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Souhrn
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MRS a MRI pri detekci ca prostaty

Cil:
Magneticka rezonance (MR) pfedstavuje v sou-
¢asné dobé vhodnou diagnostickou metodu
k pfesnéjsimu stanoveni lokalniho rozsahu na-
dorového onemocnéni, zejména pti vyuziti zob-
razeni magnetickou rezonanci (MRI) a magne-
tické rezonanéni spektroskopie (MRS).
Pfind$ime vlastni zku$enosti s pouzitim
MRS a MRI pti detekci naddoru prostaty.

Metody a vysledky:

V praci jsou uvedeny nase zkusenosti s pouzi-
tim MRS a MRI v souboru nemocnych s ové-
fenym karcinomem prostaty (CaP) a indiko-
vanych k radikalni prostatektomii (RP). Srov-
navame vysledky definitivniho histologického
preparatu s vysledky MR. Pramérny vék ne-
mocnych v tomto souboru byl 64,4 roki (52 az
70 let), primérnd hodnota prostata specifické-
ho antigenu (PSA) 8,37 pg/l (1,5 az 28,5 pg/l).
Shoda nalezt MR a histologického nélezu byla
zaznamenana ve 27 piipadech (73 %) se senzi-
tivitou 76 % a specificitou 80 %. Dalsi soubor
tvofi nemocni s negativnim histologickym
nalezem a pretrvavajici elevaci PSA, ktefi byli
vysetfeni na MR. Shoda naleztt MR a histolo-
gického nalezu biopsie prostaty byla nalezena
u 14 nemocnych (61 %), neshodné nalezy pak



u deviti nemocnych (31 %). CaP byl diagnos-
tikovdn pouze u péti nemocnych. Poslednim
souborem jsou nemocni po radikdlni prostat-
ektomii s chemickou elevaci PSA, ktefi byli
vySetfeni MR s cilem prokazat lokdlni recidivu
onemocnéni po RP. MR nezaznamenala pode-
zfeni na lokalni recidivu onemocnéni a také
nasledné cilené bioptické vySetfeni nepotvrdi-
lo recidivu onemocnéni.

Zavér:

MRI a MRS jsou dle nasich dosavadnich po-
znatktl vhodnou metodou pro posouzeni lo-
kalniho rozsahu nadoru prostaty. Naopak nase
vysledky zatim nepotvrzuji moznost detekce
lokélni recidivy po RP a moznost ovéteni CaP
pti opakované negativni biopsii prostaty a pre-
trvavajici elevaci PSA.

Kli¢ova slova:

karcinom prostaty, magnetickd rezonance
(MRI), magneticka rezonan¢ni spektroskopie
(MRS).

Summary

Barta J, Ryznarova Z, Klézl P, Zatura F,
Adamova M, Kaspar M, Novak J. Position
of MR spectroscopy and MRI in detection
of prostate cancer

Aim:
Magnetic resonance (MRI) presently repre-
sents an eligible diagnostic method for more
precise determination of local extension of
prostate cancer status using magnetic reso-
nance imaging (MRI) and magnetic resonance
spectroscopy (MRS).

In our work we present our own experience
with MRI and MRS in the detection of prostate
cancer.

UvVOD

Algoritmus vySetfeni pfi detekci karcinomu
prostaty (CaP) je znam (1). Elevace prostata
specifického antigenu (PSA) nad vékové speci-
fické referen¢ni rozmezi a suspektni palpaéni
nélez pti rektdlnim vySetfeni (DRE) ¢&i sus-

Methods and results:

We present our experience in MRI and MRS in the
group of patiens with previously diagnosed prosta-
te cancer (CaP) referred for radical prostatectomy.
Histopathologic findings in radical prostatectomy
(RP) specimens were compared to MRI results.
The average age in the group was 64.4 years (from
52 to 70 years) and the average prostatic specific
antigen (PSA) value was 8.37 pg/l (from 1.5 to
28.5 pg/l). Correspondence in tumor stage defi-
nition was found in 27 (73%) cases, which means
76% sensitivity and 80% specificity.

In the second group we investigated on
MR 23 patients with previously negative his-
topathologic findings on prostate biopsy and
persisting PSA elevation. Correspondence in
MR findings and prostate biopsy was found in
14 patients (61%). Discrepancy in MR and bio-
psy findings was in 9 patients (39%). Prostate
cancer was diagnosed only in 5 patients.

In 5 patients with PSA elevation after RP we
expected MR examination to confirm the local
recurrence after RP. However MRI and MRS
have not brought suspicion of local recurrence
of the disease and later histopathologic inves-
tigation of specimens obtained by focused bio-
psy has not confirmed disease recurrence.

Conclusion:

MRI and MRS are according to our opinion
suitable methods for the assessment of local
extension of prostate neoplasm. On the other
hand our results so far do not confirm the
possibility of detecting local recurrence after
RP and the possibility of verificating prostate
cancer with repeateadly negative prostate bio-
psies and continuing elevation of PSA level.

Key words:
prostate cancer, magnetic resonance (MRI),
magnetic resonance spectroscopy (MRS).

pektni nalez pfi transrektalni ultrasonografii
(TRUS) jsou indikaci k provedeni systematické
biopsie prostaty. Pozitivni histologicky nalez
s ur¢enim Gleasonova skoére (GS) spolu s ini-
cidlni hodnotou PSA jsou hlavnimi prediktory
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lokalniho rozsahu onemocnéni (2-4). Spolu

s 3D-TRUS, Power dopplerovskou sonografii

a nomogramy predstavuji hlavni prediktory

pro lokalné pokro¢ily CaP (5-15).

Lécba lokalizovaného CaP je zndma (1).
Nervy $etfici radikdlni prostatektomie (nsRP),
radikalni radioterapie (RT) a watchful wai-
ting (WW) ma své piesné indikace. V pripadé
lokélné pokrocilého CaP je pouzito nékolik
lé¢ebnych modalit v kombinaci a tato 1écba
je v soucasnosti predmétem zajmu urologu.
Z tohoto diivodu ma uréeni lokdlniho rozsahu
onemocnéni zdkladni vyznam pro bezpe¢nou
indikaci a provedeni nervy Setiici radikdlni
prostatektomie (nsRP), moznost volby méné
invazivnich technik lé¢by a pro zmenseni ra-
dia¢niho pole u nemocnych lé¢enych radiote-
rapii (10, 16). Pfesto 22-63 % piipadu klinicky
lokalizovaného CaP je nasledné histologickym
vy$etfenim prehodnoceno na lokdlné pokro¢i-
ly CaP (17).

Nasledné sledovani po radikalni terapii je
stanoveno mezindrodnimi postupy (1). Spor-
nou otézkou viak ztstava urceni lokdlni reci-
divy po radikalni terapii pfi elevaci PSA, a tim
urceni dal$i lé¢ebné modality.

V soucasné dobé lze v diagnostice a 1é¢bé
lokalizovaného CaP stanovit nékolik zéklad-
nich otazek:

1. Jakym zptisobem lze zpfesnit diagnostiku
CaP pii pretrvavajici elevaci PSA a opako-
vané negativnich histologickych nalezi?

2. Lze lépe stanovit kategorie T 2 a T 3 one-
mocnéni?

3. Jakym zptisobem lze v¢asné diagnostikovat
lokélni recidivu pfi negativni biopsii oblasti
neoanastomoézy po RP?

4. Lze presnéji stanovit GS onemocnéni pfed
RP?

5. Lze sledovat uspésnost hormonalni terapie
(HT)? (obr. 1, 2)

Magnetickd rezonance (MR) predstavuje
v soucasné dobé vhodnou diagnostickou me-
todu k pfesnéjdimu stanoveni lokdlniho rozsa-
hu onemocnéni, zejména pii vyuziti zobrazeni
magnetickou rezonanci (MRI) a magnetické
rezonanéni spektroskopie (MRS) (18, 19).
Nové moderni pristroje predstavuji vysoky
technicky standard. Dle nékterych autoru je
MR nejpresnéj$i neinvazivni metodou k iden-
tifikaci lokdlné pokrocilého karcinomu prosta-
ty a ma zdsadni vyznam pro pldnovani radio-
terapie (20-22). Magnetickd rezonance a MR
spektroskopie mohou zlepsit detekci nadora
prostaty u pacientli po biopsii prostaty s opa-

kovanym negativnim histologickym nélezem
pri pretrvavajici elevaci PSA. U rizikovych ne-
mocnych s prokdzanym karcinomem prostaty
miize kombinace MRI a MRS zpfesnit staging
onemocnéni s ohledem na rozlideni kategorie
T2 a T3 a stanovit presny terapeuticky postup
(20-24). Také cena vysetteni (4500-5200 K¢)
nepiedstavuje v soucasné dobé limitujici fak-
tor. Nevyhodou v3ak ztistava dostupnost vyset-
feni. Absolutni kontraindikaci MR vysetfeni je
kardiostimulédtor, kochledrni implantit nebo
ptritomnost kovovych svorek intrakranialné.
Mezi relativni kontraindikace patf{ klaustro-
fobie.

Pfi zobrazeni prostaty na magnetické re-
zonanci je standardné pouzivana T1 sekven-
ce rychlého spinového echa pro prehledné
zobrazeni celé panve. Pro zobrazeni prostaty
predstavuji nejlep$i zobrazeni T2 sekvence
rychlého spinového echa doplnéné stejnou
sekvenci s potla¢enim tuku. V T2 vaZenych
obrazech md periferni zéna vysoky homogen-
ni signdl, zatimco centrdlni a tranzitorni zéna
jsou lehce hyposignalni. Tumordzni infiltrace
se projevi v T2 vézenych obrazech sniZzenim
signalu normdlné hypersignalni periferni
z6ny (20, 25) (obr. 3). Limitované je zobrazeni
tumoru v centralni zlaze. Podobny obraz po-
skytuje v T2 vézenych obrazech postbiopticka
hemoragie (vySetfeni proto indikujeme 6-8
tydnt po biopsii) (26, 27), zdnétliva infiltra-
ce, fibréza a podobné reaguje zlaza i na HT
(28-31). Vytéznost MR zobrazeni zvysuje do-
plnéni zakladnich sekvenci o difuzné vazené
zobrazeni (DWI) zaloZené na zachyceni difuze
vody ve zkoumané tkani. U tumordzni infil-
trace dochdzi k restrikci difuze extraceluldrni
vody v porovnani s normélni tkdni. Vyhodou
difuzné vazeného zobrazeni (DWI) je krat-
ka akvizice (cca 1,5 minut) a vysoky kontrast
mezi normalni tkdni a nadorem.

Slibnou metodou pro zvyseni specificity MR
zobrazeni se zdd byt MR spektroskopie (21). Je
schopna detekovat i malé mnozstvi metabolitd
ve zkoumané tkani. V normdlni tkani prostaty
dochazi k syntéze a hromadéni citratu. U CaP
se mnoZstvi citratu snizuje a u $patné diferen-
covanych nddort prakticky chybi. Soucasné
v nadorech dochazi k elevaci cholinu, ktery
je normélni soucasti fosfolipidi bunéénych
membran a jeho hladina se zvysuje v jakékoliv
proliferujici tkdni. U nddord prostaty se zvy-
$uje pomér cholin/citrat (respektive cholin +
creatin/citrat) (32).



Obr. 1a.

T3b pred HT: hyposigndlnilozZisko tumo-
ru v periferni zéné v kazdém laloku v T2
vdZeném zobrazeni

Fig. 1a.

Stage T3b before hormonal therapy:
low in signal tumor in periferal zone in
each prostatic lobe in T2 weighted ima-

ging

Obr. 1b.

T3b pred HT: MR spektroskopie — stejny
pacient jako na obrdzku 6a; patologické
spektrum v periferni zéné v obou lalo-
cich a ve ventrdini dsti centrdini Zldzy
vlevo

Fig. 1b.

Stage T3b before hormonal therapy: MRI
spectroscopy — same patient as on scan
6a. Patological spectrum in peripheral
zone in both prostatic lobes and in ante-
rior and central zone of the gland

Obr. 2a.

T3b po HT: zmenseni celé Zldzy a sniZeni
signdlu v T2 vdZeném obrazu po 2 mési-
cich hormondini terapie; v regresivnich
zméndch tumory huife diferencovatelné
Fig. 2a.

Stage T3b after hormonal therapy:
shrinkage of the whole gland and de-
crease of signal in T2 weighted imaging
after 2 months of hormonal therapy; in
regressive changes are tumors hardly to
differentiate

Obr. 2b.

T3b po HT: pokles vsech metaboliti pro-
vdzeny ndrustem Sumu u stejného pa-
cienta po 2 mésicich hormondini terapie
na MR spektroskopii

Fig. 2b.

Stage T3b after hormonal therapy: MRI
spectroscopy with decrease of all me-
tabolites accompanied by increase of
signal noise in the same patient after 2
months of hormonal therapy
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Obr. 3.

Hyposigndlni tumor v periferni zéné pravého laloku prostaty — T2b stadium

a.zobrazeni'v T2 vdzenych obrazech v korondrni roviné

b. zobrazeni'v T2 vdZenych obrazech v transverzdini roviné

Fig. 3.

Hyposignal tumor in peripheral zone of right prostatic lobe - stage T2b

a.imaging in T2 weighted pictures in coronal plain

b.imaging in T2 weighted pictures in transversal plain

Obr. 4.

Pracovisté magnetické rezonance
RDG kliniky 1. LF UK FN Na Bulovce
Fig. 4.

Magnetic resonance imaging Radio-
logy Department, University Hospital
Bulovka

MATERIAL A METODA

K vyS$etfeni na magnetické rezonanci jsou indi-
kovani pacienti s prokdzanym CaP pted plano-
vanou RP, nemocni s opakovanou elevaci PSA
a negativnimi histologickymi nalezy a pacienti
s podezienim na lokélni recidivu po RP.

Od ¢ervna 2008 do zafi 2009 bylo na MR
vySetteno celkem 65 pacientl se zaméfenim
na prostatu. Do prvniho souboru bylo zafaze-
no 37 pacientd s biopticky prokazanym CaP,
kteti byli indikovéni k RP. MR vySetfeni bylo
provedeno s cilem stanoveni lokélniho roz-
sahu onemocnéni s ohledem na kategorie T2
aT3.

Do druhého souboru nemocnych s pretrva-
vajici elevaci PSA a negativnich histologickych
nalezt bylo zafazeno 23 nemocnych s cilem
primarni detekce tumoru na MR pred even-
tudlni rebiopsii.

Treti soubor zahrnoval pét pacientt po RP
s elevaci PSA, ktefi byli vy$etfeni na MR s po-
dezfenim na lokalni recidivu.

U v8ech nemocnych byla provedena biopsie
prostaty bioptickou pistoli BARD MAGNUM
s pouzitim bioptické jehly 18 G/250mm, délkou
vzorku 22mm u 1. a 2. souboru a 15mm u 3. sou-
boru a ozna¢enim vzorkil na periferii ¢ernou tusi.



Vsechna vysetfeni byla provedena na MR
pristroji Magnetom Avanto 1,5T (Siemens, Er-
langen, Némecko) s pouzitim povrchové body
matrix a spine matrix civky (obr. 4). Oblast
celé panve byla vySetfena piehledné v T1 va-
zenych obrazech rychlého spinového echa. Ci-
lené se zamérenim na prostatu byly provedeny
T2 vézené sekvence rychlého spinového echa
ve tfech na sebe kolmych rovinach (transver-
zalni rovinu skldpime kolmo na priabéh uretry,
koronarni rovina je rovnobézna s priibéhem
uretry). Toto zobrazeni bylo doplnéno jednou
T2 sekvenci s potla¢enim tuku a difuzné vaze-
nym zobrazenim v transverzalni roviné.

Protokol byl doplnén MR spektroskopii
s vyuzitim techniky chemical shift imaging
(CSI) s potlacenim signalu tuku a vody. Celko-
va doba trvani vySetfeni se pohybovala kolem
35-40 minut.

Dynamické kontrastni vy$etfeni bylo pro-
vadéno u pacientd po RP se suspekci na lokal-
ni recidivu tumoru na T2 vazenych obrazech
se stanovenim kfivky syceni pomoci firemni-
ho softwaru ,,Mean Curve®.

VLASTNI POZOROVANTI

V souboru nemocnych s biopticky prokaza-
nym CaP bylo na MR vySetfeno 37 (100 %)
nemocnych. Po RP byly vysledky histologie
srovnany s MRI nalezy. Shodu pti urceni ka-
tegorie jsme potvrdili u 27 (73 %) nemocnych.
U Sesti nemocnych MRI nadhodnotila kate-
gorii (16%) onemocnéni, u ¢tyf nemocnych
naopak podhodnotila (11 %). Pramérny vék
nemocnych v této skupiné byl 64,4 let (52-70
let), praimérna hodnota PSA 8,37 ugl/l (1,5 az
28,5 ugl/l). Senzitivita v souboru doséhla 76 %,
specificita 80 %.

V budoucnu je nutné uvedeny soubor roz-
$itit a stanovit presnd kritéria pro MRI obraz
T3 onemocnéni a presné stanoveni velikosti
postiZeni prostatické kapsuly u stadia T3.

Do souboru nemocnych s pretrvévajici ele-
vaci PSA a negativnich histologickych nélezii
jsme zafadili celkem 23 (100 %) nemocnych.
U 14 nemocnych prokizala MRI suspekci
na nador prostaty. U vSech nemocnych byla
provedena nasledné biopsie prostaty a cileny
odbér biopsie ze suspektniho loziska. Pouze
u péti nemocnych byl potvrzen CaP. U ostat-
nich nemocnych i pfes vy$si pocet biopsii ne-
byl CaP potvrzen. Celkové jsme zaznamenali

neshodu MR ndlezu a bioptického vysetieni
prostaty v deviti ptipadech (39%) a shodu
obou vysetreni ve 14 ptipadech (61 %). Pri-
mérny vék nemocnych 64 let, priimérnd hod-
nota PSA 9,08 pg/l (2,37-36 ugl/l), specificita
38% a senzitivita 50 %. Nedostate¢nou vytéz-
nost metody vysvétlujeme obtiznou prevodi-
telnosti MRI obrazti do sonografického zobra-
zeni k cilenému odbéru biopsie. Dalsi vyzvou
pro zdokonaleni diagnostiky je pouziti MRI
k cilené biopsii prostaty.

Do souboru nemocnych s chemickou ele-
vaci PSA po RP jsme zaradili pét nemocnych.
MRI a MRS provedend u téchto nemocnych
nezaznamenala podezfeni na lokalni recidi-
vu onemocnéni po provedené RP. Nasledné
cilené biopsie pod sonografickym zamétenim
navic nepotvrdily histologicky nalez recidi-
vy onemocnéni. Pramérny vék nemocnych
64,8 rokd, primérna hodnota PSA 1,92 pugl/l
(0,26-7,5 pugl/l), pramérny ¢as do predpokld-
dané chemické recidivy 29,8 mésice.

DISKUSE

Lokalni staging karcinomu prostaty s pfesnym
ur¢enim velikosti tumoru a zhodnocenim jeho
$ifeni je dualezitym prognostickym faktorem
s ohledem na moznou recidivu po radikalni
prostatektomii (6, 12, 22, 33, 34).

Senzitivita a specificita MRI a MRS je uve-
dena v tabulce 1 (32, 35-37).

Tabulka shrnuje zatim dostupné literarni
udaje, porovnava MR zobrazeni ptistrojii 1,5T
s pristroji 3T a vysledky kombinace MR zobra-
zeni a MR spektrometrie.

Snizen{ signalu v T2 vazenych obrazech
na MR je zcela nespecifické a kromé tumoru
ptichazi v diferencidlni diagnoéze zanétliva in-
filtrace, fibrézni prestavba, postbioptickd he-
moragie, zmény po radioterapii a hormonaln{

Tab. 1. Senzitivita a specificita MRl + MRS
Table 1. Sensitivity and specificity of MRS and MRI

MRI 1,5T

péanevni civka: senzitivita 56 %, specificita 62 %
rektalni civka: senzitivita 64 %, specificita 98 %
Kombinace MRl a MRS 1,5T

endorektalni civka: senzitivita 91 %, specificita 95 %
H'MRS na 1,5Ta 3T

Kvalita MRS na 3T bez endorektaIni civky je stejnd nebo
vyssi v porovnani's 1,5T s pouzitim endorektalni civky.
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Obr. 5.

Fig. 5.

lé¢bé. Kombinace MR zobrazeni s DWI a MR
spektroskopii zvySuje specificitu magnetic-
ké rezonance pfi detekci karcinomu prostaty
(32).

Nékteré studie z poslednich let poukazuji
na dobré vysledky MR spektroskopie i pfi po-
uziti povrchovych civek bez poutziti civky en-
dorektalni (31).

Jaké jsou tedy moznosti soucasného vy-
uziti MRI a MRS u CaP?

1. Moznosti diagnostiky CaP pti opakované
elevaci PSA s negativnimi histologickymi
nalezy:

Limitujici velikost nadorového loZiska pro
diagnostiku ztistivd 0,5 cm® nadoru. Malé na-
dory s nizkou hodnotou GS (GS mensi nez
6) jsou obtizné detekovatelné na MRI a MRS.
Senzitivita 44% u nadord do 0,5 cm’s GS 6
oproti 89 % u vétsich nadora GS vice nez 8 li-
mituje pouziti MRI a MRS k diagnostice ma-
lych nddora s nizkym GS u ptistroji 1,5T (37).

a. hyposigndini tumor v periferni zoné pravého laloku s infiltraci
kapsuly a extrakapsuldrnim sifenim dorsolaterdlné vpravo - T3a
stadium

b. zobrazeni'v T2 vdZenych obrazech s potlacenim tuku

¢. ADC mapa - hyposigndini tumor v periferni zéné pravého lalo-
ku je v kontrastu s nepostiZenou hypersigndlni periferni zénou

a. low signal activity tumor in peripheral zone of right prostatic
lobe with infiltration of prostatic capsule and extracapsular pene-
tration dorsolateraly on the right side — stage T3a

b.imaging in T2 weighted pictures with suppressing fat

¢. ADC Map - Low signal activity tumor in peripheral zone of right
lobe in contrast with unaffected high signal peripheral zone

Navic problematickou ztstdvd interpretace
MRI obrazu do sonografického obrazu pro
odbér cilené biopsie a pouziti povrchové civky
bez endorektalni civky vede k odli$né poloze
prostaty pii MR vySetteni a pfi biopsii.

2. Staging karcinomu prostaty:

Asymetrie neurovaskuldrniho svazku, vy-
klenuti kontury prostatické zlazy, nepravidelny
okraj, spikuly a obliterace rektoprostatického
uhlu jsou zndmkami extrakapsularniho posti-
zeni pti hodnoceni CaP v obrazu magnetické
rezonance (38-40). MRI umoziluje rozliSeni
T2 a T3 kategorie, a tim urcit strategii 1é¢by
(22-24, 38, 40-42). Na zdkladé MRI a MRS
lze vypocitat predpokladanou velikost nddoru
a plochu invaze nddoru prostatickou kapsulou
(obr. 5).

Pti naddorové infiltraci semennych vacka
dochazi k fokdlnimu sniZeni intenzity semen-
nych vacka, zvétseni vacka se snizenim inten-
zity jejich signalu. K $ifeni tumoru do semen-



Obr. 6.

Tumordzni infiltrace obou semennych vdéki — T3b stadium

a. snizeni signdlu semennych vdacka v difuzné vdzeném zobrazeni

b. MR spektroskopie - zvyseni peaku cholinu provdzené snizenim citrdtu v tumoru

Fig. 6.

Tumor infiltration of both seminal vesicals — stage T3b

a. decrease of signal of seminal vesicals in difuse weighted imaging

b. MR spectroscopy — elevation of cholin peak accompanied by decrease of citrate in tumor

Obr. 7.

skére

s nizkym Gleasonovym skére
stfedni hodnotou Gleasonova skére

v tumoru s vyssim Gleasonovym skdre
Fig. 7.

score

tumor with lower Gleason score

b. remarkable decrease of citrate with higher peak of cholin in

tumor with medium Gleason score

c. complete fade out of citrate with significant increase of cholin in

tumor with higher Gleason score

Rozdilnd spektra metabolit(i v zdvislosti na rizném Gleasonové
a. lehké zvyseni cholinu bez vyraznéjsiho poklesu citrdtu v tumoru
b. ndpadnéjsi snizeni citrdtu s vyssim peakem cholinu v tumoru se

. Uplné vymizeni citrdtu provdzené vyraznym zvysenim cholinu

Different spectrums of metabolites depending on different Gleason

a. mild increase of cholin without significant decrease of citrate in
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nych vacka dochazi jednak pfimo z baze pro-
staty a jednak podél d. ejaculatorius — nizky sig-
nal duktu s nizkym signalem semennych vacka
jsou urcujici pro stadium T3b (43) (obr. 6).

3. Odhad agresivity nddoru:

Na zdkladé MRS lze stanovit pfedpokldda-
nou agresivitu nddoru. U karcinomu prostaty
dochdzi ke zméndm v zastoupeni normalnich
metabolitt ve zlaze. U tumoru dochazi nejdri-
ve ke snizeni hladiny citratu, postupné docha-
zi k elevaci cholinu, a tim i ke zméné poméru
cholin + creatin/citrat. Tento pomér je nizsi
u méné agresivnich tumord, ale s agresivitou
tumoru stoupa (44) (obr. 7).

4. Diagnostika lokalni recidivy po RP:

Pomoci MRI lze stanovit lokalni recidivu
onemocnéni po radikalni 1é¢bé. Pouziti MRS je
v tomto pifpadé limitované velikosti recidivy, lo-
zisko musi byt velikosti minimalné 15 mm (méfe-
ni zatiZeno vétsim $umem neZ pfi méfeni loziska
v prostaté). Pti podezieni na recidivu u pacientt
po RP se vyuzivd dynamické MR zobrazeni s in-
travendzni aplikaci paramagnetické kontrastni
latky. U nemocnych s elevaci PSA lze na zakladé
odhaleni lokdlni recidivy onemocnéni indikovat
radioterapii a v pfipadé negativniho nalezu volit
jinou lé¢ebnou modalitu.
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