časné sycení, časnější než současné sycení 

okolní tkáně, korespondující korelát na T2 a/nebo DWI. Ačkoliv se zdá, že role DCE v 

multiparamentrickém vyšetřování prostaty je spíše menší, zkušenosti ukazují, že v 

některých případech (5) může DCE pomoci při detekci karcinomu prostaty v PZ i TZ, někdy 

se o těchto sekvencích mluví jako o „záložní“ sekvenci, zejména pokud je DWI/ADC 

degradováno artefakty. Ve verzi 2.1 slouží DCE k odlišení skóre 3 a 4 v periferní zóně. 

Máme-li ložisko DWI skóre 3 a je přítomno časné sycení, je nález upgradován na skóre 4. 

 

Obrázek č. 25 - Pozitivní postkontrastní časné sycení (DCE+) je definováno jako fokální 

časné sycení, časnější než současné sycení okolní tkáně a korespondující korelát na T2w 

sekvencích a/nebo DW 
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7.3.4. Hybridní zobrazování u karcinomu prostaty 

Ferda, J.; Ferdová, E.; Pernický, J.; Looseová, M.; Odvody, M.; Hora, M.; Fínek, J.; Topolčan, O.; 

Pecen, L.; Hes, O. Zobrazení karcinomu prostaty pomocí PET/CT a PET/MR s podáním 68Ga-

PSMA-11. Imaging of the prostatic carcinoma using PET/CT and PET/MRI with the application of 

68Ga-PSMA-11. Ces Radiol 2021; 75(1): 31–44. Celý text práce dostupný v příloze 

Správné posouzení rozsahu karcinomu prostaty a jeho diseminace je významným 

kritériem při rozhodování o možnosti provedení a také volby typu radikální léčby. Podobně 

jako u jiných nádorových onemocnění v současnosti hraje roli v zobrazení CaP významnou 

roli pozitronová emisní tomografie (PET) jako součást hybridních zobrazovacích metod v 

kombinaci s výpočetní tomografií (PET/CT) nebo magnetickou rezonancí (PET/MR). Na 

rozdíl od většiny nádorových onemocnění není možné u CaP rutinně využívat 18F-

fluorodeoxyglukózu, neboť naprostá většina karcinomů prostaty nevykazuje zvýšenou 

úroveň glykolytické aktivity. V omezení indikací jsou vhodnými radiofarmaky u CaP pro 

zobrazení kostních metastáz 18F-natriumfluorid bez možnosti zobrazit metastázy uzlinové 

nebo vzdálené mimo skelet, dále 18F-fluciclovin, jehož limitací je naopak nedostatečná 

citlivost k zobrazení metastáz kostních. Již přes 10 let je registrováno použití 18F-

fluorocholinu (18F-FCh) u CaP, avšak i zde je použití radiofarmaka v některých situacích 

značně problematické.  

Hlavním nedostatkem 18F-FCh, de facto markeru metabolismu lipidů, je jeho obecná afinita 

ke všem tkáním, kde probíhá zvýšená výstavba fosfolipidových dvojmembrán. Kromě tkání 

karcinomu prostaty – jak primárního nádoru, tak i sekundárních lokalizací – je jeho 

akumulace zvýšená také i v aktivovaných uzlinách, v jejich germinativních centrech, dále 

ve zvýšeně aktivní kostní dřeni apod.  

Vzhledem k nedostatkům radiofarmak u tak častého onemocnění, jakým je CaP, byla 

intenzivně hledána molekula, která by se mohla stát prostředkem anebo cílem zobrazení. 

Použitelnou se stala molekula prostatického specifického membránového antigenu 

(PSMA). PSMA je povrchová molekula metaloglykoproteinu, který je přítomen v buněčné 

membráně tkáně prostaty a u většiny CaP je přítomna jeho overexprese. Nejčastěji je v 

současné době používáno zobrazení PSMA pomocí ligandu PSMA-11 (HBED), který je 

možné označit pozitronovým zářičem 68-galiem (68Ga). Tohoto radiofarmaka, 68Ga-PSMA-

11, je tedy možné využít k zobrazení tkáně CaP v detekci jak primárního, tak 

metastatického, kdy byla ve více studiích prokázána jeho vyšší senzitivita ke stagingu 

karcinomu prostaty, než je tomu u 18F-FCh. PSMA molekula je v normálně exprimována i 
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v nenádorově změněné tkání, normálně je ve stěně buněk ledvin, terminálním ileu a 

slinných žlázách (obrázek č. 27). 

Logistika vyšetření s 68Ga-PSMA-11 v porovnání s vyšetřením pomocí 18F-fluorocholinu 

ukazuje na několik zásadních výhod vzhledem k organizaci vyšetření. Místní příprava 

radiofarmaka dovoluje pružně reagovat na požadavky na vyšetření u nemocných s 

karcinomem prostaty – jak v indikacích k vyšetření stagingu při rozhodování o radikální 

prostatektomii, nebo radikální radioterapii, současně dovolí zařazovat do programu 

pravidelně nemocné s biochemickým relapsem po původně nulových hodnotách PSA po 

radikální léčbě.  

Omezené výrobní kapacity 18F-fluorocholinu a problémy s transportem a také v některých 

obdobích i nespolehlivosti dodávek často limitovaly přístup nemocných k vyšetření v 

dostatečném množství. Příprava na místě tyto nedostatky zcela odstraňuje. Možnost 

připravovat radiofarmakum i následně další elucí po 3 hodinách umožní provést v jeden 

den až deset vyšetření na začátku životnosti generátoru, na konci jeho životnosti ještě šest 

vyšetření denně, je-li prováděno vyšetření s vysokou frekvencí, minimálně čtyři eluce 

týdně. 

CaP buňky typicky vykazují zvýšenou expresi genu pro PSMA, proto je možné tohoto faktu 

využít pro cílené zobrazení. U 68Ga-PSMA-11 (Glu-NH- -CO-NH-Lys(Ahx)-HBED-CC; 

HBED = N,N’-bis[2-hydroxy-5-(carboxyethyl)] byla opakovaně prokázána vysoká afinita k 

vazbě na PSMA při použití PET/ CT s tímto radiofarmakem. Obecně, dostatečné 

vychytávání radiofarmaka je podmínkou vizualizace nádorové tkáně jako primární, tak i 

sekundární, a to zejména ve vztahu k normální tkáni vlastního orgánu, tedy prostaty. 

Ačkoliv u normálního epitelu prostaty, ale i v místech benigní hyperplazie prostaty byla 

imunohistochemicky prokázána také exprese PSMA, intenzita exprese je studiemi 

udávána nižší, než je tomu u karcinomu prostaty. 

Zatímco v normální tkáni prostaty byla úroveň akumulace 68Ga-PSMA-11 v hladinách 

SUVmax mediánu mezi 2,4 až 3,9, s maximem SUVmax od 6,6 do 8,6, v nádorové tkáni 

primárního tumoru se pohybují ve studiích udávané akumulace do od 2,7 do 90,7. Nižší 

úrovně akumulace 68Ga-PSMA-11 jsou typicky u nádorů, které nemají metastázy ani v 

uzlinách ani ve skeletu [62]. Ve skupině 130 nemocných s intermediálně až vysoce 

rizikovým CAP, kde byl prováděn staging onemocnění, bylo zjištěno, že jen 8,4% CAP 

nevykazuje zvýšení akumulace 68Ga-PSMA-11, nebo je její zvýšení jen minimální, 

podobné výsledky udávají i další studie [63]. V této studii s 90 karcinomy prostaty bylo 
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nemožné odlišit tkáň CAP od benigní tkáně až v osmi případech (8,9 %), naproti tomu v 

82 případech (91,9 %) byla hodnota SUVmax vyšší než v normální tkáni. Zajímavé je 

sdělení, že jen 65 primárních nádorů (72,2 %) dosahovalo vyšší hodnotu SUVmax než 6,6. 

Zajímavá je právě hodnota SUVmax 6,6, jež byla také nejvyšší hodnota SUVmax benigní 

tkáně zachycené v celém souboru.  

 

Obrázek č.26. - Měření hodnoty SUVmax u ložiska CaP 

 

Jak je vidět z daných výsledků, provedení PET/CT při stagingu onemocnění lokálně v 

oblasti prostaty trpí vážnými problémy možná až v ¼ případů. Lze tedy konstatovat, že 

lokální staging pomocí PET/CT s 68Ga-PSMA-11 trpí významnými nedostatky, které 

nedovolují jej využít namísto provedení magnetické rezonance k odlišení tumoru a benigní 

hyperplazie, nehledě na další zcela podstatnou závadu PET/CT, tj. nemožnost posoudit 

lokální extrakapsulární extenzi nádorů.  

PET/MR významně přispívá k vyšší diagnostické přesnosti a výtěžnosti při primárním 

stagingu z pohledu lokálního nálezu postižení prostaty i extrakapsulárního šíření. Výhoda 

PET/MR pochopitelně tkví v jednoznačně spolehlivější zobrazení nádorové tkáně 

v prostatě [64].  
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8 Vlastní výzkumná činnost 

8.1. Cíl  

1. Cílem práce je porovnání akumulace 68Ga-PSMA-11 při PET/MR vyšetření a stanovení 

úrovně exprese PSMA při imunohistochemickém vyšetření  

2. Zjistit, zdali intenzita exprese PSMA na povrchu nádorových buněk souvisí s Gleason 

skóre a jeho hodnotou a jak exprese PSMA na povrchu nádorových buněk koreluje 

s nálezy na MRI, respektive PET/MR.  

3. Dalším z cílů je zjistit, zdali exprese PSMA koreluje s nálezy na ADC mapách, jak 

koreluje s farmakokinetickými parametry (Ktrans, iAUC, Ve, Kep) a jestli se dá najít 

spojitost mezi expresí PSMA a nálezy, které se šíří extrakapsulárně. 

4. Najít možný vztah v chování tumorózní tkáně a absorpci 68Ga-PSMA-11, při porovnání 

s Gleasonovým skóre a hladinami PSA. 

 

8.2. Metodika práce 

Do této prospektivní studie bylo mezi roky 2019 a 2020 zahrnuto 40 dosud neléčených 

pacientů s průměrným věkem 65,7 let v rozmezí 50-74 let. Jednalo se o pacienty s nově 

diagnostikovaným CaP, který byl u subjektů po provedení transrektální biopsie prostaty, 

která byla naváděná ultrazvukem. Vzhledem k nálezu byli tito pacienti doporučeni na 

provedení vyšetření 68Ga-PSMA-11 PET/MR pro primární staging.  

 

Graf č. 1 – Graf věkového zastoupení pacientů 

Pro zhodnocení typických markerů byla u těchto pacientů vyšetřena hladina PSA, 

proPSA a byl vypočten index zdravé prostaty PHI. Následovalo již provedení hybridního 
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zobrazení PET/MR prostaty s následnými celotělovými skeny v rámci stagingového 

vyšetření. Pro PET/MR bylo použito radiofarmakum 68Ga-PSMA-11 a vyšetření bylo 

provedeno za standardních podmínek na Klinice zobrazovacích metod FN Plzeň.  

Každému subjektu byla dále provedena radikální prostatektomie (RAPE) na Urologické 

klinice FN Plzeň a vzorky prostaty byly pomocí celoplošných řezů hodnoceny 

specializovaným patologem k hodnocení rozsahu a grade tumoru.  

Další vyšetřování řezů bylo založeno na imunohistochemické expresi PSMA v několika 

složkách tkáně. Protože nebylo z technických důvodů možné obarvit celou oblast řezů, 

patolog odebral vzorky z benigní tkáně a také histologické složky tumoru se změnami 

Gleason skóre 3, 4 a 5, pokud se v tkáni vyskytovaly. Metodiku imunohistochemické 

analýzy a jejího hodnocení vypracoval zkušený histopatolog prof. MUDr. Ondřej Hes, 

PhD. 

 

8.3. Zobrazovací proces 

8.3.1 Příprava radiofarmaka a jeho aplikace 

Při hybridním zobrazení PET/MR bylo využíváno radiofarmakum 68Ga-PSMA-11. Ligand 

PSMA PSMA-11 [(Glu-NH-CO-NH-Lys(Ahx)- -HBED-CC; HBED = N,N’-bis[2-hydroxy- -5-

(carboxyethyl)] byl označen v úseku radiofarmacie Kliniky zobrazovacích metod FN Plzeň 

68Ga získaným elucí z 68-germanium/68-galiového generátoru (Galli Eo, IRE-EliT, Fleurus, 

Belgie). Označení prekurzoru PSMA-HBED-CC bylo prováděno s využitím takzvaného 

cold- -kitu (PSMA-11 Sterile Cold Kit, ANMI a Telix Company, Liége, Belgie) v souladu s 

doporučeními výrobce tohoto kitu. Ta obsahují standardní proceduru testování 

radiochemické čistoty. Radiofarmakum 68Ga -PSMA-11 bylo poté v dávce 1,25 MBq na 

kilogram aplikováno pacientovi, aplikace musí být pouze nitrožilně. Po podání a po 

vyšetření byl vyhodnocen klinický stav pacienta. Na našem pracovišti byla vyšetření 

s radiofarmakem 68Ga-PSMA-11 prováděna ledna 2018 do prosince 2019 v rámci 

klinického zkoušení povolené Státním úřadem pro kontrolu léčiv (SÚKL) a dále v roce 2020 

na základě povolení Ministerstva zdravotnictví ČR pro Specifický léčebný program. 
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8.3.2. PET/MR vyšetření 

Vyšetření bylo provedeno ve FN v Plzni na Klinice zobrazovacích metod pomocí 

integrovaného přístroje PET/MRI (Biograph mMRI, Siemens Healthineers, Erlangen, 

Německo) v rozmezí 50-60 minut po podání radiofarmaka 68Ga-PSMA-11 při jeho aktivitě 

1,25 MBq na kilogram.  

Zobrazovací protokol při PET/MR vyšetření zahrnuje cílené zobrazení vlastní prostaty a 

pánve, s následným zobrazením hlavy a celého trupu. Zobrazení pánve je cíleně 

zaměřeno na zobrazení prostaty, okolních měkkých a kostěných tkání a pánevních uzlin s 

vysokým rozlišením – jak pomocí magnetické rezonance (MR), tak pomocí pozitronové 

emisní tomografie (PET).  Vyšetření začíná zobrazením pánevní oblasti s akvizicí PET po 

dobu 10 min, v rozsahu 250 mm v ose a rekonstrukcí dat pomocí point- -spread-function v 

poli v matrici 256 × 256 bodů. Během toho je prováděna magnetická rezonance pánve.   

Ve vyšetřovacím protokolu MR pánve najdeme T2 TSE sekvence v axiální a sagitální 

rovině, poté difuzně vážené zobrazení s použitím echoplanární sekvence s hodnotami b 

50, 400 a 800 mm2 /s. Následuje dynamické postkontrastní zobrazení (DCE) po aplikaci 

4ml gadoliniové kontrastní látky gadobutrol (Gadovist, Bayer Pharma, Berlín, Německo), 

pro které využíváme 27 cyklů T1w sekvence gradientního echa VIBE po dobu 5 minut. 

Po ukončení cíleného sběru pánevních dat následovalo zobrazení celotrupové v pěti až 

sedmi pozicích v jednotlivých vyšetřovacích polohách. Vždy bylo provedeno vyšetření T1w 

gradientní sekvenci Dixonovou technikou typu VIBE s načítáním dat se dvěma TE (echo 

time), současně s akcelerací náběru dat CAIPIRINHA.  

Tato akvizice dat probíhá v transverzální rovině, z ní je kalkulován tkáňový model pro 

výpočet korekce atenuace dat PET, dále rekonstrukce zobrazení v šíři 3 mm s vysokým 

rozlišením v transverzální rovině a kalkulací rekonstruovaných zobrazení „in-phase“, 

„opposed-phase“, „water“ a „fat“. VIBE CAIPIRINHA zobrazení je provedeno také v 

koronární rovině s kalkulací obrazů „water“ a „fat“. V transverzální rovině je současně 

zhotovena série DWI na pohyb korigovanými zobrazeními s b hodnotou 50,400 a 800 

s/mm2 a výpočtem ADC mapy i mapy hodnoty b. V každé z pozic je načítán datový soubor 

pro PET, kdy doba akvizice je adaptována na dobu akvizice MR obrazů, pohybuje se mezi 

3–4 minutami. Celková doba vyšetření u jednotlivého pacienta dosahuje u PET/ MR délky 

celkem 45–55 minut.  
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Obrázek č. 27 - Příklad celotrupové akumulace radiofarmaka 68Ga–PSMA-11 v ploše 

v koronární rovině. Lze odlišit 2 drobná ložiska karcinomu prostaty, jedno v levé a druhé 

v pravé polovině prostaty. Dále fyziologickou akumulaci např. v glandula lacrimalis, parotis 

a sublingualis [65]. 

 

8.3.3. Analýza dat 

Následně došlo k analýze dat za pomocí běžně dostupného softwaru Syngovia mMR, 

včetně fúze MRI a PET sekvencí, při hodnocení stagingu pomoci PET/MR byla hodnocena 

kritéria lokálního postižení prostaty pomocí PIRADS skóre.  

Farmakokinetická analýza byla provedena pomocí modulu Syngovia Tissue4D (Siemens) 

k vytvoření parametrických map přenosové konstanty (Ktrans), rychlostní konstanty (kep ), 

extracelulárního objemu (ve) a počáteční oblasti pod křivkou (iAUC). Analyzována byla 

oblast zájmu, která byla definována zvýšenou akumulací 68Ga-PSMA-11 pro výpočet 

minimální hodnoty ADC (ADC min) a hodnot Ktrans, kep, ve a iAUC. Oblast zájmu byla 

definována kruhovou oblasti zájmu ROI (region of interest) s lokalizací v tumorózní tkání a 
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tkáni benigní. Přičemž velikost oblasti zájmu ROI byla volena tak, aby zahrnovala pouze 

nejvíce akumulující část tumoru. Došlo také z vyhodnocení dat jako je SUVmax a k analýze 

minimálních hodnot ADC v oblasti zájmu.  

 

 

Obrázek č. 28 - Tumor prostaty v periferní zóně vlevo, zobrazeny jsou sekvence T2 TSE 

axiální rovina, mapa ADC a high-b DWI. 

 

 

 

Obrázek č.29 - Farmakokinetická analýza, horní řádek Ve, Kep. Dolní řádek Ktrans, iAUC. 
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Obrázek č. 30 - Objemný tumor pravé poloviny prostaty prominující z TZ do PZ. 

 

Obrázek č. 31 - Farmakokinetická analýza výše popisovaného tumoru, ROI (oblast zájmu) 

zacílena do oblasti nádorové tkáně.   
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Obrázek č. 32 - Následuje stejný řez jako na předchozím obrázků, jen je oblast zájmu 

zacílena do oblasti tkáně prostaty s benigními charakteristikami.  
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Obrázek č. 33 - Zhodnocení křivek sycení z výše patrného ložiskového postižení. Oblast 

zájmu ROI1 a ROI3 korespondují s tumorózním ložiskem, s typickým rychlým nárůstem 

sycení tumoru. ROI4 pak s křivkou mající na MR sekvencích i mapách farmakokinetické 

analýzy benigní charakteristiky. 

Obrázek č. 34 - Oblast zájmu a analýza minimálních hodnot ADC spolu s vyhodnocením 

SUVmax, které bylo definováno jako fokus se zvýšenou akumulací 68Ga-PSMA-11 při 

PET/MR vyšetření. 
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8.4. Imunohistochemické vyšetření 

Imunochemické barvení bylo provedeno cíleně na molekulu PSMA standardizovaným 

postupem, po prvotním barvení hematoxylinem eosinem. Analýza intenzity specifického 

barvení PSMA byla vyhodnocena semikvantitativně velmi zkušeným patologem, 

celosvětově uznávaným a erudovaným specialistou na karcinom prostaty. Úroveň 

pozitivity nabarvení tkáně byla dána hodnotou vymezenou mezi 0 a 4. A to v následujících 

oblastech (pokud byly ve vyšetřované tkáni přítomny. Normální žlázová tkáň prostaty, dále 

Gleasonův vzor 3, 4 a 5. 

 

8.5. Statistické hodnocení  

Kromě základních deskriptivních metod byly statistické analýzy provedeny pomocí SPSS 

verze 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Byla použita hladina významnosti alfa 0,05. 

Byla popsána asociace mezi akumulací 68Ga-PSMA-11 v SUV max, mírou specifického 

barvení PSMA v histopatologii, ADC min, K trans, kep, ve a iAUC, sérovými hladinami PSA, 

proPSA a PHI (Spearmanův korelační koeficient, Spearman Correlation Coefficients 

prob> |r| pod H0: Rho = 0). 

 

8.6. Výsledky práce 

U pacientů po resekci prostaty byly nalezeny následující Gleason skóre 

Gleason skóre 3+3 3+4 4+3 4+4 4+5 5+3 5+4 

Počet případů 5 15 9 5 2 2 2 
 

Tabulka č.5 znázorňuje počet zachycených ložisek s příslušným Gleason skóre 

 

Korelace exprese PSMA, hodnocená pomocí PSMA-specifické imunohistochemie s 

akumulací 68Ga-PSMA-11, byla nalezena pomocí Spearmanova korelačního koeficientu 

(p = 0,0011). Lepší hodnota korelace byla u pacientů s Gleason grade 3 nebo 4 

(p = 0,06).  Na podkladě naměřených hodnot bylo zjištěno, že celková akumulace 68Ga–

PSMA-11 v nádorové či nenádorové tkáni je významná (p =0,0157).  
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číslo 
pacienta věk 

velikost 
tumoru 

(cm) 

PSA 
(nmol/ml) Gleason skóre 

akumulace 
PSMA-11 
(SUVmax) 

ADCmin 
PSMA 

grade u 
CaP 

PSMA 
grade u 
benigní 
tkáně 

1. 72 2,5 7,0 3+4 11,28 652 3 3 
2. 67 4,5 14,81 3+3 55,11 420 3 0 
3. 60 1,5 17,17 3+4 8,0 830 3 2 
4. 65 2,3 10,56 3+4 8,28 724 3 0 
5. 64 1,7 8,77 4+3 20,66 650 3 3 
6. 60 1,0 7,19 3+3 6,97 771 3 2 
7. 62 3,6 5,81 4+4 35,18 626 3 0 
8. 74 1,9 30,63 4+3 9,49 631 1 0 
9. 57 2,3 19,01 3+3 6,5 610 3 2 

10. 71 1,5 5,48 3+3 3,54 734 0 0 
11. 66 2,7 6,0 4+4 11,14 650 3 1 
12. 67 3,4 50,86 3+4 4,43 563 3 3 
13. 66 2,6 18,16 4+3 7,75 754 0 0 
14. 70 2,0 14,81 4+4 26,76 418 0 0 
15. 68 2,2 5,76 5+3 4,5 544 0 0 
16. 71 3,1 40,66 4+3 19,0 620 3 0 
17. 69 1,4 8,92 4+3 6,7 776 3 1 
18. 68 1,6 8,43 3+4 6,8 723 1 1 
19. 68 3,2 24,84 5+3 7,22 493 3 3 
20. 68 2,8 6,75 3+4 2,45 998 0 0 
21. 67 2,1 44,14 5+4 5,9 385 3 0 
22. 67 2,0 18,16 3+4 3,47 740 1 0 
23. 56 1,0 13,79 3+4 9,63 820 3 0 
24. 66 2,2 13,22 4+3 11,0 670 3 0 
25. 73 2,2 15,04 4+3 7,2 470 1 0 
26. 60 0,8 5,11 3+3 2,0 840 1 0 
27. 64 1,3 22,85 5+4 11,5 549 3 0 
28. 68 1,2 5,23 4+5 13,5 593 3 0 
29. 60 1,0 18,32 3+4 32,7 497 3 0 
30. 69 3,0 4,54 4+4 16,6 843 3 0 
31. 60 0,8 9,23 3+4 3,2 1000 0 0 
32. 67 4,0 10,74 4+5 8,5 680 3 0 
33. 65 0,9 9,43 3+4 5,89 838 1 0 
34. 67 2,7 21,37 3+4 11,2 448 1 0 
35. 73 3,0 23,28 3+4 10,0 478 3 0 
36. 65 3,2 9,85 4+3 19,3 719 2 0 
37. 64 1,5 17,52 4+3 8,7 701 3 0 
38. 50 1,0 43,52 3+4 2,5 1129 1 0 
39. 67 2,1 8,72 4+4 19,8 840 3 0 
40. 70 1,1 6,01 3+4 4,7 559 2 0 

Tabulka č. 6 - Shrnuje některé naměřené výsledky v korelaci s hodnotami Gleason skóre. 

Pro porovnání je přítomna hodnota akumulace, mapy aparentního difuzního koeficientu, 

hodnoty PSA, Gleason skóre a histopatologická klasifikace tumorozní a benigní tkáně. 



67 
 

 průměr Směrodatná odchylka Medián Minimum Maximum 

věk 65.77500 4.98967 67.0000

0 

50.00000 74.00000 

váha 92.08000 10.65542 93.0000

0 

72.00000 118.00000 

PSMA_max 11.72700 10.49045 8.39000 2.00000 55.11000 

ADC_min 674.65000 168.13922 661.000

00 

385.00000 1129 

velikost 

tumoru 

11.82175 11.20877 8.50000 1.00000 40.00000 

PSA 15.79225 11.72508 11.9800

0 

4.54000 50.86000 

F/T 11.58925 6.32070 9.40500 2.96000 30.32000 

proPSA 35.24725 42.48064 21.8500

0 

0.48000 161.00000 

PHI 112.14700 63.64687 104.465

00 

13.63000 290.49000 

GS 7.25000 0.80861 7.00000 6.00000 9.00000 
 

Tabulka č. 7 – Popisná statistická data 

Gleason grade 5 byl zastoupen pouze v 5 případech, proto nebylo možné provést analýzu 

s významnými výsledky, ale podíl neakumulujících se tumorů s Gleason grade 5 byl vyšší 

než u Gleason grade 3 a 4. 

Při hodnocení farmakokinetických parametrů podle akumulace 68GA-PSMA-11, byla 

nalezena významná souvislost jen s konstantou Kep a to více v Gleason grade 4 než 

v Gleason grade 3. Nalezena byla slabší korelace mezi akumulací 68Ga-PSMA-11 a 

hodnotami Ktrans v Gleason grade 4. Nebyl nalezen žádný spolehlivý vztah mezi 

akumulací 68Ga-PSMA-11 a hodnotami iAUC, Ve, ADC min, velikosti nádoru, hladině PSA 

nebo hladině proPSA.  

Kromě akumulace 68Ga-PSMA-11 byla otestována i korelace mezi parametrem ADCmin, 

hladinami PSA a hladinami proPSA s Gleasonovým grade a velikostí nádoru. Zde byl 

nalezen jediný významný vztah, a to mezi hodnotami ADC min a Gleason grade 3 a 4 

(p = 0,0074).  
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Graf č.2 – Zahrnuje naměřené hodnoty ADCmin v porovnání s Gleason skóre.  

 

Korelace mezi indexem zdraví prostaty PHI a mezi ADC min je slabá (p = 0,0391). Celková 

velikost nádorů korelovala s hladinami proPSA (p <0,0001) a extraprostatické extenze 

nádoru pak dobře korelovala s hladinami proPSA (p <0,0001).  
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8.7. Diskuze 

Možné kontraindikace vyšetření 

Během vyšetřovacího procesu nebyl ani jeden z pacientů kontraindikován k provedení 

vyšetření PET/MR. Obecné kontraindikace vyšetření jsou např. neschopnost klidně ležet 

40-60 min, alergická reakce na radiofarmakum nebo jeho složky. Dále by to mohla být 

klaustrofobie nebo např. obezita, kdy by pacient s vyšším BMI neprošel skrze otvor 

PET/MR skeneru [66]. Dále již následují absolutní a relativní kontraindikace vzpomínané 

již v kapitole o MR.  

Akumulace 68Ga-PSMA-11 v jiné tkáni 

68Ga-PSMA-11 se fyziologicky distribuuje i ve tkáních, kde je výrazná koncentrace PSMA, 

nejen v nádorem prostaty změněné tkáni. Nejvýraznější akumulaci najdeme ve žlázách 

jako je glandula parotis, glandula sublingualis, glandula submandibularis a v glandula 

lacrimalis [67].  

Menší, ale detekovatelná akumulace bývá patrna i v oblasti nosní a tracheobronchiální 

sliznice. Zvýšena akumulace je přítomna i v oblasti tenkých kliček, v játrech a ledvinách a 

vyšší vazba 68Ga-PSMA-11 se vyskytuje také v průběhu sympatických ganglií [68].  

68Ga-PSMA-11 se akumuluje i v jiných patologických procesech, v literatuře najdeme 

zmínky o akumulaci v tkáni melanomu, četných tumorech CNS, dále pak např. v renálním 

karcinomu [69]. 

Srovnání 68Ga-PSMA-11 s ostatními farmaky 

Použití 68Ga-PSMA-11 má oproti ostatním radiofarmakům řadu výhod. Jako 

radiofarmakum je 68Ga-PSMA-11 bezpečné, a ve srovnáním s ostatními, je jeho 

diagnostická výtěžnost vyšší, práce s ním je logisticky snadnější a velkou výhodou je určitá 

časová flexibilita.  

Natrium fluorid je radiofarmakum, které se s dobrými výsledky užívá pro zobrazení 

kostních metastáz. Množství akumulujícího se radiofarmaka v kostní tkáni se odvíjí od 

přítomné vaskularizace kosti a na probíhající kostní přestavbě. Radiofarmakum se 

navazuje na místa, kde dochází k novotvorbě kostních formací a zobrazuje tak úroveň 

osteoblastické aktivity [70]. Kde naopak toto radiofarmakum místy selhává, je při použití u 

chemorezistentního CaP. Naprosto nepoužitelné je pak u orgánové či lymfatické 
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diseminace onemocnění. Při porovnání s 68Ga-PSMA-11 má tedy řadu nevýhod a žádnou 

výhodu.  

18F-fluorocholin je cholinové radiofarmakum, které je vhodné pro zobrazení CaP. Cholin je 

molekula, která je normální složkou v buněčných bifosfolipidových membránách. 

Představuje tak marker proliferace buněk. Přenos tohoto radiofarmaka je závislý na perfuzí 

v dané tkání. Ve tkáni, kde je vysoké prokrvení dochází k vazbě farmaka velmi rychle. Díky 

tomu dochází pak k větší míře akumulace F-fluorocholinu v aktivovaných lymfatických 

uzlinách, tkáni benigní hyperplazie prostaty a podobně [71]. Naopak, u radiofarmaka 68Ga-

PSMA-11, je absence těchto nevýhod. Výhodou 68Ga-PSMA-11 proti 18F-fluorocholinu je 

dobrá vazba na tumorozní tkáň i při stoupající rezistencí k terapii a výrazně nižší akumulaci 

v normální tkání jako jsou například normální uzliny.   

18F-fluciclovin je jedno z dalších radiofarmak, které je dostupné pro zobrazení CaP. Jedná 

se o syntetickou aminokyselinu, analog leucinu, která mapuje proteosyntézu. Cílem 

radiofarmaka je záchyt anabolicky aktivní tumorózní tkáně. Používá se především pro CaP, 

ale akumuluje se i v buňkách některých mozkových tumorů [72]. Míra akumulace v tkáni, 

ať už normální či maligně změněné, je dána vyjádřením aktivity dvou membránových 

přenašečů aminokyselin. 18F-fluciclovin je do buněk CaP přenášen Na+ závislými 

přenašeči a Na+ nezávislými přenašeči aminokyselin. Vstup do buněk Na+ 

independentními přenašeči je potencován nízkým pH, které je přítomno v tumorózně 

změněné tkáni. Hlavní užití nachází v detekci CaP, zejména při jeho biochemickém relapsu 

a při detekci uzlinových metastáz. Nevýhodou tohoto radiofarmaka je fakt, že má slabou 

afinitu ke kostním metastázám, zejména těm, které mají vyšší podíl osteosklerotické 

složky. Díky tomu není 18F-fluciclovin vhodné radiofarmakum pro posouzení rozsahu 

diseminace [73]. Při větší srovnávací metaanalýze studií s fluciclovinem a studií s PSMA 

radiofarmaky bylo zjištěno, že vyšetření s použitím PSMA má vyšší detekabilitu ložisek než 

použití 18F-fluciclovinu [74]. 

Zhodnocení získaných výsledků 

Provedena byla prospektivní studie hodnotící chirurgicky odstraněné prostaty s již 

biopticky prokázaným karcinomem prostaty u 40 pacientů. Cílem bylo zjistit, zda 

akumulace 68Ga-PSMA-11 a posouzení vaskularizace tumorů může spolehlivě a přesně 

posoudit úroveň agresivity karcinomu prostaty, a také korelovat úroveň vychytávání 

radiofarmaka s přítomností PSMA molekuly. 
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Celková shoda v PET akumulaci 68Ga-PSMA-11 s úrovní PSMA specifického barvení byla 

velmi vysoká, toto zjištění potvrzuje, že akumulace 68Ga-PSMA-11 je stabilní metodou pro 

hodnocení přítomnosti PSMA a je tak vhodnou metodou pro hodnocení stagingu, 

restagingu i hodnocení účinku terapie u nemocných s CaP.  

Stabilita výsledků napříč Gleason skóre dokazuje, že hlavní výhodou měření 

akumulace 68Ga-PSMA-11 na PET/MR je jeho pomoc při identifikaci nádorové tkáně. Je 

minimálně pravděpodobné, že by nádor mohl zůstat neidentifikován při provedení pouze 

hodnocení akumulace 68Ga-PSMA-11. Tato tvrzení platí zejména pro Gleasonovo skóre 

3 a 4. 

 Zásadní otázkou je, jestli je úroveň exprese PSMA u karcinomu prostaty odpovídá míře 

jeho agresivity, respektive jestli míra exprese odpovídá stupni agresivity. Měření odhalila, 

že špatně diferencované nebo anaplastické nádory s Gleason skóre 5 mají pouze slabou 

korelaci s akumulací 68Ga-PSMA-11 na PET/MR vyšetření. 

Otázkou je, proč tomu tak je. Jedním z důvodů může být fakt, že by slabá korelace 

s akumulací odrážela odlišnou organizaci cévního řečiště u nově vytvořených 

anaplastických nádorů. Jako druhé možné vysvětlení je fakt, že nádorem vysoce změněné 

buňky přestanou exprimovat na svém povrchu molekuly PSMA, protože se vracejí do stavu 

primitivnější buněčné membrány.  

Pro nádory Gleason grade 5 je typické, že ztrácejí glandulární architektoniku a následně i 

svůj extracelulární prostor. To pak má za následek omezení pohybu volných molekul. 

Nebylo tedy žádným překvapením, že byla nalezena korelace mezi minimálními měřenými 

hodnotami na mapách ADC (v oblasti zájmu) a Gleason grade, vzhledem k tomu, že 

nejnižší úrovně ADC byly nalezeny v tumorech s grade 5. 

Je zajímavé poznamenat, jak parametry DCE odpovídají akumulaci 68Ga-PSMA-11. 

Naměřené hodnoty jsou dalším důkazem, že organizace cévního řečiště hraje klíčovou roli 

v akumulaci 68Ga–PSMA-11. Protože cévní řečiště maligního nádoru vykazuje zvýšený tok 

molekul přes endotel do extracelulárního extravaskulárního prostoru (a naopak ), zdá se, 

že velikost přenosové konstanty K trans odráží extravaskulární únik molekul [75].  

Důležité je, že byl nalezen nezávislý parametr ukazující lokální agresivitu karcinomu 

prostaty. ProPSA byl velmi dobrým indikátorem zvětšených nádorů a také 

extraprostatického rozšíření. Tento parametr může pomoci podpořit nálezy zobrazovacích 
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metod a potvrdit přítomnost extraprostatické extenze nádorů, což jsou velmi důležité 

faktory pro následnou terapii a vlastní přístup k pacientovi [76].  
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9. Závěr  

Akumulace 68Ga-PSMA-11 je stabilní metodou pro hodnocení přítomnosti PSMA na 

povrchu nádorových buněk. Z provedené studie vyplývá, že akumulace 68Ga-PSMA-11 

souvisí s expresí PSMA na tumorózně změněné tkáni.  Gleason grade 3 a 4 má vyšší 

korelaci s hladinami 68Ga-PSMA-11 než Gleason grade 5, protože dediferencované tumory 

s Gleason grade 5 mají slabou korelaci s akumulací 68Ga-PSMA-11. 

Získané výsledky dávají možnost použití 68Ga-PSMA-11 a PET/MRI při hodnocení 

agresivity nádorové tkáně a ukazují možnost řídit cílenou biopsii podle úrovně akumulace 

radiofarmaka v prostatické tkáni na zobrazení pomocí PET/MR s použitím tohoto traceru. 

Hladina proPSA dobře koreluje s měřenou velikostí tumoru a tento marker tak může být 

brán jako pomocný ukazatel pro případnou extraprostatickou extenzí tumoru.  
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