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SUHRN

Markova I, Izak N, BalaZ V, Babela J, Svec
M. MR staging karcinomu prostaty - nase
skusenosti

Ciel. Posudit prinos MR zobrazovania v sta-
gingu karcinému prostaty, porovnat predo-
peraéné a pooperacné histologické nalezy
s MR nélezom so zretefom detekcie extra-
kapsularneho $irenia nadoru.

Metoda. V rokoch 2004-2007 bolo zarade-
nych 75 pacientov s novodiagnostikovanym
karcindmom prostaty na zaklade transrek-
talnej biopsie prostaty pod TRUS (trans-
rektalnej ultrasonografie). Porovnali sme
predoperaéné a poopera¢né histologické
nélezy a s MR nalezmi.V3etci pacienti boli
vySetreni na MR pristroji 1,57, s pouzitim
pelvic phased - array cievky, bez pouZitia
kontrastnej latky, T2 FRESE vaz. obrazy v 3
rovinach, axidlna T1 FSE vaz. obraz na po-
stdenie lymfatickych uzlin. Kontrastna latka
sa pouzila len v pripade recidivy a duplicit-
nej malignity pouzitim DCE MRI (dynamic
contrast enhanced MRI). Hodnotenie MR
nélezu vychadzalo z TNM Kklasifikacie rov-
nako aj hodnotenie patoldga.

Vysledky. Zo 75 pacientov s novodiagnos-
tikovanym karcinémom prostaty - 19 pa-
cientov (25,3 %) pre pokrocilost MR nélezu
nebolo operovanych po absolvovani MR
vySetrenia (PSA od 10-188 ng/ml, Glea-
son score 6-8, T2a-T2c), po MR vySetreni
hodnotené ako T3a-c. 5 pacientov (6,7 %)
absolvovalo TURP (transuretrdlna resekcia
prostaty) — 3 pre pokro¢ilost nalezu, 2 od-
mietli RAPE (radikalna prostatektomia). 34
(45,3 %) pacientov absolovovalo RAPE (T'1c-
-T2¢, PSA od 3-10 ng/ml, Gleason skore 3-
7), V 5 pripadoch (6,7 % z 75 pacientov) sme
podhodnotili T stupen (T2a-c, pooperacne
T3 a-b), 4 pacienti ¢akaju na RAPE (5,3 %).
V sledovanom obdobi v skupine po RAPE

SUMMARY

Markova I, Izak N, BalaZ V, Babela J, Svec
M. MRI staging of prostate carcinoma
- our experience

Aim. To review the efficacy of MR imaging in
prostate cancer staging, to compare preope-
rative and postoperative histologic findings
with MRI findings with regard to detection
of extracapsular tumourous extension.
Method. Between 2004 and July 2007, seven-
ty five patients with newly diagnosed prosta-
te cancer confirmed by transrectal biopsy
under TRUS (transrectal ultrasonography)
guidance were enrolled. We compared pre-
operative and postoperative histologic fin-
dings with MRI findings. All patients were
examined on 1.5T MR system, using pelvic
phased-array coil, by using T2-weighted FSE
images in three planes and T1-weighted FSE
in axial plane for lymphonode detection.
Contrast medium was used only in cases of
suspected tumourous recurrence or other
malignancy using DCE (dynamic contrast
enhanced) MR imaging. Both MRI and his-
tological findings were reported in terms of
TNM classification.

Results. Of 75 patients with newly diagno-
sed prostate cancer, 19 patients (25.3%) did
not undergo surgery due to advanced MRI
findings (pT3a-c), originally reported as
pT2a-c (PSA ranging from 10 to 188 ng/ml,
Gleason score 6-8. Five patients (6.7%) un-
derwent TURP (transurethral prostate re-
section) because of advanced disease, two
patients refused RAPE (radical prostatecto-
my). Thirty four (45.3%) patients underwent
RAPE (T1c-T2c, PSA from 3 to 10 ng/ml,
Gleason score 3-7). Five cases (6.7%) were
underdiagnosed in T classification (T2a-c
before and T3a-b after surgery), four patients
are waiting for RAPE (5.3%). During the fol-
low-up of subjects after RAPE, there was no
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nebola zaznamenand recidiva, v pokrodi-
lom $tadiu (T3, duplicita) nezomrel nikto.
13 pacientov (17,3 %) neboli manazovani cez
nasu onkourologickd ambulanciu — nevieme
porovnat nase vysledky s poopera¢nymi na-
lezmi.

Zaver. Staging karcindmu prostaty aj s po-
uzitim MR zobrazovania ma jednoznaény
vyznam. Jeho prinosom je uréenie progndzy
pacienta a optimadlnej lie¢ebnej stratégie.
Klucové slova: karcindm prostaty, MR,

tumourous recurrence noted, in the group
of advanced disease (pT3, concomitant ma-
lignancy) nobody died. Thirteen patients
(17.3%) were not operated/followed-up at
our institution after MRI examination, the-
refore we were not able to compare our re-
sults with postoperative findings.

Conclusion. Staging of prostate carcinoma
using MR imaging has unambiguous value.
It contributes to proper determination of the
patient’s prognosis and selection of the opti-

staging.

uvoD

Karciném prostaty predstavuje vyznamny onkologicky pro-
blém vo vyspelych aj rozvojovych zemiach. Podla doterajsich
skusenost{ jeho najispes$nejsia liecba s dlhodobym preziva-
nim predstavuje radikalne opera¢né odstranenie nddoru pro-
staty a semennych vackov radikalna prostatektomia (RAPE).
Pre optimalizaciu spravneho lie¢ebného protokolu je nutnd
¢o najpresnejsia informdcia o lokdlnom $ireni nadoru, $ireni
do lokoregiondlnych a vzdialenych lymfatickych uzlin, loko-
regiondlne a vzdialené metastazy (MTS) do organov vratane
kostnej drene.

V sucasnosti je k dispozicii ramci predopera¢ného stagingu
niekolko klinickych diagnostickych metodik: digitalne rektal-
ne vy$etrenie (DRV) prostaty, doplnené stanovenim hladiny
prostatického sérového antigénu (PSA). Norma PSA je spo-
lahlivo do 2,5 ng/ml fyziologickd. Samotné stanovenie PSA
je sice senzitivna metdda, avSak menej $pecificka, nakolko sa
tato hodnota zvysuje aj pri zdpaloch prostaty. Indikacie pre
transrektalnu biopsiu pod sonografickou kontrolou (TRUS)
st nasledovné: pozitivne DRV a nezvy$ena hladina PSA,
pozitivne DRV a zvySena hladina PSA lebo negativne DRV
a zvy$ena hladina PSA. Pri biopsii sa odoberaju po 3 vzor-
ky z oboch lalokov a 2 vzorky z centralnej zony. Pri potvrde-
ni malignity biopticky je pacient poukdzany na MR staging
prostaty. Pre zobrazenie prostaty magnetickou rezonanciou
st k dispozicii jednak endorektdlne cievky, dalej sa moze vy-
$etrovat v panvove phased-array cievkou alebo je k dispozicii
multiphased-array telovd cievka. Nutny je minimélne 1T MR
pristroj, optimalne 1,5 MR pristroj, vysokej kvality zobrazenia
bolo docielené pri pouziti 3T pristrojov (1), slabsia indukcia
ako 1T nie je vhodna vzhladom na nevyhodny SNR pomer
(signal-to-noise ratio). V prezentovanej praci hodnotime
vlastné skusenosti so stagingom karcinému prostaty pomo-
cou magnetickej rezonancie.

METODA

Pacienti prichadzali na MR vy$etrenie v ¢ase 8-10 tyzdnov od
biopsie (aby postbioptické zmeny ako edém, derivaty hemo-
globinu boli v $tadiu regresie), menej ako 8 tyzdnov od bio-
psie sa neodporuca (3). Znamy bol vzdy laboratérny vysledok
PSA hladiny, biopsia s Gleason skore, dalej pocet a lokalizacia

mal therapeutical strategy.
Key words: prostate cancer, MR, staging.

pozitivnych vzoriek. Hodnotenie TRUS a DRV nebolo vzdy
k dispozicii.

Pouzivame 1,5 T MR pristroj Signa Horizon (General Electric,
Milwaukee, USA, multiphased-array telova civku a panvovu
phased-array cievku. Boli vyuZité nasledujice vy$etrovacie sek-
vencie: FRFSE T2 vézené obrazy - FOV 24 cm, matrica 256 x
256, hribka rezu. 3mm, v troch ortogonalnych rovinéch, na-
sledne FSE T1 vazeny obraz - FOV 28 cm, hribka rezu 3-4 mm
vylu¢ne na postdenie regionalnych LU v rozsahu az do vysky re-
nalnych hilov. Neboli vykonané vysetrenia endorektalnou ciev-
kou ani MR H* spektroskopia (H*MRS). Podéavanie kontrastnej
latky na baze gadolinia sme nerobili v primarnom stagingu, pri
restagingu postoperacne v priebehu terapie, alebo pri podozre-
ni na recidivu ochotenia sme vykonavali dynamické kontrast-
né vySetrenie na baze T1 vazenych obrazov gradientného echa
3D SPGR alebo 3D FAME v 30 sekundovych intervaloch v 5-8
cyklov. Podla tvaru krivky vysycovania sme hodnotili pripad-
nou recidivu ochorenia. Hodnotili sme osobitne obidva perifér-
ne laloky, kontinuitu a intenzitu signalu chirurgického puzdra
vratane rektoprostatického uhla a obojstrannych nervovo-ciev-
nych zvazkov. Posudzovali sme transientnu zénu - anteroinfe-
riorne a fibromuskuldrnu stromu - respektive centralnu zonu,
ktora je vidy je hypointenzna a uloZena kranioposteriorne.
Nasledovalo obojstranne posudzovanie ductus ejaculatorius
- hypointenzita bola hodnotena ako poc¢inajtce prerastanie do
vezikul. Celistvost a pripadna hypointenzita ako znamka pre-
rastania nadoru bola hodnotend obojstranne u semennych ve-
zikul, dalej bol sledovany tuk periprostaticky, perivezikalne. Pri
identifikacii nadoru - vZdy i8lo o okrsok nepravidelnej mapo-
vitej hypointezity, bola stanovena relativna volumetria lézie na
odli$enie T2a, T2b a T2c velkosti tumora. Za zndmku preras-
tania 1ézie bolo hodnotené prerusenie jasnej linie okraja puz-
dra, vytlacenie a infiltracia periprostatického tuku, obliteracia
alebo asymetria nervovo-cievnych zvizkov, obliterdcia rekto-
prostatického uhla. Bola posudzovand velkost, tvar a pocet LU
v inguindlnom kanadli, foramen obturatorium, perivezikalne,
pozdiz vasa iliacae internae, externae, communes, paraortalne
a para- a prekavalne a7z do vy$ky rendlnych hilov. Definitivne
postihnutie LU ur¢il az patolég po lymfadenektomii v pripa-
de operdcie. Kontrastné latky perspektivne na MR lymfografiu
na baze ferumoxtranu-10 alebo ferumoxidov sme nevyuzivali,
rovnako zatial nemdme k dispozicii celotelové diftizne zobra-
zenie. V pripade dynamického postkontrastného vysetrenia
podavame 0,2 mmol/kg kontrastnej latky na baze gadolinia,
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hodnotime vo vybranej oblasti krivky sytenia kontrastnou
latkou.

Pri stanovovani TNM Kklasifikacie pouzivame platni me-
dzinarodnu klasifikdciu z roku 2002: T1la - nadhodne zisteny
nador v 5% alebo menej tkaniva, T1b — nddor zisteny ndhod-
ne vo viac ako 5% tkaniva, T1lc - nador zisteny punkénou
biopsiou (pri zvy$eni PSA), T2 - nddor obmedzeny len na
prostatu, T2a - nddor postihuje menej ako polovicu jedné-
ho laloka, T2b - nador postihuje viac ako polovicu jedného
laloka, ale nepostihuje oba laloky, T2c - nddor postihuje oba
laloky, T3 - nador sa $iri cez kapsulu prostaty, T3a - extra-
kapsularne $irenie (uni- a bilateralne), T3b — nador postihuje
seminalne vezikuly, T4 - nador je fixovany alebo zasahuje aj
iné $truktary ako semindlne vezikuly, mechdr, externy sfink-
ter, kone¢nik, levatory, panvovou stenu. Nx — LU regionalne
nemozno hodnotit, NO — bez metastdz v regionalnych LU. N1
- metastazy v regionalnych LU, Mx - MTS nemozno hodno-
tit, MO - vzdialené MTS nepritomné, M1 - vzdialené MTS.

Gleason skore histopatologického stupnia diferenciacie nadoru
urcoval patoldg zo vzorky ziskané pred operéaciou a po operdcii.

VYSLEDKY

V obdobi november 2004 - august 2007 sme vykonali MR
panvy so zameranim na prostatu u 85 pacientov, z toho 75 pa-
cientov malo verifikovany karciném biopticky predoperaéne.
U dalsich 10 pacientov boli stanovené nasledovné diagnozy
- 2x adenokarcindém obli¢ky, 1x hydrocele testis, 2x prostati-
tis s abscesom, 1x reten¢na cysta prostaty, 1x vezikouretralna
dyssynergia, 1x benigna hyperplazia prostaty, 1x nefrolitidza
s podozrenim na prostatitidu, 1x duplicitny karciném moco-
vého mechura po RAPE pre karciném prostaty v minulosti.

A Obr 1

Obr. 1. Fyziologicky ndlez - sagitdlna rovina T2FRFSE

Sipky - fibromuskuldrna stréma — centrdina zéna (kranidlne) a tranzientna
zo6na - (kauddlne)

Fig. 1. Normal finding - sagittal plane, T2-weighted Fast Recovery Fast
Spin Echo (T2FRFSE)

Arrow - fibromuscular stroma — central zone (cranial) and transient zone
— (caudal)

Obr. 2. Fyziologicky ndlez — axidlna rovina T2 FRFSE
Periférne laloky a nervocievne zvéiizky (Sipka), transientna zona (Stvoritd Sipka)
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Zo 75 (100%) pacientov s verifikovanym karcindémom
prostaty 4 pacienti (5,3 %) neboli dotial operovani. 34 pacien-
tov podstupili RAPE na naom urologickom oddeleni (45,3 %),
zatial bez recidivy v sledovanom obdobi. Iba transuretralnu re-
sekciu prostaty (TURP) podstipilo 5 pacientov (6,7 %). 19 pa-
cientov (25,3 %) nebolo operovano pre pokrocilé stadium, bola
provedena len CHT a RT, pripadne hormonalna lie¢ba.

Vsetci neoperovani 19 pacienti mali na predopera¢nom
bioptickom vysledku pred MR vySetrenim §tadium T2a-c,
Gleason skore 6-8, PSA v rozmedzi od 10-188 ng/ml. Po MR
stagingu, ktory hodnotil extrakapsuldrne prerastanie nadoru
- $tddium T3 - sa upustilo od chirurgickej lie¢by. U pacien-
tov, ktori mali len TURP (5/75) pre pokrocily nalez alebo od-
mietli RAPE, Gleason skére bolo 6-8, na MR hodnotené T3b
u 1 pacienta, u 2 pacientov T3a, u 2 pacientov T2b - pacienti
odmietli RAPE. V rokoch 2004-2007 nevieme porovnat his-
tologické pooperaéné vysledky s predopera¢nymi nalezmi
(pacienti neboli vedeni cez nasu onkourologickd ambulanciu
a boli rie$eni v inych astavoch) v 13 pripadoch (17,3 %).

MR nilezy v T, N, M stagingu sme porovnali s poopera¢-
nymi definitivnymi histologickymi nalezmi (TNM a Gleason
skore). Potvrdeny spravne hodnoteny nélez T1c bol v 2 pripa-
doch, T2a potvrdené pred aj po opericii v 6 pripadoch, T2b
v 3 pripadoch, v T2c v 2 pripadoch. Nespravne podhodnotené
na T2a a poopera¢ne T2c v 1 pripade. Najviac bolo T2b po-
opera¢ne prehodnotenych na - v 6 pripadoch, dalej predope-
ra¢ne Tlc na T2a v jednom pripade, T2¢c na T2b pooperacne
v 1 pripade, T2a na Tlc v 3 pripadoch, T2b na T2a a T1lc na
T2c po jednom pripade. Volumetria nadoru je relativna, naj-
vacsi doraz kladeny onkourolégom je odlisenie T2 od T3 $ta-
dia, ktoré urc¢uje radikalitu zakroku a onkologicku radikalitu,
ktoré st najddlezitejsie pre perspektivu pacienta. Za najvacsiu
chybu zo strany radiologa boli povazované podhodnotenia

A Obr.3

Fig. 2. Normal finding - axial plane, T2FRFSE
Peripheral zones and neurovascular bands (arrow), transient zone (quad-
rangular arrow)

Obr. 3. Fyziologicky ndlez - korondrna rovina T2 FRFSE

Centrdlna transientna zéna, uretra a periférne laloky, dno mocového me-
chura

Fig. 3. Normal finding - coronal plane, T2FRFSE

Central transient zone, urethra, peripheral zones, urinary bladder floor
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A Obr 4

Obr. 4. Duplicitny Ca mo¢. mechiira + reci-
diva Ca prostaty

10 rokov po RAPE — axidlna rovina, T2 FRFSE,
patrnd infiltrdcia svalov panvového dna, se-

A Obr.5

Obr. 5. Ten isty pacient duplicitny Ca mocového
mechuira + recidiva Ca prostaty

10 rokov po RAPE - sagitdlna rovina, T2FRFSE

Fig. 5. The same patient as in Fig. 4

A Obr.6

Obr. 6. Korondrna rovina T2FRFSE

Pacient s T4, Ca prostaty s prerastanim do mocového
mechdira, rekta a uretry

Fig. 6. Coronal plane T2FRFSE

mennych vdckov, symfyzy a rekta

Fig. 4. Concomitant urinary bladder carci-
noma + recurrence of prostate carcinoma
10 years after RAPE - axial plane, T2FRFSE, vi-
sible infiltration of muscles of the pelvic floor,
seminal vesicles, symphysis and rectum

Sagittal plane, T2FRFSE

- na predopera¢nom MR hodnotené ako T2 a-c, ked poope-
ra¢ne sa jednalo histologicky potvrdené T3 a,b v 5 pripadoch
(6,6 %). V stibore neoperovanych pacientov s pokrocilym §ta-
diom T3 (19 pacientov, 25,3 %) v obdobi 2004-2007 nebolo
zaznamenané umrtie. Rekurentny nador v sledovanom obdo-
bi, v skupine po RAPE, sme zatial nesledovali.

V 1 pripade sme objavili duplicitny karcinom prostaty
a Grawitzov nador obli¢ky a v jednom pripade islo o stav po

Patient with T4 prostate carcinoma, with extension
to the urinary bladder, rectum and urethra

RAPE pre karcinom prostaty pred desiati rokmi so su¢asnym
vyvojom duplicitného karcindému mocového mechtra. Z 34
pacientov z nasho suboru po RAPE sa jednalo aj o viacpo-
¢etné postihnutie prostaty nadorovym procesom u 20 (60 %)
pacientov.

Pri porovnavani predopera¢ného a pooperaéného Gleason
skore — 60 % pacientov predopera¢ne malo nizie skére o 1
stupeil oproti poopera¢nému skore. Podla definitivnej histo-

A Obr.7

A Obr.8

A Obr.9

Obr. 7. Ten isty pacient ako na obrdzku 6
Sagitdlna rovina, T2 FRFSE

Fig. 7. The same patient as in Fig. 6
Sagittal plane, T2FRFSE

Obr. 8. Ten isty pacient ako na obrdzku 6
Sagitdina rovina, T1FSEs potlacenim tuku po po-
dani k., infiltrdt sa vyznamne vysycuje

Fig. 8. The same patient as in Fig. 6

Sagittal plane, contrast enhanced T1 FSE with fat
saturation, tumourous infiltration is markedly
enhanced

Obr. 9. Pacient T3 stddia

Axidlna rovina, T2 FRFSE - loZisko s extrakapsuldr-
nym Sirenim so rektoprostatického priestoru

Fig. 9. Patient with T3 tumour

Axial plane, T2 FRFSE - lesion with extracapsular ex-
tension into the rectoprostatic space
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A Obr. 10 A Obr 1l

Obr. 10. Pacient s klinickym stddiom pT3
Drobné duplicitné loZisko vlavo v periférnom laloku
bez prerastania puzdra, axidlna rovina T2 FRFSE
Fig. 10. Patient with T3 tumour

without capsular extension, axial plane, T2FRFSE

légie pooperac¢ne boli pozitivne LU v 8 pripadoch (23,5 %),
makroskopicky pozitivne bez histologizacie LU u vSetkych 16
pacientov (100 %) v $tadiu T3. Na MR potvrdené MTS v ske-
lete a peritoneu boli u 2 pacientov.

DISKUSIA

Historicky bol rozsireny ndzor, Ze karciném prostaty je cho-
robou starcov, ktory nemd zmysel lie¢it. Tvrdilo sa, Ze vd¢$ina

L D
Jig

L eh e

Obr. 11. Ten isty pacient ako na obrdzku 10
Prerastanie do ductus ejaculatorius a do vezikul
obojstranne, axidlna rovina, T2 FRFSE

Fig. 11. The same patient as in Fig. 10

Small concurrent lesion in the left peripheral zone Spread into ejaculatory duct and seminal vesicles
bilaterally, axial plane, T2FRFSE

a Obr. 12

Obr. 12. LozZisko vlavo s prerastanim cez kap-
sulu aj do transientnej zény viavo (Sipka), T3,
axidlna rovina T2 FRFSE

Fig. 12. Left-sided tumourous lesion with extra-
capsular spread and left transient zone invol-
vement (arrow), T3, axial plane, T2FRFSE

chorych umiera s tymto ochorenim, ale nie na toto ochorenie.
Agresivna forma karcinému prostaty méd vSak vysoka mor-
talitu. Podla prospektivnych $tadii, ktoré sledovali chorych
desat a viac rokov, dokézali, Ze v skupine, ktora bola liecena
radikalnou prostatektomiou (RAPE), bola mortalita priblizne
polovi¢na oproti skupine bez aktivnej lie¢by.

V stcasnosti je v Slovenskej republike karcinom prosta-
ty tretou najcastej$ou pri¢inou umrtia v muzskej populdcii.
Dnes$nym ciefom je karciném zistit v ¢o najv¢asnejsej for-
me, spravne stagingovat a radikalne aktivne lie¢it. PSA je

A Obr. 13

Obr. 13. Ten isty pacient ako na obrdzku 12
Korondrna rovina, T2 FRFSE, prerastanie cez kap-
sulu vlavo, obojstranne loZiskd

Fig. 13. The same patient as in Fig. 12

Coronal plane, T2FRFSE, bilateral capsular exten-
sion, bilateral lesions
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A Obr. 14

Obr. 14. Ten isty pacient ako na obrdzku 12
Prerastanie do vezikul, sagitdlna rovina T2
FRFSE

Fig. 14. The same patient as in Fig. 12
Extension to the seminal vesicles, sagittal plane,
T2FRFSE

A Obr. 15

Obr. 15. Pacient s klinickym stddiom T3

Zndmky prerastania do vezikul obojstranne, axidlna
rovina T2 FRFSE

Fig. 15. Patient with T3 tumour

Bilateral extension to the seminal vesicles, axial plane,
T2FRFSE
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A Obr. 16

Obr. 16. Ten isty pacient ako na obrdzku 15
Prerastanie do vezikul a do centrdlnej transient-
nej zony, sagitdlna rovina, T2 FRFSE

Fig. 16. The same patient as in Fig. 15
Extension to the seminal vesicles and central
transient zone, sagittal plane, T2FRFSE

A Obr. 19

Obr. 19. Ten isty pacient ako na obrdzku 17
DalSia lézia v pravom periférnom laloku s poci-
najlicim vrastanim do nervovaskuldrnych zviz-
kov vpravo, axidlna rovina, T2 FRFSE

A Obr 17

Obr. 17. Obojstranne Iézie, vlavo aj s prerasta-
nim puzdra, pacient s klinickym stddiom T3,
axidlna rovina T2 FRFSE

Fig. 17. Bilateral lesions, left-sided lesion with
extracapsular extension, T3 tumourous lesion,
axial plane, T2FRFSE

A Obr.20

Obr. 20. Axidlna rovina, T2 FRFSE, medidlne v la-
vom periférnom laloku lézia bez prerastania
puzdra

Fig. 20. Axial plane, T2FRFSE, lesion in the left pe-

A Obr. 18

Obr. 18. Ten isty pacient ako na obrdzku 17
Prerastanie do vezikul obojstranne, axidlna rovina
T2 FRFSE

Fig. 18. The same patient as in Fig. 17

Bilateral extension to the vesicles, axial plane,
T2FRFSE

Obr. 21. Korondrna rovina, T2 FRFSE, zndmky
prerastania vlavo do vezikil pozdlz ductus eja-
culatorius

Fig. 21. Coronal plane, T2FRFSE, extension to the

Fig. 19. The same patient as in Fig. 17
Another lesion seen in the right peripheral zone
with extension to the right neurovascular bund-
le, axial plane, T2FRFSE

kld¢ovou latkou na odhalenie v¢asnej formy, monitoring
jeho progresie, agresivity, uspes$nosti lie¢by a recidivy po
liecbe.

Po stanoveni diagndzy je mozné terapiu viest ako starostlivé
sledovanie, opera¢né liecenie alebo radioterapia v kombindcii
s adjuvantnou, neoadjuvantnou hormondlnou lie¢bou. Jed-
nou z ciest ¢o najpresnejsieho urcenia prognoézy je stanove-

ripheral zone without capsular invasion

left seminal vesicle along ejaculatory duct

nie tzv. nomogramu u kazdého pacienta pri su¢asnom zhod-
noteni T $tddia pomocou MR, hladiny PSA a zhodnotenia
Gleason skore predopera¢ne. Ak mé pacient 60 rokov, T2a,
Gleason skore 3 primarne a sekunddrne, PSA do 10 ng/ml,
podla nomogramu ma 55,1% riziko $irenia karcinomu mimo
prostaty v ¢ase lie¢by. Pokial ma chory 60 rokov, T3a, Gleason
skore 3 primarne aj sekundarne, PSA do 10 ng/ml, nomogram
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stanovil 80,5% riziko $irenia karcinomu mimo prostaty v ¢ase
lie¢by. Stanovovanie nomogramov ma vyznam pri §tadiach do
T2 - PSA menej ako 20 ng/ml, Gleason skére do 6 a pri 10%
postihnuti LU.

Podla literattry pri stanoveni T $tadia je presnost digital-
neho rektalneho vySetrenia prostaty 25-78 %, hladina PSA je
sice senzitivna, ale schopnost predpovedat patologické $ta-
dium karcindému je nizka, TRUS identifikuje len 60 % karci-
némov, z toho 60% bolo uz v pokroc¢ilom T3 $tadiu. TRUS
nedokaze spolahlivo odli$it T2 a T3 $tadiu, ktoré je kruciatne
pre prognoézu pacienta (3). Karcinom prostaty ukazuje $pe-
cifické DWI ¢rty pri pouziti DWI zobrazenia prostaty, podla
ktorych sa mo6zu odliit od normélneho prostatického tkaniva
alebo BPH. Preto DWI ma délezitu klinicku aplikdciu v dia-
gnostike a diferenciacii karcindmu prostaty (5). Pouzitim
H*MRS patologicky potvrdena chronicka prostatitis, moze
demonstrovat metabolické abnormality, ktoré vedua k falosne
pozitivnej diagnéze karcindmu prostaty. Najcastej$im nale-
zom na MR bolo fokdlne zniZenie signalovej intezity, ktoré
nebolo $pecifické pre karcinom (4).

N stadium je stanovené jednak lymfadenektomiou a his-
tologizaciou. V tomto smere ma CT a MR nizku senzitivitu
M $taddium sa stanovuje pomocou scintigrafie skeletu, ak je
PSA menej ako 10 ng/ml, Gleason skore menej ako 6 v ¢ase
diagnostiky, scintigrafia sa nemusi robit. V pripade Gleason
skore 8-10 uz nerozhoduje hladina PSA. Podla stadie Rifkin
etal. z rokov 1995 a 1996 bola presnost stanovenia T $tadia na
TRUS 58 %, na MR 69-89 % (3). Kvoli velmi variabilnej a pra-
videlne nizkej urovni oxidativnej glykolyzy sa povazuje FDG
PET eventualne PET/CT za nevhodne pre staging karcinémy
prostaty.

Infiltracia seminalnych vezikul ma tri typy: Typ 1 - pria-
ma infiltracia nddorom, typ 2 — nddor je na baze prostaty a in-
filtruje pozdlZ vesiculae seminales a typ 3 - zriedkavy distan¢-
ny.

Z nasich vysledkov vyplyva problematickost pri urcovani
volumetrie nadoru, av8ak pre operatéra na jednozna¢nu otaz-
ku, ¢i ide o $tadium T2, alebo T3 sme sa pomylili v 5 (6,6 %)
pripadoch - podhodnotili sme T3 ako T2 c alebo T2a. Chybu
pripisujeme neskudsenosti radiologa pri zavadzani novej me-
todiky ako aj pouzivaniu panvovej phased-array a nie endo-
rektalnej phased-array cievky. Endorektalne MR zobrazova-
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nie prostaty je signifikantne prediktorom pre extrakapsuldrne
$irenie, po kontrole PSA, Gleason skdre, najvicsie percento
karcindmu v vzorkach pozitivnych na karciném, perineural-
nu invéziu a klinicky stupeni nadoru (6).

MR zobrazovanie odhaluje s vysokou pravdepodobnos-
tou lokalny navrat karcinomu po RAPE. Autori podporuju
v¢lenenie endorektalneho MR pri zistovani lokélnej recidivy.
MR malo v tudii 100% senzitivitu a $pecificitu po biopticky
overenej lokalnej recidive po RAPE. Autori pouzivali kombi-
néciu endorektalnej a telovej ¢i panvovej phased-array cievky
(7,8).

Pre 1,5T pristroje byva vyuzivané pravidlo dvojitého vy-
$etrenia pomocou panvovej phased-array a endorektalnej
phased-array cievky. Pre 3T pristroje sa vela diskutuje o vy-
la¢eni endorektalneho MR vySetrenia. V §tadii sa porovna-
vanim zistilo, Ze u 3T pristroja st phased-array cievky zrov-
natelné podla kvality obrazu k endorektalnej cievke u 1,5T
pristroja pri zhodnocovani presnosti lokalneho stagingu kar-
cinému prostaty bez signifikantnej straty kvality zobrazenia
(1). V pripade endorektdlneho MR vy$etrenia je mozné do-
plnit aj spektroskopické vysetrenie na baze H*, kde sa sleduje
pomer cholinu, celkového kreatininu a citrdtu v skimanom
objeme vzorky. Pri pouZiti len panvovej phased-array cievky
v publikovanej §tudii sa poukazuje pri posudzovani presnosti
lokélneho stagingu, senzitivity a $pecificity 59 %, 56 % a 62 %,
pri kombinacii cievok 83 % 64 % a 91 %. Nadhodnotenie na-
lezu sa signifikantne zniZilo, zlep$ila sa ¢itatelnost anatomic-
kych detailov, presnost a $pecificita extrakapsuldrneho $irenia
pri pouziti kombindcie panvovej a endorektalnej cievky (2).

ZAVER

MR staging karcinomu prostaty méd vyznam pre urcenie pro-
gnozy pre pacienta s novodiagnostikovanym karcinémom,
pre ¢o sved¢i vysoky pocet pacientov (19/75), ktori po MR
vySetreni neabsolvovali chirurgicku lie¢bu a ich pT, Gleason
skore ani PSA nebolo vzdy signifikantne zvy$ené pre T3 $ta-
dium. Na zlep$enie MR diagnostiky chceme zaviest $tandard-
ne dynamické zobrazenie po podani gadoliniovej kontrastnej
latky. Volumetria nddoru nie je az tak dolezity prognosticky
faktor ako zndmky extrakapsularneho $irenia nadoru.
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