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přehledový článek

Hlavní stanovisko práce 
Autorka článku představuje problematiku 
i doporučení pro pacienty s prokázaným nízce 
rizikovým karcinomem prostaty v režimu aktiv-
ního sledování z pohledu radiologa. Předsta-
vuje kritéria pro zařazení pacienta do režimu 
sledování, prezentuje možnosti i limitace MR 
vyšetření pro účel aktivního sledování. 

SOUHRN
Hanzlíková P. Postavení MR v aktivním sledo-
vání karcinomu prostaty

Cílem sdělení je prezentovat současný stav 
problematiky aktivního sledování pacientů 
s karcinomem prostaty, který je hodnocen jako 
nízce rizikový. Jsou prezentována indikační kri-
téria pro zařazení pacienta do režimu aktivního 
sledování. Je podrobně rozebírán možný pří-
nos MR ve vývoji karcinomu z nízce rizikového 
po středně až vysoce rizikový typ nádoru, který 
již vyžaduje aktivní léčbu. Jsou rozebrány in-
dikace aktivního sledování, jsou prezentovány 
i prognostické faktory. Je prezentován přínos 
MR vyšetření v aktivním sledování i přínos MR 
vyšetření pro zvýšení detekce progrese karcino-
mů díky MR navigované biopsii.

Jsou rozebírány limitace vyšetření, zejména 
zdroje falešně negativních či pozitivních 
výsledků. Součástí článku je prezentace zatím 
nesjednocených doporučení – guidelines 
různých pracovišť včetně Evropské a Americké 
urologické asociace ohledně zařazení MR vyšet-
ření v plánu aktivního sledování.

Klíčová slova: magnetická rezonance, karci-
nom prostaty, aktivní sledování, doporučené 
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 patient in 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
Hanzlíková 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 
to increase 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 
the inclusion of MRI in the active surveillance 
plan.
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ÚVOD

Narůstající počet pacientů s diagnostiko-
vaným karcinomem prostaty je dlou-
hodobým trendem ve vývoji incidence 
nádorových onemocnění vůbec, naštěstí 
mortalita tohoto onemocnění klesá. 
Nádor prostaty obsazuje první místa 
v počtu hlášených případů nově vzniklých 
nádorů, počet hlášených případů je vyšší 
v zemích s vyšší socioekonomickou vyspě-
lostí. Výskyt karcinomu prostaty vykazuje 
geografické odlišnosti, avšak s minimál-
ními odchylkami co do mortality (1).

MR je metodou schopnou s vysokou 
senzitivitou i specificitou zobrazit kar-
cinomy agresivní až středně agresivní, 
méně agresivní nádory jsou pomocí MR 
zobrazitelné, avšak mohou být snadno 
zaměnitelné s adenomy či zánětlivými 
procesy prostaty. 

Vzhledem k propracovanému sys-
tému klasifikací patologických ložisek 
v MR obraze PI-RADS je detekce nádorů 
i méně agresivních možná a tato meto-
da zobrazení se stává účinným nástro-
jem sledování nádoru.

Active surveillance (AS) neboli 
aktivní sledování je systém uroonkolo-
gické péče, do kterého jsou zařazováni 
pacienti s velmi nízkým rizikem vzniku 
vzdálených metastáz. Pro pacienty,  
kteří se rozhodli zahájit AS, je rozhodu-
jící kvalita života, která jim při diagnos-
tice málo agresivního tumoru může 
zůstat zachována v plné šíři.

AKTIVNÍ SLEDOVÁNÍ
Časná detekce karcinomu a možná léčba 
vedou k významnému poklesu mortality.

Většina nově diagnostikovaných 
karcinomů prostaty jsou však nádory 
indolentní, tzn., že mají velmi nízkou 
pravděpodobnost metastatického roz-
sevu a minimální riziko smrti, které se 
významně neliší od očekávané mortality 
dané věkové skupiny (2, 3).

Dle dříve prováděných randomizova-
ných studií není statisticky významný 
rozdíl v mortalitě mezi pacienty léče-
ných radikálně – prostatektomií a mezi 
pacienty sledovanými (4, 5). Novější 
studie rozdíly v přežití díky přístupu 
k léčbě prokazují. Radikální léčba je dle 
těchto prací schopna prodloužit délku 
života, avšak tyto studie pracují se vše-
mi stupni agresivity nádoru (6,7).

Aktivní sledování je nástrojem, 
který umožňuje monitoraci pacienta 

a jeho nádoru s cílem vyhnout se léčbě 
a jejím vedlejším účinkům, což znamená 
například poruchy potence a kontinence 
po operativním odstranění prostaty, 
chronické cystitidy po radioterapii 
prostaty atd.

Active surveillance není pasivním 
čekáním, pacient postupuje v pravidel-
ných intervalech stanovená vyšetření 
s cílem detekce jakékoliv změny velikos-
ti či invazivity nádoru prostaty. Pokud 
dojde ve sledování ke změně a stoupá 
riziko morbidity a mortality, pacient 
přestupuje do aktivní léčby.

V systému AS je velmi důležité rozhod-
nutí pacienta – ten musí být seznámen 
s podstatou nemoci, s jejími riziky a s ri-
ziky léčby, musí být srozuměn se systé-
mem kontrolních vyšetření a odběrů.

Do systému AS jsou zařazeni pacienti 
dle indikačních kritérií, která se mohou 
mírně odlišovat dle autorů (2, 8), v ta-
bulce 1 jsou prezentována kritéria AS 
některých pracovišť (12).

Obecně se však různá doporučení 
shodují na následujících kritériích pro 
aktivní sledování: 
1.	 nízké klinické stadium na podkladě 

digitálního endorektálního vyšetření 
prostaty (DRE)

2.	 nízká hladina PSA, PSAD (prostatická 
denzita), kinetika vývoje hladiny PSA 
není významná

3.	 nízký grade tumoru dle biopsie 
(Gleasonovo skóre GS 3+3, v někte-
rých studiích 3+4, kdy podíl stupně 4 
je v malém procentu objemu vzorku)

4.	 malý objem nádoru (dle různých au-
torů maximálně 50 % vzorků biopsie, 
ev. 2 až 3 vzorky pozitivní při struk-
turované biopsii – min. 12 vzorků) 
(10, 11)

5.	 předpokládaná délka života minimál-
ně 10 let

6.	 riziko rozsevu nádoru by mělo vyvážit 
potencionální vedlejší účinky (12)

Za nádory rizikové s vlivem na před-
pokládanou délku života jsou dle 
d’Amico kritérií a doporučení National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
(13, 14) považovány následující stavy. 
Za středně rizikový nádor se považují 
tyto hodnoty: 10 < PSA < 20 ng/ml, 
Gleasonovo skóre 7, stadium T2b. Za vy-
soce rizikový nádor je považován tento 
stav: PSA > 20 ng/ml, Gleasonovo skóre 
≥ 8, stadium T2c–T3a. Tito pacienti 
nemohou být do režimu AS zařazeni.

Vzhledem k tomuto rozdělení jsou 
aktivně léčena jen klinicky významná 
stadia. Progrese v AS znamená posun 
z klinicky nevýznamných stadií do kli-
nicky významného stadia a zahájení 
aktivní léčby.

Velmi slibným diagnostickým testem 
mezi skupinou pacientů s malým rizikem 
a skupinou se středním a vysokým rizi-
kem se jeví MR.

VÝVOJ KLINICKÉHO STAVU 
PACIENTŮ S KARCINOMEM 
PROSTATY V ZÁVISLOSTI 
NA GS
Vývojem klinického stavu pacientů 
s karcinomem prostaty se zabývala pro-
spektivní kohortová studie PROTECT (3). 
Trvala 10 let a sledovala výstup pacientů 
od aktivního sledování přes aktivní 
léčbu. Do studie byli zařazeni pacienti 
s různými histopatologickými stupni 

Tab. 1. Přehled kriterií pro AS vybraných pracovišť

Table 1. Overview of criteria for AS of selected workplaces

Pracoviště Gleasonovo 
skóre GS

PSA  
(ng/ml)

Klinický 
staging

Minimální 
počet vzorků 

při biopsii

Maximální 
počet pozitiv-

ních vzorků
European Association of 
Urology

≤ 3+3 ≤ 10 ≤ T2a – –

American Urology 
Association (AUA)

≤ 3+3 ≤ 10 ≤ T2a – –

National Institute for 
Health and Care Exce-
lence (NICE)

≤ 3+3 ≤ 10 ≤ T2a – –

Prostate Cancer 
Research International 
Active Surveillence 
(PRIAS)

≤ 3+3 ≤ 10 ≤ T2c 10 2
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nádoru, byli zde pacienti v aktivním 
sledování i v aktivní léčbě. 

Šedesát šest procent pacientů mělo 
při startu studie GS 3+3.

Padesát tři procent ve skupině aktiv-
ního sledování za 10 let progredovalo 
do fáze klinicky významného karcinomu 
a podstoupilo aktivní léčbu.

Mortalita na nemoci prostaty ve sku-
pině aktivního sledování byla 1,4 %, 
ve skupině léčených operací 0,9 % 
a ve skupině pacientů léčených radiote-
rapií byla mortalita 0,7 %. Tyto rozdíly 
nejsou statisticky významné.

Mortalita na jiné nemoci byla 
ve skupině sledování 10,8 %, ve skupině 
chirurgické léčby 9,9 % a ve skupině 
radioterapie 10,1 %. Opět lze vyvodit, že 
rozdíly nejsou významné.

PROTECT obsahoval i 111 pacientů 
s GS 7 (3+4), byla zpracována data 
ohledně rozvoje metastáz v průběhu 
10 let. Pacienti s GS 6 (3+3) měli riziko 
rozvoje metastáz 1,8 %, pacienti s GS 7 
však již 9,1 %.

Ze studie vyplývá, že rozdíly v morta-
litě jsou minimální, avšak 53 % ze sku-
piny nízce rizikového karcinomu přešlo 
do aktivní léčby pro výskyt agresivnější 
formy nádoru během 10 let.

Dále je statisticky významný rozdíl 
v riziku rozvoje metastáz v závislosti 
na GS: pacient s GS 3+3 mají riziko 
v průběhu do 10 let minimální (do 2 %), 
pacienti s GS 3+4 vyšší (přes 9 %).

JE VŮBEC MR U PACIENTŮ 
V AS SCHOPNA DETEKOVAT 
UPGRADE TUMORU?

Vzhledem k zavedení reportovacích 
systemů došlo ke standardizaci vy-
šetřovacích protokolů – provádí se 
multiparametrická MR (T2 obrazy, DWI 
a DCE – dynamické kontrastní vyšetře-
ní). U výsledků je poté mnohem snazší 
analyzovat a statisticky zpracovávat na-
měřená data, velkou výhodou je snazší 
komunikace s klinickými lékaři.

Dříve používaná Likartova stupnice, 
která zaváděla pětistupňové hodnocení 
rizikových ložisek (stupeň 4 a 5 byla 
stadia signifikantního karcinomu), byla 
použita u některých důležitých studií – 
PROMIS (15).

V dnešní praxi byla prakticky na-
hrazena PI-RADS systémem (16), nyní 
ve verzi 2.1. Dle tohoto systému je do-
minantní sekvencí pro nádory periferní 

zóny DWI, pro nádory tranzientní zóny 
je to T2 sekvence, avšak je patrný 
i významný vliv DWI. Pro DWI je vhodná 
vysoká hodnota b (> 1400 s/mm²). 
Postavení dynamického kontrastního 
vyšetření DCE je okrajové (vyhodnocuje 
se pouze přítomnost nebo nepřítom-
nost fokálního zesílení).

Dle několika prací je průkazná kore-
lace mezi hodnotou ADC a GS tumoru, 
což usnadňuje detekci agresivnějších 
forem nádoru (17).

Postavení MR v diagnostice karcino-
mu prostaty potažmo v AS ovlivňují i vý-
sledky dvou recentních studií – PROMIS 
a PRECISION.

Do studie PROMIS (15) bylo zavzato 
576 pacientů, kteří podstoupili MR 
vyšetření prostaty a následně transrek-
tální biopsii pod ultrazvukem (TRUS) 
a transperineální biopsii dle šablony 
(TPM). TPM bylo vzato jako zlatý stan-
dard pro výpočet senzitivity a specifici-
ty, PPV (pozitivní prediktivní hodnota) 
a NPV (negativní prediktivní hodnota) 
MR vyšetření. Klinicky významná léze 
byla definována jako GS ≥ 4+3 nebo 
velikost nádoru více než 6 mm. Hodnoty 
studie jsou uvedeny v tabulce 2. 

Tato studie potvrdila vysokou senzi-
tivitu MR vyšetření u klinicky význam-
ného karcinomu, ale nízkou specificitu. 
Na otázku diagnostiky nízce rizikových 
karcinomů nelze odpovědět. 

Dle ostatních studií (18) je evidentní 
správně nastavený protokol vyšetření 
a zejména kvalita zhodnocení – dle této 
studie se NPV pohybuje od 56 do 99 %.

Další studie PRECISION (19) se také 
zabývala detekcí klinicky významné-
ho karcinomu. Bylo do ní zařazeno 
500 mužů, asi polovině byla provedena 
biopsie s MR fúzí, druhé části TRUS 
biopsie. Dle ramene studie s MR byla sen-
zitivita klinicky signifikantního nádoru 
26 %, ve skupině s TRUS biopsií 12 %. Kli-
nicky nesignifikantní nádor byl potvrzen 
u MR u 9 % subjektů, u TRUS u 22 %.

Obě studie potvrdily významnou roli 
MR v diagnostice klinicky signifikantní-
ho nádoru, což přináší výhodu k použití 
v AS. Dle výsledků těchto studií jsme 
s velmi vysokou přesností schopni 
zaznamenat změnu nádoru ve smyslu 
přechodu do středně a zejména vysoce 
rizikového karcinomu, která je následně 
ověřena biopticky.

Tabulka 3 přináší souhrn několika 
dalších studií, které dokazují schopnost 
MR v detekci indolentních nádorů a tím 
k výběru kandidátů do AS (9).

Práce Abdiho (20) prokázala, že 
u mužů dříve diagnostikovaných 
standardním systematickým přístupem 
provedení vyšetření MR reklasifikuje 
pacienty jako AS nevhodné s mírou 
reklasifikace v rozmezí od 10 % do až 
59 %.

Dle prací Recabala i Radtkeho (21, 
22) vykazuje léze s vysokou pravděpo-
dobností nádoru na MR (např. PIRADS 
v2 4–5) silnou korelaci se základním kli-
nicky významným onemocněním a vede 
poté k vyšší míře reklasifikace pacientů 
původně zařazených do AS.

Alberts (23) prokazuje, že nízké 
skóre dle PI-RADS není signifikantní pro 
upgrade tumoru do vyššího gradu. Je 
evidentní, že při použití MR s klinickým 
vyšetřením je možné předvídat přechod 
nádoru do rizikovější skupiny (22).

Objevují se však i protichůdné práce, 
které zpochybňují efekt MR v AS (24), 
avšak jedná se většinou o práce dřívější, 
vznikající ještě před zavedením skórova-
cích systémů reportu MR. Těm oponují 
práce novější, např. práce (25), kde 
Tay retrospektivně zhodnotil 208 mužů 
a prokázal, že kombinace MRI s níz-
korizikovými klinickými kritérii vedla 
ke statisticky významnému zlepšení 
specificity na 95 %.

Dalším přínosem MR je příprava 
navigačních skenů pro MR navigovanou 
biopsii, která je benefitem zejména 
v rebiopsiích sledovaných ložisek.

Abdi (26) se věnoval možnosti kom-
binace použití MR k navigované biopsii 
a prokázal, že kombinace MR a ultrazvu-
kové fúze může zlepšit detekci klinicky 
významného onemocnění u 111 mužů 
původně na AS. Provedení MR vedlo 
k rychlejšímu přechodu z AS do aktivní 
léčby zejména tam, kde PI-RADS skóre 
bylo 4 nebo 5 (vs. ≤ 3), PI-RADS skóre 
bylo jediným významným prediktorem. 
To lze interpretovat tak, že pacienti 
s lézí na MR budou s větší pravděpodob-
ností vyžadovat aktivní léčbu.

Dalším problémem jsou časové inter-
valy pravidelného sledování a velikost 
sledovaného ložiska. Rais-Bahrami (27) 
hodnotil 153 pacientů, kteří podstoupili 
opakovaná vyšetření na MR a následnou 

Tab. 2. Výsledky studie PROMIS

Table 2. Results of PROMIS study

Senzitivita Specificita PPV NPV
MR 93% 41% 89% 41%
TRUS 48% 96% 90% 74%
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fúzní biopsii, zaměřil se na ložiska veli-
kosti 5 a 7 mm: tato ložiska během 2 let 
neprogredovala, proto autor navrhl 
termín sledování na 2 roky.

MŮŽE BÝT MR  
NÁSTROJEM AS?

MR je velmi účinnou zobrazovací 
metodou, která umí detekovat změny 
nádoru. Avšak je možné díky ní předejít 
rutinním rebiopsiím? 

MR se systémy navigované biopsie 
(kognitivní, MR cílené) zvyšují přesnost 
biopsií a snižují počet vzorků nutných 
k histologickému vyšetření, tím klesá 
i počet komplikací biopsie. 

Díky studii PRECISION je evidentní 
vysoká schopnost MR odhalit karcinom 
středně až vysoce rizikový, a to s přes-
ností lepší než TRUS.

Díky práci Schootse (28) lze najít dal-
ší data: na studii 1159 mužů v AS, kteří 
podstoupili TRUS biopsii, nachází 35 % 
s pozitivním MR nálezem středně až 
vysoce rizikového karcinomu, 12 % mělo 
negativní MR, ale pozitivní biopsii pro 
upgrade. Výsledkem studie je také 7% 
vzestup detekce klinicky signifikantního 

Tab. 3. Přehled studií rozvíjejících PI-RADS systém a systém AS

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

Studie AS kritéria n Věk 
v letech

MR skórovací 
systém se stup-
něm, síla MR

Opakované 
biopsie

MR Pacienti  
překlasifikováni Ostatní klíčové 

aspekty
+ − Celkově MR +

Abdi  
2015

T1–T2, Gleason 
3+3 nebo 3+4

111
62,9 
(rozmezí 
58,2–67.6)

PIRADS  
v1 ≥ 3 1,5 T

8–12 core syste-
matická TRUS + ko-
gnitivní nebo 
MRI-US fúze

70 41 27 17

MR zvýšil počet 
aktivní terapie, vyřadil 
z AS: PIRADS 4–5 je 
signifikantní prediktor 
(p = 0,015)

Tran  
2016

T1 or T2, GS ≤ 6, 
PSA ≤ 10, ≤ 33 % 
pozitivních 
vzorků, ≤ 50 % 
poměr

207
66.7 (IQR 
61,4–70,4)

PIRADS  
v2 3 T

MRI-US fúzní 
biopsie + systema-
tická sextantová 
biopsie

n/a n/a 83 81
Vyšší věk je spojen 
s upgradem

Recabal 
2016

GS 3+3 206
63 (IQR 
57–68)

Likert  
≥ 3 1,5 T

14-core systema-
tická TRUS guided-
biopsie

135 71 72 64
Vysoký MR grade je 
spojen s rizikem vyšší-
ho gradu tumoru

Radtke 
2016

PRIAS
104 

(TRUS)
66 (IQR 
61–75)

PIRADS  
v1 ≥ 2 3 T

transperineální 
biopsie + MRI-US 
fúze

n/a n/a 50 45
Cílená biopsie je senzi-
tivnější

Alberts 
2017

GS 3+3 210
65,4 (IQR 
59,2–69,5)

PIRADS  
v2 ≥ 3 3 T

MRI-TB 
(fúze) + TRUS (8 až 
12 cores) a syste-
matická biopsie

134 76 55 51
PI-RADS 1–3 a hladina 
PSAD < 0,15 není aso- 
ciována s upgradem

Lai  
2017

PSA ≤ 20, ≤ T2a, 
GS ≤ 6

76
62.5  
(SD 7,0)

PIRADS  
v2 3 T

MRI-US fúzní 
biopsie

n/a n/a 20 n/a
PSAD, MRI skóre a ele-
vace PSAD je asociová-
no s upgradem

tumoru při kombinované biopsii MR  
fúze a následující strukturované biopsii 
než při samostatné strukturované 
biopsii.

Dle uváděných studií lze uzavřít, že 
MR je schopna detekovat nádor se střed-
ním či vysokým rizikem, dle studií je ale 
vliv strukturované rebiopsie také patrný. 
MR může usnadnit monitoring, usnad-
nit klinické rozhodování, také má vliv 
na přesnost rebiopsie (9). Ke zhodnocení 
spolehlivosti MR vyšetření však budou 
třeba další a rozsáhlejší studie.

VELIKOST KLINICKY 
SIGNIFIKANTNÍHO 
NÁDORU V MR OBRAZE

Dle metaanalýzy Wolterse (29) se za kli-
nicky významný nádor považuje nádor 
s GS ≥ 7, o objemu více než 0,5 ml, což 
odpovídá velikosti nádoru v MR obraze 
6 mm – studie PROMIS (15). 

LIMITACE MR V AS
Dle studií je MR vyšetření silným ná-
strojem v detekci upgradu karcinomu 

prostaty, ale je limitováno několika 
faktory:
1. 	technické limitace (např. nesprávně 

umístěné endorektální cívky nebo 
pohyb pacienta)

2. 	iatrogenní příčiny (jizvení po biopsii, 
granulomatózní prostatitida po in-
travezikální instilaci BCG, …)

3. 	falešně pozitivní výsledky – léze 
s PI-RADS 3 a 4. Adenomy, prosta-
tická intraepiteliální neoplazie (PIN) 
a další mohou snadno napodobit 
karcinom. Neobvyklý vzhled jinak 
normálních anatomických struktur 
(např. hypertrofické přední fibromu-
skulární stroma) může být hodnocen 
jako pozitivní nález.

4. 	falešně negativní výsledky – citlivost 
MR se zvyšuje s velikostí a stupněm 
nádoru. Existují retrospektivní stu-
die, které naznačují, že malý  
podíl klinicky významných nádo-
rů může být vynechán nebo jejich 
velikost může být podceňována 
v závislosti na kvalitě skenování 
a jeho interpretaci (12). Odhadu-
je se, že NPV mpMR se značně liší 
od 0,65 do 0,94, a proto by negativní 
mpMR mělo být vždy interpretováno 
v kontextu zkušenosti s MR prostaty 
v daném centru.
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5. 	důslednost provedení MR navigo-
vané biopsie, kdy je nutné biopsii 
interpretovat v klinickém kontexu 
s možností chybného zacílení 

6. 	variabilita skenování a interpreta-
ce obrazu – jeví se evidentním, že 
použití PI-RADS systému se značně 
liší dle jednotlivých center nebo 
radiologů. Je nutné systém pocho-
pit, získat zkušenost s jeho použitím, 
eventuálně rozšířit o další kritéria.

7. 	kvalita života, cena vyšetření – je 
průkazné, že vyšetření a biopsie kar-
cinomu prostaty řízená pomocí MR 
vede k menšímu počtu mužů, kteří 
podstupují biopsii a k větší detekci 
klinicky významného onemocnění. 
Trvá však nejistota ohledně náklado-
vé efektivity MR specificky v nastave-
ní AS, především z důvodu nedostat-
ku dlouhodobých AS dat.

Zdá se, že MR zlepšuje kvalitu života 
a efektivnost nákladů. Jsou třeba trans-
parentnější a spolehlivější studie, které 
se jasně zaměří na nastavení AS.

DOPORUČENÍ (GUIDELINES)
Dle Evropské asociace urologie (EAU) 
(30) je MR vyšetření před biopsií 
doporučeno, při biopsii je doporučen 
kombinovaný přístup – MR navigace 
i strukturovaná biopsie.

Americká urologická asociace 
doporučuje MR v aktivním sledování, ale 
jen tam, kde je k dispozici vysoce kvalitní 
MR.

The UK National Institute for Clinical 
Excellence (NICE) se již od roku 2015 
zasazuje o hodnocení MR u kandidátů 
do AS režimu, dále při jakékoliv klinické 
změně či změně PSA.

Optimální interval mezi jednotlivý-
mi MR vyšetřeními je v AS velmi těžce 
definovat.

V tabulce 4 prezentujeme přístup 
několika pracovišť.

V souhrnu lze definovat obecné 
schéma, které ale zatím není podloženo 
jednoznačným doporučením, takto:
1.	 každé 3–6 měsíců sledování hladiny 

PSA
2. 	každých 6 měsíců digitální endorek-

tální vyšetření
3. 	kontrolní MR za 12 měsíců – ná-

sledující kontroly jsou dle různých 
pracovišť každých 12 –72 měsíců

4. 	rebiopsie co 12 měsíců

Publikované studie nejsou zatím 
globálně standardizovány, jsou použí-
vána různá kritéria jak vstupu do AS, 
tak různé protokoly vyšetření režimu 
sledování.

Stanovení plánu vyšetření MR vyža-
duje podklady a potvrzení rozsáhlou, 
nejlépe mezinárodní standardizovanou 
studií.

ZÁVĚR
Aktivní sledování může zvýšit kvalitu 
života pacienta bez radikální terapie 
karcinomu prostaty, klinický výstup 
v 10letém přežití pacientů s GS 3+3 
nevede k vyšší mortalitě. Je však nutné 
zdůraznit, že asi polovina pacientů 
za dobu 10 let progreduje do středně až 
rizikového karcinomu a vyžaduje aktivní 
léčbu.

MR v péči AS hraje významnou roli 
zejména pro svoji vysoko NPV a právě 
negativní závěr, tzn. nepřítomnost rizi-
kového karcinomu – může být použito 
k potvrzení vhodnosti pro AS. 

Do budoucna by MR mohla zjedno-
dušit sledování lézí s nízkým rizikem 
a zejména AS a snížit potřebu dalších 
biopsií během sledování. Jako rozumná 
strategie se jeví sledování pacientů 
pomocí MR v jedno- až dvouletých 
intervalech.

Velmi podstatná je standardizace 
postupů ohledně jak provedení MR, tak 
jejich výsledků. Zkušenost pracoviště 
MR a korelace s patologickým nálezem 
je nezanedbatelnou součásti funkčnosti 
systému aktivního sledování. 

Tab. 4. Přehled doporučení systému AS

Table 4. Overview AS recommendations

Pracoviště Kontroly PSA Kontroly DRE Rebiopsie MR kontrola
European Association od Urology Není jasně specifikováno. před konfirmační biopsií
American Urology Association (AUA) Není jasně specifikováno.
National Institute for Health and Care 
Excelence (NICE)

každé 3–4 měsíce 1. rok  
další 2–4 roky kontrola co 
3–6 měsíců 
další roky co 6 měsíců

1. rok 6–12 měsíců 
další 2–4 roky kontrola 
jednou ročně

rebiopsie  
12 měsíců  
od diagnózy

dle diagnózy,  
při podezření nebo elevaci 
PSA

Prostate Cancer Research International 
Active Surveillence (PRIAS)

každé 3 měsíce první 2 roky, 
pak každých 6 měsíců

každých 6 měsíců 12, 48, 84 měsíců 
po první biopsii

–
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