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Hlavni stanovisko prace
Autorka ¢lanku predstavuje problematiku

: idoporuceni pro pacienty s prokdzanym nizce

rizikovym karcinomem prostaty v rezimu aktiv-
niho sledovani z pohledu radiologa. Predsta-

¢ vuje kritéria pro zatfazenf pacienta do rezimu

sledovdni, prezentuje moznosti i limitace MR

i vy3etfent pro icel aktivniho sledovant.

SOUHRN

Hanzlikova P. Postaveni MR v aktivnim sledo-

¢ vani karcinomu prostaty

Cilem sdélenf je prezentovat soucasny stav
problematiky aktivniho sledovant pacientd
s karcinomem prostaty, ktery je hodnocen jako
nizce rizikovy. Jsou prezentovana indikacnf kri-

i téria pro zafazen{ pacienta do reZimu aktivniho

sledovani. Je podrobné rozebirdn mozny pfi-
nos MR ve vyvoji karcinomu z nizce rizikového
po stfedné az vysoce rizikovy typ nadoru, ktery

jiz vyzaduje aktivni lécbu. Jsou rozebrany in-

dikace aktivniho sledovant, jsou prezentovany

i prognostické faktory. Je prezentovan piinos

MR vysetfeni v aktivnim sledovanii pfinos MR

vysetfeni pro zvyseni detekce progrese karcino-

mu diky MR navigované biopsii.
Jsou rozebirdny limitace vySetfeni, zejména
zdroje falesné negativnich ¢&i pozitivnich

vysledkd. Soucasti clanku je prezentace zatim

nesjednocenych doporuceni - guidelines
rliznych pracovist véetné Evropské a Americké
urologické asociace ohledné zafazeni MR vyset-
feniv pldnu aktivniho sledovani.

Klicova slova: magneticka rezonance, karci-
nom prostaty, aktivni sledovdni, doporucené

postupy.

Major statement

The author presents both the issue and recom-
mendations for patients with proven low-risk
prostate cancer in the active monitoring mode
from the perspective of a radiologist. The crite-
ria for inclusion of the patientin the monitor-
ing mode are presented, it is pointed out the
possibilities and limitations of MR examina-
tions for the purpose of active surveillance.

SUMMARY

Hanzlikova P. The role of the MR in active
surveillance of prostate cancer

The aim of the article is to present the cur-
rent state of the active monitoring in group

of patiens with prostate cancer, which is
assessed as low risk. Indicative criteria for
patient enrollment are presented. The possible
benefits of MR in the development of low-risk
to moderate-to-high-risk tumors that require
active treatment are discussed in detail. The
indications of active monitoring are discussed,
prognostic factors are also presented. The con-
tribution of MR examination in active surveil-
lance and the contribution of MR examination
toincrease detection of carcinoma progression
due to MR targeted biopsy is presented.

The limitations of the examination are ana-
lyzed, especially the sources of false negative
or positive results. The article also includes
recommendations — guidelines of the European
and American Urological Association regarding
theinclusion of MRI in the active surveillance
plan.

Key words: magnetic resonance imaging, pros-
tate cancer, active surveillance, quidelines.
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Nardstajici pocet pacient s diagnostiko-
vanym karcinomem prostaty je dlou-
hodobym trendem ve vyvoji incidence
nadorovych onemocnéni vilbec, nastésti
mortalita tohoto onemocnéni klesd.
Nddor prostaty obsazuje prvni mista

v poctu hlasenych pripadi nové vzniklych
nadord, pocet hlasenych piipadi je vyssi
v zemich s vyssi socioekonomickou vyspé-
losti. Vyskyt karcinomu prostaty vykazuje
geografické odliSnosti, avak s minimal-
nimi odchylkami co do mortality (1).

MR je metodou schopnou s vysokou
senzitivitou i specificitou zobrazit kar-
cinomy agresivni az stfedné agresivni,
méné agresivni nadory jsou pomoci MR
zobrazitelné, avsak mohou byt snadno
zaménitelné s adenomy ¢i zanétlivymi
procesy prostaty.

Vzhledem k propracovanému sys-
tému klasifikaci patologickych lozisek
v MR obraze PI-RADS je detekce nador(
i méné agresivnich moznd a tato meto-
da zobrazeni se stava Gc¢innym nastro-
jem sledovani nadoru.

Active surveillance (AS) neboli
aktivni sledovani je systém uroonkolo-
gické péce, do kterého jsou zafazovani
pacienti s velmi nizkym rizikem vzniku
vzdalenych metastaz. Pro pacienty,
ktefi se rozhodli zahdjit AS, je rozhodu-
jici kvalita zivota, ktera jim pfi diagnos-
tice malo agresivniho tumoru maze
zUstat zachovana v plné siti.

AKTIVNI SLEDOVANI

Casnd detekce karcinomu a moznd lé¢ba
vedou k vyznamnému poklesu mortality.

Vétsina nové diagnostikovanych
karcinom prostaty jsou vSak nadory
indolentni, tzn., Ze maji velmi nizkou
pravdépodobnost metastatického roz-
sevu a minimdlni riziko smrti, které se
vyznamné nelisi od ocekavané mortality
dané vékové skupiny (2, 3).

Dle dfive provadénych randomizova-
nych studii nenf statisticky vyznamny
rozdil v mortalité mezi pacienty léce-
nych radikalné - prostatektomii a mezi
pacienty sledovanymi (4, 5). Novéjsi
studie rozdily v preziti diky pFistupu
k écbé prokazuji. Radikalni écha je dle
téchto praci schopna prodlouzit délku
Zivota, avsak tyto studie pracuji se vse-
mi stupni agresivity nadoru (6,7).

Aktivni sledovani je nastrojem,
ktery umoznuje monitoraci pacienta
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Tab. 1. Prehled kriterii pro AS vybranych pracovist

Table 1. Overview of criteria for AS of selected workplaces

TS Minimalni Maximalni
e s Gleasonovo PSA Klinicky . o . o

Pracovisté skére GS (ng/ml) stagin pocet vzorkidl | pocet pozitiv-

g ging pfi biopsii nich vzorki
European Association of <343 <10 <T2a B _
Urology
American Urology < < <
Association (AUA) =343 =10 =T2a
National Institute for
Health and Care Exce- <343 <10 <T2a - -
lence (NICE)
Prostate Cancer
Resgarch Int.ernatlonal <343 <10 <T2c 10 »
Active Surveillence
(PRIAS)

a jeho nddoru s cilem vyhnout se léché

a jejim vedlejsim dcinkim, coz znamend
napiiklad poruchy potence a kontinence
po operativnim odstranéni prostaty,
chronické cystitidy po radioterapii
prostaty atd.

Active surveillance neni pasivnim

cekanim, pacient postupuje v pravidel-
nych intervalech stanovena vysetreni

s cilem detekce jakékoliv zmény velikos-
ti i invazivity nadoru prostaty. Pokud
dojde ve sledovani ke zméné a stoupa
riziko morbidity a mortality, pacient
prestupuje do aktivni lEcby.

V systému AS je velmi ddleZité rozhod-

nuti pacienta - ten musi byt sezndmen

s podstatou nemoci, s jejimi riziky a s ri-
ziky léchy, must byt srozumén se systé-
mem kontrolnich vySetfeni a odbérd.

Do systému AS jsou zafazeni pacienti

dle indikacnich kritérii, ktera se mohou
mirné odlisovat dle autord (2, 8), v ta-
bulce 1jsou prezentovana kritéria AS
nékterych pracovist (12).

Obecné se vsak riizna doporuceni

shoduji na nasledujicich kritériich pro
aktivni sledovant:

1.

nizké klinické stadium na podkladé
digitdlniho endorektdlniho vysetfeni
prostaty (DRE)

. nizkd hladina PSA, PSAD (prostaticka

denzita), kinetika vyvoje hladiny PSA
nenivyznamna

. nizky grade tumoru dle biopsie

(Gleasonovo skdre GS 3+3, v nékte-
rych studiich 3+4, kdy podil stupné 4
je v malém procentu objemu vzorku)

. maly objem nadoru (dle riznych au-

tor maximalné 50 % vzorkd biopsie,
ev. 2 az 3 vzorky pozitivni pfi struk-
turované biopsii - min. 12 vzork({)
(10, 11)

5. predpokladana délka Zivota minimal-
né 10 let
6. riziko rozsevu nadoru by mélo vyvazit

v osxe

potenciondlni vedlejsi Gcinky (12)

Za nadory rizikové s vlivem na pred-
pokladanou délku Zivota jsou dle
d’Amico kritérif a doporuceni National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)
(13, 14) povazovany nasledujici stavy.
Za stredné rizikovy nddor se povazuji
tyto hodnoty: 10 < PSA <20 ng/ml,
Gleasonovo skore 7, stadium T2h. Za vy-
soce rizikovy nador je povazovan tento
stav: PSA > 20 ng/ml, Gleasonovo skére
=8, stadium T2c-T3a. Tito pacienti
nemohou byt do rezimu AS zafazeni.

Vzhledem k tomuto rozdéleni jsou
aktivné lécena jen klinicky vyznamnd
stadia. Progrese v AS znamena posun
z klinicky nevyznamnych stadii do kli-
nicky vyznamného stadia a zahajeni
aktivni &chy.

Velmi slibnym diagnostickym testem
mezi skupinou pacientd s malym rizikem
a skupinou se stfednim a vysokym rizi-
kem se jevi MR.

VYVOJ KLINICKEHO STAVU
PACIENTU S KARCINOMEM
PROSTATY V ZAVISLOSTI
NA GS

Vyvojem klinického stavu pacientt

s karcinomem prostaty se zabyvala pro-
spektivni kohortova studie PROTECT (3).
Trvala 10 let a sledovala vystup pacientl
od aktivniho sledovani pres aktivni
[écbu. Do studie byli zafazeni pacienti

s rliznymi histopatologickymi stupni
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nadoru, byli zde pacienti v aktivnim
sledovaniiv aktivni lécbé.

Sedesat Sest procent pacient(i mélo
pFi startu studie GS 3+3.

Padesat tfi procent ve skupiné aktiv-
niho sledovani za 10 let progredovalo
do faze klinicky vyznamného karcinomu
a podstoupilo aktivni lécbu.

Mortalita na nemoci prostaty ve sku-
piné aktivniho sledovéni byla 1,4 %,
ve skupiné lécenych operaci 0,9 %

a ve skupiné pacientl léCenych radiote-
rapii byla mortalita 0,7 %. Tyto rozdily
nejsou statisticky vyznamné.

Mortalita na jiné nemoci byla
ve skupiné sledovani 10,8 %, ve skupiné
chirurgické lécby 9,9 % a ve skupiné
radioterapie 10,1 %. Opét lze vyvodit, Ze
rozdily nejsou vyznamné.

PROTECT obsahoval i 111 pacientl
s GS 7 (3+4), byla zpracovdna data
ohledné rozvoje metastdz v pribéhu
10 let. Pacienti s GS 6 (3+3) méli riziko
rozvoje metastaz 1,8 %, pacientis GS 7
vsakjiz 9,1 %.

Ze studie vyplyva, zZe rozdily v morta-
lité jsou minimalni, avsak 53 % ze sku-
piny nizce rizikového karcinomu preslo
do aktivni échy pro vyskyt agresivnéjsi
formy nddoru béhem 10 let.

Déle je statisticky vyznamny rozdil
v riziku rozvoje metastaz v zdvislosti
na GS: pacient s GS 3+3 maji riziko
v pribéhu do 10 let minimdlni (do 2 %),
pacienti s GS 3+4 vyssi (pfes 9 %).

JEVUBEC MR U PACIENTU
V AS SCHOPNA DETEKOVAT
UPGRADE TUMORU?

Vzhledem k zavedeni reportovacich
systemi doslo ke standardizaci vy-
Setfovacich protokoll - provadi se
multiparametrickd MR (T2 obrazy, DWI
a DCE - dynamickeé kontrastni vysetre-
ni). U vysledkd je poté mnohem snazsi
analyzovat a statisticky zpracovavat na-
mérenad data, velkou vyhodou je snazsi
komunikace s klinickymi lékafi.

Dtive pouzivana Likartova stupnice,
kterd zavddéla pétistupnové hodnoceni
rizikovych loZisek (stupen 4 a 5 byla
stadia signifikantniho karcinomu), byla
pouzita u nékterych dllezitych studif -
PROMIS (15).

V dnesni praxi byla prakticky na-
hrazena PI-RADS systémem (16), nyni
ve verzi 2.1. Dle tohoto systému je do-
minantni sekvenci pro nadory periferni
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zony DWI, pro nadory tranzientni zény
jeto T2 sekvence, avsak je patrny
ivyznamny vliv DWI. Pro DWI je vhodna
vysokd hodnota b (> 1400 s/mm?2).
Postaveni dynamického kontrastniho
vysetreni DCE je okrajové (vyhodnocuje
se pouze pritomnost nebo nepfitom-
nost fokdlniho zesilent).

Dle nékolika pracije priikazna kore-
lace mezi hodnotou ADC a GS tumoru,
coz usnadnuje detekci agresivnéjsich
forem nadoru (17).

Postaveni MR v diagnostice karcino-
mu prostaty potazmo v AS ovlivaujii vy-
sledky dvou recentnich studii — PROMIS
a PRECISION.

Do studie PROMIS (15) bylo zavzato
576 pacient, ktefi podstoupili MR
vySetfeni prostaty a ndsledné transrek-
talni biopsii pod ultrazvukem (TRUS)

a transperinealni biopsii dle Sablony
(TPM). TPM bylo vzato jako zlaty stan-
dard pro vypocet senzitivity a specifici-
ty, PPV (pozitivni prediktivni hodnota)
a NPV (negativni prediktivni hodnota)
MR vysetteni. Klinicky vyznamna léze
byla definovana jako GS = 4+3 nebo
velikost nadoru vice nez 6 mm. Hodnoty
studie jsou uvedeny v tabulce 2.

Tato studie potvrdila vysokou senzi-
tivitu MR vysetteni u klinicky vyznam-
ného karcinomu, ale nizkou specificitu.
Na otdzku diagnostiky nizce rizikovych
karcinom( nelze odpovédét.

Dle ostatnich studii (18) je evidentni
spravné nastaveny protokol vysSetfeni
a zejména kvalita zhodnoceni - dle této
studie se NPV pohybuje od 56 do 99 %.

Dalsi studie PRECISION (19) se také
zabyvala detekci klinicky vyznamné-
ho karcinomu. Bylo do ni zafazeno
500 muzd, asi poloviné byla provedena
biopsie s MR fiizi, druhé casti TRUS
biopsie. Dle ramene studie s MR byla sen-
zitivita klinicky signifikantniho nadoru
26%, ve skupiné s TRUS biopsii 12 %. Kli-
nicky nesignifikantni nador byl potvrzen
u MR u 9% subjektd, u TRUS u 22 %.

Obé studie potvrdily vyznamnou roli
MR v diagnostice klinicky signifikantni-
ho nadoru, coz pfinasi vyhodu k pouziti
v AS. Dle vysledk( téchto studii jsme
s velmi vysokou presnosti schopni
zaznamenat zménu nddoru ve smyslu
prechodu do stfedné a zejména vysoce
rizikového karcinomu, ktera je ndsledné
ovérena biopticky.
dalsich studif, které dokazuji schopnost
MR v detekci indolentnich nddorl a tim
k vybéru kandidatd do AS (9).

Tab. 2. Vysledky studie PROMIS

Table 2. Results of PROMIS study

Senzitivita | Specificita| PPV | NPV
MR 93% 41% 89% | 41%
TRUS 48% 96% 90% | 74%

Prace Abdiho (20) prokazala, ze
u muzd dfive diagnostikovanych
standardnim systematickym pfistupem
provedent vySetfeni MR reklasifikuje
pacienty jako AS nevhodné s mirou
reklasifikace v rozmezi od 10% do az
59 %.

Dle praci Recabala i Radtkeho (21,
22) vykazuje léze s vysokou pravdépo-
dobnosti nadoru na MR (napf. PIRADS
v2 4-5) silnou korelaci se zakladnim kli-
nicky vyznamnym onemocnénim a vede
poté k vyssi mite reklasifikace pacientl
plvodné zarazenych do AS.

Alberts (23) prokazuje, ze nizké
skore dle PI-RADS neni signifikantni pro
upgrade tumoru do vyssiho gradu. Je
evidentni, Ze pfi pouziti MR s klinickym
vysSetfenim je mozné pfedvidat prechod
nadoru do rizikovéjsi skupiny (22).

Objevuji se vsak i protichdidné prace,
které zpochybnuji efekt MR v AS (24),
vznikajici jesté pred zavedenim skdrova-
cich systém reportu MR. Tém oponuji
prace novéjsi, napf. prace (25), kde
Tay retrospektivné zhodnotil 208 muzl
a prokazal, Ze kombinace MRI s niz-
korizikovymi klinickymi kritérii vedla
ke statisticky vyznamnému zlepseni
specificity na 95 %.

Dalsim pfinosem MR je piiprava
navigacnich sken( pro MR navigovanou
biopsii, kterd je benefitem zejména
v rebiopsiich sledovanych loZisek.

Abdi (26) se vénoval moznosti kom-
binace pouziti MR k navigované biopsii
a prokazal, Ze kombinace MR a ultrazvu-
kové flize mlze zlepsit detekci klinicky
vyznamného onemocnéni u 111 muzd
plvodné na AS. Provedeni MR vedlo
k rychlejsimu prechodu z AS do aktivni
lécby zejména tam, kde PI-RADS skédre
bylo 4 nebo 5 (vs. < 3), PI-RADS skére
bylo jedinym vyznamnym prediktorem.
To lze interpretovat tak, Ze pacienti
s lézi na MR budou s vétsi pravdépodob-
nosti vyZzadovat aktivni écbu.

Dalsim problémem jsou casové inter-
valy pravidelného sledovani a velikost
sledovaného loziska. Rais-Bahrami (27)
hodnotil 153 pacient(, ktefi podstoupili
opakovand vysetfeni na MR a naslednou
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Tab. 3. Prehled studii rozvijejicich PI-RADS systém a systém AS

Table 3. Overview of studies developing PI-RADS system and AS systém

MR skérovaci Pacienti .
8 g MR . P i klicové
Studie AS kritéria n :/h:ztech systém se stup- g::) aI;(;\e/ane preklasifikovani :):t:f(r: Klicové
ném, sila MR P + - | Celkové | MR+ pexty
62,9 8-12 core syste- gdkif/\zsttfaogit wyFadil
Abdi T1-T2, Gleason 11 | (rozmezt PIRADS ma.tllcka‘ TRUS +ko- 70 | @ 27 17 | 2AS: PIRADS 4-5 je
2015 3+3 nebo 3+4 vi231,5T gnitivni nebo A . .
58,2-67.6) MRI-US fize signifikantni prediktor
(p=0,015)
<
oot MRI-US fizni
Tran oziavm’,ci ° 207 66.7 (IQR | PIRADS biopsie + systema- n/a | n/a 83 81 Vyssi vék je spojen
2016 poziti 61,4-70,4) |v23T ticka sextantovd s upgradem
vzorkd, <50 % L
. biopsie
pomér
. 14-core systema- Vlysoky MR grade je
Recabal | (g 5,3 206 | O3(IOR Likert ficki TRUS guided- | 135 | 71 | 72 | 64 |spojens rizikem wyisi-
2016 57-68) 231,5T c
biopsie ho gradu tumoru
transperinealni I .
Radtke 104 |66 (IQR PIRADS Loy Cilend biopsie je senzi-
2016 PRIAS (TRUS) |61-75)  |v1223T ?LTI‘Z’ES‘“MRI US | n/a|nfa ) 50 | 45 1 e
MRI-TB .
PI-RADS 1-3 a hladina
Alberts 65,4 (IQR | PIRADS (flze)+TRUS (8 az .
2017 G5 3+3 210 59,2-69,5) |v2=33T 12 cores) a syste- 1341 76 55 51 P.SAI?<O’15 nem aso
s O ciovdna s upgradem
maticka biopsie
Lai PSAs20,<T2a, | . 625 PIRADS MRLUSRni | PoRD, I skorea ele-
2017 6S<6 (SD7,0) |v23T biopsie ]
no s upgradem

flzni biopsii, zaméfril se na lozZiska veli-
kosti 5a 7 mm: tato loziska béhem 2 let
neprogredovala, proto autor navrhl
termin sledovani na 2 roky.

MUZE BYT MR
NASTROJEM AS?

MR je velmi G¢innou zobrazovaci
metodou, ktera umi detekovat zmény
nadoru. Avsak je mozné diky ni predejit
rutinnim rebiopsiim?

MR se systémy navigované biopsie
(kognitivni, MR cilené) zvysuji pfesnost
biopsii a snizuji pocet vzorkd nutnych
k histologickému vysetfeni, tim klesa
i pocet komplikaci biopsie.

Diky studii PRECISION je evidentni
vysoka schopnost MR odhalit karcinom
stfedné az vysoce rizikovy, a to s pres-
nosti lepsi nez TRUS.

Diky praci Schootse (28) lze najit dal-
$idata: na studii 1159 muz( v AS, ktefi
podstoupili TRUS biopsii, nachdzi 35%
s pozitivnim MR ndlezem stfedné az
vysoce rizikového karcinomu, 12 % mélo
negativni MR, ale pozitivni biopsii pro
upgrade. Vysledkem studie je také 7%
vzestup detekce klinicky signifikantniho

tumoru pti kombinované biopsii MR
flize a nasledujici strukturované biopsii
nez pfi samostatné strukturované
biopsii.

Dle uvadénych studif lze uzavrit, ze
MR je schopna detekovat nador se stred-
nim i vysokym rizikem, dle studifje ale
vliv strukturované rebiopsie také patrny.
MR mdZze usnadnit monitoring, usnad-
nit klinické rozhodovani, také ma vliv
na presnost rebiopsie (9). Ke zhodnoceni
spolehlivosti MR vysetfeni vsak budou
treba dalsi a rozsahlejsi studie.

VELIKOST KLINICKY
SIGNIFIKANTNIHO
NADORU V MR OBRAZE

Dle metaanalyzy Wolterse (29) se za kli-
nicky vyznamny nador povazuje nador
sGS=7, o objemu vice nez 0,5ml, coz
odpovida velikosti nadoru v MR obraze
6 mm - studie PROMIS (15).

LIMITACE MRV AS

Dle studiije MR vySetfeni silnym na-
strojem v detekci upgradu karcinomu

prostaty, ale je limitovdno nékolika

faktory:

1. technické limitace (napf. nespravné
umisténé endorektalni civky nebo
pohyb pacienta)

2. iatrogenni priciny (jizveni po biopsii,
granulomatézni prostatitida po in-
travezikalni instilaci BCG, ...)

3. falesné pozitivni vysledky - léze
s PI-RADS 3 a 4. Adenomy, prosta-
tickd intraepitelidlni neoplazie (PIN)
a dalsi mohou snadno napodobit
karcinom. Neobvykly vzhled jinak
normalnich anatomickych struktur
(napf. hypertrofické pfedni fibromu-
skuldrni stroma) mize byt hodnocen
jako pozitivni nalez.

4, falesné negativni vysledky - citlivost
MR se zvysuje s velikosti a stupném
nadoru. Existuji retrospektivni stu-
die, které naznacuji, ze maly
podil klinicky vyznamnych nado-
rit mdze byt vynechdn nebo jejich
velikost mGzZe byt podcenovana
v zavislosti na kvalité skenovani
ajehointerpretaci (12). Odhadu-
je se, ze NPV mpMR se znacné lisi
od 0,65 do 0,94, a proto by negativni
mpMR mélo byt vZdy interpretovano
v kontextu zkusenosti s MR prostaty
v daném centru.
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Tab. 4. Prehled doporuceni systému AS

Table 4. Overview AS recommendations

Pracovisté Kontroly PSA Kontroly DRE Rebiopsie MR kontrola

European Association od Urology Neni jasné specifikovano. pfed konfirmacni biopsii

American Urology Association (AUA) Nenf jasné specifikovano.

National Institute for Health and Care kazdé 3-4 mésice 1. rok 1. rok 6-12 mésicl rebiopsie dle diagnézy,

Excelence (NICE) dalsi 2-4 roky kontrola co dalsi 2-4 roky kontrola | 12 mésici pfi podezfeni nebo elevaci
3-6 mésicl jednou rocné od diagnézy PSA
dalsi roky co 6 mésicl

Prostate Cancer Research International | kazdé 3 mésice prvni 2 roky, | kazdych 6 mésicli 12, 48, 84 mésicl B

Active Surveillence (PRIAS) pak kazdych 6 mésic po prvni biopsii

5. dlslednost provedeni MR navigo-
vané biopsie, kdy je nutné biopsii doporucuje MR v aktivnim sledovant, ale
interpretovat v klinickém kontexu jentam, kde je k dispozici vysoce kvalitni
s moznosti chybného zacileni MR.

6. variabilita skenovdni a interpreta- The UK National Institute for Clinical
ce obrazu - jevi se evidentnim, ze Excellence (NICE) se jiz od roku 2015
pouziti PI-RADS systému se znacné zasazuje o hodnoceni MR u kandidatd
lisi dle jednotlivych center nebo do AS rezimu, dale pfijakékoliv klinické
radiolog(i. Je nutné systém pocho- zméné ¢i zméné PSA.
pit, ziskat zkusenost s jeho pouzitim, Optimalniinterval mezi jednotlivy-
eventualné rozsiFit o dalsi kritéria. mi MR vySetfenimi je v AS velmi tézce

7. kvalita Zivota, cena vysetfeni - je definovat.
prikazné, Ze vysetieni a biopsie kar- V tabulce 4 prezentujeme pfistup
cinomu prostaty fizend pomoci MR nékolika pracovist.
vede k mensimu poctu muz(, ktefi V souhrnu lze definovat obecné
podstupuji biopsii a k vétsi detekci schéma, které ale zatim neni podlozeno
klinicky vyznamného onemocnén. jednoznacnym doporucenim, takto:

Americka urologickd asociace ZAVER

Aktivni sledovani mlze zvysit kvalitu
Zivota pacienta bez radikalni terapie
karcinomu prostaty, klinicky vystup

v 10letém preZiti pacientl s GS 3+3
nevede k vyssi mortalité. Je vsak nutné
zdUraznit, Ze asi polovina pacienti

za dobu 10 let progreduje do stfedné az
rizikového karcinomu a vyzaduje aktivni
lécbu.

MR v péci AS hraje vyznamnou roli
zejména pro svoji vysoko NPV a pravé
negativni zavér, tzn. nepfitomnost rizi-
kového karcinomu - mize byt pouzito
k potvrzeni vhodnosti pro AS.

Do budoucna by MR mohla zjedno-

Trva vsak nejistota ohledné naklado- 1. kazdé 3-6 mésicl sledovani hladiny dusit sledovani lézi s nizkym rizikem

vé efektivity MR specificky v nastave- PSA a zejména AS a snizit potfebu dalsich
ni AS, pfedevsim z divodu nedostat- 2. kazdych 6 mésicl digitdlni endorek- biopsii béhem sledovani. Jako rozumna
ku dlouhodobych AS dat. talni vySetfeni strategie se jevi sledovani pacientd

3. kontrolni MR za 12 mésic(i - na-
sledujici kontroly jsou dle rliznych
pracovist kazdych 12 -72 mésicl

pomoci MR v jedno- az dvouletych
intervalech.
Velmi podstatnd je standardizace

Zda se, ze MR zlepsuje kvalitu Zivota
a efektivnost nakladd. Jsou tfeba trans-

parentnéjsi a spolehlivéjsi studie, které 4. rebiopsie co 12 mésic

se jasné zamé&ri na nastaveni AS.

DOPORUCENI (GUIDELINES)

Dle Evropské asociace urologie (EAU)
(30) je MR vysettent pred biopsif
doporuceno, pfi biopsii je doporucen
kombinovany pfistup — MR navigace
i strukturovand biopsie.
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Publikované studie nejsou zatim
globalné standardizovany, jsou pouzi-
vana rliznd kritéria jak vstupu do AS,
tak rizné protokoly vySetfeni rezimu
sledovdni.

Stanoveni planu vysetfeni MR vyza-
duje podklady a potvrzeni rozsahlou,
nejlépe mezindrodni standardizovanou
studii.

postupl ohledné jak provedeni MR, tak
jejich vysledkd. Zkusenost pracovisté
MR a korelace s patologickym ndlezem
je nezanedbatelnou soucasti funkcénosti
systému aktivniho sledovani. ®
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