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Souhrn
Úvod: Tato studie hodnotí výsledky předoperační powerDopplerovské sonografie s 3D rekonstrukcí a dalších diagnostických me-
tod na základě jejich porovnání s pooperačním vyhodnocením rozsahu tumoru v preparátu získaném radikální prostatektomií. 
Soubor a metody: Do studie bylo zařazeno 146 pacientů s klinicky lokalizovaným karcinomem dle vyšetření per rectum (DRE) 
a s PSA hodnotou nižší než 20 µg/ml, kteří následně podstoupili radikální prostatektomii. U každého pacienta byla provedena 
transrektální sonografie (TRUS), powerDoppler sonografie s 3D rekonstrukcí (3D-PDS) a bylo stanoveno riziko lokálně pokroči-
lého tumoru pomocí Partinových tabulek. V podskupinách lokalizovaného a lokálně pokročilého tumoru byly porovnány jednot-
livé předoperační parametry (věk, velikost prostaty, PSA, PSA denzita, Gleason skóre, riziko lokálně pokročilého karcinomu dle 
Partinových tabulek, vyšetření DRE, TRUS a 3D-PDS). Pro jednotlivé předoperační parametry byly zkonstruovány ROC křivky 
a byla vypočtena plocha pod křivkou (AUC). K určení nezávislých prediktorů extraprostatického rozsahu tumoru byla provedena 
multivariátní logistická regresní analýza.
Výsledky: Statisticky signifikantní rozdíl mezi pacienty s lokalizovaným a lokálně pokročilým tumorem byl zaznamenán u hodnot 
PSA (p < 0,014), PSA denzity (p < 0,004), u vyšetření DRE (p < 0,037), TRUS (p < 0,003) a 3D-PDS (p < 0,000). Hodnota AUC byla 
nejvyšší pro 3D-PDS 0,776 (p < 0,000), TRUS 0,670 (p < 0,000) a PSA denzitu 0,639 (p < 0,004). Podle multivariátní analýzy patřila 
mezi nezávislé předoperační prediktory extraprostatického rozsahu nádorového onemocnění PSA denzita, předoperační Gleason 
skóre vyšší nebo rovno 7 a výsledek 3D-PDS.
Závěr: PowerDoppler sonografie s 3D rekonstrukcí patří mezi nejspolehlivější předoperační diagnostické nástroje ke stanovení 
lokálně pokročilého tumoru. Spolu s PSA denzitou a přítomností agresivního tumoru (Gleason skóre ≥ 7) v biopsii prostaty patří 
mezi nezávislé prediktory lokálně pokročilého karcinomu prostaty.

ROLE OF POWER DOPPLER SONOGRAPHY WITH 3D RECONSTRUCTION IN PREOPERATIVE DIAGNOSTICS 
OF EXTRAPROSTATIC TUMOR EXTENSION IN CLINICALLY LOCALIZED PROSTATE CANCER
Summary
Introduction: This study evaluates the results of preoperative Power Doppler sonography with 3D reconstruction and other diagnos-
tic methods based on their comparison with postoperative assessment of tumor extension in a radical prostatectomy specimen.
Patients and Methods: One hundred forty-six patients with clinically localized cancer diagnosed per rectum (DRE) and PSA level 
lower than 20 µg/ml were enrolled into the study and subjected to radical prostatectomy. Each patient underwent transrectal sono-
graphy (TRUS), Power Doppler sonography with 3D reconstruction (3D-PDS), and the risk of the occurrence of locally advanced 
tumor was assessed using Partin tables. In subgroups of localized and locally advanced tumor, individual preoperative parameters 
(age, prostate volume, PSA, PSA density, Gleason score, risk of locally advanced cancer according to Partin tables, DRE, TRUS, 
and 3D-PDS) were compared. ROC curves were generated for individual preoperative parameters and the area under the curve 
(AUC) was calculated. Multivariate logistic regression analysis was performed to determine independent predictors of extrapro-
static tumor extension.
Results: A statistically significant difference between patients with localized and locally advanced tumor was observed in PSA 
levels (p < 0.014), PSA density (p < 0.004), DRE (p < 0.037), TRUS (p < 0.003), and 3D-PDS (p < 0.000). The highest AUC value 
was found for 3D-PDS 0.776 (p < 0.000), TRUS 0.670 (p < 0.000), and PSA density 0.639 (p < 0.004). According to multivariate 
analysis, independent preoperative predictors of extraprostatic tumor extension were PSA density, preoperative Gleason score 
≥ 7, and 3D-PDS finding.
Conclusion: Power Doppler sonography with 3D reconstruction represents the most reliable preoperative diagnostic tool in deter-
mining locally advanced tumor. Together with PSA density and the presence of aggressive tumor (Gleason score ≥ 7) in prostate 
biopsy, it is one of independent predictors of locally advanced prostate cancer.
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1. Úvod
Karcinom prostaty se stále rostoucí incidencí je třetím 

nejčastějším nádorem u mužů v České republice a dru-
hým nejčastějším nádorem u mužů v Evropské unii (1, 2). 
Díky rostoucímu počtu vyšetření prostatického specific-
kého antigenu (PSA) dochází k záchytu nádorů s přízni-
vější charakteristikou (časnější stadium, nižší nádorový 
grade) a u mladších pacientů (3, 4). K současnému tren-
du v léčbě lokalizovaného karcinomu prostaty proto patří 
snížení agresivity léčby vedoucí k nižší četnosti pozdních 
komplikací, které ovlivňují kvalitu života. Zachování neu-
ro-vaskulárních svazků snižuje výskyt erektilní dysfunk-
ce po operaci (5) a podle některých autorů je tzv. nervy 
šetřící technika i protektivním faktorem kontinence po 
radikální prostatektomii (6, 7). Indikací k nervy šetřící ra-
dikální prostatektomii je karcinom prostaty bez známek 
extraprostatického rozsahu onemocnění (8). Přesné před-
operační stanovení rozsahu tumoru je proto klíčové pro 
stanovení terapie i prognózy pacientů. Bohužel ve 22–
–63 % případů klinicky lokalizovaného karcinomu prosta-
ty je následným histologickým vyšetřením preparátu zís-
kaného radikální prostatektomií zjištěn lokálně pokročilý 
karcinom (9). Z tohoto pohledu je přesná předoperační 
diagnostika karcinomu prostaty stále nedostatečná. 

K posouzení extraprostatického rozsahu onemocně-
ní jsou v současnosti nejčastěji používány nomogramy 
vyhodnocující pravděpodobnost extraprostatického roz-
sahu na základě několika parametrů získaných z hodnot 
předoperačního vyšetření, např. per rectum (DRE), PSA 
a výsledků biopsie prostaty. Mezi nejčastěji používané 
nomogramy patří Partinovy tabulky z roku 1997 a je-
jich novější verze z roku 2001 (10, 11). Další možností 
předoperačního posouzení extraprostatického rozsahu 
onemocnění jsou zobrazovací metody. CT vyšetření je 
k lokálnímu posouzení karcinomu prostaty nedostatečné 
a většina pracovišť je nepoužívá (12). Mezi vyšetření s lep-
šími výsledky při posuzovaní lokálního rozsahu tumoru 
patří MRI s rektální cívkou, které je však nákladné a pro 
mnoho pracovišť nedostupné. Nejčastěji využívanou 
zobrazovací metodou tak zůstává transrektální sonogra-
fie, přestože při stanovení minimální T3 choroby jsou její 
výsledky nevalné (12). K diagnostice extraprostatického 
rozsahu onemocnění však někteří autoři velmi úspěšně 
použili dopplerovskou sonografii a zejména powerDopp-
ler sonografii s 3D rekonstrukcí (3D-PDS) (13).

Cílem této práce je vyhodnotit výsledky předope-
rační diagnostiky lokalizovaného a lokálně pokročilého 
karcinomu prostaty pomocí 3D-PDS a jejich porovnání 

s výsledky ostatních metod předoperační diagnostiky lo-
kálně pokročilého nádoru.

2. Soubor a metody
Studie vyhodnocuje správnost předoperační diagnos-

tiky lokálního rozsahu karcinomu prostaty ve srovnání 
s pooperačním vyhodnocením rozsahu tumoru v defini-
tivním histologickém vyšetření preparátu, který byl zís-
kán radikální prostatektomií.

2.1. Pacienti
V letech 2003–2005 bylo na Urologickou kliniku 3. LF 

UK a FNKV odesláno 173 pacientů k provedení radikální 
prostatektomie pro karcinom prostaty. Toto pracoviště 
je terciálním urologickým pracovištěm, kam byli pacienti 
odesláni z širokého spádového okolí.

Do studie bylo zařazeno 146 pacientů s klinicky loka-
lizovaným karcinomem dle vyšetření per rectum a s PSA 
hodnotou nižší než 20 µg/ml, kteří následně podstoupili 
radikální prostatektomii. Průměrný věk pacientů v době 
operace byl 63,9 let (51–79 let), průměrná hodnota PSA 
byla 8,45 µg/ml (0,8–18,87 µg/ml), průměrná hodnota 
Gleason skóre byla 4,5. Průměrná velikost prostaty by-
la 36,6 ml (15–140 ml). Průměrná hodnota PSA denzity 
(PSAD), vypočtená jako poměr hodnoty PSA a objemu 
prostaty, který byl změřen při transrektální sonografii, 
byla 0,27.

2.2. Diagnostické metody
Před provedením radikální prostatektomie bylo u kaž-

dého pacienta provedeno vyšetření per rektum (DRE), 
vyšetření transrektální sonografií (TRUS) a vyšetření 
powerDoppler sonografií s 3D rekonstrukcí (3D-PDS). 
Vyšetření bylo provedeno ultrasonografickým přístrojem 
B-K Hawk. Obě sonografická vyšetření byla provedena 
pouze jedním vyšetřujícím (M. Z.). Aby vyšetřující lékař 
nebyl ovlivněn znalostí charakteristiky tumoru vyplývající 
z předchozích vyšetření provedených odesílajícím urolo-
gem, byla studie zaslepena a vyšetřující v době prove-
dení vyšetření neznal výsledky předchozích vyšetření 
(PSA, výsledek histologie z biopsie prostaty, předchozí 
nález při TRUS).

Transrektální ultrasonografie byla provedena bipla-
nární rektální sondou 7,5 MHz BK 8808 s dvěma krystaly 
v transverzální a sagitální rovině. Pacienti byli vyšetřová-
ni v poloze vleže na levém boku. Jako tumor přesahující 
prostatu či invadující semenné váčky byl hodnocen ná-
lez, kde bylo patrné hypoechogenní či anizoechogenní 
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ložisko zřetelně přesahující kontury prostaty, respektive 
zasahující do semenných váčků.

Dopplerovské vyšetření bylo následně provedeno 
pomocí powerDopplerovského mapování jak v trans-
verzální, tak sagitální rovině. Dopplerovský gain byl na-
staven Rubinovou metodou (14). Ostatní parametry byly 
nastaveny předem a pro všechna vyšetření byly použity 
stejně (PRF 1 500 Hz, stupeň perzistence byl nastaven 
na střední hodnotě z šestistupňové škály, filtrace byla 
nastavena na střední hodnotu ze škály 32 stupňů). Dá-
le byly zaznamenány transverzální řezy prostaty v od-
stupu 0,25 mm směrem od báze k apexu, ze kterých 
byla provedena 3D rekonstrukce. V 3D obrazech byla 
následně sledována vaskularazice prostaty získaná 
powerDopplerovským vyšetřením. Jako tumor přesa-
hující prostatu byl hodnocen nález, kde bylo patrné hy-
pervaskulární ložisko přesahující prostatickou kapsulu. 
Invaze semenných váčků byla vyhodnocena při nálezu 
hypervaskulárního ložiska, které zasahovalo z prostaty 
do semenných váčků .

Riziko extraprostatického rozsahu tumoru bylo rov-
něž vyhodnoceno pomocí Partinových tabulek (verze 
z r. 1997 a 2001) (10, 11).

Lokální rozsah karcinomu byl následně stanoven his-
tologickým vyšetřením preparátu z radikální prostatekto-
mie (viz tabulka 1).

2.3. Statistické vyhodnocení
Výsledky předoperačních vyšetření byly porovnány 

s výsledkem pooperačního histologického vyšetření pre-
parátu z radikální prostatektomie. Byla stanovena sen-
zitivita, specificita, negativní prediktivní hodnota (NPV), 
pozitivní prediktivní hodnota (PPV) a celková přesnost 
(accuracy) vyšetření TRUS a 3D-PDS. Ke statistickému 
porovnání obou zobrazovacích metod byl použit Cohe-
nův kappa koeficient, který vyjadřuje shodu předope-
račního vyšetření s výsledkem histologického vyšetření 

preparátu získaného radikální prostatektomií. Kapa na-
bývá hodnot 0 až 1 a čím více se blíží jedné, tím vyšší je 
shoda mezi předoperačním vyšetřením a pooperačním 
histologickým vyšetřením. 

V podskupinách lokalizovaného a lokálně pokročilé-
ho karcinomu prostaty stanoveného histologickým vy-
šetřením preparátu získaného radikální prostatektomií 
byly pomocí Mann-Whitneyova U testu porovnány jed-
notlivé kontinuální předoperační parametry (věk, velikost 
prostaty, PSA, PSA denzita, riziko lokálně pokročilého 
karcinomu prostaty dle Partinových tabulek verze 1997 
a 2001). Kategoriální předoperační parametry (Gleason 
skóre, vyšetření DRE, TRUS a 3D-PDS) byly porovnány 
v kontingenčních tabulkách a statisticky vyhodnoceny 
pomocí chí-kvadrát testu. 

Pro jednotlivé výše zmíněné předoperační parametry 
byly zkonstruovány ROC (reciever operating characte-
ristic) křivky a byla vypočtena plocha pod křivkou (AUC) 
jednotlivých ROC křivek. 

K určení klinicky významných předoperačních pre-
diktorů extraprostatického rozsahu nádorového one-
mocnění byla provedena multivariátní logistická regres-
ní analýza. Jako možné prediktory byly použity věk paci-
entů v době vyšetření, PSA, velikost prostaty, PSA den-
zita, Gleason skóre, výsledek DRE, TRUS a 3D-PDS. 
Pro sestavení modelu byla použita stepwise procedura 
(pin < 0,005, pout > 0,1). Výsledný model byl použit pro 
konstrukci grafů predikujích riziko lokálně pokročilého 
karcinomu na základě klinicky nejvýznamnějších pre-
diktorů.

Za statisticky signifikantní byly považovány výsledky 
s p < 0,05.

3. Výsledky
3.1. Výsledky sonografických metod

Výsledky předoperačních zobrazovacích metod 
(TRUS, 3D-PDS), které byly vyhodnoceny na základě 

Tabulka 1. Rozsah tumoru dle výsledku histologického vyšetření preparátu získa-
ného radikální prostatektomií
pT0 3 pT0 3 2,05%
pT1b 0 pT1 0 0,00%
pT1c 0
pT2a 20 pT2 81 55,48%
pT2b 13
pT2c 48
pT3a 41 pT3 61 41,78%
pT3b 20
pT4a 1 pT4 1 0,68%
Celkem 146 146 100,00%

Tabulka 2. Vyhodnocení předoperačních zobrazovacích metod z hlediska predikce 
lokálně pokročilého rozsahu tumoru prostaty (N = 146) 
 TRUS 3D-PDS
Senzitivita 0,08 0,62
Specificita 0,99 0,79
PPV 0,83 0,72
NPV 0,59 0,70
Accuracy 0,60 0,71
Kappa 0,078 (p < 0,039) 0,416 (p < 0,000)
TRUS transrektální sonografie
3D-PDS powerDoppler sonografie s 3D rekonstrukcí
PPV pozitivní prediktivní hodnota
NPV negativní prediktivní hodnota
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porovnání s definitivním histologickým vyšetřením pre-
parátu získaného radikální prostatektomií, jsou shrnuty 
v tabulce 2.

U 41 ze 146 pacientů (28,08 %) byl při TRUS tumor 
prostaty isoechogenní bez známek jakýchkoliv abnor-
malit, které by umožňovaly sonografickou diagnostiku 
karcinomu prostaty. Z těchto případů byl u 33 pacientů 
(80,49 %) pooperačně diagnostikován tumor ohraničený 
na prostatu. 

U 29 ze 146 pacientů (19,86 %) nebyly nalezeny při 
3D-PDS žádné abnormality, které by svědčily pro tumor 
prostaty. U 26 z těchto 29 pacientů (89,66 %) byl tumor 
prostaty při histologickém vyšetření preparátu získané-
ho radikální prostatektomií ohraničený na prostatu. Pou-
ze ve 2 případech invadoval přes prostatické pouzdro 
a v 1 případě došlo k invazi semenných váčků.

Podle DRE mělo 81 pacientů (55,5 %) palpačně ne-
hmatný tumor prostaty. V této podskupině u 38 pacientů 
(46,9 %) nebyl tumor patrný při TRUS a u 29 (35,8 %) ne-
byl patrný ani při 3D-PDS. 

Celkem 65 pacientů (45,5 %) mělo palpačně hmatný 
tumor prostaty, u 17 pacientů (11,6 %) byl hmatný bilate-
rálně. V této podskupině nebyl tumor patrný při TRUS 
pouze u 3 pacientů (4,6 %), pomocí 3D-PDS byl tumor 
viditelný u všech pacientů.

Dále byly vyhodnoceny možnosti předoperačního 
stanovení invaze semenných váčků (SVI) pomocí TRUS 
a 3D-PDS. Invaze semenných váčků v preparátu získa-
ného z radikální prostatektomie byla stanovena u 20 pa-
cientů (13,7 %). Senzitivita stanovení SVI pomocí TRUS 
byla 0,05, specificita stanovení SVI pomocí TRUS byla 
1,00, hodnota kappa byla 0,083 (p < 0,012). Senzitivita 
stanovení SVI pomocí 3D-PDS byla 0,35, specificita sta-
novení SVI pomocí 3D-PDS byla 0,93, hodnota kappa 
byla 0,304 (p < 0,000).

3.2. Porovnání výsledků předoperačních 
vyšetření u pacientů s lokalizovaným 
a lokálně pokročilým tumorem a ROC 
analýza předoperačních diagnostických 
metod

Podle histologického vyšetření preparátu získaného 
radikální prostatektomií mělo 84 pacientů lokalizovaný 
tu mor a 62 pacientů lokálně pokročilý tumor. V obou 
podskupinách byly kontinuální předoperační parametry 
porovnány a vyhodnoceny pomocí Mann-Whitneyova 
 U-testu  (tabulka 3). Statisticky signifikantní rozdíl mezi  
pacienty s lokalizovaným a lokálně pokročilým tumo-

Obrázek 1. ROC křivka pro hodnoty PSA denzity, Gleasonova skóre a výsledky 
3D-PDS
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Tabulka 3. Porovnání předoperačních parametrů u pacientů s lokalizovaným a lo-
kálně pokročilým karcinomem prostaty

 Lokalizovaná 
stadia
N = 84

Pokročilá 
stadia
N = 62

Mann-Whitney 
(p)

Věk
(roky)

Průměr 63,61 64,40 0,433
Median 64,00 64,00
Minimum 51,00 56,00
Maximum 79,00 73,00

PSA
(ng/ml)

Průměr 7,71 9,46 0,014
Median 7,10 8,25
Minimum 0,80 3,20
Maximum 14,70 18,87

PSA denzita Průměr 0,23 0,33 0,004
Median 0,22 0,26
Minimum 0,03 0,07
Maximum 0,69 1,00

Partin 1997
(%)

Průměr 35,45 41,08 0,067
Median 33,5 39,5
Minimum 11 11
Maximum 86 85

Partin 2001
(%)

Průměr 29,19 34,48 0,125
Median 25 31
Minimum 5 8
Maximum 79 89

Velikost 
prostaty 
(cm3)

Průměr 37,38 35,57 0,108
Median 35,00 29,00
Minimum 15,00 15,00
Maximum 95,00 140,00

PSA prostatický specifický antigen
Partin 1997 riziko lokálně pokročilého tumoru dle Partinových tabulek z roku 

1997 (10)
Partin 2001 riziko lokálně pokročilého tumoru dle Partinových tabulek z roku 

2001 (11)
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rem byl zaznamenán u hodnot PSA (p < 0,014) a PSAD 
(p < 0,004). Ostatní parametry, jako věk, velikost prostaty 
a riziko lokálně pokročilého tumoru prostaty  stanovené 
podle Partinových tabulek nebyly v obou podskupinách 
statisticky signifikantně rozdílné. Kategoriální předope-
rační parametry byly vyhodnoceny pomocí chí-kvadrát 
testu (viz tabulka 4). Statisticky signifikantní rozdíly mezi 
skupinou lokalizovaného a lokálně pokročilého karci-
nomu byly zaznamenány v případě vyšetření DRE (p < 
0,037), TRUS (p < 0,003) a 3D-PDS (p < 0,000). Gleason 
skóre získané z biopsie prostaty nebylo v obou skupi-
nách statisticky signifikantně rozdílné. 

Pro všechny předoperační parametry byly vytvořeny 
ROC křivky a vypočteny plochy pod křivkou (AUC) (ta-
bulka 5). Hodnota AUC byla nejvyšší pro vyšetření 3D-
PDS 0,776 (p < 0,000), TRUS 0,67 (p < 0,000) a pro PSA 
denzitu 0,639 (p < 0,004). Obrázek 1 zobrazuje ROC 
křivky pro hodnoty PSA denzity, Gleasonova skóre a vý-
sledek 3D-PDS. 

3.3. Multivariátní analýza a predikční grafy 
stanovující riziko extraprostatického rozsahu 
onemocnění

Aby bylo možné určit klinicky nejvýznamnější před-
operační prediktory lokálně pokročilého karcinomu pro-
staty, byla provedena multivariátní logistická regresní 
analýza, jejíž výsledky jsou shrnuty v tabulce 6. Pro se-
stavení modelu byly použity parametry věk, velikost pro-
staty, PSA, PSA denzita, Gleason skóre, vyšetření DRE, 
TRUS, 3D-PDS. Jako statisticky signifikantní předope-
rační prediktory extraprostatického rozsahu nádorové-
ho onemocnění se uplatnily PSA denzita, předoperační 
Glea son skóre vyšší nebo rovno 7 a výsledek 3D-PDS.

Na základě multivariátní analýzy byly sestaveny pre-
dikční grafy pravděpodobnosti lokálně pokročilého kar-
cinomu prostaty stanovené na základě hodnoty PSAD, 
Gleasonova skóre a výsledku 3D-PDS (obrázek 2A–C). 
Tyto predikční grafy umožňují stanovit riziko lokálně po-
kročilého tumoru. Například pacient s PSA denzitou 0,45 
(tj. s předoperační hodnotou PSA 11,25 a velikostí pro-
staty 25 ml dle měření pomocí TRUS), s hodnotou Glea-
sonova skóre 5 získanou z biopsie prostaty a výsledkem 
3D-PDS, který prokázal viditelný tumor bez známek ex-
trakapsulární penetrace a invaze váčků (kategorie cT2), 
má podle grafu 2B pravděpodobnost lokálně pokročilého 
nádoru v definitivním výsledku histologie 40 %. Obdob-
ně lze určit riziko lokálně pokročilého nádoru u pacientů, 
kterým byla pomocí 3D-PDS stanovena kategorie cT1c 
(graf 2A) či kategorie cT3 (graf 2C).

4. Diskuze
Na základě standardního předoperačního vyšet-

ření PSA, DRE, TRUS a výsledku biopsie prostaty je 
u 22–63 % nádorů lokální rozsah tumoru podhodno-
cen (9). Přitom přesné předoperační stanovení rozsahu 
tumoru má velký vliv na stanovení typu definitivní terapie 
i na indikaci nervy šetřící radikální prostatektomie. 

Naše výsledky ukazují, že powerDoppler sonografic-
ké vyšetření s 3D rekonstrukcí (3D-PDS) má nejlepší pa-
rametry ze všech námi srovnávaných metod predikace 
extrakapsulárního rozsahu onemocnění (ECE). Plocha 
pod ROC křivkou pro 3D-PDS byla 0,776 (p < 0,000) (ta-
bulka 5).

Transrektální sonografie (TRUS) je vzhledem k níz-
ké senzitivitě k předoperační predikci ECE nevhodná. 
Mezi sonografické známky ECE při vyšetření TRUS, po-
užité i v naší studii, patří nepravidelná kontura prostaty 
v oblasti hypoechogenního nálezu tumoru prostaty. Při 

Obrázek 2. Grafy pravděpodobnosti lokálně pokročilého karcinomu prostaty 
určené na základě hodnoty PSA denzity, Gleasonova skóre a výsledku 3D-PDS. 
Graf A je určen pro pacienty, u kterých byla stanovena pomocí 3D-PDS kategorie 
cT1c, graf B je určen pro pacienty, u kterých byla stanovena pomocí 3D-PDS 
kategorie cT2 a graf C je určen pro pacienty, u kterých byla stanovena pomocí 
3D-PDS kategorie cT3
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použití těchto znaků ECE je uváděna senzitivita kolem 
20 % a specificita kolem 95 % (15). Jiné práce uvádějí 
senzitivitu mezi 23–66 % a specificitu mezi 46–88 % (12). 
Ukimura et al. (16) stanovili při vyšetření TRUS jako krité-
rium ECE kontakt hypoechogenního tumoru a fibromus-
kulární kapsuly prostaty v délce 23 mm. Při tomto kritériu 
dosáhl senzitivity 65 % a specificity 88 %. Tyto výsledky 
jsou zcela jistě závislé na charakteristice souboru a his-
tologických vlastnostech vyšetřovaných tumorů prostaty. 
Užití tohoto kritéria ztěžuje fakt, že 40 % tumorů prostaty 
nemá charakter typické hypoechogenní léze a nelze je 
tudíž při TRUS vůbec detekovat (17). V našem souboru 
bylo takových pacientů 28 %. Doménou transrektální so-
nografie tak zůstává její role při biopsii prostaty, k před-
operačnímu stanovení minimální ECE však příliš nepři-
spívá.

Dopplerovské vyšetření přidává ke standardní TRUS 
podstatnou informaci o vaskularizaci tumoru a přesa-
hu vaskularizace přes prostatickou kapsulu. Výsledky 
colour-dopplerovského mapování při diagnostice ECE 
nejsou příliš příznivé. Využití powerDopplerovského 
mapování, které je citlivé na zobrazení pomalých toků 
při absenci orientace toku, se zdá být největším příno-
sem. 3D rekonstrukce nám dává možnost snadnějšího 
vyhodnocení ECE v jinak hůře dostupných rovinách, 
dále podle našich zkušeností výrazně zkracuje nutnou 
dobu  zavedení transrektální sondy, které pacienti vníma-
jí negativně . Ve skupině 63 pacientů Sauvain et al. (13) 
dosáhl  pomocí vyšetření 3D-PDS senzitivity stanovení 
ECE 59,3 %, specificity 94,4 % a accuracy 79,3 %. Vzhle-
dem k výsledkům získaným v našem souboru i k výsled-
kům výše uvedeným se domníváme, že k předoperač-
nímu posouzení lokálního rozsahu tumoru patří mezi 
nejvhodnější zobrazovací metody powerDopplerovská 
sonografie s 3D rekonstrukcí (tabulka 2).

Mezi další zobrazovací metody používané k předope-
račnímu posouzení lokálního rozsahu onemocnění patří 
MRI s rektální cívkou. V souboru 77 pacientů dosáhli Yu 
et al. senzitivity 30 % a specificity 95 % (18). Endorek-
tální MRI tak zejména pro nízkou senzitivitu nesplňuje 
požadavky kladené na metody určené k předoperační 
diagnostice lokálního rozsahu onemocnění. Další nevý-
hodou tohoto vyšetření je jeho cena a dostupnost.

K předoperačnímu stanovení rizika lokálně pokročilé-
ho tumoru jsou všeobecně užívány nomogramy, které ur-
čují riziko ECE na základě předoperačního PSA, Gleason 
skóre stanoveného z biopsie prostaty a výsledku vyšet-
ření DRE. Přesnost stanovení (accuracy) izolované extra-

kapsulární penetrace tumoru na základě Partinových ta-
bulek je však nižší něž 60 % (9). K predikci ECE, zejména 
ve vztahu k indikaci nervy šetřící radikální prostatekto-
mie, bylo navrženo a validizováno několik dalších typů 
nomogramů. Ohori et al. (19) zvýšili předpovědní hodnotu 
tím, že k standardním běžně užívaným parametrům ECE 
(PSA, palpačně hmatný tumor, Gleasonovo skóre) přidali 
informace získané z biopsie prostaty (procento pozitiv-

Tabulka 4A. Kontingenční tabulka pro Gleasonovo skóre s vyhodnocením chí-kva-
drát testem
 Gleason 

skóre
Lokalizovaná 
stadia
(n)

Pokročilá 
stadia
(n)

Celkem
(n)

Sig.
(p)

Gleason 
z biopsie

2 10 7 17 0,1181

3 9 7 16
4 30 13 43
5 23 15 38
6 10 12 22
7 1 5 6
8 1 1 2

 9 0 2 2
Celkem 84 62 146

Tabulka 4B. Kontingenční tabulka pro DRE s vyhodnocením chí-kvadrát testem
Lokalizovaná 
stadia
(n)

Pokročilá 
stadia
(n)

Celkem
(n)

Sig.
(p)

DRE T1b 2 0 2 0,0373
T1c 52 27 79
T2a 6 3 9
T2b 15 24 39

 T2c 9 8 17
Celkem 84 62 146

Tabulka 4C. Kontingenční tabulka pro TRUS s vyhodnocením chí-kvadrát testem
Lokalizovaná 
stadia
(n)

Pokročilá 
stadia
(n)

Celkem
(n)

Sig.
(p)

TRUS T1b 2 0 2 0,0032
T1c 31 8 39
T2a 22 16 38
T2b 14 20 34
T2c 14 13 27
T3a 1 4 5

 T3b 0 1 1
Celkem 84 62 146

Tabulka 4D. Kontingenční tabulka pro 3D-PDS s vyhodnocením chi-kvadrát testem
Lokalizovaná 
stádia
(n)

Pokročilá 
stádia
(n)

Celkem
(n)

Sig.
(p)

3D-PDS T1b 2 0 2 0,000
 T1c 24 3 27
 T2a 21 9 30
 T2b 13 8 21
 T2c 10 2 12
 T3a 11 27 38
 T3b 3 13 16
Celkem  84 62 146
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ních vzorků a procento nádoru v celkovém bioptickém 
materiálu). Graefen et al. (20) vytvořili nomogram k určení 
stranově specifického rizika ECE na základě vyhodnoce-
ní počtu pozitivních vzorků z biopsie prostaty s vysokým 
gradem, celkového počtu pozitivních vzorků z biopsie 
a hodnoty předoperačního PSA. Žádný z těchto nomo-
gramů však nevyužívá k posouzení lokálního nálezu zob-
razovací vyšetření, které by bylo schopno s dostatečnou 
spolehlivostí určit lokální rozsah tumoru. 

Multivariátní analýza našeho souboru ukázala, že 
PSAD, Gleason skóre a výsledek 3D-PDS jsou nejvý-
znamnějšími prediktory ECE. PSA denzita se ukázala být 
silnějším prediktorem než PSA. Ve shodě s jinými autory 
jsme prokázali, že PSA denzita je statisticky významným 
prediktorem ECE (21, 22). Ačkoliv studie, které zkoumají 
přínos PSA denzity pro indikace biopsie prostaty jsou 
rozporuplné (23), jako prediktor ECE patří PSA denzita 
mezi signifikantní parametry. 

Gleason skóre stanovené z předoperační biopsie 
prostaty je rovněž signifikantním prediktorem ECE (9, 
21). Přítomnost histologicky agresivního tumoru (Glea-
son skóre ≥ 7) je podle analýzy našeho souboru pro-
gnosticky významným faktorem ECE.

Multivariátní analýza našeho souboru prokázala, že 
mezi nejsilnější prediktory přítomnosti ECE patří vyšet-
ření 3D-PDS. Z těchto výsledků lze usuzovat, že sono-
grafické známky ECE při vyšetření 3D-PDS patří mezi 
nejspolehlivější znaky přítomnosti ECE v definitivním 
histologickém vyšetření preparátu získaném z radikální 
prostatektomie. Nově vytvořené predikční grafy (obrá-
zek 2A–C) dále zpřesňují určení rizika lokálně pokroči-
lého karcinomu prostaty na základě tří signifikantních 
prediktorů extrakapsulárního rozsahu onemocnění, tj. 
PSA denzity, přítomnosti karcinomu Gleason skóre ≥ 7 
v biopsii a výsledku 3D-PDS.

5. Závěr
Vyšetření prostaty pomocí powerDoppler sonogra-

fie s 3D rekonstrukcí je podle analýzy našeho souboru 
a mezi námi sledovanými parametry nejspolehlivějším 
předoperačním diagnostickým nástrojem ke stanovení 
extrakapsulárního rozsahu onemocnění a invaze se-
menných váčků. Spolu s PSA denzitou a přítomností 
agresivního tumoru (Gleason skóre ≥ 7) v biopsii prosta-
ty patří mezi statisticky a klinicky signifikantní prediktory 
lokálně pokročilého karcinomu prostaty. Zařazení vý-
sledků 3D-PDS namísto DRE či TRUS do nově vytvoře-
ných predikčních grafů významně přispívá ke zpřesnění 
předoperační diagnostiky lokálního rozsahu nádorového 
onemocnění prostaty.

MUDr. Miroslav Záleský
Urologické oddělení FTN
Vídeňská 800, 140 59 Praha 4-Krč
e-mail: miroslav.zalesky@ftn.cz

Tabulka 5. Plocha pod křivkou (AUC) jednotlivých předoperačních parametrů a je-
jich statistická signifikance

AUC p 95 % Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound

Velikost 
prostaty

0,424 0,116 0,327 0,520

Partin 2001 0,574 0,126 0,480 0,668
Partin 1997 0,588 0,068 0,495 0,682
Gleason 
z biopsie

0,590 0,063 0,494 0,686

DRE 0,611 0,022 0,519 0,704
PSA 0,618 0,015 0,525 0,711
PSA denzita 0,639 0,004 0,548 0,731
TRUS 0,670 0,000 0,583 0,757
3D-PDS 0,776 0,000 0,699 0,852

Tabulka 6. Statisticky signifikantní předoperační prediktory extraprostatického roz-
sahu nádorového onemocnění vyplývající z modelu multivariátní logistické regrese

Odds Ratio 95,0% C. I. for Odds Ratio Sig.
Lower Upper

PSA denzita 17,67 1,38 226,68 0,027
Gleason ≤ 6 versus ≥ 7 5,25 0,80 34,31 0,084
3D-PDS T2 versus T1c 3,27 0,86 12,49 0,083
3D-PDS T3 versus T1c 20,16 5,14 79,08 0,000
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